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Résumé 

Titre :  Impact de l’information préopératoire donnée par l’infirmière sur le rétablissement de patients 

adultes opérés d’une chirurgie élective. 

Contexte : L’admission du patient adulte en milieu hospitalier en vue d’y subir une intervention 

chirurgicale est anxiogène et stressante. L’entretien de préadmission réalisé par l’infirmière vise à offrir 

de l’information sur les soins pré- et postopératoires afin de diminuer l’anxiété, le stress et d’améliorer 

le rétablissement. 

Objectif : Identifier l’impact de l’information préopératoire offerte par l’infirmière au patient adulte 

convoqué pour une chirurgie élective. 

Méthode : Deux bases de données ont été consultées : CINAHL et PubMed. La recherche documentaire 

a permis de répertorier 366 articles publiés entre 2003 et 2014. En référence aux critères d’inclusion et 

d’exclusion, 6 articles ont été sélectionnés pour cette revue de littérature. Ces six articles ont été analysés 

à l’aide des grilles de Fortin adaptées. Les données extraites de ces articles ont été simplifiées et 

organisées sous forme de tableaux. Les résultats correspondants ont été comparés et combinés dans une 

synthèse narrative structurée à l’aide de la théorie de l’Humaindevenant de Parse. 

Résultats : L’implication de l’infirmière, la quantité et la qualité de l’information offerte ainsi que son 

contenu influencent les réactions psychologiques et physiologiques du patient admis pour une 

intervention chirurgicale qui se répercuteront sur son rétablissement. 

Conclusion : Une information préopératoire pertinente et complète permet de diminuer le niveau de 

stress et d’anxiété des patients, et améliorer le rétablissement par une réduction des complications 

postopératoires et la durée du séjour hospitalier. Une information incohérente et/ou incomplète provoque  

une série d’effets adverses.  
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« Knowing is not understanding. There is a great difference between knowing and understanding :  

you can know a lot about something and not really understand it. » 

Charles F. Kettering 
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1 Introduction 

L’être humain est un être de communication. La communication est « une action, fait de communiquer, 

de transmettre quelque chose » (Larousse, 2014). Pour bien communiquer, l’être humain doit se doter 

de compétences. Lund et Light (2007) et Calculator (2009) soulignent que « les compétences 

communicationnelles sont essentielles à la qualité de vie des individus qui ont des besoins de 

communication complexes » (Light & McNaughton, 2014, traduction libre, p. 1).  

Pour plusieurs patients, l’admission à l’hôpital pour une opération chirurgicale est une expérience 

stressante et anxiogène, qui détériore temporairement leur qualité de vie (Pritchard, 2011). Mitchell 

(2003) et Wagner, Byrne et Kolcaba (2006) ont identifié quelques facteurs déterminants du stress 

préopératoire comme un diagnostic inopiné, la peur de l’anesthésie et/ou de l’opération en elle-même, 

la peur d’une perte de l’indépendance ou de contrôle, la peur de la douleur ou la peur de la mort 

(Pritchard, 2011). Selon Wade et Travis (2002), « la perception que nous avons d’un événement 

détermine pour une grande partie dans quelle mesure il est stressant » (p. 371). Pour gérer ce stress, 

Carney, Jones, Braddon, Pollyblank et Dixon (2006) ont constaté que les patients ont un besoin 

important d’informations concernant la morbidité, la survie, la thérapie suite à la chirurgie, le processus 

de rétablissement et le retour à domicile (Sjöstedt, Hellström & Stomberg, 2011, traduction libre, 

p. 391). 

A l’heure actuelle, l’infirmière a un rôle essentiel dans l’entretien préopératoire au patient afin de lui 

dispenser un enseignement qui l’informe et le rassure. Les informations relatives à la chirurgie ne sont 

plus seulement dispensées par les médecins et les anesthésistes lors de l’entretien préopératoire. 

L’infirmière possède les compétences pour offrir une information complète et individualisée qui 

permettra au patient de choisir de manière éclairée les soins qu’il est prêt à accepter et recevoir. Au-delà 

de la prise en considération de la capacité de libre choix du patient, il est nécessaire de s’interroger sur 

l’impact de l’information donnée par l’infirmière à un niveau plus large. Que se passe-t-il pour le patient, 

si l’information offerte est trop dense ? Ou pas assez ? Ou si cette information ne correspond pas à celle 

qu’il attend ? L’infirmière rassure-t-elle vraiment le patient en donnant de l’information et diminue-t-

elle réellement son stress ? 

Pour tenter de répondre à ces questions initiales, ce travail présentera la problématique dans laquelle 

elles s’insèrent, le contexte et la définition des principaux concepts pour parvenir à la formulation d’une 

question de recherche précise, qui trouvera sa réponse en regard de l’Humaindevenant de Rosemarie 

Rizzo Parse, une théorie à large spectre en sciences infirmières. La méthode traitera de la stratégie de 

recherche documentaire utilisée, afin d’obtenir des sources primaires pertinentes permettant de traiter 

du sujet. Un résumé des résultats sera présenté sous la forme de tableaux suivis d’une synthèse narrative, 
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qui seront interprétés dans la discussion à la fin du travail pour répondre à la question de recherche. Des 

recommandations et des implications pour la pratique seront également discutées. 



 

3 
 

2 Problématique 

Précurseur de la recherche sur le stress, le biologiste Hans Selye (1907-1982) a affirmé que les facteurs 

de stress environnementaux, comme la douleur, le bruit et le danger, perturbent l'équilibre du corps. Il a 

conclu que le stress se compose d'une série de réactions en trois phases : la phase d'alarme, la phase de 

résistance et la phase d'épuisement, aussi appelées le « syndrome général d’adaptation » (SGA) (Wade 

& Travis, 2002). Selye a défini le stress comme une réaction non spécifique du corps à toute demande 

d’adaptation imposée par l’environnement (Wade & Travis, 2002, p. 374). Il a identifié le « fight or 

flight  responses », qui sont les réactions possibles face au stress : soit on le combat, soit on le fuit 

(Kapsambelis, 2012, p. 89). Le modèle de Selye (1956) repose sur la relation stimulus-réponse. La 

susceptibilité au stress diffère d’une personne à une autre (Pritchard, 2011). Chaque individu réagit 

émotionnellement de manière différente à un stimulus stressant mais d’un point physiologique, les 

réactions du corps au stress sont identiques (Wade & Travis, 2002). 

Alors que le modèle de Selye (1956) s’est intéressé aux réponses physiologiques du corps, Lazarus & 

Folkman (1984) se sont penchés sur les réponses psychologiques de la personne. Ces derniers ont 

analysé le processus cognitif de la réponse au stress : ils ont constaté que le stress est une transaction 

entre la personne et l’environnement, et qu’il ne peut pas être réduit à l’état d’une composante de 

l’environnement ou de la personne seulement (Wade & Travis, 2002). Pour Lazarus (1966), il y a un 

stress lorsque la personne a évalué et jugé la situation comme « étant dangereuse (conduisant à une 

perte), menaçante (liée à l’anticipation d’un tort) ou présentant un défi à relever » pour laquelle elle n’a 

pas les ressources nécessaires pour y faire face (Wade & Travis, 2002, p. 372).  

Afin d'étudier les mécanismes inhérents au stress, une spécialité interdisciplinaire a été créée : la 

psychoneuroimmunologie (PNI). La partie « psycho » s’intéresse aux processus psychologiques tels que 

les émotions et les perceptions, la partie « neuro » au système nerveux et endocrinien, et la partie 

« immuno » au système immunitaire, qui permet au corps de combattre la maladie et les infections 

(Wade & Travis, 2002). Selon Sternberg et Gold (1997), « tout ce qui perturbe la voie de communication 

– médicaments, drogue, intervention chirurgicale ou stress – peut affaiblir ou inhiber le système 

immunitaire » (Wade & Travis, 2002, p. 371).  

Aujourd'hui, les scientifiques du monde entier reconnaissent les relations qui existent entre l'esprit et le 

corps. Le stress psychologique est indissociable du stress physique, tout comme le corps est 

indissociable de l’esprit. Par exemple, un stress vécu comme étant intense alerte l’hypothalamus qui va 

provoquer la sécrétion de corticolibérine (CRH). La CRH va provoquer l’élévation des taux sanguins de 

corticotrophine (ACTH), par l’intermédiaire de l’adénohypophyse, qui elle va intensifier la sécrétion 

d’aldostérone, un minéralocorticoïde qui va favoriser la réabsorption du sodium et de l’eau, augmenter 

l’excrétion du potassium, augmenter le volume sanguin et, par le fait même, la pression artérielle. Ces 

réactions auront comme conséquence de distribuer rapidement les gaz respiratoires et les nutriments 
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dont le corps a besoin pendant la période de stress. Dans tout stress important, les glucocorticoïdes 

entrent également en action, car le stress en accroît extraordinairement leur sécrétion. Le cortisol est 

libéré par stimulation de l’ACTH, elle-même stimulée par la CRH hypothalamique. L’élévation du taux 

de cortisol inhibe la libération du CRH et de l’ACTH, par rétro-inhibition. Le stress, par l’intermédiaire 

du cortisol, va significativement augmenter le taux de glucose sanguin, car le cortisol favorise la 

néoglucogenèse. Le cortisol agit au niveau des vaisseaux sanguins comme l’adrénaline, par 

vasoconstriction, ceci dans le but d’obtenir le même résultat que pour les minéralocorticoïdes : une 

augmentation de la pression artérielle favorisant la distribution des nutriments et de l’oxygène aux 

cellules (Marieb, 2010). 

« Lorsque les processus adaptatifs ou compensatoires sont inefficaces, l’état d’équilibre est menacé ; 

des processus physiopathologiques entrent en action et peuvent aboutir à la maladie et demeurer actifs 

au cours de celle-ci, menaçant ainsi l’état d’équilibre » (Smeltzer & Bare, 2011, p. 109). Certaines études 

ont démontré que le stress a des effets néfastes sur l’état de santé général et « qu’il existe des relations 

de causes à effets entre le stress et les maladies infectieuses […] » (Smeltzer & Bare, 2011, p. 73). 

Walker (2007), en référence aux recherches de Bloore (1978), a affirmé qu’une corrélation existe entre 

le niveau de stress chez les patients en chirurgie et le niveau de cortisol dans le sang. Plus le stress et 

grand et plus le cortisol est élevé, moins le processus de cicatrisation est possible et plus le risque 

d’infections postopératoires est augmenté (Sjöstedt et al., 2011). 

Pour plusieurs patients, l’admission à l’hôpital pour une opération chirurgicale est une expérience 

stressante et anxiogène. Il est admis que la gestion du stress et de l’anxiété est associée à l’information 

offerte (Pritchard, 2011). Kiyohara et al. (2004) « ont observé que les patients ayant de bonnes 

connaissances sur la procédure chirurgicale et son implication sont moins anxieux »  (Sjöstedt et al., 

2011, traduction libre, p. 390). Sjöling et al. (2003) ont souligné que l’information relative à l’expérience 

de la douleur, et les moyens mis en place pour y pallier, sont un facteur important ayant contribué à la 

diminution de l’anxiété (Pritchard, 2011). Berg, Fleisher, Koller et Neubert (2006) insistent sur le fait 

qu’une information ciblée est « une information, sur ce que le patient veut savoir et offerte sous une 

forme compréhensible pour lui, peut aider à réduire le stress préopératoire » (Pritchard, 2011, traduction 

libre, p. 35). Quant à Wagner et al. (2006), ils ont statué sur le fait « qu’un patient moins anxieux est 

médicalement plus souhaitable en raison des symptômes physiologiques associés à de hauts niveaux de 

stress, incluant la tachycardie, l’hypertension, les arythmies cardiaques et l’augmentation de la douleur 

qui peuvent  influer sur le rétablissement postopératoire » (Pritchard, 2011, traduction libre, p. 36).  

Il est évident que « l’information et la communication entre le patient et le personnel soignant sont d’une 

importance vitale pour la qualité des soins » (Sjöstedt et al., 2011, p. 390). Un autre aspect à considérer 

est la possibilité que le patient puisse avoir des questions en période préopératoire en fonction des 

intervenants dans la situation. Breemhaar, Van den Borne et Mullen (1996) ont observé que les patients 

avaient espéré rencontrer individuellement les différents intervenants de la santé qui s’occuperaient 
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d’eux et qu’ils avaient besoin que chaque intervenant soit clair vis-à-vis de son domaine de compétences 

et de ses responsabilités (Sjöstedt et al., 2011). 

Un nouveau concept de soins, le rétablissement amélioré après la chirurgie (Enhanced Recovery After 

Surgery ou ERAS®), vise une prise en charge globale du patient en chirurgie, afin « de réduire le stress 

métabolique, maintenir les fonctions physiologiques postopératoires, et favoriser un rétablissement 

rapide après la chirurgie » (Gustafsson et al., 2012, traduction libre, p. 260).  Pour réaliser le but fixé 

par ERAS®, le processus de soins est amélioré au moyen d’informations compréhensibles et de 

conditions de prise en soins individuelle » pour le patient opéré (Sjöstedt et al., 2011, traduction libre, 

p. 309).  

Le concept de soins ERAS® a pris naissance dans les pays nordiques et a été mis au point en 2001 par 

un groupe d’experts internationaux, dont les docteurs Olle Lungqvist et Ken Fearon. Cette approche 

multimodale et multidisciplinaire de soins chirurgicaux périopératoires est basée sur l’Evidence-Based, 

dérivée de la chirurgie « fast-track » (Sjöstedt et al., 2011) et opérationnalisée par un programme 

composé de protocoles (Annexe 1). Elle implique différents acteurs du milieu de soins comme les 

chirurgiens, les anesthésistes, les nutritionnistes, les physiothérapeutes et les infirmiers, qui se focalisent 

sur la participation active du patient et de son entourage dans son processus de rétablissement, et qui 

s’assurent que le patient reçoive des soins de bases efficaces au moment déterminé par le programme. 

En juillet 2012, ERAS® Society a démontré que ce programme avait réduit de 30% le séjour hospitalier 

du patient opéré et de 50% les complications postopératoires. Au Danemark, la réduction du séjour 

hospitalier a été associée à une diminution des réadmissions pour des complications postopératoires.  

En Suisse, le service de chirurgie viscérale du Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV) a 

introduit le programme ERAS®, en 2010. En 2013, le Département de la santé et de l’action sociale du 

canton de Vaud s’est fixé comme objectif de développer cette approche dans d’autres services de 

chirurgie au CHUV, compte tenu de l’impact favorable du programme ERAS® sur la réduction des 

complications opératoires et sur la diminution des coûts de la santé. L’implémentation du programme 

se fait aussi progressivement dans d’autres hôpitaux, conduite par une infirmière clinicienne spécialisée 

(Dedicated Nurse). Depuis trois ans, le personnel soignant du service de chirurgie viscérale (CHUV) 

prend en charge les patients adultes, de plus de 18 ans, admis pour une intervention chirurgicale 

colorectale élective (pour toutes les affections touchant le côlon et le rectum) selon le programme 

ERAS® (V. Addor, communication personnelle, [entretien] 9 avril 2013).  

Le programme ERAS®, appliqué dans le service de chirurgie viscérale (CHUV), comprend un certain 

nombre d’étapes que la personne en attente d’une opération élective du côlon franchit avant l’opération. 

D’abord, la personne, envoyée par son médecin traitant, se présente à la consultation de chirurgie 

ambulatoire pour effectuer les examens préopératoires de routine en prévision de l’opération 

chirurgicale. Au début de la consultation, une rencontre spécifique est organisée avec l’infirmière 
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clinicienne spécialisée. À cette étape, le futur opéré reçoit des informations relatives aux soins pré- et 

postopératoires transmises oralement par l’infirmière, complétées par des supports écrits (feuillets) et 

multimédias. Elle insiste sur la participation active du patient à sa propre prise en soins comme un 

élément indispensable à son rétablissement. Suite à l’entrevue de l’infirmière, le patient rencontre 

l’anesthésiste et le médecin assistant qui expliqueront l’opération et son implication.  

Environ une semaine plus tard, la personne est convoquée pour son admission dans le service de 

chirurgie viscérale, la veille de l’opération. À son arrivée dans le service, une seconde entrevue est 

organisée avec l’infirmière clinicienne spécialisée, qui répond aux éventuelles questions que le patient 

a pu formuler depuis le précédent entretien. L’infirmière lui explique la suite du processus (comme la 

prise de boissons carbo-hydratées, la mobilisation précoce, etc.) afin que le patient ait une information 

« pas à pas » sur le déroulement de son hospitalisation. Le patient est opéré selon les modalités prévues 

par le programme ERAS®. À son retour en chambre, il est mobilisé précocement durant la période 

postopératoire immédiate et la gestion de la douleur est surveillée de près par les infirmières. Environ 4 

à 5 jours plus tard, le patient quitte l’hôpital, en ayant au préalable une entrevue avec l’infirmière 

clinicienne spécialisée, qui lui prodigue un enseignement thérapeutique pour son retour à domicile. Cette 

même infirmière téléphonera au patient 3 à 5 jours plus tard pour assurer le suivi postopératoire à 

domicile et répondre à ses questions éventuelles.  

Le programme ERAS® est basé sur un concept de soins où le rôle de l’infirmière est mis en valeur lors 

de la transmission d’informations ciblées au patient de façon systématique. Chaque professionnel de la 

santé, y compris l’infirmière, a le devoir d’informer le patient en fonction de son domaine de 

compétences et de ses responsabilités, afin que celui-ci soit en possession de toutes les informations 

nécessaires, dans le cadre de sa prise en soins.  

L’article 21 de la loi cantonale vaudoise du 29 mai 1985 sur la santé publique (LSP/VD ; RSV 800.01) 

explicite et encadre de manière stricte le devoir d’information des professionnels envers les patients : 

Art. 21  Droit à l’information 

1 Afin de pouvoir consentir de manière libre et éclairée et faire un bon usage des soins, chaque 

patient a le droit d'être informé de manière claire et appropriée sur son état de santé, les différents 

examens et traitements envisageables, les conséquences et les risques prévisibles qu'ils impliquent, 

le pronostic et les aspects financiers du traitement. Il peut solliciter un 2ème avis médical auprès d'un 

médecin extérieur. 

2 Chaque patient doit également recevoir, lors de son admission dans un établissement sanitaire, 

une information par écrit sur ses droits et ses devoirs ainsi que sur les conditions de son séjour. 

3 Dans le cadre de ses compétences, tout professionnel de la santé s'assure que les patients qu'il 

soigne reçoivent les informations nécessaires afin de donner valablement leur consentement. (p. 8) 
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Le programme ERAS® n’étant pas appliqué à tous les patients opérés et dans tous les services de 

chirurgie, il est entendu que l’infirmière a un rôle prépondérant en période préopératoire pour informer 

tout patient (admis dans le programme ERAS® ou non), et elle influence son expérience opératoire tout 

au long de sa prise en soins.  

Le Conseil International des Infirmières (CII) soutient cette position légale dans son code déontologique, 

et définit le rôle infirmier en regard de l’information (2012) :  

L’infirmière s’assure que l’individu reçoit en temps utile les informations suffisantes et exactes, 

prodiguées d’une manière appropriée au plan culturel, pour donner ou non son consentement, en  

pleine connaissance de cause, en ce qui concerne les soins et les traitements qu’il devrait recevoir. 

(p. 2) 

Malgré une loi et un code de déontologie clairs, la réalité de la clinique démontre que les professionnels 

de la santé ne répondent pas adéquatement aux besoins d’informations des patients (Pritchard, 2011). 

Shafer, Fish, Gregg, Seavello et Kosek (1996) concluent que les professionnels de la santé ne sont pas 

capables d’estimer correctement les niveaux d’anxiété et de peur des patients en chirurgie et, de ce fait, 

leurs besoins d’informations subséquents ne sont pas évalués à leur juste valeur (Pritchard, 2011). 

Pritchard (2011) énumère d’autres facteurs responsables du problème comme le fait que les 

professionnels de la santé ne dédient pas suffisamment de temps à la transmission d’informations et ils 

s’accordent aussi peu de temps pour actualiser leurs connaissances et changer les pratiques, ce qui 

explique un manque certain d’informations qui perdure. 

Les besoins d’informations des patients admis pour une intervention chirurgicale ne semblent pas 

comblés malgré l’importance soutenue par de nombreuses études d’offrir une information appropriée. 

Il se peut que les infirmières ne reconnaissent pas à sa juste valeur le rôle de l’information, ses avantages 

et son impact sur le rétablissement du patient.  

Quel est l’impact de l’information donnée par l’infirmière, en période préopératoire, sur le 

rétablissement de patients adultes opérés d’une chirurgie élective? 

2.1 Cadre de référence 

Le cadre de référence choisi pour ce travail est la théorie à large spectre de l’Humaindevenant de 

Rosemarie Rizzo Parse. Selon cette conception, « l’infirmière centre son attention sur la qualité de vie 

telle que la personne et la famille la définissent selon leurs priorités » (Pepin, Kérouac & Ducharme, 

2010, p. 104). « L’Humaindevenant reflète une participation mutuelle et continue de la qualité de vie de 

l’humain et de la santé avec l’univers » (Rizzo Parse, 2013, p. 63). À la lumière de la problématique, 

une opération chirurgicale élective et son rétablissement sont une expérience de santé suscitant un panel 

d’émotions, variées et individuelles, qui affecte la qualité de vie du patient.      
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L’infirmière contribue de manière rythmique à enrichir l’expérience du patient, positivement ou 

négativement. Afin de s’intéresser à ce que Parse (1981) nomme « l’homme vivant la santé » (Pepin et 

al., 2010, p. 67), le cadre de référence choisi est l’ Humaindevenant de Rosemarie Rizzo Parse. 

2.2 Métaparadigme infirmier 

Le métaparadigme infirmier ou le centre d’intérêt de la discipline infirmière, formulé dans l’énoncé 

suivant, explique le domaine d’étude propre à la discipline infirmière en reliant les concepts centraux 

ou les métaconcepts de soin, de personne, d’environnement et de santé : « La discipline infirmière 

s’intéresse au soin, dans ses diverses expressions, auprès des personnes, des familles, des communautés 

et des populations qui, en interaction continue avec leur environnement, vivent des expériences de 

santé » (Pepin, et al., 2010, pp. 112-113). Comprendre l’expérience de santé d’une opération chirurgicale 

élective et son rétablissement, ainsi que son impact et ses conséquences pour la personne adulte opérée 

et son entourage, fait partie du centre d’intérêt de la discipline infirmière. La conception des soins de 

Parse permet de préciser cet intérêt à travers sa définition des métaconcepts.   

2.3 Définition des métaconcepts à l’intérieur de la théorie à large spectre 

de l’Humaindevenant de Parse 

Selon la conception des soins de Parse, « La personne est indivisible, imprévisible, toujours changeante, 

cocréant avec l’univers » (Doucet & Maillard Strüby, 2011, p. 4). L’être humain ne peut pas être 

fragmenté, tout comme le corps est indissociable de l’esprit. Dans ses écrits les plus récents, Parse s’est 

inspirée de Derrida (1998), « pour l’idée d’un humain illimité. Cet être humain a des intentions, il est 

engagé dans le monde et crée un devenir personnel qui reflète des patterns rythmiques de relation. » 

(Pepin et al., 2010, p. 67). Il est responsable du sens qu’il donne à son expérience, en « coexistence avec 

les autres êtres humains et l’univers » (Pepin et al., 2010, p. 67). Il fait des choix en fonction des 

situations de son quotidien et il porte la responsabilité des conséquences de ses choix.  

La population à l’étude dans ce travail est la personne adulte douée de caractéristiques propres et de 

ressources, qui feront qu’elle réagira différemment d’une autre personne face à des situations stressantes 

(Pritchard, 2011). Autrement dit, le patient admis pour une intervention chirurgicale possède des 

caractéristiques qui émergent au travers de patterns humains individuels de relation. Ces patterns 

permettent de le reconnaître et de le différencier des autres êtres humains par sa façon unique et 

singulière de réagir au stress et d’exprimer ses émotions, d’apprendre et d’utiliser ses ressources. Sa 

façon d’être unique et singulière est éclairée ou exprimée par « la parole, les mots, les symboles, le 

silence, la gestuelle, le mouvement, le regard, la posture et le toucher » (Parse, 2013, p. 52) qu’il utilise 

dans ses relations avec l’environnement qui l’entoure.  
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Selon la conception de Parse (2007), « l’environnement et la personne participent ensemble à leur 

cocréation »  (Pepin et al., 2010, p. 68). Pour elle, le mot « environnement » est remplacé par « univers » 

et crée le concept humainunivers, car « l’être humain et l’univers sont inséparables » (Pepin et al., 2010, 

p. 68). L’humain et l’environnement changent continuellement, mais il existe une continuité dans ce 

processus de changement constant (Parse, 2013, p. 41). Lazarus et Folkman (1984) ont démontré dans 

leur étude que le stress et l’environnement sont indissociables (Wade & Travis, 2002). Chez le patient 

admis pour une intervention chirurgicale, l’environnement de soins ou le milieu hospitalier, dans lequel 

il est séparé de sa famille et du reste de son réseau social, est anxiogène et stressant. Dans cet 

environnement physique qui n’est pas familier, la personne expérimente souvent une perte de ses repères 

et une perte de contrôle (Pritchard, 2011). Le personnel hospitalier (médecins, infirmiers, assistants en 

soins et santé communautaires, femmes de ménage) qui l’entoure connait la problématique de la 

personne hospitalisée, alors qu’elle-même ne connaît rien des gens du service. De plus, la personne est 

privée de son intimité en devant partager sa chambre avec d’autres personnes, et vivre en communauté 

avec tous les aléas que cela comporte.  

Parse définit la santé comme «  un processus de devenir reflétant des priorités de valeurs … processus 

en mouvement qui incarne les différentes manières d’être d’un individu » (Pepin et al., 2010, p. 68). 

Cela signifie que l’expérience est vécue de façon personnelle, tout comme la santé. Il est donc impossible 

de généraliser l’expérience de santé d’un individu, ni de quantifier ou de qualifier la santé (Pepin et al., 

2010) par « des termes tels que bonne, mauvaise, plus ou moins » (Parse, 2013, p. 63). La santé est créée 

en vertu des relations entre l’individu et l’univers et elle est considérée « comme un engagement 

personnel de l’être humain en interaction constante et simultanée avec l’environnement » (Pepin et al., 

2010, p. 68). La santé exprime un pattern de la personne.  

Pour le patient unitaire admis pour une intervention chirurgicale, la santé est une synthèse de valeurs ou 

une façon de vivre qui est évolutive. Elle dépasse la relation de cause à effet ou la simple adaptation à 

l’environnement ou le coping avec l’environnement pour diminuer le stress. Autrement dit, la santé en 

tant que valeur émerge à mesure que le patient va donner un sens à ce qu’il expérimente, en vivant de 

moment en moment, de façon continue. Par exemple, l’infirmière clinicienne spécialisée (Dedicated 

Nurse) dans le programme ERAS® vise cette qualité de vie et de santé lorsqu’elle explique au patient, 

la veille de l’opération, la suite du processus (comme la prise de boissons carbo-hydratées, la 

mobilisation précoce, etc.) afin qu’il ait une information « pas à pas » (moment par moment) sur le 

déroulement de son hospitalisation (son devenir unitaire).  

Selon la conception de Parse, les soins infirmiers sont centrés sur l’être humain où le rôle de l’infirmière 

est d’être en « présence vraie » avec les personnes afin qu’elles améliorent leur qualité de vie. La 

présence vraie est une écoute basée sur un art interpersonnel, lui-même enraciné dans les connaissances 

issues de l’Humaindevenant. L’infirmière est un témoin attentif au changement de sens alors que la 

personne vit ses priorités de valeurs. Ainsi, en écoute attentive de la personne, de la famille ou de la 
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communauté, elle accueille la description de la situation vécue et le sens qui en est dégagé (Pepin et al., 

2010, p. 68). En référence à l’exemple ci-dessus, l’infirmière clinicienne spécialisée accompagne le 

patient de son admission jusqu’à son rétablissement en étant attentive à son engagement au travers de 

sa présence, son ouverture et ses savoirs. En lui offrant des informations pertinentes et personnalisées 

sur les soins pré- et postopératoires, l’infirmière contribue de manière rythmique à enrichir l’expérience 

du patient pour qu’il puisse choisir de se positionner par rapport à sa situation, afin d’atteindre les 

possibilités et les potentiels lors de son rétablissement. 
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3 Méthode 

Ce chapitre expose la méthode de recherche ayant conduit à la sélection d’articles scientifiques de source 

primaire et permis d’effectuer un choix pertinent des articles les plus susceptibles de répondre à la 

question de recherche de cette revue de littérature. Il présente les bases de données consultées pour  la 

recherche documentaire, la stratégie employée (mots-clés, descripteurs, opérateurs booléens), les 

équations de recherche effectuées et leurs résultats. Des critères de sélection ayant permis le choix des 

articles ainsi que les limites méthodologiques de cette revue de littérature y sont également développés.  

3.1 Bases de données 

Les deux bases de données consultées dans le cadre de la recherche documentaire de ce travail ont été : 

1) Cumulative Index to Nursing & Allied Health Literature (CINHAL), 2) Medical Literature Analysis 

and Retrieval System on Line (MEDLINE) dont le principal moteur de recherche est PubMed.  

CINHAL indexe des articles de journaux, principalement en anglais, concernant les soins infirmiers et 

les sciences connexes, comme la biomédecine et les soins de santé. Cette base de données est gérée par 

EBSCO (Elton B Stephens COmpagny) publishing depuis 2003 (EBSCO, 2014).  

MEDLINE est une base de données bibliographique regroupant principalement la littérature relative aux 

sciences médicales et biomédicales. MEDLINE est gérée par la United States National Library of 

Medicine (NLM, Bibliothèque américaine de médecine) (U.S National Library of Medecine, 2014).  

En regard de ce qui est dit, le choix de ces bases de données s’est imposé comme une évidence. De plus, 

l’accès facilité à ces bases de données, au travers de la bibliothèque de la HESAV (Haute École de Santé 

Vaud), a permis une avancée certaine dans les recherches.  

3.2 Stratégie de recherche documentaire et équations de recherche  

Préalablement à la recherche documentaire sur les bases de données, l’acronyme PICOT (population, 

interventions, comparaison, outcomes, temps) a été utilisé afin de spécifier les concepts majeurs 

contenus dans la question de recherche et orienter plus précisément la stratégie de recherche. Par la suite, 

des mots-clés en français correspondant aux concepts de la question ont été identifiés et traduits en 

anglais, le thésaurus des bases de données générant majoritairement des résultats d’articles scientifiques 

anglophones. Pour terminer, les mots-clés ont été convertis en descripteurs ou Subject Headings pour la 

base de données CINAHL ; en descripteurs ou MeSH terms pour la base de données 

(PubMed/MEDLINE). Chaque descripteur, qui caractérisait au plus près le sens du mot-clé, a été retenu 

pour parvenir à un plan de concepts (Annexe II) qui a conduit aux équations finales. Une fois les 

descripteurs Subject Headings et MeSH terms sélectionnés, ils ont été coordonnés entre eux à l’aide des 

opérateurs booléens « AND » et « OR »  afin de repérer des sources primaires appropriées. Le « AND » 
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a séparé les concepts à l’intérieur de la question de recherche et le « OR » a séparé les descripteurs 

relatifs à un même concept. 

L’équation de recherche suivante a été introduite dans la base de données CINAHL, le 20 mai 2014 : 

"MW (surgery, operative OR suregery, elective OR surgery, digestive system OR surgical Patients ) 

AND MW ( couseling OR coping assistance OR patient education OR preoperative education OR 

information need OR health information OR information seeking behavior OR nurse couselors OR 

nursing skills OR nursing attitudes OR nursing protocols OR nursing interventions OR nurse-patient 

relations OR nursing care ) AND MW ( recovery OR recovery, exercise OR guideline adherence OR 

stress management OR stress, psychological OR role stress OR anxiety reduction OR stress control OR 

self care OR nursing management OR empowerment OR nurse-patient relations OR patient satisfaction 

OR patient safety ) AND MW ( preoperative education OR preoperative care OR preoperative period 

OR teaching: preoperative OR recovery exercise ).  

Les limites ont été ajoutées pour préciser la recherche : articles publiés entre 2003 et 2014 ; population 

adulte ; les articles exclusivement en anglais. 

Résultat : 198 références ont été obtenues sans les limites ; et 38 références ont été obtenues avec les 

limites. 

 

L’équation de recherche suivante a été introduite dans la base de données PubMed/MEDLINE, le 20 

mai 2014 : 

"colon/surgery"[Mesh Terms] OR "rectum/surgery"[Mesh Terms] OR "surgical procedures, 

elective/education"[Mesh Terms] OR "surgical procedures, elective/psychology"[Mesh Terms] AND 

"patient education as topic/organization and administration"[Mesh Terms] AND ("organization and 

administration"[MeSH Terms] OR ("organization"[All Fields] AND "administration"[All Fields]) OR 

"organization and administration"[All Fields] OR "administration"[All Fields]) OR 

"patients/psychology"[Mesh Terms] AND ("patient participation"[MeSH Terms] OR ("patient"[All 

Fields] AND "participation"[All Fields]) OR "patient participation"[All Fields]) OR ("self 

efficacy"[MeSH Terms] OR ("self"[All Fields] AND "efficacy"[All Fields]) OR "self efficacy"[All 

Fields]) AND ("preoperative period"[MeSH Terms] OR ("preoperative"[All Fields] AND "period"[All 

Fields]) OR "preoperative period"[All Fields]) OR "preoperative care/education"[Mesh Terms] OR 

"preoperative care/psychology"[Mesh Terms] OR "preoperative care/nursing"[Mesh Terms] AND 

("2004/05/18"[PDat] : "2014/05/15"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND (French[lang] OR 

English[lang]) AND "adult"[MeSH Terms]). 

Les limites suivantes ont été ajoutées pour préciser la recherche : articles publiés les dix dernières 

années ; humains et adultes âgés de 19 ans et plus ; articles exclusivement en anglais et en français.  
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Résultat : 1054 références ont été obtenues sans les limites ; et 173 références ont été obtenues avec les 

limites. 

Les articles de recherche en lien avec le programme ERAS® ont nécessité une recherche avec des mots-

clés, car aucun descripteur ne correspondait à ce concept. Les mots enhanced recovery after surgery  ont 

été introduits dans la base de données CINAHL. La recherche a été effectuée sans limites, afin  d’élargir 

les perspectives. Le résultat obtenu a été de 155 références.  

3.3 Critères de sélection 

Les critères d’inclusion, qui ont permis la sélection des articles, ont été : 

• La population à l’étude : Uniquement une population adulte du fait que le programme ERAS® est, 

à l’heure actuelle, uniquement appliqué auprès des adultes. Dans la base de données CINAHL, 

cette catégorie commence à l’âge de 18 ans. Dans la base de données PubMed/MEDLINE, elle 

commence dès l’âge de 19 ans.  

• Le domaine de la chirurgie : Lors du projet, la question de recherche a ciblé la chirurgie viscérale, 

plus particulièrement la chirurgie colorectale. N’aboutissant qu’à très peu de résultats et des 

références non-conformes aux attentes de ce travail, il sera judicieux de prendre en considération 

tous les types de chirurgie, comme cela coïncide aux objectifs à long terme de la  ERAS® Society.  

• Le moment de la prise en charge : Les articles devront se focaliser sur la période préopératoire, 

car le phénomène à l’étude est l’entretien préopératoire du patient admis pour une intervention 

chirurgicale effectué par l’infirmière, à ce moment particulier de la prise en soins.  

 

Les critères d’exclusion, qui ont permis la sélection des articles, sont les suivants : 

• Le point de vue : En regard des outcomes sur le rétablissement des patients, seuls les articles basés 

sur leur point de vue expérientiel seront retenus. Ceux relatant les points de vue des soignants 

seront rejetés.  

• Le type de chirurgie : Le programme ERAS®, étant appliqué aux interventions électives dans un 

milieu hospitalier, les procédures ambulatoires seront exclues, afin d’être au plus près de la 

question de recherche et de prendre en considération ce nouveau concept de soins.  

• La recension des écrits : Tous les articles scientifiques, rédigés en anglais mais ne provenant pas 

de pays anglophones, dont la recension des écrits comporte un nombre négligeable voire 

inexistant de sources primaires de langue anglaise, seront exclus.  
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3.4 Liste des articles sélectionnés 

Afin de déterminer les six articles les plus pertinents pour répondre à la question de recherche, les 

abstracts de toutes les références ont été lus et ils ont permis de sélectionner les articles correspondant 

aux critères d’inclusion et d’exclusion. Sur la base de données CINAHL, 11 articles ont été 

présélectionnés contre 4 articles sur la base de données PubMed/MEDLINE. Une lecture préliminaire 

de l’intégralité de ces 15 articles a conduit au choix définitif de 1 article sur la base de données CINAHL, 

les 10 autres articles ont été exclus, en raison de biais non-négligeables ou d’une méthodologie douteuse. 

Les 4 articles sélectionnés sur la base de données PubMed/MEDLINE ont été jugés satisfaisants pour 

figurer dans ce travail dont 1 article était en lien avec l’application du programme ERAS®. Une 

recherche manuelle sur CINHAL avec des mots-clés a permis la sélection du dernier article. 

 

Article obtenu sur la base de données CINAHL, à l’aide de l’équation de recherche : 

Shelley, M. & Pakenham, K. (2007). The Effects of Preoperative Preparation on Postoperative 

Outcomes : The Moderating Role of Control Appraisals. Health Psychology, 26(2), 183-191. 

 

Articles obtenus sur la base de données PubMed/MEDLINE, à l’aide de l’équation de recherche : 

Aasa, A., Hovbäck, M. & Bertero, C. M. (2013). The importance of preoperative information for patient 

participation in colorectal surgery care. Journal of Clinical Nursing, 22, 1604–1612.  

Johansson, K., Salenterä, S. & Katajisto, J. (2007). Empowering orthopaedic patients through 

preadmission education : Results from a clinical study. Patient Education and Couseling, 66, 84-

91.  

Letterstål, A., Eldh, A. C., Olofsson, P. & Forsberg, C. (2010). Patients’ experience of open repair of 

abdominal aortic aneurysm – preoperative information, hospital care and recovery. Journal of 

Clinical Nursing, 19, 3112-3122. 

Moene, M., Berghom, I. & Skott, C. (2006). Patients’ existential situation prior to colorectal surgery. 

Journal of Advanced Nursing, 54(2), 199-207. 

 

Article obtenu sur la base de données CINAHL, à l’aide de mots-clés : 

Bernard, H. & Foss, M. (2014). Patient experiences of enhanced recovery after surgery (ERAS®). British 

Journal of Nursing, 23(2), 100-106.  
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3.5 Limites méthodologiques 

Certaines limites sont inhérentes à la stratégie documentaire dans ce travail qui repose uniquement sur 

l’exploitation de deux bases de données. De plus, les résultats obtenus à partir d’un échantillon de 6 

articles de recherche ne représentent pas l’intégralité des recherches traitant du phénomène. La stratégie 

documentaire a été revue maintes fois : pas moins d’une centaine d’équations ont été réalisées pour ce 

travail. Entretemps, la stratégie a dû être restreinte afin d’obtenir des résultats de qualité en raison des 

descripteurs retenus à la base dans le plan de concepts qui ont été trop nombreux. Le concept de soins 

ERAS® étant un phénomène nouveau dans les milieux des soins, il existe peu de recherches scientifiques 

de qualité ayant été effectuées dans un milieu clinique malgré une recherche avec des mots-clés.  
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4 Résultats 

Une lecture critique des six articles de recherche de source primaire sélectionnés a été effectuée à l’aide 

des grilles de Fortin (2010) adaptées. Ces grilles ont été utilisées en fonction du devis de la recherche, 

soit quantitatif ou qualitatif (Annexes III et IV). Elles ont permis d’extraire les données pertinentes pour 

ensuite les simplifier et les organiser sous forme de tableaux. En se référant aux différents tableaux, il a 

été possible de comparer les résultats et de les combiner pour en faire une synthèse narrative.  

4.1 Résumé des lectures critiques 

Les six tableaux suivants correspondent au résumé de chaque article de recherche par ordre croissant de 

l’année de leur publication (2006-2014). Chaque tableau présente des données pertinentes et essentielles 

organisées sous les rubriques suivantes : but, devis et méthodes, échantillon, outils de collecte des 

données, résultats, discussion, considérations éthiques, rigueur scientifique et limites, recommandations 

pour la pratique et/ou la formation et/ou la recherche.      
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Moene, M., Bergbom, I. & Skott, C. (2006). Patients‘ existential situation prior to colorectal surgery. Journal of Advanced Nursing, 54(2), 199-207. 
 
                      Buts Echantillon Résultats 
Illuminer la situation 
existentielle des patients 
durant la période préopératoire 
avant de subir une chirurgie 
colorectale.  
Explorer la valeur de la 
rencontre entre le patient et 
l’infirmière. 
 

n = 28 participants 
en attente d’une 
chirurgie colorectale 
provenant de 2 
services de chirurgie 
d’un hôpital 
universitaire de 
Suède :  
� Âgés entre 20 

et 86 ans. 
� 14 hommes et 

14 femmes 
dont 7 hommes 
et 7 femmes 
ayant été 
diagnostiqués 
d’un cancer 
intestinal. 
 

Les résultats ont été structurés sous les 4 thèmes existentiels (van Manen, 1990) suivants : 
 
1. L’expérience de la spatialité. 
� Les participants se sont posé des questions et ils ont pensé aux résultats possibles de la chirurgie lorsqu’ils approchaient de la 

date de l’opération. 
� Les participants, ayant une affection bénigne, ont expérimenté le sentiment d’être libérés de leurs restrictions dans l’espace vécu 

(Ex. : ne plus devoir savoir où sont localisées les toilettes les plus proches, restrictions liées à une colostomie) et attendaient avec 
impatience un retour à la vie normale (Ex. : voyager, vie sociale améliorée) (spatialité augmentée). 

� Les participants, ayant une affection maligne, ont expérimenté le sentiment que l’espace vécu était restreint et qu’il devenait de 
plus en plus étroit, c’est-à-dire que leur vie entrait dans une nouvelle phase pouvant signifier un changement radical ou que la fin 
de leur vie était proche (spatialité restreinte).  

� Les participants, ayant une suspicion d’une affection maligne, ont expérimenté de la frustration et de l’inquiétude suite à la longue 
attente pour la chirurgie. 

� Les participants, ayant une forte suspicion d’une affection maligne et, par conséquent, ayant peu attendu pour la chirurgie, ont 
expérimenté une incertitude exacerbée en pensant que le pronostic était mauvais et que l’opération aurait des conséquences.    
      

2. L’expérience de la corporalité. 
� Plusieurs participants ont exprimé que leur corps devait se remettre et qu’ils laissaient leur corps entre de bonnes mains en se 

fiant aux compétences du personnel.  
� Certains participants ont exprimé l’assurance que leur corps serait bientôt restauré par le personnel et qu’ils en auraient à nouveau 

le contrôle. 
� Un commentaire fréquent chez les participants était celui de faire confiance à leur corps qui pouvait gérer l’opération. 

 
3. L’expérience de la temporalité. 
� Les participants, ayant une affection bénigne, ne ressentaient pas d’anxiété durant l’attente de l’opération. Il était possible pour 

eux de détourner leur esprit de l’opération à venir et d’occuper leurs journées en planifiant des activités plaisantes. 
� Au contraire, les participants, ayant une affection maligne, expérimentaient plus d’inquiétudes. Il était nécessaire pour eux de 

prendre de la distance vis-à-vis de l’opération et les jours la précédant étaient envahis par l’anxiété.  
� Les participants ont démontré une variété de stratégies temporelles comme suit : mettre les pensées en lien avec l’opération entre 

parenthèses ; ne pas penser à l’opération en vivant chaque jour avec un état d’esprit fataliste ; faire un arrêt réflexif sur sa vie et 
sa relation au temps ; vivre positivement l’interruption de son travail, ses études, ou une autre occupation.  

� Les participants ont démontré une détermination nouvelle à bien utiliser leur temps. 
 

4. L’expérience de la relationnalité. 
� Les participants ont considéré la visite du service de chirurgie une semaine avant leur admission comme le point de départ d’une 

relation de confiance avec les professionnels de la santé.  
� Les participants ont souligné l’importance d’être traités comme une personne unique et d’entretenir de bonnes relations avec le 

personnel. Ces relations étaient facilitées par un personnel qui leur démontrait de la sympathie à sa manière (mots gentils, 
bienveillance, bonne humeur, utilisation des prénoms).  

      Devis et méthodes 
Outils de 

collecte des 
données 

Approche qualitative, devis   
phénoménologique 
herméneutique utilisant la 
méthode d’analyse de van 
Manen (1990) basée sur 4 
thèmes existentiels : 
1. L’espace vécu (spatialité). 
2. Le corps vécu 

(corporalité). 
3. Le temps vécu 

(temporalité). 
4. Les relations humaines 

vécues (relationnalité). 
 
Entrevues non dirigées, d’une 
durée de 20 à 60 minutes,  
réalisées une semaine avant 

Question 
d’ouverture de la 
conversation avec 
les participants : 
� S’il vous plaît, 

parlez-moi de 
votre situation. 

 
Par la suite, des 
questions étaient 
posées pour clarifier 
et comprendre les 
propos énoncés par 
les participants.  
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l’admission lors de la visite du 
service de chirurgie et suite à 
l’entretien préopératoire avec 
l’infirmière, dans une chambre 
isolée du service. 
 
Entrevues enregistrées et 
transcrites en verbatim (142 
pages). La transcription a été 
lue et relue plusieurs fois. 
Aspects thématiques du 
phénomène isolés par 3 
approches (van Manen, 1990): 
wholistic approach, selected 
meaning approach, detailed 
reading approach. 
 

� Les participants ont exprimé explicitement l’aspect important de se sentir en sécurité dans leur relation avec le personnel. Ils se 
sentaient en sécurité si le personnel les écoutait, répondait à leurs questions, recherchait leurs pensées derrière les mots de manière 
fiable. 

� Les participants souhaitaient rencontrer les mêmes professionnels de la santé lors de leur admission une semaine plus tard. La 
continuité des contacts était importante pour créer de bonnes relations et la continuité des soins était désirable en limitant le 
nombre de contacts avec les différents membres du personnel.   

� Les participants ont exprimé des commentaires positifs sur l’organisation de la semaine qui suivait leur admission et l’engagement 
des membres du personnel [une infirmière, un chirurgien, un physiothérapeute, un stomathérapeute (pour ceux pour qui c’était 
nécessaire) et un anesthésiste] venus les informer.  

� Les participants ont considéré la rencontre avec l’infirmière (1ère rencontre avec les membres du personnel) comme une source 
d’informations, sans la valoriser outre mesure. Plus précisément, ils ont expérimenté la conversation durant l’entrevue comme 
une simple source d’informations où l’infirmière leur disait ce qui allait se passer et sans mentionner la présence d’un dialogue 
réciproque. 

� En dehors de la présence du personnel, les participants ont valorisé la présence de leurs proches et le rôle important qu’ils ont 
joué.  

Discussion   
Les résultats de cette étude ont révélé que les participants se sentaient vulnérables et anxieux avant l’opération et qu’il était important d’adopter une approche individualisée à chaque participant 
lors de la période préopératoire. La raison de l’opération, à savoir si l’affection était bénigne ou maligne, est apparue comme un facteur crucial de leur situation existentielle une semaine avant 
l’admission à l’hôpital. Leurs expériences de spatialité et de temporalité se sont exprimées de manière totalement différente. L’expérience de spatialité chez les participants, ayant une affection 
bénigne, se reflétait dans leur optimisme quant à une amélioration physique, leur soulagement, leur sentiment d’être libérés des limites précédentes et leur fort désir de revenir à une vie normale. 
Ils attendaient avec impatience une expérience améliorée de la spatialité. L’expérience de la temporalité chez ces participants s’est manifestée durant la semaine avant la chirurgie par des 
activités relaxantes leur permettant d’emmagasiner de l’énergie pour l’opération à venir. L’expérience de spatialité chez les participants, ayant une affection maligne, se reflétait dans leur peur 
de l’inconnu, leurs inquiétudes quant à une vie altérée après la chirurgie et leur anxiété. La diminution de la spatialité était évidente. L’expérience de temporalité chez ces participants s’est 
manifestée par de l’anxiété par rapport à ce qui allait venir.     
 
L’expérience de la corporalité était ambivalente. D’un côté, les participants se sentaient confortables de confier leur corps aux mains des professionnels de la santé et croyaient leur corps capable 
de gérer la chirurgie. D’un autre côté, ils étaient apeurés quant à la manière dont leur corps répondrait à l’opération. D’un côté, la période d’attente signifiait une pause dans leurs routines de 
vie propice à la réflexion. D’un autre côté, des questions ont émergé sur la manière dont leur style de vie pouvait avoir influencé la situation actuelle et ils étaient confrontés à l’idée qu’ils 
avaient peut-être provoqué cette situation. Néanmoins, cette période de pause et de réflexion leur a permis une prise de conscience nouvelle et fourni l’opportunité de faire des changements 
dans leur style de vie. L’expérience de la relationnalité s’est reflétée par la présence des proches (parent, épouse, enfants ou petits-enfants) qui a permis aux participants de rassembler leurs 
forces pour faire face au fardeau de l’attente pour la chirurgie et l’atténuer. Le professionnalisme des professionnels de la santé, démontré par l’utilisation de leur prénom et leur écoute, a 
influencé leur sentiment de sécurité. Certains participants ont souhaité rencontrer seulement une partie du personnel une fois hospitalisés pour permettre la continuité des relations. 
 
Considération éthiques 
Les chercheurs ont reçu l’approbation de réaliser leur recherche par le comité d’éthique de l’université. Les personnes invitées à participer à la recherche ont reçu une information écrite leur 
indiquant ce que leur participation impliquerait, l’assurance qu’elles pouvaient se retirer en tout temps sans devoir donner une raison, le respect de la confidentialité. Lors de la présentation 
des données, des prénoms fictifs ont été utilisés. 

  
Rigueur scientifique et limites 
� Crédibilité (validité interne) : L’analyse des données dans la 1ère approche (wholistic approach) a été réalisée séparément par le 1er auteur et le 3ème auteur de l’article. Par la suite, leur 

interprétation des résultats a été comparée et un accord a été confirmé. 
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� Transférabilité (validité externe) : La généralisation des résultats n’est pas possible étant donné la nature du devis de cette recherche qualitative. De plus, les données sont issues d’un seul 
contexte préopératoire. Par contre, la profondeur de l’information transmise par les participants donne un insight de valeur sur leur situation existentielle avant une chirurgie colorectale. 
 

Recommandations pour la pratique 
� Souligner et renforcer le rôle des infirmières durant la période préopératoire pour montrer à quel point elles sont capables d’offrir un soutien inestimable aux patients :  

� en écoutant leurs demandes individuelles pour identifier à quel point la chirurgie affecte leur vie  
� en les encourageant à parler de leurs inquiétudes pour saisir des opportunités de caring et les aider à soulager leur anxiété face à l’attente de l’opération, partager avec eux leurs pensées 

et leurs situations existentielles. 
(Dans cette recherche, les infirmières étaient invisibles pour les participants qui avaient des notions vagues sur leurs attentes à leur égard. Elles devaient simplement être plaisantes, amicales 
et gentilles. Le rôle de l’infirmière était indistinct.)  

� Offrir des soins individualisés en clarifiant avec les patients à quel point leur situation de vie est façonnée et comment ils l’expérimentent.  
� Développer le rôle des infirmières par leur engagement dans une rencontre préopératoire avec les patients, structurée selon les 4 thèmes existentiels de van Manen (1990).  

 
Recommandations pour la formation 
� Faire pratiquer par les étudiant(e)s infirmier(ère)s la structure d’une rencontre préopératoire lors des études cliniques du programme en soins infirmiers : leur apprendre à poser des questions 

sur comment un patient expérimente l’espace, le corps, le temps et la relation vécus ; développer leurs capacités à renforcer les insights du patient et son influence sur la situation.  
  

Recommandations pour la recherche 
� Clarifier comment les infirmières pourraient structurer les rencontres préopératoires selon les 4 thèmes existentiels de van Manen (1990).   
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Johansson, K., Salanterä, S. & Katajisto, J. (2007). Empowering orthopaedic patients through preadmission education : Results from a clinical study. Patient 
Education and Counseling, 66, 84-91. 
                  But            Echantillon Résultats 
Déterminer l’impact d’une intervention 
éducative supplémentaire (support éducatif 
écrit, éducation orale systématique, méthode 
de la carte conceptuelle) versus une 
intervention éducative standard (support 
éducatif écrit), lors d’une pré-admission chez 
des patients en attente pour une arthroplastie 
de la hanche, sur : 
� leurs connaissances et leurs certitudes 

concernant des questions reliées aux 
soins, 

� leur expérience d’apprentissage,  
� la durée de la discussion à l’admission, 

la durée du séjour hospitalier, le besoin 
de soins supplémentaires à la sortie de 
l’hôpital.  
 

n  = 123 participants volontaires sur une liste 
d’attente depuis 6 semaines pour une 
arthroplastie élective de la hanche dans un 
service de chirurgie d’un hôpital universitaire de 
Finlande. 
� 63 femmes et 60 hommes  
� Moyenne d’âge : 62.4 ans 
 
Les participants ont été divisés aléatoirement en 
2 groupes : 
Groupe expérimental (A) : n = 62 dont 7 
abandons.  
Groupe témoin ou de contrôle (B) : n = 61 dont 
10 abandons. 
 

Les caractéristiques sociodémographiques des participants : 
Il n’y avait pas de différence significative quant aux caractéristiques sociodémographiques 
entre les groupes expérimental et de contrôle sauf pour l’âge [les participants du groupe de 
contrôle avaient 5 ans de plus que ceux du groupe expérimental (p < 0.03)] et le statut 
professionnel [le groupe de contrôle comprenait plus de participants retraités (p < 0.04)].   
 
Les connaissances globales et le sentiment de certitude du sujet de ces connaissances 
chez les participants concernant des questions reliées aux soins : 
� Pré-test :  

Les participants du groupe expérimental avaient un score moyen total légèrement plus 
élevé que ceux du groupe de contrôle, mais cette différence n’était pas statistiquement 
significative entre les 2 groupes. (A : M = 3.60, S. D. = 0.55 ; B : M = 3.44, S.D.= 0.73, 
p = 0.209, d de Cohen = 0.23) 

� 1er post-test :  
Les participants du groupe expérimental avaient des scores moyens statistiquement et 
significativement plus élevés que ceux du groupe de contrôle. (A : M = 4.05, S.D. = 
0.51 ; B : M = 3.77, S.D. = 0.69, p = 0.021, d de Cohen = 0.46) 
Pour les participants du groupe expérimental, le score moyen total s’est 
significativement amélioré depuis le pré-test jusqu’au 1er post-test (M = 3.60 > 4.05, 
amélioration de 0.45, p < 0.002). La même tendance a été observée chez les participants 
du groupe de contrôle (M = 3.44 > 3.77, amélioration de 0.33, p < 0.002). 

� 2ème post-test :    
Les participants du groupe expérimental ont enregistré un score moyen total 
statistiquement et significativement plus élevé que ceux du groupe de contrôle. (A : M 
= 4.30, S.D = 0.49 ; B : M = 4.03, S.D, = 0.64, p = 0.022, d de Cohen = 0.48) 
Le score moyen total pour les participants des deux groupes s’est amélioré entre le 1er 
post-test et le 2ème post-test. (A : M = 4.05 > 4.30, amélioration de 0.25, p < 0.002 ; B : 
M = 3.77 > 4.03, amélioration de 0.26, p < 0.002)  
 

L’expérience d’apprentissage chez les participants :  
Parmi les 10 items du Modified Empowerment Questionnaire (MEQ), les participants du 
groupe expérimental ont reçu des scores plus élevés que ceux du groupe de contrôle.  
Les participants du groupe expérimental ont démontré statistiquement et significativement 
plus d’autonomisation (empowerment) durant l’intervention éducative que ceux du groupe 
de contrôle. (A : M = 4.20, S.D.= 0.63 ; B : M = 2.97, S.D.= 1.15, p < 0.001, d de Cohen = 
1.34).  

 
La durée de la discussion à l’admission :  

      Devis et méthodes 
 Outils de collecte des 
           données 

Approche quantitative, 
devis expérimental avant-
après avec groupe témoin 
(pré-test/post-test).  
 
Le pré-test a eu lieu 4 
semaines avant l’admission 
à l’hôpital.  
L’intervention éducative¹ a 
eu lieu 2 semaines avant 
l’admission à l’hôpital.  
Le 1er post-test a eu lieu lors 
de l’admission à l’hôpital et 
le 2ème post-test lors du 
congé de l’hôpital.  
 
L’analyse des données a été 
effectuée à l’aide de 
statistiques descriptives et 
de tests statistiques utilisant 

Les connaissances globales et le sentiment de certitude au sujet 
de ces connaissances concernant des questions reliées aux 
soins : 
Orthopaedic Patient Knowledge Questionnaire (OPKQ) (version 
plus courte au 2ème post-test) → pour évaluer les connaissances 
biophysiologiques (i.e. signes et symptômes), fonctionnelles (i.e. 
activités de la vie quotidienne), expérientielles (i.e. sentiments, 
expériences), éthiques (i.e. droits individuels), sociales (i.e. réseau 
social) et financières (i.e. paiements et bénéfices); il comprend 39 
items appropriés pour la période préopératoire et 28 items 
appropriés pour la période postopératoire, avec un choix de 
réponses sur une échelle de Lickert; il a été complété par le 
participant; coefficient alpha de Cronbach = 0.95.   
 
L’expérience d’apprentissage :  
Modified Empowerment Questionnaire (MEQ) → pour évaluer les 
composantes clés de l’éducation autonomisée (empowering) au 
patient lors de l’admission; il comprend 10 items avec un choix de 
réponses sur une échelle de Lickert; il a été complété par le 
participant; coefficient alpha de Cronbach = 0.97.   



 

21 
 

le logiciel SPSS 12.0 [Test 
du khi deux (X2) de Pearson, 
Test exact de Fischer, Test t 
pour échantillons appariés, 
Test U de Mann-Whitney]. 
 
Le seuil de signification 
statistique a été défini à p < 
0.05.  

 
La durée de la discussion à l’admission → mesurée en minutes 
par l’infirmière qui a discuté avec le participant lors de 
l’admission.   
 
La durée du séjour hospitalier → mesurée en jours.   
 
Le besoin de soins supplémentaires à la sortie de l’hôpital → 
documenté lors de la sortie (patient a besoin de soins 
supplémentaires versus patient est sorti).  
 

Les participants du groupe expérimental ont eu des discussions à l’admission qui étaient 
statistiquement et significativement plus courtes que ceux du groupe de contrôle. (A : M = 
13.25 minutes ; B : M = 33.36 minutes, p < 0.001). 
 
La durée du séjour hospitalier :  
Les participants du groupe expérimental ont eu une durée du séjour hospitalier qui était plus 
courte que ceux du groupe de contrôle. (A : M = 6.78 jours ; B : M = 8.18 jours) 
 
Le besoin de soins supplémentaires à la sortie de l’hôpital : 
Les participants du groupe expérimental ont nécessité moins de soins supplémentaires à la 
sortie de l’hôpital que ceux du groupe de contrôle. (A : 14.0 % ; B : 22.9 %) 

¹ Description de l’intervention éducative supplémentaire ayant eu lieu 2 semaines avant l’admission à l’hôpital → Méthode de la carte conceptuelle :  
La méthode de la carte conceptuelle est une intervention éducative qui s’échelonne entre une demi-heure et une heure, et qui comprend ce que le participant à titre individuel sait, ce qu’il ne sait pas, 
ce qu’il a besoin de savoir ou ce qu’il veut savoir. L’infirmière commence avec un recueil de données sur la situation actuelle du participant, ses connaissances et ses besoins en matière d’apprentissage. 
Durant cette activité, le participant et l’infirmière sont assis côte-à-côte, communiquent et discutent ensemble de façon interactive à partir des questions biophysiologiques, fonctionnelles, 
expérientielles, éthiques, sociales et financières du participant par rapport aux soins. L’infirmière inscrit les questions sur la carte conceptuelle en utilisant un stylo bleu pour suivre l’évolution de la 
compréhension du participant. La discussion se poursuit avec les questions sur lesquelles le participant n’a pas de connaissances préalables en utilisant un stylo d’une autre couleur. Une fois 
complétée, la carte conceptuelle est montrée au patient pour la vérifier. L’infirmière consulte une check-list détaillée pour s’assurer que tous les aspects importants ont été abordés lors de l’intervention 
éducative.    
Discussion 
Les résultats de cette étude ont démontré qu’une intervention éducative favorisant l’autonomisation (empowerment) des participants avant leur admission à l’hôpital, au moyen d’un support éducatif 
écrit, une éducation orale systématique et la méthode de la carte conceptuelle, avait des effets positifs sur leurs connaissances globales et leur sentiment de certitude au sujet de ces connaissances 
concernant des questions reliées aux soins, leur expérience d’apprentissage, la durée de la discussion à l’admission, la durée du séjour hospitalier et le besoin de soins supplémentaires à la sortie de 
l’hôpital.  Cependant, les résultats ont également démontré qu’une intervention éducative standard auprès de certains participants avant leur admission à l’hôpital, au moyen d’un support éducatif 
écrit, du conseil de contacter le personnel soignant s’ils avaient des questions et de la possibilité d’emprunter une vidéo sur l’arthroplastie de la hanche, pouvait être adéquate et suffisante de leur 
admission jusqu’à leur sortie de l’hôpital, surtout s’il s’agissait d’une admission pour une même intervention.  
 
Le support éducatif écrit utilisé dans cette étude a été évalué au préalable en visant des aspects d’autonomisation (empowerment) du participant et les chercheurs ont questionné leurs résultats si un 
support différent avait été utilisé. D’un côté, un support éducatif écrit, favorisant l’autonomisation (empowerment) des participants avant leur admission à l’hôpital, a pu avoir un impact sur leur 
manière de comprendre la matière et leur sentiment de certitude de sorte qu’ils ont pris une part plus active à leurs soins. D’un autre côté, une éducation orale systématique pourrait favoriser moins 
l’autonomisation (empowerment) des participants avant leur admission à l’hôpital qu’un support éducatif écrit, si elle néglige de prendre en compte leur implication et leur contribution durant la 
séance éducationnelle. Autrement dit, une intervention éducative, favorisant l’autonomisation (empowerment) des participants avant leur admission à l’hôpital, devrait aller au-delà du simple apport 
d’informations.      
Considérations éthiques 
Les chercheurs ont obtenu l’approbation de réaliser leur recherche auprès du comité de recherche de l’hôpital. Les personnes recrutées ont reçu une feuille d’information jointe à leur convocation en 
chirurgie (orthopédie) qui indiquait le but de la recherche et les principes d’une participation volontaire et anonyme. Les participants ont donné leur consentement par écrit. Tous les participants ont 
reçu la même intervention éducative standard (groupe expérimental et de contrôle) et les participants du groupe expérimental ont reçu une intervention éducative supplémentaire. Il n’était pas possible 
que le groupe de contrôle ne reçoive aucune intervention éducative (respect du principe de justice).     
Rigueur scientifiques et limites 
� Validité interne : La validité du contenu des instruments de mesure (questionnaires OPKQ et MEQ) et la validité de l’intervention éducative ont été basées sur une revue de littérature, un panel 

d’experts (5 chercheurs en sciences infirmières et 2 infirmières spécialisées), un test pilote auprès de 10 patients ayant subi une arthroplastie de la hanche. L’intervention éducative utilisant la 
méthode de la carte conceptuelle a été offerte par 2 infirmières spécialisées en soins chirurgicaux, expérimentées dans les soins orthopédiques et ayant étudié en sciences infirmières. Elles 
avaient reçu une formation spécifique comprenant 6 cours magistraux et des ateliers sur une période de 3 mois. De plus, des rencontres régulières entre les infirmières et les chercheurs ont eu 
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lieu durant la collecte des données pour maintenir la validité interne et externe de l’intervention éducative. La validité du construit des instruments de mesure aurait eu besoin d’une analyse plus 
approfondie. Quant à la fidélité des échelles de Likert utilisées dans les 2 questionnaires, elle a été mesurée par le coefficient alpha de Cronbach dont la valeur a démontré une grande cohérence 
interne (OPKQ = 0,95; MEQ = 0,97). [La valeur du coefficient alpha de Cronbach varie de 0,00 à 1,00. Une valeur élevée démontre une grande cohérence interne (Fortin, 2010, p. 409)].  

� Validité externe : L’échantillon était représentatif et les résultats peuvent être généralisés à des patients sur une liste d’attente en orthopédie pour une arthroplastie élective de la hanche. Une 
analyse de puissance a été effectuée avant et après la recherche et elle a déterminé qu’un échantillon de 120 participants était nécessaire. Le taux de réponse était élevé (75%) et le taux d’abandon 
était faible. Les variables étrangères relatives aux facteurs intrinsèques, propres aux différences individuelles entre les participants du groupe expérimental et du groupe de contrôle telles que 
l’âge et le statut professionnel, ont été contrôlées par une analyse de la covariance [L’analyse de la covariance consiste à éliminer, de façon statistique, l’influence des variables étrangères, 
appelées « covariables », sur la variable dépendante (Fortin, 2010, p. 321)]. 

Recommandations pour la pratique 
� Initier, encourager et faciliter le processus d’autonomisation (empowerment) chez les patients au moyen d’interventions éducatives en se référant aux termes qu’ils utilisent. 
� Mettre en place des interventions éducatives favorisant l’autonomisation (empowerment) avant l’admission à l’hôpital pour réduire la pression placée sur l’éducation au patient durant la courte 

période de l’hospitalisation. (N.B. : la durée de la discussion à l’admission a diminué de 20 minutes pour les participants du groupe expérimental). 
� Offrir systématiquement, aux patients admis en orthopédie, une intervention éducative qui cible l’autonomisation (empowerment). Débuter cette intervention avec une évaluation des besoins 

d’apprentissage du patient au moyen d’un questionnaire ou d’une rencontre préopératoire avant son admission dans le cadre d’une chirurgie élective.  
� Utiliser l’option de la carte conceptuelle comme une méthode efficace pour intégrer les connaissances antérieures du patient aux nouvelles connaissances, en lui instillant un véritable sentiment 

d’autonomisation (empowerment).   
� Utiliser l’option d’un support éducatif écrit, qui cible l’autonomisation (empowerment) en prenant en compte les différences individuelles de chaque patient, comme un moyen très efficace si 

ce dernier possède une base importante de connaissances antérieures et s’il considère avoir reçu l’information dont il avait besoin.  
Recommandations pour la formation 
Enseigner des  interventions éducatives, qui ciblent l’autonomisation (empowerment) du patient, dans la formation en soins infirmiers. 
Recommandations pour la recherche 
Développer la recherche dans le domaine de l’éducation au patient qui cible l’autonomisation (empowerment). 
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Shelley, M. & Pakenham, K. (2007). The Effects of Preoperative Preparation on Postoperative Outcomes : The Moderating Role of Control Appraisals. Health 
Psychology, 26(2), 183-191. 

                         But/hypothèses                                                    Echantillon                                                                                   Résultats 
Vérifier que le locus de contrôle externe et 
l’auto-efficacité agissent comme modérateurs 
des effets d’une préparation psychologique et 
de soins standards sur la détresse 
psychologique, la douleur, le taux de cortisol et 
le facteur de nécrose tumorale (TNF-α), versus 
des soins standards, chez des patients 
hospitalisés pour un pontage coronarien.  

n  = 80 participants sélectionnés sur la base des critères d’exclusion et 
à partir de la liste opératoire des chirurgiens dans un hôpital privé du 
Queensland (Australie).  
� Âge moyen : 65.5 ans 
� 53 hommes et 27 femmes 

 
Les participants ont été divisés aléatoirement en 2 groupes : groupe 
expérimental et groupe témoin ou de contrôle. 

Les relations entre les variables biographiques et les variables 
dépendantes [détresse psychologique, douleur, taux de cortisol et 
facteur de nécrose tumorale (TNF-α)] n’ont démontré aucune  
différence statistiquement significative. 
 
Hypothèse 1 : Les participants du groupe expérimental ayant reçu 
une préparation psychologique (variable indépendante) 
démontreront des réponses psychologiques et biologiques 
améliorées (variables dépendantes) en comparaison des participants 
du groupe de contrôle. 
� Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre 

les participants du groupe expérimental et les participants du 
groupe de contrôle sur les variables dépendantes (détresse 
psychologique, douleur, TNF-α). 

� Les participants du groupe expérimental ont présenté un taux 
de cortisol plasmatique plus bas que le groupe de contrôle. 
(Différence entre les 2 groupes ayant approché le seuil de 
signification ; F(1,76) = 2.84, p < .10)          

 
Hypothèse 2 : Le locus de contrôle externe et l’auto-efficacité 
pourront modérer les effets de la préparation psychologique sur la 
détresse, la douleur et le taux de cortisol plasmatique et TNF-α.  
� L’interaction entre la préparation psychologique, le locus de 

contrôle externe et l’auto-efficacité n’avait pas d’effet 
significatif sur le taux de cortisol plasmatique.  

� L’interaction entre la préparation psychologique, le locus de 
contrôle externe et l’auto-efficacité avait des effets 
significatifs sur la détresse F(1,71) = 6.20, p < .05 (détresse 
plus basse dans le groupe expérimental). 

� L’interaction entre la préparation psychologique, le locus de 
contrôle externe et l’auto-efficacité a démontré une 
augmentation significative de la douleur F(1,71) = 4.06, p < 
.05. Les participants du groupe expérimental ont rapporté une 
douleur accrue en comparaison des participants du groupe de 
contrôle.  

� L’interaction entre la préparation psychologique, le locus de 
contrôle externe et l’auto-efficacité sur le TNF-α a approché le 
seuil de signification F(1,71) = 3.43, p < .10 (taux du TNF-α 
plus bas dans le groupe expérimental).  

Devis et méthodes Outils de collecte des données 
Approche quantitative, devis 
expérimental avant-après avec 
groupe témoin (pré-test/post-test).  
  
Le pré-test (questionnaire sur le 
fonctionnement psychologique 
administré par l’assistant de 
recherche) a eu lieu le jour de 
l’admission (jour 1). 
Les prélèvements sanguins 
(marqueurs biologiques associés au 
rétablissement 
psychophysiologique) ont eu lieu au 
jour 2 à 06h00 du matin.  
La préparation psychologique¹ a eu 
lieu au jour 2 à 18h30 et a été 
conduite par le psychologue de la 
recherche. 
L’opération a eu lieu au jour 3 entre 
06h00 et 11h00. 
Des soins standards ont été 
prodigués aux participants sans 
intervention de la part de l’assistant 
de recherche ni contact avec le 
psychologue du jour 3 à 6.  
 Le post-test (questionnaire sur le 
fonctionnement psychologique 
administré par l’assistant de 
recherche) a eu lieu le jour de la 
sortie de l’hôpital (jour 7). 

Dans cette recherche, le locus de contrôle externe a été défini comme une croyance 
généralisée et durable de la personne selon laquelle les résultats provenant d’une 
situation de santé ambigüe et imprévisible, comme un pontage coronarien, 
dépendent de facteurs externes tels que les médecins, les professionnels de la santé, 
la famille et les amis (et non de son comportement). L’auto-efficacité a été définie 
comme une croyance plus modulable du contrôle situationnelle de la personne qui 
fait confiance à son habileté à trouver des façons de se comporter lui permettant de 
parvenir aux résultats désirés. Elle remplacerait les effets du locus de contrôle 
externe lorsque la situation est bien comprise et non ambigüe. Le cortisol et le 
facteur de nécrose tumorale sont fortement impliqués dans la pathogénèse de 
l’athérosclérose à travers le processus inflammatoire. L’évidence soutient la 
relation entre la maladie cardiaque et la détresse psychologique à travers ce 
processus inflammatoire et cette relation peut être modérée par le locus de contrôle 
externe et l’auto-efficacité.    
 
Un entretien guidé par l’assistant de recherche a permis de s’assurer que les 
participants avaient répondu aux questions en se référant à leur problème de santé 
cardiaque durant les deux dernières semaines. Ainsi, le questionnaire (administré 
au jour 1 et au jour 7) a permis de mesurer : 
 
Les données biographiques : genre, âge, anglais comme première langue, 
antécédents psychiatriques (oui/non), profession, éducation (années), soutien social 
(nombre de personnes), indice de masse corporelle (BMI), consommation d’alcool 
(oui/non), tabagisme (oui/non), exercice physique (notée sur une échelle de 1 à 5, 1 
étant peu voire pas d’exercice à 5 exercice journalier ou plus). 
 
Le locus de contrôle externe : À l’aide de la sous-échelle Powerful Others 
provenant des Multidimensional Health Locus of Control Scales → 6 items pour 
mesurer le locus de contrôle externe ; elle a été complétée par le participant ; 
coefficient alpha Cronbach = 0.70.  
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L’hypothèse 1 (cf. : résultats), qui a 
prédit les effets directs de la 
préparation psychologique, a été 
vérifiée en utilisant l’analyse de la 
covariance (ANCOVA). Les 
hypothèses 2 et 3 (cf. : résultats), 
qui ont prédit la modération du 
locus de contrôle externe et de 
l’auto-efficacité, ont été vérifiées en 
utilisant des analyses de régression 
multiples qui ont inclus les mesures 
des variables dépendantes 
effectuées au pré-test.    
 
Le seuil de signification statistique 
a été défini à p < 0.01. 

 
L’auto-efficacité : À l’aide de la sous-échelle Self-Efficacy provenant de l’échelle 
Self-Efficacy → 17 items généraux pour mesurer l’auto-efficacité en relation avec 
le problème cardiaque actuel ; elle a été complétée par le participant ; coefficient 
alpha Cronbach = 0.79.  
 
La détresse : À l’aide des Depression, Anxiety, and Stress Scales (DASS), forme 
courte → 21 items sur une échelle à 4 points (0 : ne me concerne pas du tout ; 3 : 
me concerne totalement ou la plupart du temps) ; elle a été complétée par le 
participant ; coefficient alpha Cronbach = 0.92 à l’admission et 0.91 à la sortie. 
 
La douleur : À l’aide d’une échelle linéaire de 10 cm et 10 points pour évaluer la 
douleur à un moment précis en utilisant un stylo et en faisant une croix (pas de 
douleur à douleur aussi forte qu’elle peut l’être). La stabilité temporelle test-retest 
(approche pour évaluer la fidélité d’un instrument de mesure, Fortin, 2010, p. 405) 
était faible et ceci était probablement dû au fait qu’à l’admission, 65 patients ont 
indiqué pas de douleur et après la chirurgie, la plupart des patients ont rapporté de 
la douleur.  
 
Des prélèvements sanguins ont été effectués, en plus des examens de routine, pour 
mesurer :   
 
Le taux de cortisol : Les échantillons ont été centrifugés après la récolte et le sérum 
entreposé (-20°C ou plus) dans des réfrigérateurs et analysés à l’intérieur des 24 
heures. Les mesures décrites sont en nmol/L = nanomoles/litre. Le taux de référence 
est : cortisol du matin (09h00) = 160-650 nmol/L. 
 
Le facteur de nécrose tumorale (TNF-α) : Le test a détecté les concentrations 
entre 0.09 et 32 pg/ml. Le coefficient de variabilité intra-analyse était de 6.7% et 
inter-analyse de 9.7%.    

 
Hypothèse 3 : Parmi les participants ayant un locus de contrôle 
externe élevé, ceux ayant une auto-efficacité élevée bénéficieront 
plus de la préparation psychologique que ceux ayant une auto-
efficacité basse. Parmi les participants ayant un locus de contrôle 
externe bas, ceux ayant une auto-efficacité basse bénéficieront plus 
de la préparation psychologique que ceux ayant une auto-efficacité 
élevée. 
� Les participants ayant un locus de contrôle élevé et une auto-

efficacité élevée ont expérimenté une augmentation plus petite 
de la détresse au pré-test que les participants ayant un locus 
de contrôle élevé et une auto-efficacité basse. 

� Les participants ayant un locus de contrôle bas et une auto-
efficacité basse ont expérimenté une augmentation plus petite 
de la détresse au pré-test que les participants ayant un locus 
de contrôle élevé et une auto-efficacité basse. 

� Les participants ayant un locus de contrôle bas et une auto-
efficacité basse ou les participants ayant un locus de contrôle 
élevé et une auto-efficacité élevée dans le groupe expérimental 
ont expérimenté une douleur accrue lorsqu’ils ont reçu la 
préparation psychologique en comparaison des participants du 
groupe de contrôle. 

� Les participants ayant un locus de contrôle bas et une auto-
efficacité élevée ou les participants ayant un locus de contrôle 
élevé et une auto-efficacité basse ont démontré un taux du 
TNF-α plus élevé au pré-test. 

� Les participants ayant un locus de contrôle bas et une auto-
efficacité basse dans le groupe expérimental ont démontré un 
taux du TNF-α plus bas que les participants du groupe de 
contrôle au post-test. 

¹ Description de la préparation psychologique ayant eu lieu au jour 2 à 18h30 : La préparation psychologique a consisté en une entrevue semi-dirigée qui a duré approximativement 30 minutes 
et qui a suivi les 4 étapes suivantes : 1) construire une relation ; 2) rechercher les inquiétudes du participant ; 3) poser 9 questions appropriées au pontage coronarien et 4) relier les questions 
aux inquiétudes. Elle avait pour but d’aider à l’apprentissage de l’information procédurale à l’hôpital et d’aborder les perceptions des participants sur leur façon de gérer leurs inquiétudes reliées 
à leur santé. À l’étape 2, tous les participants ont identifié au moins 6 inquiétudes. À l’étape 4, le lien entre les questions et les inquiétudes avait pour but d’aborder les stratégies de coping 
cognitives des participants. La discussion était menée substantiellement par le participant et un recadrage par le psychologue a eu lieu au moment approprié.   
Discussion 
Les résultats de cette recherche ont démontré qu’ils n’atteignaient pas une différence statistiquement significative en regard de l’hypothèse 1. Cependant, ils ont soutenu les prédictions de 
l’hypothèse 2 en ayant des effets significatifs sur la détresse, la douleur et le TNF-α. Ils ont soutenu également les prédictions de l’hypothèse 3 concernant la détresse et le TNF-α sauf pour la 
douleur où l’interaction a démontré une direction opposée. La préparation psychologique a eu de petits effets sur la détresse chez les participants ayant un locus de contrôle externe bas et une 
auto-efficacité élevée. Il est probable que ces participants ait été motivés à rechercher de l’information et mettre en place des stratégies de coping avant leur rendez-vous médical, ce qui a 
minimisé les effets de la préparation psychologique. Chez les participants ayant un locus de contrôle externe élevé et une auto-efficacité basse, la préparation psychologique était associée à une 
augmentation significative de la détresse. Un tel participant, croyant que le contrôle de sa situation provient des autres et qui croit peu en ses propres habiletés de contrôle, a pu se sentir menacé 
ou en détresse par la préparation psychologique. Concernant la douleur, un locus de contrôle externe élevé et une auto-efficacité élevée peuvent avoir minimisé la douleur préopératoire en 



 

25 
 

utilisant une stratégie de l’évitement, ce qui a mené à des résultats comparatifs relativement exagérés en phase postopératoire. Il se pourrait également qu’une auto-efficacité élevée ait mené à 
une augmentation de la douleur en raison d’un engagement et d’un intérêt accrus à vouloir contrôler la situation. Finalement, les infirmières, les médecins et la préparation psychologique ont 
encouragé la révélation de la douleur en raison des effets délétères connus d’une douleur sévère non traitée sur le rétablissement. De ce fait, la douleur postopératoire rapportée a pu mener à un 
rétablissement amélioré. Les patients ayant un plus mauvais pronostic avec une augmentation relative du taux du TNF-α, la préparation psychologique peut aussi avoir mené à un rétablissement 
amélioré du fait que certains participants ont obtenu un taux du TNF-α plus bas.          
Considérations éthiques 
Il n’est pas mentionné que les chercheurs ont soumis leur projet de recherche à un comité d’éthique. Les participants sélectionnés ont été avertis du projet de recherche à l’admission et leur 
consentement verbal a été recherché. Plus tard dans la journée, l’assistant de recherche a obtenu leur consentement écrit.      
Rigueur scientifique et limites 
Validité interne : Tous les participants du groupe expérimental ont reçu une préparation psychologique donnée par le même psychologue de la recherche. L’assignement des participants dans 
les groupe expérimental et de contrôle a été tenu confidentiel vis-à-vis des patients, du psychologue et des autres membres du personnel de l’hôpital jusqu’à la fin de la recherche. Cependant, 
la contamination du traitement sur certains participants a été inévitable en raison d’un assignement randomisé qui ne peut pas éviter que deux personnes partagent la même chambre, mais la 
majorité des participants étaient dans des chambres individuelles ou partageaient leur chambre avec des patients qui ne faisaient pas partie de l’étude. Un échantillon plus grand aurait augmenté 
la puissance expérimentale et aurait permis de mettre en évidence des relations non linéaires possibles entre les modérateurs et les résultats. Les connaissances antérieures de la maladie cardiaque 
parmi les participants ont pu affecter les évaluations du locus de contrôle externe.  
Validité externe : Cette étude a été conçue à partir d’une recherche précédente sur la préparation psychologique et elle offre une bonne évidence du rôle des évaluations du contrôle lorsqu’il 
s’agit de déterminer l’efficacité d’une préparation chirurgicale pour les patients cardiaques. Notablement, les résultats remettent en question le postulat largement maintenu que les préparations 
chirurgicales et les procédures d’éducation sont universellement aidantes pour les patients.  
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Letterstål, A., Eldh, A. C., Olofsson, P. & Forsberg, C. (2010). Patients’ experience of open repair of abdominal aortic aneurysm – preoperative information, hospital 
care and recovery. Journal of Clinical Nursing, 19, 3112-3122.  
       Buts Echantillon Résultats 
Élucider 
l’expérience 
vécue par les 
patients lors de 
leur trajectoire 
des soins pour une 
cure d’anévrisme 
de l’aorte par 
laparotomie.  

n = 10 participants ayant subi une cure élective 
d’anévrisme de l’aorte abdominale par 
laparotomie sans ou avec complications telles 
qu’un séjour prolongé aux soins intensifs (> 2 
jours) et/ou un traitement pour des complications 
médicales durant le séjour hospitalier, provenant 
d’un hôpital universitaire de Suède.  
� Âge : 55-83 ans 
� 6 hommes et 4 femmes 

 

Suite à l’analyse des données, 13 thèmes ont été décrits dans les 3 phases de la trajectoire des soins suivantes : 
 

L’expérience des participants avant la chirurgie : Être diagnostiqué d’un anévrisme de l’aorte abdominale a signifié devenir 
conscient d’avoir une maladie mortelle sans avoir l’option de décliner la chirurgie. 
1. Vivre avec une menace mortelle en attendant la chirurgie. 

� Tous les participants étaient pleinement conscients et comprenaient le risque létal d’une rupture d’un anévrisme 
aortique abdominale suite aux informations données par le chirurgien et l’expérience de proches atteints de cette 
maladie. 

� Une stratégie de coping utilisée chez les participants, pour mieux supporter les pensées concernant les conséquences 
mortelles de la chirurgie, était de se tenir occupés.  

� Les participants ont expérimenté de la détresse en comprenant le caractère sérieux de la situation, ce qui a restreint 
leur vie de tous les jours (ne pas voyager, ne pas porter d’objets lourds, être atteignable en tout temps par téléphone).  

2. Connaître les risques généraux mais pas les risques spécifiques de la chirurgie d’un anévrisme de l’aorte abdominale. 
� L’information comprise par les participants était basée sur les risques généraux de la maladie et pas forcément sur 

les risques spécifiques et les possibles complications associées au traitement chirurgical d’un anévrisme de l’aorte 
abdominale. 

� Bien que de l’information orale et écrite ait été donnée, les participants l’ont considérée comme étant insuffisante et 
ils ont questionné leur habileté à la percevoir à ce moment-là, quelle que soit sa forme. Le besoin d’informations 
chez les participants concernant leur traitement était immense et sa complexité a été comprise seulement après la 
chirurgie.  

3. Faire confiance à la décision du traitement mais ne pas avoir l’option de la décliner. 
� Comprendre les conséquences mortelles d’une rupture d’un anévrisme de l’aorte a signifié pour les participants 

d’avoir le sentiment d’être incapable de décliner la chirurgie, car la seule possibilité de survivre à la maladie était de 
prendre la chance du traitement. 

� L’expérience de ne pas avoir l’option de décliner la chirurgie a diminué l’habileté des participants de s’engager dans 
la prise de décision du traitement en faisant confiance au jugement du chirurgien. 

 
L’expérience des participants durant le séjour hospitalier : Ne pas comprendre les conséquences de la chirurgie a signifié 
ne pas être préparé pour les complications physiques et les limitations durant la période de rétablissement.   
4. Expérimenter de la dépendance et de l’embarras à cause de complications inattendues et d’une perte de contrôle. 

� Les participants n’ont pas anticipé leur dépendance vis-à-vis de la gestion de leurs activités de la vie quotidienne, ce 
qui a causé des sentiments d’embarras pour solliciter de l’aide et du soutien envers le personnel de soins, en dépit de 
la confiance qui leur était accordée.  

� Les participants ont expérimenté des sentiments d’impuissance et de maladresse face à une complication inattendue, 
la diarrhée, les contraignant à porter des protections car ils étaient immobiles et ne pouvaient pas se rendre aux 
toilettes.  

5. Expérimenter des changements de sensations gustatives et une perte de poids. 
� Expérimenter des nausées et d’autres sensations gustatives altérées, telles qu’une absence complète de goût ou de la 

nourriture qui avait mauvais goût, signifiait pour les participants d’avoir moins d’appétit et de perdre du poids post-
chirurgie. 

      Devis et méthodes 
Outils de collecte des 

données 
Approche qualitative, devis 
descriptif exploratoire utilisant 
l’analyse de contenu qualitatif de 
Graneheim & Lundman, 2004.  

 
Entrevues semi-dirigées 
individuelles d’une durée de 60 à 90 
minutes, réalisées 3 mois après la 
chirurgie, ayant eu lieu à l’hôpital (7 
participants) ou à domicile (3 
participants). 

 
Entrevues enregistrées et transcrites 
plus tard par une secrétaire médicale 
formée. L’analyse du contenu des 
entrevues à été réalisée en 4 étapes 
avec un mouvement de va-et-vient 
entre ces étapes, soit :  
1. Lire plusieurs fois le texte de 

chaque entrevue pour en saisir 
le contenu général. 

2. Diviser le texte en unités de 
sens qui ont été classées par 
rapport aux 3 phases de la 
trajectoire des soins : « avant la 
chirurgie », « durant le séjour 

Au début de l’entrevue, il a été 
demandé aux participants de 
raconter librement leurs 
expériences de la trajectoire des 
soins, incluant la visite à la 
consultation externe avant leur 
admission, le séjour hospitalier 
et le retour à domicile.  
 
Un guide d’entrevues 
comprenait des questions larges 
pour aborder la prise de 
conscience des risques, les soins 
infirmiers et le processus de 
rétablissement, si les 
participants n’abordaient pas ces 
sujets. Un exemple de ces 
questions était : Pouvez-vous me 
dire quelles informations vous 
avez reçues au sujet des risques 
associés à votre maladie et aux 
traitements ?  
 
Lorsque le guide d’entrevues 
était complété, les participants 
étaient invités à fournir des 
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hospitalier » et « être à la 
maison ».    

3. Catégoriser ces unités de sens 
en sous-thèmes. 

4. Former des thèmes à partir des 
sous-thèmes.  

  
 

informations additionnelles s’ils 
le souhaitaient. 

6. Expérimenter un sommeil altéré par la chirurgie. 
� Les participants décrivaient la phase du retour dans le service de soins depuis l’unité de soins intensifs comme un 

état entre le rêve et la réalité en n’ayant pas les idées claires. 
� Les participants ont présenté un sommeil perturbé causé en partie par des cauchemars induits par la médication et 

des pensées sur les risques et l’ampleur de la chirurgie. 
7. Expérimenter un manque de dialogue en regard de ses besoins individuels. 

� Les participants ont expérimenté négativement le fait de ne pas recevoir des explications sur les mesures et les actions 
entreprises par le personnel de soins, ni d’informations sur les tests effectués ou leurs résultats. Les participants ont 
exprimé qu’il était de leur responsabilité d’obtenir ces informations importantes. 

� Les participants ont été affectés tant physiquement qu’émotionnellement par la chirurgie, ce qui n’a pas été reconnu 
par le personnel de soins. 

8. Être inquiet au sujet du retour à domicile. 
� Avant le retour à domicile, les participants étaient inquiets de leur futur, y compris la gestion de leur vie de tous les 

jours, la guérison de la plaie et de la greffe aortique. Le chirurgien n’a pas abordé ces inquiétudes et le moment avant 
la sortie était trop court pour poser des questions. 

 
L’expérience des participants d’être à domicile : La longue période de rétablissement inattendue a causé de fortes émotions 
et il était difficile d’en parler à ses proches. 
9. S’adapter au personnel de soins et à la structure au lieu d’exprimer ses besoins personnels lors du suivi. 

� Les participants s’attendaient à ce que le suivi soit une opportunité de partager avec le médecin leurs expériences et 
leurs inquiétudes après la chirurgie, mais le temps alloué à cette visite était trop court et ils se sont adaptés à la 
structure organisationnelle au lieu de demander plus de temps. 

� Les participants ont vu la situation comme une conséquence de la diminution des ressources du système de santé et 
ne blâmaient pas le personnel de soins. 

10. Comprendre de façon graduelle l’ampleur et les risques reliés au traitement a causé de fortes émotions.  
� Le retour à domicile a signifié pour les participants de comprendre graduellement l’ampleur et les risques associés à 

la chirurgie d’un anévrisme de l’aorte abdominale qui s’est manifesté par des pensées sans prémonitions survenant 
le soir ou la nuit et qui ont influencé négativement leur sommeil. 

� Les participants ont expérimenté des réactions émotionnelles difficiles à contrôler en étant colériques, irrités, tristes, 
anxieux et déprimés devant les difficultés à gérer leur vie quotidienne et accepter la situation d’une longue période 
de rétablissement inattendue. Leurs épouses devenaient souvent la cible de ces émotions fortes. 

11. Expérimenter des complications physiques résiduelles. 
� La fatigue a été un problème majeur durant la période de rétablissement et ce, même 3 mois après la chirurgie, 

rendant les participants de mauvaise humeur face à l’impossibilité de rester debout longtemps ou de s’asseoir dans 
un fauteuil sans tomber endormi.  

� Les sensations gustatives altérées affectant l’appétit étaient aussi un problème persistant qui inquiétait les participants 
ayant déjà perdu du poids et qui devaient se persuader de manger. 

� D’autres problèmes physiques résiduels étaient inattendus, tels que des engourdissements dans les jambes, des cordes 
vocales oedématiées, la diarrhée, les nausées et les perturbations du sommeil. 

12. Se sentir non préparé à faire face à la vie quotidienne et aux inquiétudes manifestées par les proches. 
� Le retour à domicile a signifié pour les participants d’être inquiets pour la gestion de leur hygiène personnelle, du 

ménage et d’autres corvées lourdes, où il était difficile de compter sur leur épouse ayant aussi une activité réduite 
face aux tâches ménagères. 
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� Les participants ont apprécié d’être le centre de l’attention, mais ils ont expérimenté avec des émotions différentes 
les inquiétudes de leurs épouses et de leurs proches avec qui il était difficile de partager leur expérience de la 
chirurgie. Les épouses étaient plus anxieuses avant et après la chirurgie que les participants eux-mêmes et la 
maladresse des proches rendait leurs propres inquiétudes encore plus difficiles à manier.  

13. Être seul face à des expériences difficiles. 
� Les participants ont été désappointés quant au peu de temps à disposition pour partager leur expérience chirurgicale 

et poser leurs questions relatives au suivi dans le futur. 
� Les participants expérimentaient toujours de l’anxiété et de la détresse en pensant à l’opération et à d’autres 

évènements difficiles, comme une amnésie pendant certaines périodes durant le séjour à l’hôpital et des expériences 
de mort imminente. 

Discussion 
Les résultats de cette étude ont suggéré que l’expérience des patients tout au long des 3 phases de la trajectoire des soins révélait différents besoins physiques et émotionnels auxquels il était difficile de 
faire face. Globalement, passer à travers une cure d’anévrisme de l’aorte par laparotomie est expérimenté comme une transition : 1) de vivre avec une menace mortelle en étant encore capable de faire 
face à la vie journalière, 2) de traverser une période postopératoire intense à l’hôpital en étant affligé par des complications physiques et mentales inattendues et non considérées par le personnel, et 3) 
d’avoir un long rétablissement postopératoire à domicile avec des symptômes physiques et des images mentales compliquant encore la vie quotidienne et les relations avec les parents proches – sans 
avoir reçu de suivi pour ces troubles.   
 
La transition, de devenir conscient d’un risque mortel avec une maladie à expérimenter un processus de rétablissement difficile, a permis de comprendre graduellement l’ampleur du traitement avec un 
besoin accru de dialoguer avec le personnel de soins. Il se pourrait que la compréhension d’une menace mortelle de la maladie et le sentiment de ne pas avoir d’option pour décliner la chirurgie aient pu 
affecter la perception chez les participants. Par conséquent, ils ne se rappelaient pas avoir reçu de l’information par rapport aux risques du traitement, à l’alternative d’un traitement conservateur ou à 
l’impact des soins sur leur qualité de vie. Une autre explication pourrait être que la planification de la chirurgie a manqué de systématisme pour informer les patients. Comprendre les conséquences du 
traitement chirurgical peut aussi offrir un sentiment d’espoir. Le besoin de dialoguer avec le personnel de soins n’était pas toujours comblé durant le séjour à l’hôpital ou lors du suivi, laissant les 
participants à leurs questions et leurs inquiétudes concernant le retour à domicile et le futur. De plus, l’absence de dialogue s’est illustrée par le fait de ne pas recevoir d’informations et d’explications 
par rapport aux actions et aux décisions prises par le personnel de soins.  
Considérations éthiques 
Les chercheurs ont reçu l’approbation de réaliser leur recherche par le Karolinska Instituteet Ethics Committee North. Les personnes éligibles pour participer à la recherche ont reçu une lettre 
d’information au sujet du but de l’étude, de la méthode utilisant une entrevue enregistrée, de la nature volontaire de l’étude, du droit de se retirer en tout temps et du traitement confidentiel des données. 
Par la suite, la chercheure doctorante les a contactées par téléphone où leur consentement informé a été obtenu verbalement.   
Rigueur scientifique et limites 
� Crédibilité (validité interne) : Sélectionner les participants selon un ordre consécutif, avec et sans complications post-chirurgicales, a augmenté la crédibilité en élargissant les perspectives possibles 

pour une plus grande compréhension de l’expérience de la chirurgie. La saturation des données a été  obtenue après 10 entrevues. Le risque pour les participants de ne pas se rappeler des expériences 
importantes était possible comme les entrevues ont été conduites 3 mois après la chirurgie. Cependant, une chirurgie par laparotomie demeure une expérience difficile pour la plupart des gens, elle 
peut être emmagasinée dans la mémoire pendant des années et être rappelée au moyen de la narration. Lors de l’analyse des données, un accord entre les chercheurs a été recherché en regard de la 
condensation et de l’abstraction des données en sous-thèmes et en thèmes. Le guide d’entrevue a assuré une structure similaire durant toutes les entrevues. 

� Transférabilité (validité externe) : Une description complète du contexte, de la sélection et des caractéristiques des participants, de la collecte et de l’analyse des données a rehaussé la transférabilité. 
Pour éviter le risque d’un biais chez l’interviewer, 2 co-chercheurs expérimentés dans des domaines en soins infirmiers différents ont été capables d’offrir une analyse impartiale du champ de 
recherche de l’anévrisme de l’aorte abdominale. De plus, l’effet du chercheur sur les entrevues a été évalué et discuté à toutes les étapes de l’analyse des données.  

Recommandations pour la pratique 
� Identifier et se préoccuper des besoins individuels des patients et de leurs réponses émotionnelles, après qu’ils aient été diagnostiqués d’un anévrisme de l’aorte abdominale, afin de leur offrir un 

soutien approprié (infirmières et médecins).  
� Considérer le moment approprié pour offrir de l’information à ces patients vulnérables afin d’augmenter leur compréhension par rapport aux risques, de leur donner la possibilité d’une prise de 

décision partagée quant au traitement et d’envisager une attente raisonnable vis-à-vis de la période de rétablissement (médecins).  
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� Contribuer à la compréhension des besoins et des réactions potentielles des patients en reconnaissant que leur forte dépendance aux soins, difficile à ajuster après une chirurgie par laparotomie, est 
associée à des sentiments d’embarras, et ce, lors de l’information transmise durant la trajectoire des soins et lorsque des interventions infirmières appropriées sont planifiées (infirmières caring).  

� Soutenir les besoins de communication des patients et leurs préférences, offrir de l’information soutenant la prise de décision et facilitant le rétablissement après la chirurgie (personnel de soins). 
� Organiser un suivi à domicile du patient offrant l’opportunité de soulever des questions et une réflexion sur des réactions et des émotions psychologiques résiduelles ainsi que des problèmes 

cliniques potentiellement réversibles après la chirurgie comme, par exemple, par un appel téléphonique de l’infirmière durant la période immédiate après le retour à domicile. 
� Evaluer les besoins individuels des patients et de leur famille et reconnaître leurs patterns de réponses à la transition afin d’offrir de l’information et du soutien visant une transition réussie (personnel 

de soins).  
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Aasa, A., Hovbäck, M. & Berterö, C. M. (2013). The importance of preoperative information for patient participation in colorectal surgery care. Journal of Clinical 
Nursing, 22, 1604-1612. 
              Buts Echantillon                                                                                             Résultats 
Primaire: Identifier et 
décrire les expériences 
des patients suite à 
l'entretien préopératoire 
ERAS® avec une 
infirmière. 
Secondaire: Identifier 
l’impact de cet entretien 
sur la participation des 
patients à leurs propres 
soins.  

 

n =12 participants ayant subi 
une chirurgie colorectale, 
dans une clinique 
chirurgicale (Suède). 
� Âge : 46 à 73 ans 
� 9 hommes et 3 femmes 

 
Une entrevue a été exclue à 
cause de la mauvaise qualité 
du matériel récolté. 
 

Suite à l’analyse des données, les 5 thèmes identifiés, ainsi que les aspects positifs et négatifs les illustrant, sont les suivants : 
 
1er thème : Le fait d’être vu comme une entité/être considéré. 
� Les participants ont donné plus d’importance à l’entretien individuel qu’au fait de recevoir seulement une lettre contenant une 

information pertinente. Ils ont valorisé que cet entretien ait eu lieu une semaine avant l’admission avec l’infirmière, ce qui leur donnait 
une meilleure vision, leur permettait de poser des questions en toute tranquillité en disposant du temps nécessaire. Certains participants 
ne savaient pas quoi demander, étant à leur premier contact avec les services de soins de santé. 

� La disponibilité du personnel infirmier aidait les participants à se sentir considérés. 
� L’information reçue était suffisante, même si pour certains participants, ils recevaient trop d’informations en même temps où il était 

impossible de tout retenir. 
� Durant l’hospitalisation, certains participants ne se sentaient pas écoutés par certains soignants qui ne répondaient pas à leurs questions 

concernant la médication, la chirurgie et les restrictions alimentaires.   
� À la sortie de l’hôpital, certains participants n’étaient pas vus, comme si le temps manquait ou qu’il n’y avait pas d’informations à leur 

donner. 
� Le suivi téléphonique après l’hospitalisation était aussi important que l’entretien avant la chirurgie. 
 
2ème thème : La sécurité. 
� Les participants, ayant reçu de l’information écrite avant l’entretien préopératoire ERAS®, se sont sentis en confiance et ont exprimé 

qu’il était impossible d’y être mieux préparés.    
� Une semaine avant l’admission, l’entretien, durant lequel de l’information et une visite du service de chirurgie étaient offertes, rassurait 

et permettait d’avoir une compréhension claire du déroulement du séjour hospitalier et d’être familier avec le contexte.  
� L’information reçue lors de l’entretien était perçue différemment par les participants selon la cible visée, pour les uns elle ciblait la 

période avant l’opération, pour d’autres elle ciblait le soulagement de la douleur, mais ils étaient rassurés pour ce qu’ils avaient 
particulièrement ciblés.    

� Les participants se sentaient en sécurité lorsqu’un proche était à leur côté lors de l’entretien et ils valorisaient la possibilité de discuter 
l’information reçue une fois à la maison.  

� Certains participants ont ressenti de l’insécurité lorsque l’information écrite ne correspondait pas à l’information verbale quant à la 
préparation intestinale et la restriction à soulever des poids.  

� Les participants étaient plus rassurés lorsqu’ils recevaient de l’information de la part de différents professionnels afin de parvenir à une 
image globale du processus de l’hospitalisation. 

� Les participants trouvaient important d’imaginer leur état et de comprendre la signification des actions faites avant et après la chirurgie.   
� Les participants trouvaient rassurant de connaître leur évolution dans le temps et la durée prévue du séjour hospitalier. 
� Durant l’hospitalisation, les participants bien préparés et informés se sentaient rassurés lorsqu’ils pouvaient questionner des soins qui 

n’étaient pas effectués.    
 

3ème thème : La confiance. 
� Les participants se sont sentis plus calmes, moins effrayés et menacés d’être admis à l’hôpital suite à l’entretien ERAS® une semaine 

avant leur admission.  
� Les participants avaient confiance dans le personnel infirmier qu’ils décrivaient comme étant compétents en sachant ce qu’il faisait.   

      Devis et méthodes 
Outils de 
collecte des 
données 

Approche qualitative, devis 
phénoménologique 
interprétatif utilisant la 
méthode d’analyse de Smith, 
Larsson & Larkin, 2009.   
 
Entrevues semi-dirigées 
d’une durée de 20 à 25 
minutes, réalisées 2 à 4 
semaines après la chirurgie, 
lors d’un appel téléphonique. 
 
Entrevues enregistrées et  
transcrites le plus rapidement 
possible par la personne qui a 
fait l’entrevue. Chaque 
entrevue transcrite a été lue 
plusieurs fois. Chaque 
entrevue a été analysée 
séparément et des thèmes 
proéminents ont émergé. 
Puis, tous les thèmes 
proéminents de toutes les 
entrevues ont été regroupés. 

Guide d’entrevues 
ciblant 3 sujets : 
1. Les expériences du 

patient quant à 
l’information 
offerte. 

2. Les expériences du 
patient quant à sa 
participation. 

3. Les expériences du 
patient quant à sa 
responsabilité vis-à-
vis de ses soins. 
 

L’entrevue commençait 
avec une question 
ouverte :  
Quel a été votre entretien 
avec l’infirmière et 
comment cet entretien a-
t-il affecté la suite de vos 
soins ? 
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Les thèmes similaires ont été 
combinés ensemble. Au final, 
cinq thèmes ont été identifiés.  
 

� Les participants se sont sentis inquiets de ne pas avoir le contrôle de la situation lors de la chirurgie, mais leur confiance dans le système 
de santé a été renforcée et un sentiment de contrôle a été retrouvé au contact des différents professionnels de la santé. 

� Certains participants ont douté et ressenti de l’incertitude face aux affirmations du personnel, quant à l’alimentation et à la mobilisation 
après la chirurgie. Les explications sur leur importance et leur réalisation ont incité les participants à se fier aux informations reçues et 
à faire confiance aux soignants.  

� Les participants ont valorisé le fait que le personnel encourage des sentiments positifs en leur exprimant que l’opération se passera bien 
ainsi que les jours postopératoires qui suivront. 

� Durant l’hospitalisation, les participants se sont alimentés et mobilisés tel qu’il a été souhaité, ce qu’ils n’auraient pas fait autrement.  
 

4ème thème : La responsabilité. 
� Plusieurs participants étaient conscients de leurs responsabilités et ils ont fait exactement ce qui leur était demandé avant, durant et 

après l’hospitalisation, quoique ce fusse difficile par moments en raison de la douleur et d’une perte d’appétit.  
� Les participants ont admis que l’entretien une semaine avant l’admission a influencé leur prise de conscience des efforts à fournir pour 

hâter leur rétablissement.  
� Les participants savaient qu’il était important d’être responsables pour obtenir de bons résultats et ne pas simplement espérer que les 

choses viennent d’elles-mêmes. 
� Durant l’hospitalisation, les participants ont établi leurs propres objectifs après la chirurgie pour devenir actifs et prendre la 

responsabilité de leur rétablissement. Plusieurs participants pensaient qu’il était également important de prendre des initiatives, de ne 
pas être passifs et se laisser aller aux bons soins des autres. 

� Des informations écrites sur une feuille de papier permettaient aux participants de se rappeler ce qui devait être fait et ainsi, ils pouvaient 
prendre la responsabilité de ce qui était planifié. 

� Un participant trouvait que beaucoup d’informations données durant l’entretien une semaine avant l’admission n’étaient pas suivies 
par le personnel médical durant l’hospitalisation, donnant l’impression que l’entretien avec une infirmière et le séjour hospitalier 
n’étaient pas reliés. Par contre, le personnel infirmier, ayant une plus grande responsabilité vis-à-vis des soins du participant, faisait 
plus de liens entre les informations reçues lors de l’entretien et le séjour hospitalier en vérifiant ce qui était fait et ce qui était à faire. 
D’ailleurs, ce participant trouvait difficile de se rappeler tout ce qui avait été dit durant l’entretien ERAS®.  

 
5ème thème : La participation. 
� Les participants étaient impliqués dans leurs propres soins par une participation active à certaines actions de soins avant, pendant et 

après l’hospitalisation. 
� Une semaine avant l’admission, des participants ont pu utiliser la seringue d’anticoagulant. 
� Après l’entretien ERAS®, les participants savaient ce qui arriverait durant la période postopératoire et le besoin de participer à leurs 

propres soins devenait une évidence en soi.    
� Durant l’hospitalisation, plusieurs participants étaient impliqués dans le remplissage de leur check-list sur la reprise alimentaire et la 

mobilisation.  
� Certains participants espéraient être plus impliqués dans leurs soins suite à l’entretien ERAS®, mais ils ne voyaient pas l’importance 

de remplir leur check-list déposée sur la table à côté de leur lit parce que le personnel ne les interrogeait jamais à ce sujet.   
� Un participant a pris lui-même l’initiative de se lever du lit le soir de l’opération, sans qu’un membre de l’équipe médicale ne le lui 

suggère. 
� Pour un participant, la participation était d’exprimer ses besoins au personnel de soins, tandis que pour plusieurs participants elle était 

de s’impliquer dans leurs activités. 
� À la sortie de l’hôpital, les participants et leurs proches ayant assisté à l’entretien ERAS® ont réalisé qu’ils pouvaient être impliqués 

ensemble lors du rétablissement après le congé.  
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Discussion 
Les résultats de cette étude ont démontré qu’un entretien préopératoire ERAS® avec une infirmière était important pour favoriser la participation du patient et son habileté à prendre des responsabilités 
pour ses propres soins. Même si les participants ont expérimenté qu’ils occupaient une place importante durant l’entretien préopératoire, certains d’entre eux se sont sentis comme un numéro parmi 
d’autres lors de leur hospitalisation, ce qui a inhibé leur participation. Les participants ont valorisé le fait d’entendre qu’ils se sentiraient mieux le lendemain en période postopératoire et le fait d’avoir 
des buts à atteindre durant la journée a promu leur participation. L’expérience de l’implication a différé parmi les participants, les uns la voyaient lorsqu’ils exprimaient leurs besoins tandis que les 
autres l’exprimaient en prenant part à leur alimentation et leur mobilisation. La prise de responsabilité de ses soins par un participant a été inhibée et les actions à effectuer ont été perçues comme étant 
non importantes, lorsque les professionnels de la santé lui disaient l’action à effectuer, soit en le lui rappelant, soit en le dirigeant. L’information transmise par les différents professionnels de la santé, 
relative aux raisons sous-jacentes des procédures à effectuer, a renforcé la confiance des participants. En retour, cette confiance envers le personnel médical durant la période de soins peut affecter le 
suivi des informations par le participant et, de ce fait,  la participation souhaitée. Suivre le plan ou la check-list proposée a eu pour effet de rassurer le participant et a été bénéfique pour son rétablissement; 
il importe de ne pas lui donner une information conflictuelle orale et écrite pour éviter de faire naitre chez lui un sentiment d’insécurité. Le délai d’une semaine entre l’entretien préparatoire et l’admission 
a laissé le temps aux participants de traiter la quantité importante d’informations reçues et leur a apporté un sentiment de sécurité. Comme l’information offerte lors du congé de certains participants a 
été insuffisante, un suivi téléphonique après le congé a été aussi important que l’entretien préopératoire. 
Considérations éthiques 
Les chercheurs ont réalisé cette étude en accord avec la Déclaration d’Helsinki et la loi sur les études non invasives suédoises. Selon la loi suédoise, l’approbation éthique n’est pas requise pour des 
études conduites lors de programmes éducationnels avancés, mais elles doivent être réalisées en respectant les lois et les lignes de conduite éthiques. Les personnes recrutées ont reçu une information 
orale et écrite concernant l’étude et elles ont donné leur consentement éclairé à y participer. Les participants ont reçu l’assurance qu’ils pouvaient se retirer à n’importe quel moment et que le matériel 
d’entrevues resterait confidentiel en tout temps.   
Rigueur scientifique et limites 
� Crédibilité (validité interne) : Les premières fois, le texte des entrevues a été lu et interprété par deux chercheurs en parallèle. Des notes de terrain, en lien avec le but de la recherche et consignées 

durant les entrevues, rapportaient des propos utilisant les propres mots du participant. De ces notes marginales et du texte des entrevues ont émergé les 5 thèmes présentés dans les résultats. Tous 
les chercheurs ont participé à l’analyse des entrevues et variaient en termes de connaissances et d’expériences. Certains chercheurs étaient familiers avec le concept ERAS®, ce qui a pu influencer 
leurs interprétations. Pour y pallier, un des chercheurs, compétent dans la recherche qualitative, n’était pas familier avec le concept ERAS® et le travail clinique l’entourant. Les résultats mettent 
en évidence des extraits rapportés par les participants.  

� Transférabilité (validité externe) : La petite taille de l’échantillon (12 participants) peut être considérée comme acceptable pour une recherche phénoménologique. De plus, le but de l’analyse 
phénoménologique interprétative n’est pas de généraliser mais d’examiner l’expérience d’un groupe spécifique. Les informations transmises lors des entrevues sont riches et offrent une substance 
profonde et variée des expériences ERAS®  rapportées par les participants. 

Recommandations pour la pratique 
� Faire correspondre l’information offerte durant un entretien préopératoire ERAS®  et les actions des professionnels de la santé durant le séjour hospitalier, sinon l’importance de l’information ne 

sera pas perçue par le patient et il ne s’impliquera pas de façon optimale dans ses propres soins et son rétablissement.  
� Encourager et reconnaître le courage des patients de prendre leurs responsabilités tout au long de la période de traitement ; être conscient de l’incertitude qu’ils peuvent ressentir et rechercher des 

informations à ce sujet qui peuvent être une explication possible du non-suivi des directives données.    
� Répéter durant le séjour hospitalier l’information donnée lors de l’entretien préopératoire, puisqu’ il est difficile pour le patient de se rappeler de cette information après la chirurgie. 
� Être sensible aux besoins d’apprentissage de chaque patient et offrir une information structurée et individuelle puisque les patients démontrent des visions différentes de l’entretien préopératoire.  
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Bernard, H. & Foss, M. (2014). Patient experiences of enhanced recovery after surgery (ERAS®). British Journal of Nursing, 23(2), 100-106. 
                  But            Echantillon Résultats 
Explorer l’expérience des 
patients qui reçoivent des soins 
faisant partie d’un programme 
ERAS®. 
 

n = 4 participants ayant subi une 
chirurgie colorectale dans un hôpital 
universitaire à Nottingham 
(Angleterre) : 
� Âge : > 18 ans. 

 

Suite à l’analyse des données, les 4 thèmes suivants ont émergé, dont le thème dominant était l’expérience du 
rétablissement à domicile : 
 
1er thème : L’information offerte.  
� La quantité et la qualité des informations transmises avant et après la chirurgie sur le processus ERAS®  

étaient divergentes, de sorte que les participants avaient vécu chacun de leur côté des expériences 
contrastées. 

� La recherche d’un équilibre entre la sur- et la sous-information était souhaitée en étant attentifs aux besoins 
individuels et aux préférences de chaque participant. 
 

2ème thème : L’expérience de l’hospitalisation. 
� L’hospitalisation de courte durée, qui avait occasionné une perturbation minimale dans la vie des 

participants, et un rétablissement à domicile étaient des bénéfices associés au programme ERAS®.  
� Les participants, ayant adhéré au programme ERAS®, étaient actifs dans leur rétablissement (objectifs à 

atteindre). Ils ont émis la réflexion que le programme ERAS® pouvait ne pas convenir à tous les patients 
admissibles à ce programme durant leur hospitalisation.  

 
3ème thème : L’expérience du rétablissement à domicile. 
� Les participants, ayant adhéré au programme ERAS®, étaient responsables plus tôt de leurs propres soins 

à domicile.   
� Le domicile était le meilleur endroit pour se rétablir après une chirurgie. 
� Le rétablissement à domicile présentait les difficultés suivantes : sensation d’être très malade, fatigue, 

reprise des fonctions corporelles et des activités quotidiennes pouvant être problématiques. 
� Le soutien familial et social (amis) était crucial après la sortie de l’hôpital et une pression pouvait être mise 

sur les membres de la famille. 
� L’accès aux services communautaires en cas de besoin et leur disponibilité étaient ambigus (services 

offerts durant les heures de bureau, difficultés à joindre un professionnel de la santé, pas de numéro de 
téléphone, ni de coordonnées offertes …).   
  

4ème thème : L’expérience psychologique et émotionnelle. 
� Les participants avaient expérimenté des niveaux élevés d’anxiété et d’isolement face à la responsabilité 

de leurs propres soins, en particulier durant la période de rétablissement à domicile.  
� Les participants avaient adopté des stratégies pour faire face à l’anxiété et l’isolement. 

      Devis et méthodes 
 Outils de collecte des 
           données 

Approche qualitative, devis 
descriptif avec une 
codification thématique. (Les 
auteurs mentionnent une 
approche de la théorisation 
ancrée, mais il n’y a pas la 
présence de codification 
axiale et sélective, ni 
d’échantillonnage théorique).   
 
Entrevues semi-dirigées 
d’une durée de 20 à 60 
minutes, réalisées entre 2 et 6 
semaines après la chirurgie, 
au domicile des participants.  
 
Entrevues enregistrées, 
transcrites et analysées dans 
la semaine où elles ont eu lieu. 
Les données ont été récoltées 
et analysées simultanément. 
 
 

Questionnaire pour guider le récit des 
participants : 
1. Pouvez-vous décrire brièvement 

les événements qui se sont produits 
depuis votre 1er symptôme jusqu’à 
votre diagnostic ? 

2. Pouvez-vous me dire comment 
vous vous étiez préparé à votre 
admission à l’hôpital ? 

3. Parlez-moi de vos expériences 
durant votre séjour postopératoire à 
l’hôpital ? 

4. Dites-moi, comment vous sentiez-
vous au moment de votre sortie de 
l’hôpital ? 

5. Pouvez-vous me parler de vos 
expériences concernant la période 
postopératoire à domicile jusqu’à 
maintenant ?   

Discussion 
Les résultats de cette étude ont suggéré que les patients ERAS®  étaient quelquefois très peu soutenus par les services de santé communautaire, d’où l’importance de leur offrir des informations 
claires et actualisées durant leur hospitalisation afin qu’ils puissent acquérir des connaissances fondamentales et développer des compétences de base leur permettant de bien se rétablir à 
domicile. Ayant fait appel aux services des infirmières communautaires, les participants ont observé un contraste entre le niveau de soins offerts par ces infirmières par rapport à celui des 
infirmières de l'hôpital pour soigner les patients ERAS®. Ces observations les ont préoccupés, à savoir si les infirmières communautaires possédaient les connaissances nécessaires sur le 
programme ERAS® et les exigences accrues qu'il plaçait sur le patient et le proche aidant. Trop d’accent semblait être mis sur le programme ERAS®  dans le contexte hospitalier au lieu de 
reconnaître le rôle essentiel que jouaient les services communautaires dans la préparation et le rétablissement des patients ERAS®. 
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Les participants ont fortement compté sur les membres de leur famille pour gérer le rétablissement à domicile, immédiatement après leur sortie de l’hôpital. Leurs expériences psychologiques 
et émotionnelles étaient plus intenses lorsqu’ils discutaient de leur rétablissement à domicile. Elles résultaient de la pression exercée sur eux pour gérer leur propre rétablissement lorsque le 
soutien professionnel était souvent indisponible. Les niveaux élevés d'anxiété ont été exacerbés en ne sachant pas qui contacter, ou en expérimentant des difficultés à contacter un professionnel 
de la santé en cas de besoin. Les sentiments d’isolement et d’anxiété peuvent aussi être la conséquence d’un manque de communication entre l’hôpital et la communauté. Les progrès du 
rétablissement des participants n’ayant été suivis par aucun de ces services, ces derniers ont associé le rétablissement à domicile à un vide entre l’hôpital et les soins communautaires. La situation 
était encore plus compliquée lorsque les participants étaient adressés aux services de santé communautaire, en ayant en même temps un suivi hospitalier en ambulatoire (rendez-vous et 
traitements). Une confusion régnait à savoir qui gérait leurs soins dans cette situation particulière.  
Considérations éthiques 
Les chercheurs ont soumis leur projet de recherche au Comité d’éthique de Nottingham pour approbation. Les personnes recrutées ont reçu une feuille d’information détaillée leur permettant 
de consentir librement et de façon éclairée à participer ou non à cette étude. La confidentialité et l’anonymat des participants ont été respectés. Afin de réduire les inconvénients (respect du 
principe de non-malfaisance), les personnes étaient invitées à participer à la recherche après l’intervention chirurgicale et ce, pour éviter de provoquer une détresse à la famille si l’état du 
participant s’était détérioré sérieusement suite à la chirurgie ou s’il était mort durant l’opération. Pour respecter ce même principe, l’entretien serait interrompu si le rappel d’une expérience par 
le participant lui occasionnait des contrariétés et de la détresse. Un réconfort psychologique lui serait apporté.  
Rigueur scientifique et limites 
� Crédibilité (validité interne) : Des catégories ont été formées avec les données obtenues malgré l’absence de saturation de ces données. La saturation des données non recherchée, reliée à 

la petite taille de l’échantillon, questionne l’exactitude de l’interprétation du vécu des participants. 
� Transférabilité (validité externe) : La petite taille de l’échantillon (4 participants) semble reliée à des difficultés de recrutement sur un site restreint (service de soins du chercheur). La petite 

taille de l’échantillon rend incertain le transfert des résultats obtenus à tous les patients ERAS®. 
Recommandations pour la pratique 
� Réviser régulièrement les brochures distribuées aux patients ERAS® pour s’assurer que des informations claires et actualisées y figurent afin de mieux les préparer pour leur rétablissement 

à domicile. 
� Offrir un programme d’éducation aux infirmières impliquées dans les soins des patients ERAS® opérés pour une maladie colorectale afin de mieux les préparer pour leur rétablissement à 

domicile. 
� Offrir une formation en regard du programme ERAS® aux professionnels de santé communautaire pour qu’ils puissent prendre connaissance de l’implantation du programme dans la 

clinique (contexte hospitalier), soutenir les patients ERAS® et leurs proches aidants à leur congé de l’hôpital et leur offrir des soins physiques et psychologiques appropriés dans la 
communauté. 

� Mettre en place un service de suivi téléphonique pour tous les patients ERAS® opérés d’une maladie colorectale afin qu’ils puissent recevoir un appel téléphonique 2 à 4 jours après la 
sortie de l’hôpital afin d’évaluer leur rétablissement, répondre à leurs questions, les rassurer et leur offrir des conseils de promotion de la santé. 

Recommandations pour la recherche 
� Explorer la possibilité d’une infirmière-chef ERAS® en santé communautaire pour coordonner les soins et le suivi des patients ERAS®  en congé. 
� Explorer les inquiétudes et les peurs des proches aidants afin d’améliorer leur expérience d’ERAS® : Quelles sont les expériences vécues par les patients ERAS® et leurs proches aidants ? 

Quels types de soutien requièrent-ils ? Par quels moyens ce soutien peut-il leur être offert ? Ces résultats devraient être utilisés pour développer le programme ERAS® avec une approche 
holistique des soins qui rehausserait le bien-être physique, psychologique et social des patients ERAS® et leurs proches. 
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4.2 Synthèse des résultats 

La synthèse des résultats provenant des six articles précédents a été structurée selon les deux premiers 

principes de la théorie à large spectre de l’Humaindevenant de Parse et leurs concepts correspondants. 

La théoricienne définit un principe comme étant « une règle d’action rendue publique » (Parse, 2013, 

p. 75). Les principes recèlent des paradoxes ou des perspectives opposées apparentes qui représentent 

les rythmes naturels de la vie (Parse, 2013, p. 66). Les dénominations des principes et des concepts 

apparaissent telles que Parse les a définies et telles que Doucet et Maillard Strüby (2011) les ont 

traduites. Ces derniers explicitent clairement qu’« il devient impératif que l’usage du gérondif soit 

respecté » (pp. 21-22) en référence aux écrits de Parse (1987), selon laquelle : « cette forme de langage 

issue du paradigme de la simultanéité … offre à la science infirmière des possibilités de développement 

et d’avancement » (Doucet & Maillard Strüby, 2011, pp. 21-22).  

4.2.1 Principe 1 : en structurant un sens, c’est en imageant et en valorisant de en 

langageant 

« En structurant un sens c’est en imageant et en valorisant de en  langageant » (Doucet & Maillard 

Strüby, 2011, p. 32) représente le premier principe de l’Humaindevenant qui exprime l’idée que 

« l’humain en devenir est un processus en changement continu » (Parse, 2013, p. 66). Le savoir explicite-

tacite des personnes leur permet de structurer et de choisir le sens de leur réalité. Selon Doucet et 

Maillard Strüby (2011), « le sens émerge avec la liberté inhérente au mystère impénétrable d’être 

humain » (p. 35).  

Selon Parse (1981, 1994), le paradoxe de l’acte de connaître explicite-tacite est vécu simultanément de 

façon réflective-préréflective (Parse, 2013, p. 67). En imageant fait référence à la vision particulière et 

personnelle de la réalité. Il est à la base de la connaissance, de son façonnement. Le savoir peut prendre 

différentes formes : il peut être réflectif et délibéré ou pré-réflectif et inconscient. En valorisant se réfère  

au rythme paradoxal d’« en confirmant-en ne confirmant pas des croyances estimées à la lumière d’une 

vision personnelle du monde » (Parse, 1998). C’est ce qui détermine la capacité de faire des choix, en 

fonction de la valeur que les personnes donnent à leurs priorités (Doucet & Maillard Strüby, 2011). En 

langageant, c’est le rythme paradoxal d’« en signifiant des images valorisées, en parlant-en étant 

silencieux et en bougeant-en étant immobile » (Parse, 1998). Ce rythme se réfère à la façon dont la 

personne symbolise et exprime la réalité imagée et ses priorités ; il permet d’exprimer symboliquement 

ce qui est précieux (Doucet & Maillard Strüby, 2011). Les personnes et leurs proches (famille et amis) 

partagent souvent des patterns similaires (Doucet & Maillard Strüby, 2011).  

Plusieurs résultats indiquent que l’entretien de préadmission, durant lequel le patient a reçu de 

l’éducation, a été vécu de manière positive en regard de la préparation préopératoire à la chirurgie 

(Moene, Bergbom & Skott, 2006 ; Johansson, Salanterä & Katajisto, 2007 ; Shelley & Pakenham, 2007 ; 
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Aasa, Hovbäck & Berterö, 2013) et de l’instauration d’un sentiment de confiance (de certitude) envers 

l’équipe (Johansson et al., 2007 ; Aasa et al., 2013). L’entretien a aussi permis d’avoir une meilleure 

vision de ce qui attend le patient et de poser des questions (Aasa et al., 2013). La visite du service, une 

semaine avant l’hospitalisation, a été vécue comme le point de départ d’une relation de confiance avec 

les professionnels de la santé (Moene et al., 2006 ; Aasa et al., 2013).  

En référence au premier principe de la théorie de Parse, l’entretien de préadmission et la visite du service 

de soins a permis au patient de connaître l’explicite-tacite tout à la fois, en comparant l’idée nouvelle 

qu’il s’est faite de l’opération, de l’hospitalisation et du rétablissement situés dans le contexte avec ses 

croyances personnelles et à se l’approprier pour donner un sens à sa réalité personnelle. C’est grâce à la 

nature curieuse des personnes qu’elles viennent à chercher des réponses à leurs questions et qu’elles 

parviennent à comprendre les choses (Parse, 1998). En référence à Parse (2010), Mitchell et Bournes 

expliquent que « les réponses à leurs questions émergent au fur et à mesure qu’ils [les patients] en 

explorent le sens à la lumière de leur réalité et de leur vision des choses » (Alligood & Tomey, 2010, 

p. 507). D’ailleurs, les patients ont trouvé important de pouvoir imaginer la réalité et de se projeter dans 

l’avenir, afin de comprendre la signification des actions entreprises aux différents moments de leur 

hospitalisation et de choisir des significations compatibles avec leur vision du monde.  

Le fait de se projeter peut être bénéfique ou péjorer le vécu somatique, selon le sens que donne le patient 

à cette projection dans l’avenir (Parse, 2010). Les résultats de Shelley et Pakenham (2007) ont suggéré 

que la préparation à la période postopératoire, plus particulièrement en lien avec la douleur, a provoqué 

chez les patients du groupe expérimental (n = 37), ayant reçu une intervention éducative supplémentaire, 

une augmentation significative de la douleur ressentie (p < .05). À contrario, la préparation préopératoire 

concernant le déroulement postopératoire a permis une réduction significative de la détresse (Shelley & 

Pakenham, 2007 ; Aasa et al., 2013)  et du taux de cortisol sanguin (Shelley & Pakenham, 2007). En 

revanche, si l’information a été orientée vers le pronostic vital et les complications possibles (allant 

jusqu’à la mort), les patients ont démontré une augmentation de l’anxiété, particulièrement s’ils 

présentaient une affection maligne (Moene et al., 2006 ; Letterstål, Eldh, Olofsson & Forsberg, 2010).  

Selon le premier principe de la théorie de Parse, les personnes qui font l’expérience d’un même 

événement, comme celui de recevoir de l’information, en décrivent les détails de manière différente 

avec leur façon unique de le connaître et leur cadre de référence des valeurs. Il y a plusieurs façons 

possibles de donner du sens aux expériences de santé. Ces possibles « sont des options envisagées en 

tant que préférence » (Doucet & Maillard Strüby, 2011, p. 26), ce qui permet au patient admis pour une 

intervention chirurgicale de changer en incarnant des patterns diversifiés (réduction de la détresse, 

augmentation de l’anxiété, etc.) au fur et à mesure qu’il modifie le sens donné à son expérience de santé, 

en fonction de l’information reçue.  
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Des résultats ont mentionné que l’expression des sentiments et des émotions des patients, concernant 

l’information reçue, peut être différente d’un individu à un autre, en regard de leurs possibles stratégies 

d’adaptation (Shelley & Pakenham, 2007). Parse ne fait pas référence aux stratégies d’adaptation de la 

personne. Pour elle, celle-ci imagine plusieurs possibilités ou options avant d’en choisir une et de 

l’intégrer pour former une nouvelle réalité. En réaction à l’information reçue, l’expression des 

sentiments et des émotions du patient, admis pour une intervention chirurgicale, doit être comprise 

comme un possible – ou une option qu’il a choisie – pour donner une structure et un sens à son monde. 

En revanche, peu importe la forme de l’information (orale et/ou écrite), lorsque celle-ci est insuffisante 

ou incohérente (différence entre ce qui est transmis et ce qui est écrit), elle remet en question l’habileté 

des patients à la comprendre au moment où elle est donnée, ainsi que leur façon d’y répondre (Letterstål 

et al., 2010 ; Shelley & Pakenham, 2007 ; Aasa et al., 2013). Selon Parse, l’être humain recherche de la 

certitude dans l’acte de connaître (Parse, 2013, p. 68). Une information insuffisante et incohérente 

conduit à une saisie de particularités qui n’encourage pas l’acte de connaître explicite du patient, basé 

sur une articulation logique et une pensée critique. 

La quantité et la qualité des informations données au patient est un élément important. Des résultats ont 

indiqué que l’information transmise aux patients était basée essentiellement sur les risques généraux et 

non spécifiques, ainsi que sur les complications possibles associées au traitement (Letterstål et al., 2010). 

D’autres résultats ont démontré qu’il existe un déséquilibre entre la quantité d’informations fournies et 

les besoins d’informations des patients (Aasa et al., 2013 ; Bernard & Foss, 2014).  

Pour leur part, les patients ont perçu la quantité et la qualité des informations reçues de manière 

contrastée (Aasa et al., 2013 ; Bernard & Foss, 2014). Certains patients ont affirmé qu’il est parfois 

impossible de retenir toutes ces informations (Aasa et al., 2013). Selon la théorie de Parse, une 

compréhension complète du message reçu par les autres n’est pas possible à la lumière des sphères de 

l’acte de connaître explicite-tacite (Parse, 2013, p. 73). Cette compréhension étant simultanée à partir 

d’une perspective personnelle (Parse, 2013, pp. 73-74), il semble humain que le patient ait des difficultés 

à clarifier tous les thèmes qui émergent de la conversation au travers de son projet personnel. Pour 

d’autres patients, la mauvaise compréhension de l’information et/ou un manque d’informations relatifs 

aux conséquences de la chirurgie a signifié pour eux de ne pas être préparés aux complications et aux 

limitations physiques de la période de rétablissement (Johansson et al., 2007 ; Letterstål et al., 2010 ; 

Bernard & Foss, 2014). En regard du concept en langageant de la théorie de Parse (2002), le manque 

d’informations n’a pas permis de saisir la globalité de la situation, c’est-à-dire de transmettre « des 

compréhensions [qui] surgissent alors que des idées sont intégrées avec un savoir personnel et des 

croyances » (p. 74). Enfin, des patients n’ont pas pu exprimer ce qui était symboliquement important 

pour eux (Moene et al., 2006). Selon Parse, même si chaque personne structure des réalités uniques, 

elles sont co-créées au travers d’un processus mutuel avec les autres (Parse, 2013, p. 72). L’expression 
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verbale durant l’entretien préopératoire n’a pas permis à ces patients de faire émerger l’intention 

d’exprimer symboliquement leurs valeurs, au moyen de leurs patterns personnels de relation. 

4.2.2 Principe 2 : en configurant des patterns rythmiques c’est en révélant-en 

dissimulant et en habilitant-en limitant de en connectant-en séparant 

Les êtres humains créent des patterns évoluant en fonction du maintenant émergeant (Doucet & Maillard 

Strüby, 2011). Ces patterns reflètent les valeurs personnelles et le sens donné par chaque personne. C’est 

le vécu des paradoxes : « en révélant-en dissimulant, en habilitant-en limitant, en connectant-en 

séparant » (Doucet & Maillard Strüby, 2010, p. 35).  

La « révélation-dissimulation » est le fait qu’une personne, lorsqu’elle communique – que ce soit 

verbalement ou corporellement –, divulgue certaines choses et en occultent d’autres ; cela peut être fait 

tant de manière consciente qu’inconsciente. Le contexte, le moment et la personne avec qui elle interagit 

sont des facteurs qui vont modifier le processus de se faire connaître à l’autre (Alligood & Tomey, 

2010). « En habilitant-en limitant » représente les activités de la vie quotidienne provoquant des 

restrictions ou des potentialités. Selon Doucet et Maillard Strüby (2011), « la personne incarne autant 

les options de ce qui a été choisi que de ce qui n’a pas été choisi en termes d’opportunités et restrictions » 

(p. 36). « En connectant-en séparant » est un pattern rythmique reflétant la façon dont les gens entrent 

en relation, ou se séparent des autres ou de leurs projets. Dans son vécu quotidien, l’être humain est à la 

fois proche de certains phénomènes et séparé de certains autres (Parse, 2013, p. 78). Le paradoxe lié à 

ce pattern est « en portant attention-en étant distant ».  

Les résultats ont suggéré que l’information préopératoire offerte aux patients leur a permis d’augmenter 

leur participation aux soins postopératoires (Johansson et al., 2007), plus particulièrement lors d’une 

prise en soins selon le programme ERAS®. Les patients ont pris conscience de leurs responsabilités dans 

leur propre prise en soins, malgré les difficultés éprouvées comme la douleur ou la perte d’appétit. 

Comme le suggère Parse (2010), l’être humain est un être de paradoxes (Doucet & Maillard Strüby, 

2011). En référence au deuxième principe de sa théorie, s’il choisit de se déplacer dans une direction, il 

restreint le mouvement vers une autre direction (Parse, 2013, p. 77). Il est apparu que les patients ont 

choisi et saisi les opportunités du programme ERAS® visant un rétablissement amélioré qui se sont 

présentées à eux malgré des limitations.  

Cependant, tous les patients ayant contribué à ces résultats ont été d’avis que le programme ERAS® ne 

conviendrait pas forcément à tout le monde, malgré le fait qu’ils aient atteint leurs objectifs (Aasa et al., 

2013 ; Bernard & Foss, 2014). Ces patients ont évoqué le sens donné à leur expérience de laisser libre 

le choix d’adopter une autre attitude ou d’être ouvert à d’autres possibles. D’autres résultats vont dans 

cette direction lorsque la participation du patient est expliquée selon la perspective de l’empowerment, 

qui est significativement plus élevé chez les patients ayant reçu une éducation préopératoire (Johansson 

et al., 2007).   
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La période postopératoire et du retour à domicile ont été importantes pour différentes raisons à 

considérer : l’implication des proches et une information suffisante pour gérer les soins à domicile. En 

référence au deuxième principe de la théorie de Parse, les patients et leurs proches ont souvent les mêmes 

patterns rythmiques de relation (Parse, 2008). Plusieurs résultats ont relevé la valorisation faite par les 

patients d’impliquer un proche dans leur prise en charge, principalement lors de l’entretien préopératoire 

(Moene et al., 2006 ; Aasa et al., 2013) ainsi que pour leur retour à domicile (Aasa et al., 2013 ; Bernard 

& Foss, 2014). Le retour à domicile a souvent été une source d’émotions fortes devant les difficultés à 

gérer la vie quotidienne et le rétablissement (Moene et al., 2006 ; Letterstål et al., 2010 ; Bernard & 

Foss, 2014). L’implication du proche a permis d’être inclus autant que le patient dans le processus de 

rétablissement (Aasa et al., 2013) et de diminuer l’angoisse, l’anxiété et la sensation d’isolement 

(Bernard & Foss, 2014). Les patients ont pu créer des patterns rythmiques de conjonction correspondant 

à leur projet de rétablissement en communion avec leurs proches, tout en vivant une séparation avec 

d’autres personnes et d’autres phénomènes.   

L’implication de l’équipe soignante a été aussi importante que celle des proches. Les patients se sont 

sentis considérés lorsque le personnel soignant était disponible (Moene et al., 2006 ; Aasa et al., 2013) 

et qu’il cherchait à comprendre les pensées derrière les mots (Moene et al., 2006), en périodes 

préopératoire et postopératoire. De plus, être vu comme un être unique leur a permis de se sentir en 

communion, au sens où Parse le définit, avec le personnel soignant (Moene et al., 2006). La disponibilité, 

l’écoute et l’implication des soignants a augmenté leurs sentiments de confiance envers l’équipe (Moene 

et al., 2006 ; Aasa et al., 2013) ainsi que le sentiment de sécurité dans leur relation avec le personnel  

(Moene et al., 2006). En référence au concept « en connectant-en séparant » du deuxième principe de 

Parse, les professionnels de la santé ont développé des patterns rythmiques de relation avec les patients, 

pour travailler en conjonction avec eux et valoriser cette relation. 
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5 Discussion 

Ce chapitre présente un résumé des principaux résultats obtenus ainsi que les limites méthodologiques 

de la revue de littérature. Une réflexion sur le caractère généralisable des résultats est discutée et une 

réponse à la question de recherche est formulée en fonction de la confrontation des résultats obtenus. La 

discussion se termine avec les implications pour la pratique infirmière et pour la recherche.  

5.1 Résumé des principaux résultats 

L’entretien de préadmission est vécu comme étant une expérience positive où le patient reçoit de 

l’information concernant sa prise en charge globale. Il permet d’amorcer la relation de confiance 

infirmière-patient dans laquelle la disponibilité et l’écoute du soignant vont augmenter son sentiment de 

sécurité. En revanche, l’information offerte par les infirmiers durant l’entretien préopératoire est 

expérimentée de manière contrastée, en fonction des attentes du patient, provoquant souvent un 

déséquilibre entre l’information donnée et celle qu’il attendait.   

De manière générale, l’information préopératoire permet de réduire le stress et la détresse, et augmente 

le sens des responsabilités du patient, orienté vers une participation personnelle et active à ses soins. Cet 

accroissement de la participation du patient a été particulièrement observé lors de prises en soins selon 

le programme ERAS® ou lors d’enseignements préopératoires. Cependant, lorsque l’information 

concerne le diagnostic, le pronostic vital et les complications, surtout chez les personnes atteintes 

d’affections malignes, l’anxiété et la détresse sont majorées.  

De plus, un manque d’information ou une incohérence dans sa réception (orale ou écrite) provoquent, 

chez le patient, une remise en question de son habileté à comprendre l’information et sa manière d’y 

répondre. Une lacune dans l’information et une mauvaise compréhension de celle-ci induisent un 

manque de préparation face aux complications, aux limitations physiques et au rétablissement à 

domicile. Par ailleurs, le retour à domicile est vécu comme un moment chargé d’émotions qui confronte 

le patient aux limitations engendrées par l’intervention chirurgicale. L’accompagnement d’un proche 

lors de l’entretien de préadmission du patient, et plus  particulièrement lors du retour à domicile, est 

perçu comme sécurisant, leur soutien étant essentiel. 

5.2 Limites du Bachelor Thesis 

Au niveau de la validité interne, la stratégie documentaire utilisée a permis de sélectionner des articles 

pertinents pour répondre à la question de cette revue de littérature. Concernant le concept de soins 

prometteur ERAS®, il existe peu de littérature scientifique en lien avec la question de recherche.  

La majorité des articles sélectionnés dans ce travail ne relève pas de la recherche dans la discipline 

infirmière, mais elles sont attribuables aux sciences humaines. Néanmoins, ces dernières étant une des 
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sources d’inspiration des sciences infirmières, il a été choisi d’intégrer les articles de recherche dans ce 

domaine au Bachelor Thesis.   

Une préoccupation majeure a été de sélectionner les meilleures études basées sur l’Evidence-Based 

Practice, dont la définition novatrice de Spenceley, O’Leary, Chizawsky, Ross et Estabrooks (2008) est 

celle d’une : « pratique informée par des résultats probants … , qui intègre à la fois l’utilisation de 

résultats issus de la recherche, les savoirs provenant de l’expertise clinique infirmière et les 

connaissances des clientèles » (Fortin, 2010, p. 569). Quatre articles se situent à un niveau III 

d’interprétation de résultats probants, c’est-à-dire un niveau de « preuve issue d’études descriptives non 

expérimentales bien conçues, notamment des études comparatives, des études de corrélation et des 

études de cas » (Fortin, 2010, p. 571). Deux articles possèdent un niveau Ib d’interprétation de résultats 

probants, c’est-à-dire un niveau de « preuve issue d’au moins un essai à répartition aléatoire » (Fortin, 

2010, p. 571). Comme la question de recherche traite d’un phénomène plus expérientiel, il est difficile 

de trouver des recherches quantitatives ayant un niveau de preuve plus élevé pour y répondre.  

Au niveau des articles de recherche ayant utilisé une approche qualitative, la saturation des données n’a 

pas été atteinte à l’intérieur de plusieurs résultats ou elle n’est pas précisée, ce qui peut remettre en 

question l’exactitude de l’interprétation du vécu des participants. Une rigueur scientifique est apparente 

quant à l’interprétation des résultats dans l’ensemble des articles. Entre autres, l’analyse des données 

dans les deux devis phénoménologiques interprétatifs propose une substance riche et profonde 

représentant les expériences des participants. Pour l’une d’entre elles, en lien avec le programme ERAS®, 

les chercheurs familiers avec le programme ont fait appel à un scientifique qualifié dans la recherche 

qualitative provenant d’un autre domaine clinique afin d’interpréter les données avec plus d’objectivité.  

Au niveau des articles de recherche ayant utilisé une approche quantitative, les instruments de mesure 

utilisés démontrent une grande cohérence interne, comme l’Orthopaedic Patient Knowledge 

Questionnaire (OPKQ) et le Modified Empowerment Questionnaire (MEQ). La validité du contenu de 

ces instruments est basée sur une revue de littérature, un panel d’experts et un test pilote. Les biais 

possibles (la préparation psychologique du patient par un des chercheurs, le partage de la même 

chambre pour des participants du groupe expérimental et de contrôle) ont été relevés. La 

répartition aléatoire des patients dans les groupes expérimental et de contrôle, en utilisant une 

distribution en double-aveugle, a permis d’évaluer l’effet de l’intervention éducative proposée en 

neutralisant l’influence de variables non désirées sur les résultats.  

5.3 Généralisation des résultats 

Concernant le caractère généralisable des résultats, l’ensemble des échantillons provient du monde 

occidental (Suède, Finlande, Angleterre, Australie). Les caractéristiques (données 

sociodémographiques) des participants interviewés sont peu révélées, comme  l’origine ethnique, la 
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diversité culturelle ou la mixité proche-patient. Dans un des devis ayant une approche qualitative, 

l’échantillon, composé de 4 participants, rend incertain la transférabilité des résultats à une population 

similaire plus large. Ces résultats sont tout de même recevables malgré la petite taille de l’échantillon, 

puisque les chercheurs qui ont mené l’étude sont des experts du domaine et qu’ils rejoignent d’autres 

résultats trouvés actuellement dans la littérature concernant le programme ERAS®. De plus, l’article a 

été publié dans le British Journal of Nursing qui est une revue de référence en soins infirmiers.  

L’ensemble des échantillons est composé de participants âgés de 20 à 86 ans avec une moyenne d’âge 

prédominante au stade adulte avancé. Le nombre total de participants a été de 257, soit 111 femmes, 

142 hommes et 4 participants dont le genre est indéterminé. Ils ont subi une intervention chirurgicale 

élective : une chirurgie colorectale (44), une arthroplastie de la hanche (123), une cure d’anévrisme de 

l’aorte abdominale (10), un pontage aorto-coronarien (80). Les différents contextes dans lesquels les 

études ont été conduites sont : une clinique (1), un hôpital privé/clinique (1), un hôpital universitaire (4).  

L’âge des participants, la population et les lieux d’études, les types d’intervention chirurgicale et sa 

diversité, ainsi que le contexte permettent de rendre les résultats transférables à toute la population adulte 

(jeune ou avancée) admise pour une intervention chirurgicale élective majeure – peu importe son lieu 

de réalisation – dans un contexte de soins occidental. Parmi les articles avec une approche qualitative, 

deux études ont utilisé des devis phénoménologiques interprétatifs dont le but n’était pas de généraliser 

les résultats mais bien de comprendre l’expérience d’un groupe spécifique (chirurgie colorectale). En se 

basant uniquement sur l’impact référant à la qualité, la quantité et le contenu de l’information, il semble 

aussi possible de transférer les résultats à une population plus large que celle définie par les critères de 

sélection, par exemple un patient adulte admis pour une maladie chronique nécessitant un enseignement 

thérapeutique précoce, hors contexte chirurgical. 

En résumé, la majorité des résultats obtenus se regroupe. Ceux qui s’éloignent de cette généralité 

s’expliquent par l’absence de différents facteurs : 1) l’information offerte doit cibler la pathologie et le 

diagnostic du patient (facteur principal) ; 2) l’information est dépendante de la personne qui la donne et 

de celle qui la reçoit ; 3) l’information doit être adaptée au type de chirurgie. Le besoin informationnel 

est présent chez tous les patients, mais la quantité et la qualité de l’information transmise sont 

subordonnées à l’expression individuelle de ce besoin.   

5.4 Réponse à la question et confrontation des résultats  

La réponse à la question de recherche est élaborée sous les différents sous-chapitres suivants, qui mettent 

en relief les résultats obtenus dans cette revue de littérature. Ces résultats sont mis en perspective et 

comparés aux résultats d’autres recherches réalisées sur le même phénomène.  
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5.4.1 La relation entre le patient et l’infirmière 

L’admission à l’hôpital est considérée comme une grande source d’anxiété chez beaucoup de patients 

et la gestion de cette anxiété repose sur l’apport d’informations (Pritchard, 2011). Pour sa part, 

l’infirmière doit accorder une grande attention à la qualité de la relation qu’elle entretient avec le patient, 

quelles que soient les conditions dans lesquelles les soins et les traitements sont offerts (Chalifour, 

1999). L’entretien de préadmission du patient, admis pour une intervention chirurgicale avec 

l’infirmière, constitue le point de départ de la relation infirmière-patient. Il représente le moment où 

l’infirmière entre dans le processus de relation d’aide avec le patient. Cette relation consiste à 

« composer avec la difficulté qu’il [le patient] présente » (Chalifour, 1999, p. 118).  

Cet entretien est majoritairement vu et vécu de manière positive par les patients en vue de la préparation 

à leur chirurgie (Moene et al., 2006 ; Johansson et al., 2007 ; Shelley & Pakenhan, 2007 Aasa et al., 

2013). Offrir de l’information au patient durant la période préopératoire relève clairement du rôle 

infirmier. Cette intervention infirmière lui permet de prendre les décisions éclairées relatives à ses soins, 

de se projeter dans l’avenir, de poser des questions et de comprendre la signification des actions 

entreprises (Aasa et al., 2013). Ces résultats sont soutenus par une autre étude, celle de Ronco, Iona, 

Fabbro, Bulfone et Palese, réalisée en 2012.  

La vision d’ensemble du processus d’hospitalisation et de rétablissement, transmise au moyen de 

l’information, augmente le sentiment de confiance et de certitude du patient envers l’équipe soignante, 

qui l’encadrera tout au long de son parcours chirurgical (Johansson et al., 2007 ; Aasa et al., 2013). 

D’autres études, comme celles Rimer et Kreuter (2006), et Sheldon et Ellington (2008), corroborent ces 

résultats en précisant que l’information, si elle est ciblée, améliore la relation infirmière-patient vers un 

accroissement de la confiance et de l’adhérence du patient aux conseils médicaux, ainsi que de sa 

satisfaction envers les soins prodigués (Pritchard, 2011). 

5.4.2 L’information donnée par l’infirmière aux patients et leurs effets 

Chaque patient exprime des besoins informationnels différents. Les résultats de Mitchell (2003) et 

Wagner et al. (2006) suggèrent que le besoin d’information des patients cible principalement les sujets 

suivants : le diagnostic, l’anesthésie, l’opération, la douleur et/ou le fait d’être inconscient (Pritchard, 

2011). Ces résultats corroborent ceux de cette revue de littérature et il est nécessaire d’ajouter que des 

informations relatives à ces sujets augmentent considérablement le niveau d’anxiété des patients (Moene 

et al., 2006 ; Letterstål et al., 2010).  

Un déséquilibre entre l’information reçue et celle désirée par le patient est notable dans les résultats 

obtenus (Aasa et al., 2013 ; Bernard & Foss, 2014). Tulsky (2005) mentionne la nécessité que 

l’infirmière ne base pas l’information offerte sur des présomptions de ce que le patient voudrait savoir, 

mais bien sur ses besoins réels (Pritchard, 2011). De la sorte, l’infirmière peut transmettre une 

information individualisée où elle a identifié le juste équilibre entre « pas assez d’information et trop 
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d’information » comme le citent Lilja, Ryden et Fridlund (1998). Un déséquilibre entre ces deux 

extrêmes peut expliquer pourquoi l’information est vue de manière contrastée par des patients. Pritchard 

(2011) soutient même que « les gens sont motivés à traiter l’information lorsqu’ils la perçoivent comme 

étant d’un intérêt personnel » (Pritchard, 2011, traduction libre, p. 36).  

Lorsque l’information paraît incohérente ou insuffisante au patient, elle n’est pas comprise et il paraît 

difficile de l’utiliser. Walker (2007) soulève que l’habileté d’un patient à comprendre l’information 

dépend significativement de la capacité et l’expérience de l’équipe à la lui communiquer (Sjöstedt et al., 

2011, traduction libre). De plus, Mordiffi, Tan et Wong (2003) soulignent l’importance de la 

participation pluridisciplinaire afin d’assurer que l’information fournie est aussi fiable que possible. 

Cette constatation s’applique essentiellement au protocole ERAS® (Sjöstedt et al., 2011). Une 

information incorrecte, qu’elle soit d’une qualité ou en quantité suffisante, engendre des sentiments 

d’anxiété et de détresse, durant une période préopératoire déjà anxiogène.  

Un facteur anxiogène prépondérant lors d’une hospitalisation pour une intervention chirurgicale est la 

douleur (Pritchard, 2011). Les résultats provenant d’un article ont suggéré une augmentation de la 

douleur suite à la préparation préopératoire basée sur de l’information (Shelley & Pakenham, 2007). Au 

contraire, les résultats des études quantitatives de Sjöling et al. (2003), Watt-Watson et al. (2004) ainsi 

que  Blay et Donogoghue (2005), suggèrent une réduction de la douleur suite à une telle préparation 

préopératoire (Pritchard, 2011 ; Ronco et al, 2012). Un enseignement préopératoire réalisé par un 

psychologue au lieu d’une infirmière, dans l’étude de Shelley et Pakenham (2007),  peut expliquer ces 

résultats contradictoires car les compétences de cette dernière auraient permis d’expliquer plus 

clairement aux patients les éléments préventifs et curatifs entourant la gestion de la douleur, dans un 

contexte chirurgical (évaluation de la douleur, gestion pharmacologique et non pharmacologique, par 

exemple). 

En résumé, la majorité des résultats indique une réduction de la détresse et de l’anxiété suite à 

l’intervention infirmière préopératoire, et les résultats d’une étude démontrent également une réduction 

du taux de cortisol, signifiant une diminution du stress. Kiyohara et al. (2004) et Ivarsson, Larsson, 

Lührs et Sjöberg (2005) sont parvenus aux mêmes résultats (Pritchard, 2011 ; Sjöstedt et al., 2011). Par 

ailleurs, il est démontré qu’un patient significativement moins anxieux est préférable pour réduire le 

taux de stress engendré par le cortisol, qui entraine une réduction des complications postopératoires 

possibles, et une diminution du temps d’hospitalisation et, par le fait même, une diminution des coûts 

de la santé (Pritchard, 2011 ; Gustafsson et al., 2012). Ces bénéfices directs de la réduction du stress 

font partie des points clés du concept de soins ERAS®. 

5.4.3 La participation des patients et l’autonomisation (empowerment) 

L’ empowerment, traduit en français par « autonomisation » ou « capacitation » se définit par les 

« résultats d’un processus de formation du malade qui doit lui permettre d’acquérir la maîtrise de ses 
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compétences et de ses comportements » (Lacroix & Assal, 2011, p. 217). Une information préopératoire 

claire, précise et ciblée oriente les patients vers une prise de conscience de leur prise en soins et une 

vision claire de leurs responsabilités qui induisent une augmentation significative de leur participation 

aux soins.  

Dans cette revue de littérature, le concept d’empowerment est mentionné clairement dans un article 

tandis que les cinq autres articles utilisent le concept de participation. En référence à la définition 

d’empowerment ci-dessus, il apparaît que toutes les études sélectionnées se réfèrent à ce concept. Si les 

capacités d’empowerment du patient s’acquièrent par la transmission d’informations ciblées de façon 

systématique et continue,  l’empowerment se révèle alors être le résultat d’un processus qui relève du 

rôle infirmier. Des soignants à l’écoute du patient, un élément à la base de la relation d’aide, le 

pousseront à se sentir considérer. Dans une plus large mesure, un patient qui peut donner son avis, poser 

des questions, ou fixer des objectifs avec l’équipe soignante suite à l’information reçue, se sentira intégré 

dans sa prise en soins. Ce processus n’est rendu possible que si le patient assimile cette information 

comme lui étant personnelle et liée à sa situation (Sjöstedt et al., 2011).  

En résumé, transmettre une information ciblée revient à adopter une approche centrée sur le patient qui 

rejoint le concept de soins ERAS®, où l’infirmière souligne l’importance de la participation du patient 

à son rétablissement lors de l’entretien préopératoire. Pritchard (2011) souligne l’intérêt d’inclure le 

patient dans la prise de décisions tout au long du processus thérapeutique, afin d’accroître ses capacités 

d’empowerment (Pritchard, 2011). De plus, selon Sjöstedt et al. (2011), l’augmentation de 

l’ empowerment favorise les interactions entre l’équipe et le patient, ce qui mène à une réduction du 

niveau général de stress. 

5.4.4 L’importance du proche dans le processus chirurgical du patient 

Les résultats suggèrent d’inclure les proches dans la prise en soins du patient, principalement lors de 

l’entretien préopératoire et lors du retour à domicile. Brattwall et al., (2011) ont expliqué que le retour 

à domicile nécessitait souvent la présence d’un proche adulte comme aide (Majholm, Esbensen, 

Thomsen, Enbaek & Møller, 2012, traduction libre, p. 2519). De nombreuses études scientifiques ont 

soutenu que les proches n’étaient souvent pas assez préparés au retour à domicile (Majholm et al., 2012). 

De plus, Mottram (2011) a précisé que la plus grande difficulté pour les proches et les patients était de 

faire face à des situations inattendues (Majholm et al., 2012). L’importance d’offrir une information 

d’excellente qualité est d’autant plus considérable que, dans ce cas, elle est partagée avec deux personnes 

activement intégrées dans le processus de rétablissement. Les patients se réfèrent souvent à leurs proches 

aidants pour confirmer leur compréhension des informations reçues ou se remémorer des informations 

utiles. Cette implication du proche aidant consent à une réduction du stress et de l’anxiété chez le patient, 

mais aussi à une augmentation de ses capacités d’empowerment, en l’accompagnant tout au long du 

processus de rétablissement, afin qu’il puisse maîtriser à nouveau ses compétences.  
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5.5 Implications et recommandations pour la pratique infirmière 

5.5.1 L’information et le patient 

Une première recommandation est d’identifier les besoins informationnels du patient admis pour une 

intervention chirurgicale à titre individuel, et de lui offrir une information structurée, centrée sur sa 

personne et ses besoins, dans un langage adapté à celui-ci (Letterstål et al., 2010 ; Aasa et al., 2013). De 

plus, il est nécessaire d’être vigilant aux réponses émotionnelles du patient afin de le soutenir de manière 

adaptée et efficace (Letterstål et al., 2010). Par ailleurs, l’information doit correspondre aux actions de 

soins effectuées durant la période périopératoire. Il est nécessaire de se rappeler qu’une information 

transmise en période préopératoire ne peut pas forcément être retenue dans son intégralité (Aasa et al., 

2013). Des stratégies de rappel adaptées au patient peuvent y pallier en utilisant un support adéquat afin 

d’optimiser l’apprentissage de l’information transmise (vidéo, carte conceptuelle,…) (Johansson et al., 

2007). Un élément supplémentaire non négligeable est d’évaluer et de choisir le moment propice à la 

transmission de l’information, les patients n’étant pas toujours prêts à la recevoir ou à apprendre 

(Letterstål et al., 2010).  

5.5.2 L’approche du patient et du proche aidant 

Comme le corps est indissociable de l’esprit, une deuxième recommandation est d’explorer les 

inquiétudes et de valider le sentiment d’incertitude qui en découle, autant chez le patient que chez le 

proche aidant qui l’accompagne (Letterstål et al., 2010 ; Bernard & Foss, 2014) et d’identifier leurs 

patterns (Aasa et al., 2013). L’incertitude pouvant parfois amener le patient à se sentir « paralysé » 

devant ce qui est à accomplir, il est donc primordial de le soutenir dans ses besoins de communication 

(Letterstål et al., 2010). 

5.5.3 L’autonomisation (empowerment) du patient 

Une troisième recommandation est d’évaluer les besoins d’apprentissage du patient dès sa première 

rencontre avec l’infirmière, afin de potentialiser les capacités d’empowerment nécessaires à son 

processus de rétablissement et de diminuer la pression engendrée par la courte période d’hospitalisation 

(Johansson et al., 2007). Afin de favoriser la prise de contrôle et la prise de ses responsabilités dans le 

processus de soins et du rétablissement, il est important de valider et valoriser les efforts qu’il réalise. 
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6 Conclusion 

Cette revue de littérature a permis de répondre à la question initialement posée, à savoir : quel est 

l’impact de l’information donnée par l’infirmière, en période préopératoire, sur le rétablissement de 

patients adultes opérés d’une chirurgie élective ? La réponse est à double tranchant : soit l’information 

préopératoire est pertinente et complète, et elle permet d’instaurer une relation d’aide et de confiance 

avec les patients, de répondre à leurs questions, de diminuer leurs niveaux de stress et d’anxiété, de 

réduire les complications postopératoires, la durée du séjour hospitalier et les coûts de la santé, de les 

projeter dans l’avenir (leur devenir), de leur faire prendre conscience de leurs responsabilités, 

d’augmenter leur autonomisation (empowerment), et enfin, d’inclure le soutien des proches dans le 

processus de rétablissement ; soit l’information préopératoire est incohérente et/ou incomplète et elle 

provoque une série d’effets adverses.  

Selon les résultats obtenus dans ce travail et dans la littérature scientifique actuelle s’intéressant au 

phénomène, il s’avère nécessaire de se pencher de manière plus précise sur l’information préopératoire 

donnée par l’infirmière, et plus largement sur l’enseignement thérapeutique prodigué à cette même 

période. Incontestablement, il y a un manque de connaissances concernant les facteurs qui influencent 

les réactions des patients à l’information préopératoire. L’information ne répondant pas à une formule 

toute faite, de futures recherches à la découverte de ces facteurs et leurs répercussions possibles 

permettraient d’aiguiller les infirmières sur leur façon de donner l’information, afin d’optimiser son 

impact sur le rétablissement du patient.  

Du reste, ce travail est un aperçu de la nécessité d’accentuer l’enseignement thérapeutique dès la période 

préopératoire. Les temps d’hospitalisation toujours plus courts soumettent autant les équipes soignantes 

que les patients à faire toujours mieux, toujours plus vite, et ce, au détriment des patterns rythmiques de 

ces derniers. La vision holistique de la personne, par les infirmières, les incite à accroître sans cesse 

leurs connaissances afin de ne jamais perdre de vue que le patient est un tout plus grand que la somme 

de ses parties. Cette vision globale du patient semble une évidence qui exige une prise en soins 

individualisée et qui dépasse le simple fait que si l’infirmière sait ce que ressent et ce que perçoit le 

patient, elle le comprend. Entre comprendre et savoir, il y a un monde de différences…  
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Annexe I : Protocole ERAS® 

The ERAS®  Protocol is the evidence-based care protocol developed by the ERAS®  Society.  The 

protocol describes the perioperative care pathway with recommendations for patient care at various steps 

in the perioperative process.  There are around 20 care elements that have been shown to influence care 

time and postoperative complications. The following graph illustrates the components of the ERAS®  

multimodal care pathway : 

 

 

(ERAS® Society, 2014) 

 

http://www.erassociety.org/index.php/eras-care-system/eras-protocol  

 

 

 



 

 

 

Annexe II : Acronyme PICOT, concepts, mots-clés et descripteurs 

PICOT Concepts Mots-clés Descripteurs 
  CINAHL 

Subject Headings 
PubMed 

MeshTerms 
P : Population Personnes 

opérées d’une 
chirurgie 
élective 

Surgical patient Surgical patients 
Surgery, Elective 
Surgery, Operative 
Digestive system 
 

Colon/surgery 
Rectum/surgery 
Surgical procedures, 
elective/education 
Surgical procedures, 
elective/psychology 

I : 
Interventions 

Informations 
données par 
l’infirmière 

Patient 
education 
Patient 
information 
Nursing 
information 

Counseling 
Coping assistance 
Patient, education 
Preoperative education 
Information Needs 
Health information 
Information seeking 
behavior 
Nurse counselors 
Nurse skills 
Nursing attitudes 
Nursing protocols 
Nursing Interventions 
Nurse-patient relations 
Nursing Care 

Patient education as 
topic/organization & 
administration  
Patients/psychology 

C : 
Comparaison 

Informations 
standardisées 
données au 
patient  

   

O :  
Outcomes 

Empowerment 
Protocole 
ERAS® 

Empowerment 
Recovery                                                                      
 
 

Empowerment 
Recovery 
Recovery, exercise 
Guideline adherence 
Stress management 
Stress, psychological 
Role stress 
Anxiety reduction 
Stress control 
Self care  
Nursing management 
Empowerment 
Nurse-patient relations 
Patient satisfaction 
Patient safety 

Patient participation 
Self-efficacy 

T :  
Temps 

Période 
préopératoire 

Preoperative 
period 

Preoperative period 
Preoperative education 
Preoperative care 
Teaching 
Preoperative 
Recovery exercise 

Preoperative period 
Preoperative Care/education 
Preoperative Care/ psychology 
Preoperative Care/ Nursing 

   TOTAL  :  
198 articles sans les limites 
38 articles avec les limites 
 
Limites : 
Population adulte 
Articles publiés entre 2003 à 
2014 
Articles en anglais 

TOTAL  :  
1054 articles sans les limites 
173 articles avec les limites 
 
Limites :  
Adultes âgés de 19 ans et + 
Articles publiés ces 10 dernières 
années 
Humains 
Articles en anglais et en français 

 



 

 

 

Annexe III : Grille de lecture d’une étude quantitative adaptée de 

Fortin  

Eléments d’évaluation Questions pour faire la lecture critique 
Titre Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à l’étude ? 
Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : 

problème, méthode, résultats et discussion ? 
Introduction 
Problème de recherche Le phénomène à l’étude est-il clairement formulé et circonscrit ? Que s’agit-il 

d’étudier ? 
Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances actuelles ? 
Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline infirmière ? 

Recension des écrits Les travaux de recherche antérieurs sont-ils pertinents et 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 présente-t-elle une base solide pour l’étude ? 
La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources 
primaires ? 

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 ? 

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 questions de recherche ou les hypothèses reflètent-elles le contenu de la 
recension des écrits et découlent-elles logiquement du but ? 
Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de recherche ? 

Méthode 
Population et échantillon La population de l’étude est-elle définie de façon précise ? L’échantillon est-il 

décrit de façon suffisamment détaillé ? 
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 ? 

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 ? 

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 choix du devis permet-il de minimiser les obstacles à la validité interne et à 
la validité externe ? 
La méthode de recherche proposée est-elle appropriée à l’étude du problème 
posé ? 

Mode de collecte des 
données 

Les outils de mesure 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 ? 
Les définitions opérationnelles sont-elles adéquates ? Tiennent-elles compte des 
activités nécessaires à la mesure des variables ? 
La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les résultats 
sont-ils présentés ? Y a-t-il lieu d’améliorer la fidélité et la validité des 
mesures ? 

Conduite de la recherche Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 



 

 

 

Les données ont-elles été recueillis de manière à minimiser les biais en faisant 
appel à du personnel compétent ? 
Si l’étude comporte une intervention (variable indépendante), celle-ci est-elle 
clairement décrite et appliquée de façon constante ? 

Analyse des données Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour répondre à 
chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 
Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles appropriées au niveau de 
mesure des variables, à la comparaison entre les groupes, etc. ? 
Les facteurs susceptibles d’influer sur les résultats sont-ils pris en considération 
dans les analyses ? 

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 ? 
Le seuil de signification pour chaque test statistique est-il indiqué ? 

Discussion 
Interprétation des résultats Les résultats sont-ils interprétés en fonction du carde 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 ? 
Les limites de l’étude ont-elles été définies ? 
Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 

Conséquences et 
recommandations 

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline ou la 
pratique clinique ? 
L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 

 

 

(Fortin, 2010, pp. 88-89) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Annexe IV : Grille de lecture d’une étude qualitative adaptée de 

Fortin  

Eléments d’évaluation Questions pour faire la lecture critique 
Titre Le titre précise-t-il de façon succincte les concepts clés et la population à 

l’étude ? 
Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : 

problème, méthode, résultats et discussion ? 
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 ? 

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 ? 

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 ? 

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 ? 

Méthode 
Population et échantillon La population de l’étude est-elle décrite de façon suffisamment détaillé ? 

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 ? 

Devis de recherche Le devis de recherche est-il explicité ? 
La méthode de recherche choisie est-elle conciliable avec les outils de collecte 
de données proposées ? 
Y a-t-il eu suffisamment de temps passé sur le terrain et auprès des participants ? 
La mise en œuvre du devis de recherche sur le terrain a-t-elle favorisé une 
compréhension progressive de la situation ? 

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 ? 

Mode de collecte des 
données 

Les méthodes et les outils de collecte des données sont-ils appropriés et 
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 ? 
Les données recueillies étaient-elles suffisante et bien étayées ? 

Conduite de la recherche Les méthodes et les outils de collecte des données, ainsi que les procédés 
d’enregistrement, sont-ils bien décrits et appropriés ? 
Les données ont-elles été recueillies de manière à minimiser les partis pris en 
faisant appel à du personnel compétent ? 

Crédibilité  des données  Y a-t-il eu des moyens pour rehausser la crédibilité des données ? 



 

 

 

Les moyens utilisés pour rehausser la crédibilité des données sont-ils 
convenables et suffisants ? 

Analyse des données L’organisation et l’analyse des données sont-elles décrites de façon 
suffisamment détaillée ? 
La stratégie d’analyse utilisée convient-elle à la méthode de recherche et à la 
nature des données ? 
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 ? 

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 ? 

Discussion 
Interprétation des résultats Les résultats sont-ils interprétés dans un cadre approprié ? 

Les résultats sont-ils discutés à la lumière d’études antérieures ? 
Soulève-t-on la question du caractère transférable des conclusions ? 

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 ? 

 

 

(Fortin, 2010, pp. 90-91)  


