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Résumé

Titre : Impact de l'information préopératoire donnée fiafitmiére sur le rétablissement gratients

adultes opérés d’'une chirurgie élective.

Contexte : L’admission du patient adulte en milieu hospitaler vue d'y subir une intervention
chirurgicale est anxiogéne et stressante. L'eetnate préadmission réalisé par l'infirmiére vissfér
de l'information sur les soins pré- et postopéra®afin de diminuer I'anxiéte, le stress et d’aanét

le rétablissement.

Objectif : Identifier 'impact de I'information préopératoiferte par l'infirmiére au patient adulte

convoqué pour une chirurgie élective.

Méthode : Deux bases de données ont été consultées : CINARuEMed. La recherche documentaire

a permis de répertorier 366 articles publiés e2®@3 et 2014. En référence aux criteres d’'inclusion
d’exclusion, 6 articles ont été sélectionnés petteaevue de littérature. Ces six articles onhésdysés

a l'aide des grilles de Fortin adaptées. Les donreddraites de ces articles ont été simplifiées et
organisées sous forme de tableaux. Les résultatsspondants ont été comparés et combinés dans une

synthese narrative structurée a l'aide de la teéteilHumaindevenarnde Parse.

Résultats :L’implication de l'infirmiére, la quantité et la @lité de I'information offerte ainsi que son
contenu influencent les réactions psychologiquegpletsiologiqgues du patient admis pour une

intervention chirurgicale qui se répercuterontsur rétablissement.

Conclusion : Une information préopératoire pertinente et conepfggrmet de diminuer le niveau de
stress et d’anxiété des patients, et amélioreéti@blissement par une réduction des complications
postopératoires et la durée du séjour hospitdliee.information incohérente et/ou incompléte praxoq

une série d'effets adverses.

Mots-clés :information, éducatiorempowermentétablissement, préopératoire
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« Knowing is not understanding. There is a greffedence between knowing and understanding :
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1 Introduction

L’étre humain est un étre de communication. La camigation est « une action, fait de communiquer,
de transmettre quelque chose » (Larousse, 2014d).dencommuniquer, I'étre humain doit se doter
de compétences. Lund et Light (2007) @alculator (2009) soulignent que « les compétences
communicationnellesont essentielles a la qualité de vie des indiviqus ont des besoins de

communication complexes » (Light & McNaughton, 20ttdduction libre, p. 1).

Pour plusieurs patients, 'admission a I'hépitaupaine opératiorchirurgicale est une expérience
stressante et anxiogéne, qui détériore temporairetear qualité de vie (Pritchard, 2011). Mitchell
(2003) et Wagner, Byrne et Kolcaba (2006) ont ifiéntjuelques facteurs déterminants du stress
préopératoire comme un diagnostic inopinég, la pleuranesthésie et/ou de I'opération en elle-méme,
la peur d'une perte de l'indépendance ou de camti@l peur de la douleur ou la peur de la mort
(Pritchard, 2011). Selon Wade et Travis (2002)a<pérception que nous avons d'un événement
détermine pour une grande partie dans quelle mdlsest stressant » (p. 371). Pour gérer ce stress,
Carney, Jones, Braddon, Pollyblank et Dixon (2006) constaté que les patients ont un besoin
important d’informations concernant la morbidigslrvie, la thérapie suite a la chirurgie, le pestis

de rétablissement et le retour a domicile (Sjosteldiistrom & Stomberg, 2011, traduction libre,
p. 391).

A I'heure actuelle, l'infirmiére a un réle essehtilgns I'entretien préopératoire au patient afifude
dispenser un enseignement qui I'informe et le n@sdies informations relatives a la chirurgie netso
plus seulement dispensées par les médecins etnbssthésistes lors de I'entretien préopératoire.
L’infirmiére possede les compétences pour offrie unformation compléete et individualisée qui
permettra au patient de choisir de maniere éclésesoins qu'il est prét a accepter et recevairdala

de la prise en considération de la capacité de tihoix du patient, il est nécessaire de s'intenragr
I'impact de I'information donnée par I'infirmiéreudn niveau plus large. Que se passe-t-il pourtiefa

si I'information offerte est trop dense ? Ou paseas? Ou si cette information ne correspond padié c
gu’il attend ? L'infirmiere rassure-t-elle vraimeetpatient en donnant de I'information et dimirtue-

elle réellement son stress ?

Pour tenter de répondre a ces questions initiae#avail présentera la problématique dans laguell
elles s’insérent, le contexte et la définition geacipaux concepts pour parvenir a la formulatiame
question de recherche précise, qui trouvera sansé&pen regard deHumaindevenantle Rosemarie
Rizzo Parse, une théorie a large spectre en sciéniieniéres. La méthode traitera de la stratélgie
recherche documentaire utilisée, afin d’obtenir slesrces primaires pertinentes permettant de traite

dusujet. Un résumé des résultats sera présentésstmrsie de tableaux suivis d’'une synthese narrative



qui seront interprétés dans la discussion a ldditravail pour répondre a la question de recheidhe

recommandations et des implications pour la pratggront également discutées.



2 Problématique

Précurseur de la recherche sur le stress, le listdogans Selye (1907-1982) a affirmé que les taste
de stress environnementaux, comme la douleurpieddrle danger, perturbent I'équilibre du cotpa.
conclu que le stress se compose d'une série diréaen trois phases : la phase d'alarme, la pdese
résistance et la phase d'épuisement, aussi appeleasyndrome général d’adaptation » (SGA) (Wade
& Travis, 2002). Selye a défini le stress comme ndaetion non spécifique du corps a toute demande
d’adaptation imposée par I'environnement (Wade &vis, 2002, p. 374). Il a identifié ke fight or
flight responses, qui sont les réactions possibles face au stresg on le combat, soit on le fuit
(Kapsambelis, 2012, p. 89). Le modele de Selye QL8&pose sur la relation stimulus-réponse. La
susceptibilité au stress differe d’'une personnaeé autre (Pritchard, 2011). Chaque individu réagit
émotionnellement de maniere différente a un stiswgtiessant mais d’'un point physiologique, les

réactions du corps au stress sont identiques (\&adavis, 2002).

Alors que le modéle de Selye (1956) s’est intérasgéréponses physiologiques du corps, Lazarus &
Folkman (1984) se sont penchés sur les réponsehgegiques de la personne. Ces derniers ont
analysé le processus cognitif de la réponse asisstriés ont constaté que le stress est une tramsac
entre la personne et I'environnement, et qu'il meitppas étre réduit a I'état d'une composante de
I'environnement ou de la personne seulement (Wadea&is, 2002). Pour Lazarus (1966), il y a un
stress lorsque la personne a évalué et jugé latisitucomme « étant dangereuse (conduisant & une
perte), menacante (liée a I'anticipation d’un tod)présentant un défi a relever » pour laqueléerga

pas les ressources nécessaires pour y faire faadg\& Travis, 2002, p. 372).

Afin d'étudier les mécanismes inhérents au stness, spécialité interdisciplinaire a été créée : la
psychoneuroimmunologie (PNI). La partie « psyclstiniéresse aux processus psychologiques tels que
les émotions et les perceptions, la partie « neuamu systéeme nerveux et endocrinien, et la partie
« immuno » au systéme immunitaire, qui permet ap<de combattre la maladie et les infections
(Wade & Travis, 2002). Selon Sternberg et Gold {399 tout ce qui perturbe la voie de communication
— meédicaments, drogue, intervention chirurgicalestiess — peut affaiblir ou inhiber le systéme
immunitaire » (Wade & Travis, 2002, p. 371).

Aujourd'hui, les scientifiques du monde entier re@issent les relations qui existent entre 'egpili
corps. Le stress psychologique est indissociablestiess physique, tout comme le corps est
indissociable de I'esprit. Par exemple, un stré&ssncomme étant intense alerte I'hypothalamus gui v
provoquer la sécrétion de corticolibérine (CRH)QRH va provoquer I'élévation des taux sanguins de
corticotrophine (ACTH), par l'intermédiaire de I'&ohypophyse, qui elle va intensifier la sécrétion
d’aldostérone, un minéralocorticoide qui va favaria réabsorption du sodium et de I'eau, augmenter
I'excrétion du potassium, augmenter le volume sangt) par le fait méme, la pression artérielles Ce

réactions auront comme conséquence de distribpateraent les gaz respiratoires et les nutriments
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dont le corps a besoin pendant la période de stbemss tout stress important, les glucocorticoides
entrent également en action, car le stress eniaextvaordinairement leur sécrétion. Le cortisstl e
libéré par stimulation de 'ACTH, elle-méme stimeiléar la CRH hypothalamique. L’élévation du taux
de cortisol inhibe la libération du CRH et de I'AB]Tpar rétro-inhibition. Le stress, par I'interméide

du cortisol, va significativement augmenter le talex glucose sanguin, car le cortisol favorise la
néoglucogenése. Le cortisol agit au niveau desseaisx sanguins comme l'adrénaline, par
vasoconstriction, ceci dans le but d'obtenir le reémsultat que pour les minéralocorticoides : une
augmentation de la pression artérielle favorisandistribution des nutriments et de I'oxygene aux
cellules (Marieb, 2010).

« Lorsque les processus adaptatifs ou compensatarg inefficaces, I'état d’équilibest menacé ;
des processus physiopathologiques entrent en attipeuvent aboutir a la maladie et demeurer actifs
au cours de celle-ci, menacant ainsi I'état d'égrél» (Smeltzer & Bare, 2011, p. 109). Certairtadés

ont démontré que le stress a des effets néfastégtal de santé général et « qu'il existe deatiehs

de causes a effets entre le stress et les maladéesieuses [...] » (Smeltzer & Bare, 2011, p. 73).
Walker (2007), en référence aux recherches de BI@®78), a affirmé qu’une corrélation existe entre
le niveau de stress chez les patients en chiretde niveau de cortisol dans le sang. Plus lsste¢
grand et plus le cortisol est élevé, moins le @ease de cicatrisation est possible et plus le eisqu

d’infections postopératoires est augmenté (Sjostedt, 2011).

Pour plusieurs patients, 'admission a I'hépitaupaine opération chirurgicale est une expérience
stressante et anxiogene. Il est admis que la gedticstress et de I'anxiété est associée a I'indgion
offerte (Pritchard, 2011). Kiyohara et al. (2004)ort observé que les patients ayant de bonnes
connaissances sur la procédure chirurgicale efrsplication sont moins anxieux » (Sjostedt et al.,
2011, traduction libre, p. 390). Sjoling et al. @) ont souligné que l'information relative a I'éégence

de la douleur, et les moyens mis en place poutligpasont un facteur important ayant contribué a
diminution de I'anxiété (Pritchard, 2011). BergeiBher, Koller et Neubert (2006) insistent surdi f
gu’une information ciblée est « une informatiorn, se que le patient veut savoir et offerte sous une
forme compréhensible pour lui, peut aider a rédeistress préopératoire » (Pritchard, 2011, tréholuc
libre, p. 35. Quant aWagner et al. (2006), ils ont statué sur le faifuun patient moins anxieux est
médicalement plus souhaitable en raison des syngadmysiologiques associés a de hauts niveaux de
stress, incluant la tachycardie, I'hypertensios,deythmies cardiaques et 'augmentation de laedwul

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

Il est évident que « I'information et la communioatentre le patient et le personnel soignant damte
importance vitale pour la qualité des soins » (8ftset al., 2011, p. 390Yn autre aspect a considérer
est la possibilité que le patient puisse avoir giesstions en période préopératoire en fonction des
intervenants dans la situatiddreemhaar, Van den Borne et Mullen (1996) ont okisque les patients

avaient espéré rencontrer individuellement lesediffits intervenants de la santé qui s’occuperaient
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d’eux et qu'ils avaient besoin que chaque intermésait clair vis-a-vis de son domaine de compésnc

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

Un nouveau concept de soins, le rétablissementi@éélpres la chirurgi€Enhanced Recovery After
Surgeryou ERAS), vise une prise en charge globale du patienhenrgie, afin « de réduire le stress
métabolique, maintenir les fonctions physiologigpestopératoires, et favoriser un rétablissement
rapide apres la chirurgie » (Gustafsson et al.22@aduction libre, p. 260). Pour réaliser le fixé

par ERAS, le processus de soins est amélioré au moyenodivadtions compréhensibles et de
conditions de prise en soins individuelle » poupadient opéré (Sjostedt et al., 2011, traductiome)

p. 309).

Le concept de soins ERA%: pris naissance dans les pays nordiques etraigt#u point en 2001 par

un groupe d’experts internationaux, dont les dast&ile Lunggvist et Ken Fearon. Cette approche
multimodale et multidisciplinaire de soins chirurgiix périopératoiresst basée surdvidence-Based
dérivée de la chirurgie fast-track» (Sjostedt et al., 2011) et opérationnalisée yraprogramme
composé de protocoles (Annexe 1). Hitgplique différents acteurs du milieu de soins caries
chirurgiens, les anesthésistes, les nutritionnitgegphysiothérapeutes et les infirmiers, qubsalisent

sur la participation active du patient et de so@mmge dans son processus de rétablissement, et qu
s’assurent que le patient regoive des soins desl&eaces au moment déterminé par le programme.
En juillet 2012 ERAS Societya démontré que ce programme avait réduit de 309éjteir hospitalier

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

hospitalier a été associée a une diminution debwisaions pour des complications postopératoires.

En Suisse, le service de chirurgie viscérale dutr€ardospitalier Universitaire Vaudois (CHUV) a
introduit le programme ERAS en 2010. En 2013, le Département de la santé Baction sociale du
canton de Vaud s’est fixé comme objectif de déyedopcette approche dans d’autres services de
chirurgie au CHUV, compte tenu de I'impact favorallu programme ERASsur la réduction des
complications opératoires et sur la diminution dets de la santé. L'implémentation du programme
se fait aussi progressivement dans d’autres hégitaunduite par une infirmiére clinicienne spéciad
(Dedicated Nurse)Depuis trois ans, le personnel soignant du semécehirurgie viscérale (CHUV)
prend en charge les patients adultes, de plus den&8admis pour une intervention chirurgicale
colorectale élective (pour toutes les affectionschant le cblon et le rectum) selon le programme
ERAS® (V. Addor, communication personnelle, [entreti@rgvril 2013).

Le programme ERAS appliqué dans le service de chirurgie viscér@ldyV), comprend un certain
nombre d’'étapes que la personne en attente d’uratign élective du célon franchit avant I'opératio
D’abord, la personne, envoyée par son médecirattaise présente a la consultation de chirurgie
ambulatoire pour effectuer les examens préopéestode routine en prévision de |'opération

chirurgicale. Au début de la consultation, une omtie spécifique est organisée avec linfirmiére



clinicienne spécialisée. A cette étape, le futugrépecoit des informations relatives aux soins eré
postopératoires transmises oralement par l'infiremji€omplétées par des supports écrits (feuilkts)
multimédias. Elle insiste sur la participation aetdu patient & sa propre prise en soins comme un
élément indispensable a son rétablissement. Suientievue de l'infirmiére, le patient rencontre

I'anesthésiste et le médecin assistant qui explanid’'opération et son implication.

Environ une semaine plus tard, la personne estocp@e pour son admission dans le service de
chirurgie viscérale, la veille de l'opération. Ansarrivée dans le service, une seconde entrevue est
organisée avec l'infirmiére clinicienne spécialisgei répond aux éventuelles questions que le qtatie
a pu formuler depuis le précédent entretien. Lrinfére lui explique la suite du processus (comme la
prise de boissons carbo-hydratées, la mobilisgtiénoce, etc.) afin que le patient ait une inforomat

« pas a pas » sur le déroulement de son hospiiatishe patient est opéré selon les modalitésymev
par le programme ERAS A son retour erthambre, il est mobilisé précocement durant laopéri
postopératoire immédiate et la gestion de la dowstisurveillée de pres par les infirmiéres. Eowid

a 5 jours plus tard, le patient quitte I'hopitah ayant au préalable une entrevue avec linfirmiére
clinicienne spécialisée, qui lui prodigue un enseigent thérapeutique pour son retour a domicileeCe
méme infirmiére téléphonera au patient 3 & 5 j@lus tard pour assurer le suivi postopératoire a

domicile et répondre a ses questions éventuelles.

Le programme ERASest basé sur un concept de soins ou le rélemfariiére est mis en valelwrs

de la transmission d’informations ciblées au patitnfacon systématique. Chaque professionnel de la
santé, y compris linfirmiére, a le devoir d’'infoem le patient en fonction de son domaine de

compétences et de ses responsabilités, afin queateoit 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 4885 sur la santé publique (LSP/VD ; RSV 800.01)

explicite et encadre de maniére stricte le devaifarmation des professionnels envers les patients
Art. 21 Droit a I'information

1 Afin de pouvoir consentir de maniére libre et éélaiet faire un bon usage des soins, chaque
patient a le droit d'étre informé de maniére clairappropriée sur son état de santé, les different
examens et traitements envisageables, les consgsuetles risques prévisibles qu'ils impliquent,
le pronostic et les aspects financiers du traiténigmeut solliciter un 2" avis médical auprés d'un

médecin extérieur.

2 Chague patient doit également recevoir, lors deagtmission dans un établissement sanitaire,

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

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

soigne recoivent les informations nécessairesdaidonner valablement leur consentement. (p. 8)



Le programme ERASn'étant pas appliqué a tous les patients opéréams tous les services de
chirurgie, il est entendu que l'infirmiere a une@répondérant en période préopératoire pour irgform
tout patient (admis dans le programme ERAG non), et elle influence son expérience opéatoint

au long de sa prise en soins.

Le Conseil International des Infirmiéres (ClIl) deat cette position Iégale dans son code déonimplegi

et définit le role infirmier en regard de l'infortian (2012) :

L'infirmiére s’assure que I'individu recoit en tespitile les informations suffisantes et exactes,
prodiguées d’'une maniere appropriée au plan clltpogir donner ou non son consentement, en

pleine connaissance de cause, en ce qui concarseifes et les traitements qu'il devrait recevoir.
(p- 2)

Malgré une loi et un code de déontologie clairsé#dité de la clinigue démontre que les professitm

de la santé ne répondent pas adéquatement auxdpesioformations des patients (Pritchard, 2011).
Shafer, Fish, Gregg, Seavello et Kosek (1996) cmmtique les professionnels de la santé ne sont pas
capables d’estimer correctement les niveaux d'a@xéede peur des patients en chirurgie et, daite f
leurs besoins d'informations subséquents ne sasitépalués a leur juste valeur (Pritchard, 2011).
Pritchard (2011) énumeére d'autres facteurs respdesadu probleme comme le fait que les
professionnels de la santé ne dédient pas suffiestnde temps a la transmission d’informationsset il
s'accordent aussi peu de temps pour actualises lsamnaissances et changer les pratiques, ce qui

expliqgue un manque certain d’informations qui peedu

Les besoins d’informations des patients admis pow intervention chirurgicale ne semblent pas
comblés malgré I'importance soutenue par de nonsieeatudes d’offrir une information appropriée.
Il se peut que les infirmieres ne reconnaissenésasjuste valeur le role de I'information, sesraages

et son impact sur le rétablissement du patient.

Quel est limpact de linformation donnée par limfiere, en période préopératoire, sur le

rétablissement de patients adultes opérés d’'umergté élective?

2.1 Cadre de référence

Le cadre de référence choisi pour ce travail eshéarie a large spectre dédlimaindevenante
Rosemarie Rizzo Parse. Selon cette conceptioimfirtiiére centre son attention sur la qualité de v
telle que la personne et la famille la définissseion leurs priorités » (Pepin, Kérouac & Ducharme,
2010, p. 104). « IHumaindevenanteflete une participation mutuelle et continudadqualité de vie de
I'humain et de la santé avec I'univers » (RizzoseaR013, p. 63). A la lumiére de la problématique,
une opération chirurgicale élective et son rétablisent sont une expérience de santé suscitanneh pa

d’émotions, variées et individuelles, qui affe@elalité de vie du patient.



L’infirmiére contribue de maniére rythmique a ehiicl’expérience du patient, positivement ou
négativement. Afin de s’intéresser a ce que Pa3&1) nomme « I’homme vivant la santé » (Pepin et

al., 2010, p. 67), le cadre de référence choidi Estmaindevenanie Rosemarie Rizzo Parse.

2.2 Métaparadigme infirmier

Le métaparadigme infirmier ou le centre d'intérétld discipline infirmiére, formulé dans I'énoncé
suivant, explique le domaine d’étude propre a $&igline infirmiére en reliant les concepts cemtrau
ou les métaconceptie soin, de personne, d’environnement et de sawtéa discipline infirmiére
s’intéresse au soin, dans ses diverses expresaigngs des personnes, des familles, des commsnauté
et des populations qui, en interaction continuecdeer environnement, vivent des expériences de
santé » (Pepin, et al., 2010, pp. 112-113). Congppedfexpérience de santé d’une opération chiraigic
élective et son rétablissement, ainsi que son ibmgtases conséquences pour la personne adultesopéré
et son entourage, fait partie du centre d’intéetaddiscipline infirmiére. La conception des sailes

Parse permet de préciser cet intérét a traveréfsatibn des métaconcepts.

2.3 Définition des métaconcepts a I'intérieur de la thérie a large spectre

de I'Humaindevenant de Parse

Selon la conception des soins de Parse, « La persst indivisible, imprévisible, toujours changean
cocréant avec l'univers » (Doucet & Maillard Striifl3011, p. 4). L'étre humain ne peut pas étre
fragmenté, tout comme le corps est indissociablé&edprit. Dans ses écrits les plus récents, Paiest
inspirée de Derrida (1998), « pour l'idée d’'un himmlimité. Cet étre humain a des intentions,st e
engagé dans le monde et crée un devenir personnetftgte degpatternsrythmiques de relation. »
(Pepin et al., 2010, p. 67). Il est responsablsaths qu’il donne a son expérience, en « coexistarae
les autres étres humains et l'univers » (Pepinl.e2@10, p. 67). Il fait des choix en fonction des

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

La population a I'étude dans ce travail est la @eme adulte douée de caractéristiques propres et de
ressources, qui feront gu’elle réagira différemntmihe autre personne face a des situations sttessa
(Pritchard, 2011). Autrement dit, le patient admp@sur une intervention chirurgicale posséde des
caractéristiques qui émergent au traverspdgternshumains individuels de relation. Cesatterns
permettent de le reconnaitre et de le différendies autres étres humains par sa facon unique et
singuliére de réagir au stress et d’exprimer sestiéns, d’apprendre et d’utiliser ses ressources. S
facon d’étre unique et singuliere est éclairée xurimée par « la parole, les mots, les symboles, le
silence, la gestuelle, le mouvement, le regardokure et le toucher » (Parse, 2013, p. 52) gtilite

dans ses relations avec I'environnement qui |'ergou



Selon la conception de Parse (2007), « I'envirorergnet la personne participent ensemble a leur
cocréation » (Pepin et al., 2010, p. 68). Poue, &I mot « environnement » est remplacé par «eusiv

et crée le concepiumainuniverscar « I'étre humain et I'univers sont inséparabi€Pepin et al., 2010,

p. 68). L’humain et I'environnement changent camgéittement, mais il existe une continuité dans ce
processus de changement constant (Parse, 201B), ha4arus et Folkman (1984) ont démontré dans
leur étude que le stress et I'environnement safissociables (Wade & Travis, 2002). Chez le patient
admis pour une intervention chirurgicale, I'envinement de soins ou le milieu hospitalier, dansdéqu

il est séparé de sa famille et du reste de sorawésecial, est anxiogene et stressant. Dans cet
environnement physique qui n’est pas familier despnne expérimente souvent une perte de sessepere
et une perte de contrdle (Pritchard, 2011). Leqersl hospitalier (médecins, infirmiers, assistamts
soins et santé communautaires, femmes de ménagd’emoure connait la problématique de la
personne hospitalisée, alors qu’elle-méme ne conieaides gens du service. De plus, la persorine es
privée de son intimité en devant partager sa chasec d’'autres personnes, et vivre en communauté

avec tous les aléas que cela comporte.

Parse définit la santé comme « un processus dmilaeflétant des priorités de valeurs ... processus
en mouvement qui incarne les différentes manié@sedd’un individu » (Pepin et al., 2010, p. 68).
Cela signifie que I'expérience est vécue de fageagnnelle, tout comme la santé. Il est donc impless

de généraliser I'expérience de santé d’'un individae quantifier ou de qualifier la santé (Pepiale
2010) par « des termes tels que bonne, mauvaigeoplmoins » (Parse, 2013, p. 63). La santé @sécr

en vertu des relations entre l'individu et l'unigeet elle est considérée « comme un engagement
personnel de I'étre humain en interaction constahtgmultanée avec I'environnement » (Pepin et al.

2010, p. 68). La santé exprime patternde la personne.

Pour le patient unitaire admis pour une interventbirurgicale, la santé est une synthése de \sateur
une fagon de vivre qui est évolutive. Elle dépdagelation de cause a effet ou la simple adaptatio
I'environnement ou leopingavec I'environnement pour diminuer le stress. Auent dit, la santé en
tant que valeur émerge a mesure que le patienbmaed un sens a ce gqu'il expérimente, en vivant de
moment en moment, de facon continue. Par exenipiéitrhiere clinicienne spécialiséeDgdicated
Nurse)dans le programme ERASise cette qualité de vie et de santé lorsquistiglique au patient,

la veille de l'opération, la suite du processusn{o® la prise de boissons carbo-hydratées, la
mobilisation précoce, etc.) afin qu'il ait une infation « pas a pas » (moment par moment) sur le

déroulement de son hospitalisation (son deventaing).

Selon la conception de Parse, les soins infirngent centrés sur I'étre humain ou le réle de IFimigre

est d'étre en « présence vraie » avec les persafiregiu’elles améliorent leur qualité de vie. La
présence vraie est une écoute basée sur un apergennel, lui-méme enraciné dans les connaissance
issues de MHumaindevenant.'infirmiére est un témoin attentif au changemeetsigns alors que la

personne vit ses priorités de valeurs. Ainsi, esutez attentive de la personne, de la famille olade
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communauté, elle accueille la description de laasibn vécue et le sens qui en est dégagé (Pegin et
2010, p. 68). En référence a I'exemple ci-dessusiriniére clinicienne spécialisée accompagne le
patient de son admission jusqu’a son rétablisseereétant attentive & son engagement au travers de
sa présence, son ouverture et ses savoirs. Effianbdes informations pertinentes et personnedisé
sur les soins pré- et postopératoires, 'infirmiéoatribue de maniére rythmique a enrichir 'expgade

du patient pour qu'il puisse choisir de se positEmpar rapport a sa situation, afin d’'atteindie le

possibilités et les potentiels lors de son rétabligent.
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3 Meéthode

Ce chapitre expose la méthode de recherche ayaahtit@ la sélection d’articles scientifiques darse
primaire et permis d'effectuer un choix pertineesdarticles les plus susceptibles de répondre a la
guestion de recherche de cette revue de littératyseesente les bases de données consultéeslaour
recherche documentaire, la stratégie employée {ohéss descripteurs, opérateurs booléens), les
équations de recherche effectuées et leurs résulias critéres de sélection ayant permis le ctiesx

articles ainsi que les limites méthodologiquesetéeaevue de littérature y sont également déveélspp

3.1 Bases de données

Les deux bases de données consultées dans lededdreecherche documentaire de ce travail ont été
1) Cumulative Index to Nursing & Allied Health Liteuaé (CINHAL), 2) MedicalLiterature Analysis
and Retrieval System on LIdEDLINE) dont le principal moteur de recherche RabMed.

CINHAL indexe des articles de journaux, principaggmen anglais, concernant les soins infirmiers et
les sciences connexes, comme la biomédecine sbiles de santé. Cette base de données est gérée par
EBSCO (Elton B Stephens COmpagny) publisdemuis 2003 (EBSCO, 2014).

MEDLINE est une base de données bibliographiquetggant principalement la littérature relative aux
sciences médicales et biomédicales. MEDLINE esé@édrar laUnited States National Library of
Medicine(NLM, Bibliotheque américaine de médecine) (U.Sidtal Library of Medecine, 2014).

En regard de ce qui est dit, le choix de ces dse®nnées s’est imposé comme une évidence. De plus
I'acces facilité a ces bases de données, au trdedasbibliothéque de la HESAV (Haute Ecole det&an

Vaud), a permis une avancée certaine dans lesrobese

3.2 Stratégie de recherche documentaire et équations decherche

Préalablement & la recherche documentaire surassskde données, I'acronyme PICOT (population,
interventions, comparaisomutcomes temps) a été utilisé afin de spécifier les cotgapajeurs
contenus dans la question de recherche et originteprécisément la stratégie de recherche. Raitk,

des mots-clés en francais correspondant aux candepla question ont été identifiés et traduits en
anglais, le thésaurus des bases de données géméjaritairement des résultats d’articles sciemtiéis
anglophones. Pour terminer, les mots-clés ontateertis en descripteurs &ubject Headinggour la
base de données CINAHL ; en descripteurs MeSH termspour la base de données
(PubMed/MEDLINE). Chaque descripteur, qui carassitiau plus prés le sens du mot-clé, a été retenu
pour parvenir & un plan de concepts (Annexe ll) aj@onduit aux équations finalddne fois les
descripteur$Subject HeadingstMeSH termsélectionnés, ils ont été coordonnés entre ewnideldes

opérateurs booléensAND » et «KOR» afin de repérer des sources primaires appropii€es AND »
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a séparé les concepts a l'intérieur de la quest@necherche et le @R » a séparé les descripteurs

relatifs & un méme concept.
L’équation de recherche suivante a été introduatesda base de données CINAHL, le 20 mai 2014 :

"MW (surgery, operative OR suregery, elective ORyety, digestive system OR surgical Patients )
AND MW ( couseling OR coping assistance OR patiesiication OR preoperative education OR
information need OR health information OR inforroatiseeking behavior OR nurse couselors OR
nursing skills OR nursing attitudes OR nursing peots OR nursing interventions OR nurse-patient
relations OR nursing care ) AND MW ( recovery ORawery, exercise OR guideline adherence OR
stress management OR stress, psychological ORtreles OR anxiety reduction OR stress control OR
self care OR nursing management @RpowermenDR nurse-patient relations OR patient satisfaction
OR patient safety ) AND MW ( preoperative educatidR preoperative care OR preoperative period

OR teaching: preoperative OR recovery exercise ).

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

adulte ; les articles exclusivement en anglais.

Résultat : 198 références ont été obtenues safimlgss ; et 38 références ont été obtenues aa&c |

limites.

L’équation de recherche suivante a été introduitesda base de données PubMed/MEDLINE, le 20
mai 2014 :

"colon/surgery"[Mesh Terms] OR '"rectum/surgery”[MesTerms] OR "surgical procedures,
elective/education"[Mesh Terms] OR "surgical praged, elective/psychology'[Mesh Terms] AND
"patient education as topic/organization and adstiaiion"[Mesh Terms] AND ("organization and
administration"[MeSH Terms] OR ("organization"[Afields] AND "administration"[All Fields]) OR
"organization and administration"[All  Fields] OR diinistration"[All  Fields]) OR
"patients/psychology"[Mesh Terms] AND ("patient ficipation"[MeSH Terms] OR ("patient"[All
Fields] AND “participation"[All Fields]) OR "patign participation"[All Fields]) OR ("self
efficacy"[MeSH Terms] OR ("self'[All Fields] AND '#icacy"[All Fields]) OR "self efficacy"[All
Fields]) AND ("preoperative period"[MeSH Terms] Qreoperative"[All Fields] AND "period"[All
Fields]) OR "preoperative period"[All Fields]) ORpreoperative care/education"[Mesh Terms] OR
"preoperative care/psychology”[Mesh Terms] OR "perative care/nursing"[Mesh Terms] AND
("2004/05/18"[PDat] : "2014/05/15"[PDat] AND "hunsifiMeSH Terms] AND (French[lang] OR
English[lang]) AND "adult"[MeSH Terms]).

Les limites suivantes ont été ajoutées pour predéseecherche : articles publiés les dix derniéres

années ; humains et adultes dgés de 19 ans etaticdes exclusivement en anglais et en francais.
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Résultat : 1054 références ont été obtenues salimies ; et 173 références ont été obtenueslagec

limites.

Les articles de recherche en lien avec le prograBiR%&S® ont nécessité une recherche avec des mots-

clés, car aucun descripteur ne correspondait areeept. Les motsnhanced recovery after surgeoynt

été introduits dans la base de données CINAHLecherche a été effectuée sans limites, afin djiélar

les perspectives. Le résultat obtenu a été deé&Bfences.

3.3 Criteres de sélection

Les critéres d’inclusion, qui ont permis la sélectdes articles, ont été :

La population a I'étude : Uniquement une populatidalte du fait que le programme ERASt,

a I'heure actuelle, uniquement appliqgué auprésadestes. Dans la base de données CINAHL,
cette catégorie commence a I'age de 18 ans. Davaska de données PubMed/MEDLINE, elle

commence des I'age de 19 ans.

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

plus particulierement la chirurgie colorectale. Bbatissant qu'a trés peu de résultats et des
références non-conformes aux attentes de ce trédwadta judicieux de prendre en considération

tous les types de chirurgie, comme cela coinciceojectifs a long terme de IBRAS Society

Le moment de la prise en charge : Les articlesae\ge focaliser sur la période préopératoire,

car le phénomeéne a I'étude est I'entretien prédpigeadu patient admis pour une intervention

chirurgicale effectué par l'infirmiére, a ce momeatticulier de la prise en soins.

Les critéres d’exclusion, qui ont permis la sétatiles articles, sont les suivants :

Le point de vue : En regard destcomesur le rétablissement des patients, seuls lesesmrtiasés
sur leur point de vue expérientiel seront rete@eux relatant les points de vue des soignants

seront rejetés.

Le type de chirurgie : Le programme ERA®tant appliqué aux interventions électives dams u

milieu hospitalier, les procédures ambulatoire®rseexclues, afin d’étre au plus prés de la

guestion de recherche et de prendre en considéi@ioouveau concept de soins.

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

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

inexistant de sources primaires de langue anglsésent exclus.

13



3.4 Liste des articles sélectionnés

Afin de déterminer les six articles les plus petits pour répondre a la question de recherche, les
abstracts de toutes les références ont été lis attipermis de sélectionner les articles cornedpot

aux criteres d'inclusion et d’exclusion. Sur la dade données CINAHL, 11 articles ont été
présélectionnés contre 4 articles sur la base deéds PubMed/MEDLINE. Une lecture préliminaire
de l'intégralité de ces 15 articles a conduit anixcéfinitif de 1 article sur la base de donnéBgATL,

les 10 autres articles ont été exclus, en raisdmiaie non-négligeables ou d’'une méthodologie dmee

Les 4 articles sélectionnés sur la base de dorihdielgled/MEDLINE ont été jugés satisfaisants pour
figurer dans ce travail dont 1 article était emli@vec I'application du programme ERASUne

recherche manuelle sur CINHAL avec des mots-cl@sranis la sélection du dernier article.

Article obtenu sur la base de données CINAHL, @éale I'équation de recherche :

Shelley, M. & Pakenham, K. (2007). The Effects okdperative Preparation on Postoperative
Outcomes : The Moderating Role of Control Appraddealth Psychology, 48), 183-191.

Articles obtenus sur la base de données PubMed/NIEBLA 'aide de I'équation de recherche :
Aasa, A., Hovback, M. & Bertero, C. M. (2013). Tihgoortance of preoperative information for patient
participation in colorectal surgery cadeurnal of Clinical Nursing, 221604—-1612.

Johansson, K., Salenterd, S. & Katajisto, J. (20&fhpowering orthopaedic patients through
preadmission education : Results from a clinicadlgtPatient Education and Couseling, &®il-
91.

Letterstal, A., Eldh, A. C., Olofsson, P. & Forsipe€. (2010). Patients’ experience of open rephir o
abdominal aortic aneurysm — preoperative infornmatizospital care and recoverjournal of
Clinical Nursing, 193112-3122.

Moene, M., Berghom, |. & Skott, C. (2006). Patiémtsistential situation prior to colorectal surgery
Journal of Advanced Nursing, &), 199-207.

Article obtenu sur la base de données CINAHL, @é&ale mots-clés :

Bernard, H. & Foss, M. (2014). Patient experierdfenhanced recovery after surgery (ERASBritish
Journal of Nursing, 2@), 100-106.
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3.5 Limites méthodologiques

Certaines limites sont inhérentes a la stratégieihentaire dans ce travail qui repose uniquement su
I'exploitation de deux bases de données. De passrédsultats obtenus a partir d’'un échantillon de 6
articles de recherche ne représentent pas l'irlttégdes recherches traitant du phénomeéne. Laégimat
documentaire a été revue maintes fois : pas moimeatentaine d’équations ont été réalisées pour ce
travail. Entretemps, la stratégie a da étre ragteafin d’obtenir des résultats de qualité enoraides
descripteurs retenus a la base dans le plan deptsngui ont été trop nombreux. Le concept de soins
ERAS® étant un phénomene nouveau dans les milieux des g§@xiste peu de recherches scientifiques

de qualité ayant été effectuées dans un milieigciemalgré une recherche aviss mots-clés.
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4 Reésultats

Une lecture critique des six articles de rechedsheource primaire sélectionnés a été effectuéaa |
des grilles de Fortin (2010) adaptées. Ces galigté utilisées en fonction du devis de la recer
soit quantitatif ou qualitatif (Annexes Il et IVEElles ont permis d’extraire les données pertireptair
ensuite les simplifier et les organiser sous fod@éableaux. En se référant aux différents tableibax

été possible de comparer les résultats et de fabiner pour en faire une synthese narrative.

4.1 Résumé des lectures critiques

Les six tableaux suivants correspondent au résencéaljue article de recherche par ordre croisgant d
I'année de leur publication (2006-2014). Chaquéestabprésente des données pertinentes et essntiell
organisées sous les rubriques suivantes : buts agvinéthodes, échantillon, outils de collecte des
données, résultats, discussion, considérationguthj rigueur scientifique et limites, recommarateti

pour la pratique et/ou la formation et/ou la recher
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Moene, M., Bergbom, I. & Skott, C. (2006). Patieetdastential situation prior to colorectal surgedpurnal of Advanced Nursing, &, 199-207.

Buts Echantillon Résultats
llluminer la situation n = 28 participants Les résultats ont été structurés sous les 4 théristentiels (van Manen, 1990) suivants :
existentielle des patientsen attente d'une
durant la période préopératoirechirurgie colorectale 1. L'expérience de la spatialité.
avant de subir une chirurgieprovenant de 2 0 Les participants se sont posé des questions entlpensé aux résultats possibles de la chiruogsglrils approchaient de la
colorectale. services de chirurgie date de I'opération.

Explorer la valeur de la d'un hopital O Les participants, ayant une affection bénigne gapgrimenté le sentiment d'étre libérés de lewssiotions dans I'espace vécu
rencontre entre le patient etuniversitaire de (Ex. : ne plus devoir savoir ou sont localiséegddsttes les plus proches, restrictions liéea@ eolostomie) et attendaient avec
l'infirmiére. Suéde : impatience un retour a la vie normale (Ex. : voyagie sociale améliorée) (spatialité augmentée).
O Agés entre 20 O Les participants, ayant une affection maligne,exptérimenté le sentiment que I'espace vécu éfstitaiat et qu’il devenait de
et 86 ans. plus en plus étroit, c’est-a-dire que leur vie aittians une nouvelle phase pouvant signifier amgbment radical ou que la fin
U 14 hommes et de leur vie était proche (spatialité restreinte).
14 femmes O Les participants, ayant une suspicion d’'une affeamaligne, ont expérimenté de la frustration dlidguiétude suite a la longue
dont 7 hommes attente pour la chirurgie.
et 7 femmes O Les participants, ayant une forte suspicion d’uffiecion maligne et, par conséquent, ayant peunditgour la chirurgie, ont
ayant été expérimenté une incertitude exacerbée en pensariequonostic était mauvais et que I'opératioradutes conséquences.

diagnostiqués
d'un cancer 2. L'expérience de la corporalité.

intestinal. O Plusieurs participants ont exprimé que leur comsai se remettre et qu'ils laissaient leur conpseede bonnes mains en se
fiant aux compétences du personnel.
Outils de O Certains participants ont exprimé I'assurance quedorps serait bient6t restauré par le persairgl’ils en auraient & nouveau
Devis et méthodes collecte des le controle.

données O Un commentaire fréquent chez les participants é&diti de faire confiance a leur corps qui pougéiter I'opération.

Approche qualitative, devi¢ Question

phénoménologique douverture de la 3: L'éxpérience de latemporalité. _ o , o .
herméneutique  utilisant  laconversation avec O Les participants, ayant une affection bénigne essentaient pas d’anxiété durant I'attente de tatp#n. Il était possible pour

méthode d'analyse de vanles participants : eux de dé_tourner Ieur_ e_sprit de I'opération & ve_nﬂ’gccuper Iey_rs jourr_1ées en pla_nifia_n,t des/még' plaltisante_s.
Manen (1990) basée sur 40 S'il vous plait, O Au contraire, Ie_s part|C|par1ts,_ayant une affectmdlgne, expepment@e_nt plus d’lpqwetudgs_.,diltenecessalre pour eux de
themes existentiels : parlez-moi  de prendre de la distance vis-a-vis de I'opératiolegfours la précédant étaient envahis par I'agxiét

O Les participants ont démontré une variété de gfiegdemporelles comme suit : mettre les pensébsreavec I'opération entre

1. L’espace vécu (spatialité). votre situation. N AN . . . ) X : : e e .

2 Le corps vécu parenthéses ; ne pas penser a I'opération en vivasfue jour avec un état d'esprit fataliste efain arrét réflexif sur sa vie et
(corporalité). Par la suite. des sa relation au temps ; vivre positivement l'int@tian de son travail, ses études, ou une autrepadicun.

3 le temps vécu questions étaient O Les participants ont démontré une déterminatiorvelbeia bien utiliser leur temps.
(temporalité). posées pour clarifier

4. Les relations humaineset comprendre les 4-L'expérience de larelationnalite. o ) . . i ,
vécues (relationnalité) propos énoncés par Les participants ont consideré la visite du serdieehirurgie une semaine avant leur admission a@ierpoint de départ d’'une

les participants. relation Qg confiance avec Igs professionnel§ dqulé. . . .
Entrevues non dirigées, d'une O Les participants ont souligné I'importance d'énatés comme une personne unique et d’entretertiodaes relations avec le
durée de 20 a 60 minutes, personnel. Ces relations étaient facilitées papersonnel qui leur démontrait de la sympathie @aaiére (mots gentils,
réalisées une semaine avant bienveillance, bonne humeur, utilisation des présjom
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I'admission lors de la visite du
service de chirurgie et suite a
I'entretien préopératoire avec
I'infirmiere, 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
phénomene isolés par 3
approches (van Manen, 1990):
wholistic approach, selected
meaning approach, detailed

Les participants ont exprimé explicitement I'asgegbortant de se sentir en sécurité dans leurioelavec le personnel. lls se
sentaient en sécurité si le personnel les écotdpibndait a leurs questions, recherchait leursgesderriére les mots de maniére
fiable.

Les participants souhaitaient rencontrer les mémefessionnels de la santé lors de leur admissignsemaine plus tard. La
continuité des contacts était importante pour cdeebonnes relations et la continuité des soins éairable en limitant le
nombre de contacts avec les différents membresdiopnel.

Les participants ont exprimé des commentairesifsiir I'organisation de la semaine qui suivaitladmission et I'engagement
des membres du personnel [une infirmiére, un opiiear; un physiothérapeute, un stomathérapeute @Eu pour qui c’était
nécessaire) et un anesthésiste] venus les informer.

Les participants ont considéré la rencontre avafirthiére (1 rencontre avec les membres du personnel) commsaunee
d’'informations, sans la valoriser outre mesuresRitécisément, ils ont expérimenté la conversatimant I'entrevue comme
une simple source d'informations ou l'infirmiérautedisait ce qui allait se passer et sans mentiolangrésence d’un dialogue
réciproque.

En dehors de la présence du personnel, les paritsippnt valorisé la présence de leurs prochesrélé important qu'ils ont
joué.

reading approach.

Discussion

Les résultats de cette étude ont révélé que Iésipants se sentaient vulnérables et anxieux di@#ration et qu'il était important d’adopter uagproche individualisée a chaque participant
lors de la période préopératoire. La raison deéfapon, a savoir si I'affection était bénigne oaligne, est apparue comme un facteur crucial desiauation existentielle une semaine avant
I'admission a I'h6pital. Leurs expériences de spitéi et de temporalité se sont exprimées de matddalement différente. L'expérience de spatiaitéz les participants, ayant une affection
bénigne, se reflétait dans leur optimisme quamtegaamélioration physique, leur soulagement, lentirment d'étre libérés des limites précédenteswatfort désir de revenir a une vie normale.
lls attendaient avec impatience une expérienceiaréélde la spatialité. L'expérience de la temp@ralhez ces participants s’est manifestée dueaseiaine avant la chirurgie par des
activités relaxantes leur permettant d’'emmagasiadiénergie pour I'opération a venir. L'expérierte spatialité chez les participants, ayant urectaffn maligne, se reflétait dans leur peur
de l'inconnu, leurs inquiétudes quant a une viéré# apres la chirurgie et leur anxiété. La dinmimute la spatialité était évidente. L'expérieneetemporalité chez ces participants s’est
manifestée par de I'anxiété par rapport a ce dait alenir.

L'expérience de la corporalité était ambivalenteirx6té, les participants se sentaient confortatdéeconfier leur corps aux mains des professisrdesla santé et croyaient leur corps capable
de gérer la chirurgie. D’'un autre c6té, ils étammeurés quant a la maniére dont leur corps répitradfopération. D’'un c6té, la période d’attestgnifiait une pause dans leurs routines de
vie propice a la réflexion. D’'un autre c6té, degsjions ont émergé sur la maniére dont leur styleiel pouvait avoir influencé la situation actuedtels étaient confrontés a l'idée qu'ils
avaient peut-étre provoqué cette situation. Néansyaette période de pause et de réflexion lewaraip une prise de conscience nouvelle et fouopigdrtunité de faire des changements
dans leur style de vie. L'expérience de la relataité s'est reflétée par la présence des progiaeift, épouse, enfants ou petits-enfants) quirmipeux participants de rassembler leurs
forces pour faire face au fardeau de I'attente pawhirurgie et I'atténuer. Le professionnalisnes ghrofessionnels de la santé, démontré par $atibn de leur prénom et leur écoute, a
influencé leur sentiment de sécurité. Certaing@pants ont souhaité rencontrer seulement unéepdutpersonnel une fois hospitalisés pour permétcontinuité des relations.

Considération éthiques

Les chercheurs ont regu I'approbation de réalesar techerche par le comité d’éthique de l'unitérdies personnes invitées a participer a la rebleeont recu une information écrite leur
indiguant ce que leur participation impliquerdéskurance gu’elles pouvaient se retirer en taupgesans devoir donner une raison, le respectamfaentialité. Lors de la présentation
des données, des prénoms fictifs ont été utilisés.

Rigueur scientifique et limites
Q Crédibilité (validité interne) : L’analyse des dé@ms dans la®F approchewholistic approacha été réalisée séparément parledteur et le 8" auteur de l'article. Par la suite, leur
interprétation des résultats a été comparée eteoréa été confirmé.
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O Transférabilité (validité externe) : La généralisatdes résultats n'est pas possible étant donnatlae du devis de cette recherche qualitativeplDg les données sont issues d’'un seul
contexte préopératoire. Par contre, la profondediimformation transmise par les participants domminsightde valeur sur leur situation existentielle avarg ahirurgie colorectale.

Recommandations pour la pratique
O Souligner et renforcer le réle des infirmiéres data période préopératoire pour montrer a queitpalies sont capables d’offrir un soutien inesbifeaaux patients :
» en écoutant leurs demandes individuelles pouriiima quel point la chirurgie affecte leur vie
> enles encourageant & parler de leurs inquiétunlesspisir des opportunités daring et les aider a soulager leur anxiété face a ligatde I'opération, partager avec eux leurs pensées
et leurs situations existentielles.
(Dans cette recherche, les infirmiéres étaiensibies pour les participants qui avaient des nsti@gues sur leurs attentes a leur égard. Ellesetg\simplement étre plaisantes, amicales
et gentilles. Le rdle de I'infirmiére était indistit.)
O Offrir des soins individualisés en clarifiant aves patients a quel point leur situation de vifagbnnée et comment ils I'expérimentent.
O Développer le réle des infirmiéres par leur engag@ndans une rencontre préopératoire avec lempatsructurée selon les 4 thémes existentieladéManen (1990).

Recommandations pour la formation
O Faire pratiquer par les étudiant(e)s infirmier(gta)structure d’'une rencontre préopératoire lesséudes cliniques du programme en soins infismieur apprendre a poser des questions
sur comment un patient expérimente I'espace, lpszde temps et la relation vécus ; développesleapacités a renforcer liesightsdu patient et son influence sur la situation.

Recommandations pour la recherche
Q Clarifier comment les infirmiéres pourraient stirer les rencontres préopératoires selon les 4ghéxistentiels de van Manen (1990).
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Johansson, K., Salanterd, S. & Katajisto, J. (20B@)powering orthopaedic patients through preadonissducation : Results from a clinical stuéiatient
Education and Counseling, £84-91.

Déterminer
éducative supplémentaire (support éducatifattente depuis 6

But Echantillon
impact d'une interventionn = 123 participants volontaires sur une liste
semaines pour une

écrit, éducation orale systématique, méthodethroplastie élective de la hanche dans un

de

la carte conceptuelle) versus ungervice de chirurgie d’un hdpital universitaire de

intervention éducative standard (suppoFinlande.

éducatif écrit), lors d’'une pré-admission chezl 63 femmes et 60 hommes
des patients en attente pour une arthroplastie Moyenne d’age : 62.4 ans
de la hanche, sur :

O leurs connaissances et leurs certitudégs participants ont été divisés aléatoirement en

concernant des questions reliées aukgroupes :
soins, Groupe expérimentalA) : n = 62 dont 7
O leur expérience d’'apprentissage, abandons.
O la durée de la discussion a I'admissiorGroupe témoin ou de contrélB)(: n = 61 dont
la durée du séjour hospitalier, le besoitt0 abandons.
de soins supplémentaires a la sortie de
I'hépital.

Outils de collecte des

données
Approche guantitative, Les connaissances globales et le sentiment de dede au sujet
devis expérimental avant-de ces connaissances concernant des questions eslié@ux
aprés avec groupe témoinsoins :
(pré-test/post-test). Orthopaedic Patient Knowledge Questionngi@PKQ) (version

Devis et méthodes

plus courte au % post-test}— pour évaluer les connaissances

Le pré-test a eu lieu 4 biophysiologiques (i.e. signes et symptémes), fonaelles (i.e.
semaines avant I'admissionactivités de la vie quotidienne), expérientielles. (sentiments,
a I'hopital.
L'intervention éducative! a social) et financiéres (i.e. paiements et bénéficdesomprend 39
eu lieu 2 semaines avanttems appropriés pour la période préopératoire &tit2Bms
I'admission a I'hopital. appropriés pour la période postopératoire, avecchwix de
Le 1°" post-test a eu lieu lorsréponses sur une échelle de Lickert; il a été cét@ppar le
de I'admission a I'hdpital et participant; coefficient alpha de Cronbach = 0.95.

le 2™ post-test lors du
congé de I'hépital.

L'expérience d’apprentissage :

Modified Empowerment Questionna{MEQ) — pour évaluer les

L’'analyse des données a ét&éomposantes clés de I'éducation autonomisdeppweriny au

effectuée a laide de patientlors de I'admission; il comprend 10 iterae@un choix de
statistiques descriptives etréponses sur une échelle de Lickert; il a été cér@ppar le
de tests statistiques utilisantparticipant; coefficient alpha de Cronbach = 0.97.

expériences), éthiques (i.e. droits individuelstiales (i.e. réseau

Résultats
Les caractéristiques sociodémographiques des paripants :
Il n’y avait pas de différence significative quantx caractéristiques sociodémographiques
entre les groupes expérimental et de contrble fsawif I'age [les participants du groupe de
contréle avaient 5 ans de plus que ceux du groupérienental p < 0.03)] et le_statut
professionnel [le groupe de contrble comprenait ple participants retraités € 0.04)].

Les connaissances globales et le sentiment de dede du sujet de ces connaissances

chez les participants concernant des questions rééis aux soins :

O Pré-test:
Les participants du groupe expérimental avaiergaome moyen total [égerement plus
élevé que ceux du groupe de controle, mais cdftFelice n’'était pas statistiquement
significative entre les 2 groupeé (M = 3.60, S. D. =0.55B : M = 3.44, S.D.=0.73,
p =0.209d de Cohen = 0.23)

Q 1° post-test:
Les participants du groupe expérimental avaientsdeses moyens statistiquement et
significativement plus élevés que ceux du groupeatgrdle. A : M = 4.05, S.D. =
0.51;B:M=3.77,S.D. =0.69 = 0.021,d de Cohen = 0.46)
Pour les participants du groupe expérimental, l@rescmoyen total s'est
significativement amélioré depuis le pré-test juaqul® post-test M = 3.60 > 4.05,
amélioration de 0.4% < 0.002). La méme tendance a été observée chparfix@pants
du groupe de control®A= 3.44 > 3.77, amélioration de 0.38< 0.002).

O 2°mepost-test :
Les participants du groupe expérimental ont enteggisin score moyen total
statistiquement et significativement plus élevé ceuex du groupe de contrdlé (M
=4.30, S.D =0.49B : M =4.03, S.D, =0.64 = 0.022d de Cohen = 0.48)
Le score moyen total pour les participants des deoxpes s’est amélioré entre R 1
post-test et le¥epost-test. A : M = 4.05 > 4.30, amélioration de 0.265 0.002 B :
M =3.77 > 4.03, amélioration de 0.36< 0.002)

L’expérience d’'apprentissage chez les participants

Parmi les 10 items diodified Empowerment QuestionnaifdEQ), les participants du
groupe expérimental ont recu des scores plus étpwseux du groupe de contrble.

Les participants du groupe expérimental ont déngostitistiquement et significativement
plus d’autonomisationefnpowermentdurant I'intervention éducative que ceux du geup
de contrble. A : M =4.20, S.D.=0.63B : M =2.97, S.D.= 1.15 < 0.001,d de Cohen =
1.34).

La durée de la discussion a I'admission :
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le logiciel SPSS 12.0 [Test
du khi deux X?) de Pearson, La durée de la discussion a I'admissior> mesurée en minutes
Test exact de Fischer, Tast par l'infirmiére qui a discuté avec le participafdrs de
pour échantillons appariés,'admission.
TestU de Mann-Whitney].
La durée du séjour hospitalier— mesurée en jours.
Le seuil de signification
statistique a été définim< Le besoin de soins supplémentaires a la sortie dadpital —
0.05. documenté lors de la sortie (patient a besoin dasso
supplémentaires versus patient est sorti).

Les participants du groupe expérimental ont eudigsussions a I'admission qui étaient
statistiquement et significativement plus courtes geux du groupe de contrdlé. (M =
13.25 minutes B : M = 33.36 minutesp < 0.001).

La durée du séjour hospitalier :
Les participants du groupe expérimental ont eudumée du séjour hospitalier qui était plus
courte que ceux du groupe de contréde: M = 6.78 jours B : M = 8.18 jours)

Le besoin de soins supplémentaires a la sortie dedpital :
Les participants du groupe expérimental ont négesgins de soins supplémentaires a la
sortie de I'hdpital que ceux du groupe de contr@e. 14.0 % B : 22.9 %)

1 Description de l'intervention éducative supplétaie ayant eu lieu 2 semaines avant 'admissitimipital — Méthode de la carte conceptuelle :

La méthode de la carte conceptuelle est une intéoreéducative qui s'échelonne entre une demidetiune heure, et qui comprend ce que le panticipétre individuel sait, ce qu'il ne sait pas,

ce qu'il a besoin de savoir ou ce qu’il veut saMoinfirmiere commence avec un recueil de donreéeda situation actuelle du participant, ses casaaces et ses besoins en matiere d’apprentissage.
Durant cette activité, le participant et l'infirm& sont assis cOte-a-cote, communiquent et disceesemble de fagon interactive a partir des questbiophysiologiques, fonctionnelles,
expérientielles, éthiques, sociales et financidreparticipant par rapport aux soins. L'infirmiénscrit les questions sur la carte conceptuellatiisant un stylo bleu pour suivre I'évolution ke
compréhension du participant. La discussion sesuituavec les questions sur lesquelles le partitip&a pas de connaissances préalables en utilisastylo d’'une autre couleur. Une fois
complétée, la carte conceptuelle est montrée anpabur la vérifier. L'infirmiére consulte uneatk-list détaillée pour s’assurer que tous lesaspmportants ont été abordés lors de I'intervanti

éducative.
Discussion

Les résultats de cette étude ont démontré qu’ueeviention éducative favorisant I'autonomisatiempowermentdes participants avant leur admission a I’hépaalmoyen d’un support éducatif

écrit, une éducation orale systématique et la ndétfie la carte conceptuelle, avait des effetsifsosiir leursconnaissances globales et leur sentiment de @tdu sujet de ces connaissances
concernant des questions reliées aux soins, |@ériexce d’apprentissage, la durée de la discussiaamission, la durée du séjour hospitalieediésoin de soins supplémentaires a la sortie de
I'hopital. Cependant, les résultats ont égalendémiontré qu’une intervention éducative standardésuge certains participants avant leur admissiémaital, au moyen d’un support éducatif
écrit, du conseil de contacter le personnel soigeéds avaient des questions et de la possikdignprunter une vidéo sur I'arthroplastie de ladien pouvait étre adéquate et suffisante de leur
admission jusqu’a leur sortie de I'ndpital, surtsiifts’agissait d’'une admission pour une mémerirgation.

Le support éducatif écrit utilisé dans cette étadté évalué au préalable en visant des aspect®adanisationémpowermentdu participant et les chercheurs ont questioangéslrésultats si un

support différent avait été utilisé. D’un c6té, support éducatif écrit, favorisant I'autonomisatiempowermeitdes participants avant leur admission a I'hépagbu avoir un impact sur leur

maniére de comprendre la matiére et leur sentinegertitude de sorte qu'ils ont pris une part glctive a leurs soins. D’un autre c6té, une édocairale systématique pourrait favoriser moins

I'autonomisation ¢mpowermeitdes participants avant leur admission a I'ndpitelin support éducatif écrit, si elle néglige dergre en compte leur implication et leur contimutdurant la

séance éducationnelle. Autrement dit, une intefeeréducative, favorisant 'autonomisati@n{powermentdes participants avant leur admission a I'’hépéelrait aller au-dela du simple apport

d’'informations.

Considérations éthiques

Les chercheurs ont obtenu 'approbation de rédkserrecherche auprés du comité de recherchéndpital. Les personnes recrutées ont recu unddetiihformation jointe a leur convocation en

chirurgie (orthopédie) qui indiquait le but de é&zinerche et les principes d’une participation vigloa et anonyme. Les participants ont donné leasentement par écrit. Tous les participants ont

recu la méme intervention éducative standard (gr@xpérimental et de contréle) et les participdntgroupe expérimental ont recu une interventiarcative supplémentaire. Il n’était pas possible

que le groupe de contrdle ne recoive aucune intéoreéducative (respect du principe de justice).

Rigueur scientifiques et limites

O Validité interne : La validité du contenu des ingtents de mesure (questionnaires OPKQ et MEQ)\etliidité de I'intervention éducative ont été basser une revue de littérature, un panel
d’experts (5 chercheurs en sciences infirmieresiefirmiéres spécialisées), un test pilote auple4.0 patients ayant subi une arthroplastie daatne. L'intervention éducative utilisant la
méthode de la carte conceptuelle a été offerte pafirmiéres spécialisées en soins chirurgicanspgéementées dans les soins orthopédiques et ayadie en sciences infirmieres. Elles
avaient recu une formation spécifique comprenattus magistraux et des ateliers sur une périoderdeis. De plus, des rencontres régulieres easranfirmieres et les chercheurs ont eu
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lieu durant la collecte des données pour maintanialidité interne et externe de l'interventioruédtive. La validité du construit des instrumergsmesure aurait eu besoin d’une analyse plus
approfondie. Quant a la fidélité des échelles deitiutilisées dans les 2 questionnaires, ellé anétsurée par le coefficient alpha de Cronbachldorsleur a démontré une grande cohérence
interne (OPKQ = 0,95; MEQ = 0,97). [La valeur deffizient alpha de Cronbach varie de 0,00 a 1,0t thleur élevée démontre une grande cohérencaent€ortin, 2010, p. 409)].

Validité externe : L'échantillon était représertftati les résultats peuvent étre généralisés a aléanps sur une liste d’attente en orthopédie por arthroplastie élective de la hanche. Une
analyse de puissance a été effectuée avant etlapeehierche et elle a déterminé qu’un échantdi®d20 participants était nécessaire. Le taugpernse était élevé (75%) et le taux d’abandon
était faible. Les variables étrangéres relativesfaateurs intrinseques, propres aux différencdiiduelles entre les participants du groupe expénial et du groupe de contrdle telles que
I'age et le statut professionnel, ont été contdigar une analyse de la covariance [L'analyse devariance consiste a éliminer, de facon statistidjinfluence des variables étrangéres,

appelées « covariables », sur la variable dépeedBnttin, 2010, p. 321)].

Recommandations pour la pratique

a
a
a
a

a

Initier, encourager et faciliter le processus ddaaimisation émpowermeitchez les patients au moyen d’interventions édvesien se référant aux termes qu'ils utilisent.

Mettre en place des interventions éducatives famatil’autonomisationefnpowermeitavant I'admission a I'hépital pour réduire la gg®n placée sur I'éducation au patient duranolate
période de I'hospitalisation. (N.B. : la durée daliscussion a I'admission a diminué de 20 minptes les participants du groupe expérimental).

Offrir systématiquement, aux patients admis enapéldie, une intervention éducative qui cible I'asmisation émpowerment Débuter cette intervention avec une évaluaties liesoins
d’apprentissage du patient au moyen d’un questioziea d’une rencontre préopératoire avant son sslon dans le cadre d’une chirurgie élective.

Utiliser I'option de la carte conceptuelle comme unméthode efficace pour intégrer les connaissaartésieures du patient aux nouvelles connaissaandsi instillant un véritable sentiment
d’autonomisationdmpowerment

Utiliser I'option d’un support éducatif écrit, qaible I'autonomisationdmpowermeiiten prenant en compte les différences individealle chaque patient, comme un moyen trés effidace s
ce dernier posséde une base importante de conmezgéssantérieures et s'il considere avoir regudiinfation dont il avait besoin.

Recommandations pour la formation

Enseigner des interventions éducatives, qui cilfleatonomisation émpowermentdu patient, dans la formation en soins infirmiers
Recommandations pour la recherche

Développer la recherche dans le domaine de I'édurcatl patient qui cible 'autonomisatioanjpowermet
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Shelley, M. & Pakenham, K. (2007). The Effects mddperative Preparation on Postoperative Outcoifies Moderating Role of Control Appraisatiealth
Psychology, 2@), 183-191.

But/hypothéses Echantillon Résultats
Vérifier que le locus de controle externe et = 80 participants sélectionnés sur la base dewesi d’exclusion et Les relations entre les variables biographiquesegtvariables
l'auto-efficacité agissent comme modérateurd partir de la liste opératoire des chirurgienssdam hopital privé du dépendantes [détresse psychologique, douleur,dawortisol et

des effets d'une préparation psychologique Queensland (Australie). facteur de nécrose tumorale (TMJ- n'ont démontré aucune

de soins standards sur la détressB Age moyen : 65.5 ans différence statistiquement significative.

psychologique, la douleur, le taux de cortisol €l 53 hommes et 27 femmes

le facteur de nécrose tumorale (TMJ-versus Hypothése 1 :Les participants du groupe expérimental ayant regu

des soins standards, chez des patientss participants ont été divisés aléatoirement egroRipes : groupe une préparation psychologique (variable indépergjant

hospitalisés pour un pontage coronarien. expérimental et groupe témoin ou de contrdle. démontreront des réponses psychologiques et biplegi
Devis et méthodes Outils de collecte des données améliorées (variables dépendantes) en comparagsopetiticipants

Approche  quantitative,  devis Dans cette recherche, le locus de contréle exte#té défini comme une croyancdlu groupe de controle.

expérimental avant-aprés avegénéralisée et durable de la personne selon lagieslirésultats provenant d’'undd Il n'y avait pas de différence statistiquement gigative entre

groupe témoin (pré-test/post-test). situation de santé ambiglie et imprévisible, comme pontage coronarien, les participants du groupe expérimental et lesigipaints du
dépendent de facteurs externes tels que les mégtsmrofessionnels de la sant¢, groupe de contrdle sur les variables dépendani&setde

Le pré-test (questionnaire sur Ida famille et les amis (et non de son comportemérdlto-efficacité a été définie psychologique, douleur, TNé&}.

fonctionnement  psychologiquecomme une croyance plus modulable du contréletiituzelle de la personne quid  Les participants du groupe expérimental ont présanttaux

administré par l'assistant defait confiance & son habileté & trouver des faglense comporter lui permettant de  de cortisol plasmatique plus bas que le groupeotirde.

recherche) a eu lieu le jour deparvenir aux résultats désirés. Elle remplacemstdffets du locus de controle  (Différence entre les 2 groupes ayant approchéetsl sle

I'admission (jour 1). externe lorsque la situation est bien comprisecet ambigiie. Le cortisol et le  signification ;F(1,76) = 2.84p < .10)

Les prélevements sanguindacteur de nécrose tumorale sont fortement imptigdans la pathogénése de

(marqueurs biologiques associés akathérosclérose a travers le processus inflammatdi’évidence soutient la Hypothése 2 :Le locus de contrOle externe et I'auto-efficacité

rétablissement relation entre la maladie cardiaque et la détrgmsehologique & travers cepourront modéerer les effets de la préparation psipgique sur la

psychophysiologique) ont eu lieu awprocessus inflammatoire et cette relation peutratrdérée par le locus de contrdlglétresse, la douleur et le taux de cortisol plaismatet TNFe.

jour 2 & 06h00 du matin. externe et 'auto-efficacité. O Linteraction entre la préparation psychologique, le locus de

La préparation psychologigue! a eu contrle externe et lauto-efficacité n’avait paseffit

lieu au jour 2 & 18h30 et a étdJn entretien guidé par I'assistant de rechercheermis de s'assurer que les  significatif sur le taux de cortisol plasmatique.

conduite par le psychologue de lgarticipants avaient répondu aux questions enféearé a leur probléme de santéd L'interaction entre la préparation psychologique, le locus de

recherche. cardiaque durant les deux derniéres semaines., Ainguestionnaire (administré ~ contrdle —externe et [lauto-efficacité avait des etdf
L'opération a eu lieu au jour 3 entreau jour 1 et au jour 7) a permis de mesurer : significatifs sur la detresgg(1,71) = 6.20p < .05 (détresse
06h00 et 11h00. plus basse dans le groupe expérimental).

Des soins standards ont étées données biographiques genre, &ge, anglais comme premiére langud, L'interactionentre la préparation psychologique, le locus de
prodigués aux participants sansintécédents psychiatriques (oui/non), professiducation (années), soutien social ~ controle externe et [auto-efficacitt a demontré e un

intervention de la part de I'assistan{nombre de personnes), indice de masse corpoBMé)(consommation d'alcool augmentation significative de la doule®fl,71) = 4.06p <

de recherche ni contact avec l¢oui/non), tabagisme (oui/non), exercice physiquatde sur une échelle de 1 45,1  .05. Les participants du groupe expérimental oppoaté une
psychologue du jour 3 & 6. étant peu voire pas d’exercice & 5 exercice joienal plus). douleur accrue en comparaison des participantgalipg de

Le post-test (questionnaire sur le contrble.

fonctionnement  psychologiqueLe locus de contrdle externe: A l'aide de la sous-échellPowerful Others W Linteraction entre la préparation psychologique, le locus de
administré par lassistant deprovenant dedultidimensional Health Locus of Control Scales6 itemspour controle externe et I'auto-efficacité sur le TNR-approché le
recherche) a eu lieu le jour de lanesurer le locus de controle externe ; elle a étaptétée par le participant ;  Seuil de significatiorF(1,71) = 3.43p < .10 (taux du TNF:
sortie de I'hépital (jour 7). coefficient alpha Cronbach = 0.70. plus bas dans le groupe expérimental).
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L’hypothése 1 (cf. : résultats), qui aL’auto-efficacité : A I'aide de la sous-échelBelf-Efficacyprovenant de I'échelle Hypothése 3 :Parmi les participants ayant un locus de contrdle
prédit les effets directs de laSelf-Efficacy— 17 items généraux pour mesurer I'auto-efficacitéedation avec externe_élevé, ceux ayant une auto-efficacité éldénéficieront
préparation psychologique, a étde probléeme cardiaque actuel ; elle a été complgagde participant ; coefficient plus de la préparation psychologique que ceux ayaet auto-
vérifiée en utilisant I'analyse de laalpha Cronbach = 0.79. efficacité basse. Parmi les participants ayantogud de contréle
covariance  (ANCOVA). Les externe bas, ceux ayant une auto-efficacité ba&séfisieront plus
hypothéses 2 et 3 (cf. : résultats).a détresse: A I'aide desDepression, Anxiety, and Stress Scél@aSS), forme de la préparation psychologique que ceux ayanaute-efficacité
qui ont prédit la modération ducourte— 21 items sur une échelle a 4 points (0 : ne meane pas du tout ; 3 :élevée.

locus de contrle externe et dame concerne totalement ou la plupart du temps)e; ®lété complétée par led Les participants ayant un locus de contrdle éléwéne auto-

I'auto-efficacité, ont été vérifiées enparticipant ; coefficient alpha Cronbach = 0.92adrission et 0.91 a la sortie. efficacité_élevée ont expérimenté une augmentatias petite
utilisant des analyses de régression de la détresse aquré-test que les participants ayant un locus
multiples qui ont inclus les mesured_a douleur : A 'aide d’une échelle linéaire de 10 cm et 10nt® pour évaluer la de contréle élevé et une auto-efficacité basse.

des variables dépendanteslouleur & un moment précis en utilisant un stylerefaisant une croix (pas ded Les participants ayant un locus de contrfle basnetauto-
effectuées au pré-test. douleur a douleur aussi forte gu’elle peut I'étte.stabilité temporelle test-retest  efficacité_basse ont expérimenté une augmentatiengetite

(approche pour évaluer la fidélité d’un instruméatmesure, Fortin, 2010, p. 405)  de la détresse guré-test que les participants ayant un locus
Le seuil de signification statistiqueétait faible et ceci était probablement di au dait I'admission, 65 patients ont de contréle élevé et une auto-efficacité basse.
a été défini ¢ < 0.01. indiquépas de douleuet apres la chirurgie, la plupart des patientsapporté de O Les participants ayant un locus de contrble basnetauto-
la douleur. efficacité_basse ou les participants ayant un lagusontréle
élevé et une auto-efficacité élevée dans le grexpérimental
Des prélévements sanguins ont été effectués, srdpkiexamens de routine, pour  ont expérimenté une douleur accrue lorsqu’ils agurla
mesurer : préparation psychologique en comparaison des fpantits du
groupe de contrble.
Le taux de cortisol: Les échantillons ont été centrifugés aprésdalté et le sérum O Les participants ayant un locus de controle basnetauto-
entreposé (-20°C ou plus) dans des réfrigératauanaysés a l'intérieur des 24 efficacité_élevée ou les participants ayant undadbe controle
heures. Les mesures décrites sont en nmol/L = nalesttitre. Le taux de référence élevé et une auto-efficacité basse ont démontréaur du
est : cortisol du matin (09h00) = 160-650 nmol/L. TNF-o plus élevé apré-test
O Les participants ayant un locus de contréle basnetauto-
Le facteur de nécrose tumorale (TNFw) : Le test a détecté les concentrations efficacité_basse dans le groupe expérimental ambdé&é un
entre 0.09 et 32 pg/ml. Le coefficient de variabiintra-analyse était de 6.7% et  taux du TNFe plus bas que les participants du groupe de
inter-analyse de 9.7%. contrble alpost-test
1 Description de la préparation psychologique ayaritez au jour 2 & 18h30 : La préparation psychigiog a consisté en une entrevue semi-dirigée dur@approximativement 30 minutes
et qui a suivi les 4 étapes suivantes : 1) comstune relation ; 2) rechercher les inquiétudepatticipant ; 3) poser 9 questions appropriéesaatigge coronarien et 4) relier les questions
aux inquiétudes. Elle avait pour but d’aider apisgntissage de I'information procédurale a I'hdgtad’aborder les perceptions des participantsesurfacon de gérer leurs inquiétudes reliées
a leur santé. A I'étape 2, tous les participantsidentifié au moins 6 inquiétudes. A I'étape 4Jigm entre les questions et les inquiétudes qa@it but d’aborder les stratégies aming
cognitives des participants. La discussion étaitéeesubstantiellement par le participant et undiegge par le psychologue a eu lieu au moment agprop
Discussion
Les résultats de cette recherche ont démontrésquidgtteignaient pas une différence statistiquersagttificative en regard de I'hypothése 1. Cependinont soutenu les prédictions de
I'hypothése 2 en ayant des effets significatifslautétresse, la douleur et le TNFHs ont soutenu également les prédictions deplitlyese 3 concernant la détresse et le @Buf pour la
douleur ou l'interaction a démontré une directippasée. La préparation psychologique a eu de péfiitss sur la détresse chez les participants ayafdcus de contr6le externe bas et une
auto-efficacité élevée. Il est probable que ceigiaants ait été motivés a rechercher de l'infdioraet mettre en place des stratégiesagingavant leur rendez-vous médical, ce qui a
minimisé les effets de la préparation psychologi@iteez les participants ayant un locus de conexfiierne élevé et une auto-efficacité basse, lagpaépn psychologique était associée a une
augmentation significative de la détresse. Unaeligipant, croyant que le controle de sa situgti@vient des autres et qui croit peu en ses psdpabiletés de contrble, a pu se sentir menacé
ou en détresse par la préparation psychologiquece®nant la douleur, un locus de contrble exteleeééet une auto-efficacité élevée peuvent avoirimnisé la douleur préopératoire en
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utilisant une stratégie de I'évitement, ce qui anéna des résultats comparatifs relativement exagdrgphase postopératoire. Il se pourrait égalemenne auto-efficacité élevée ait mené a
une augmentation de la douleur en raison d’un estgagt et d'un intérét accrus a vouloir contrdlesitaation. Finalement, les infirmiéres, les médsat la préparation psychologique ont
encouragé la révélation de la douleur en raisoreffets déléteres connus d’une douleur séveremadgé sur le rétablissement. De ce fait, la daybestopératoire rapportée a pu mener a un
rétablissement amélioré. Les patients ayant unrplusvais pronostic avec une augmentation relativaudx du TNFe, la préparation psychologique peut aussi avoirérdenn rétablissement
amélioré du fait que certains participants ont obten taux du TNFeplus bas.

Considérations éthiques

Il n'est pas mentionné que les chercheurs ont soleni projet de recherche a un comité d'éthiqes. participants sélectionnés ont été avertis djefpde recherche a I'admission et leur
consentement verbal a été recherché. Plus tardafmsenée, 'assistant de recherche a obtenudensentement écrit.

Rigueur scientifique et limites

Validité interne : Tous les participants du groeppérimental ont recu une préparation psychologipraée par le méme psychologue de la recherchssighement des participants dans
les groupe expérimental et de contrble a été tenfidentiel vis-a-vis des patients, du psychologtides autres membres du personnel de I'hépitqljada fin de la recherche. Cependant,
la contamination du traitement sur certains pgudicts a été inévitable en raison d'un assignenagmtamisé qui ne peut pas éviter que deux persgraresgent la méme chambre, mais la
majorité des participants étaient dans des chanmlasduelles ou partageaient leur chambre avecpdgients qui ne faisaient pas partie de I'étutheéchantillon plus grand aurait augmenté
la puissance expérimentale et aurait permis deersttévidence des relations non linéaires possilnire les modérateurs et les résultats. Les smamezes antérieures de la maladie cardiaque
parmi les participants ont pu affecter les évabratidu locus de contrdle externe.

Validité externe : Cette étude a été congue armditthe recherche précédente sur la préparatiochpsygique et elle offre une bonne évidence du déke évaluations du contréle lorsqu'il
s’agit de déterminer I'efficacité d’une préparatinrurgicale pour les patients cardiaques. Notablg, les résultats remettent en question le pidarngement maintenu que les préparations
chirurgicales et les procédures d’éducation soiveusellement aidantes pour les patients.
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Buts Echantillon
Elucider
I'expérience d'anévrisme de l'aorte abdominale par
vécue par
patients
leur

des soins pour une médicales durant le séjour hospitalier, provenant
cure d’anévrisme d’'un hépital universitaire de Suede.

de laorte par O Age:55-83ans

laparotomie. U 6 hommes et 4 femmes

Ouitils de collecte des
données
Approche gualitative, devis Au début de I'entrevue, il a été2:
descriptif ~exploratoire utilisant demandé aux participants de
'analyse de contenu qualitatif deraconter librement leurs
Graneheim & Lundman, 2004. expériences de la trajectoire des
soins, incluant la visite a la
Entrevues semi-dirigées consultation externe avant leur
individuelles d’une durée de 60 a 9Gdmission, le séjour hospitalier
minutes, réalisées 3 mois apres lat le retour a domicile.
chirurgie, ayant eu lieu a I'hopital (7 3.
participants) ou a domicile (3Un guide d’entrevues
participants). comprenait des questions larges
pour aborder la prise de
Entrevues enregistrées et transcritenscience des risques, les soins
plus tard par une secrétaire médicalafirmiers et le processus de
formée. L'analyse du contenu desétablissement, si les

Devis et méthodes

a

a

a

Résultats

n = 10 participants ayant subi une cure électiv&uite a I'analyse des données, 13 themes ont étiésdéans les 3 phases de la trajectoire des soiuwantes :

les laparotomie sans ou avec complications telldsexpérience des participants avant la chirurgie Etre diagnostiqué d’un anévrisme de I'aorte atidafa a signifié devenir
lors de qu'un séjour prolongé aux soins intensifs (> 2onscient d’avoir une maladie mortelle sans avoption de décliner la chirurgie.
trajectoire jours) et/ou un traitement pour des complicatiorls  Vivre avec une menace mortelle en attendant laucgie.

Tous les participants étaient pleinement consciehtsomprenaient le risque létal d'une rupture damévrisme
aortique abdominale suite aux informations donmesle chirurgien et I'expérience de proches atgeile cette
maladie.

Une stratégie deopingutilisée chez les participants, pour mieux sugpdes pensées concernant les conséquences

mortelles de la chirurgie, était de se tenir ocsupé
Les participants ont expérimenté de la détressmmprenant le caractére sérieux de la situatiogucea restreint
leur vie de tous les jours (ne pas voyager, n@peser d’objets lourds, étre atteignable en touoipe par téléphone).

Connaitre les risques généraux mais pas les risgpésifiques de la chirurgie d’un anévrisme de fta@bdominale.

a

a

L’information comprise par les participants étasbe sur les risques généraux de la maladie doymasnent sur
les risques spécifiques et les possibles compicatassociées au traitement chirurgical d'un aséaide I'aorte
abdominale.

Bien que de l'information orale et écrite ait étdhdée, les participants I'ont considérée commet @tanffisante et
ils ont questionné leur habileté a la percevoieammment-la, quelle que soit sa forme. Le besdmfatmations
chez les participants concernant leur traitemeait #hmense et sa complexité a été comprise seuleapes la
chirurgie.

Faire confiance a la décision du traitement maigpae avoir I'option de la décliner.

a

a

Comprendre les conséquences mortelles d’'une ruptureanévrisme de l'aorte a signifié pour les jggrants
d’avoir le sentiment d’étre incapable de déclimechirurgie, car la seule possibilité de survivie aladie était de
prendre la chance du traitement.

L'expérience de ne pas avoir I'option de déclimechirurgie a diminué I'habileté des participargsstengager dans
la prise de décision du traitement en faisant emck au jugement du chirurgien.

entrevues a été réalisée en 4 étapparticipants n'abordaient pas ced- €xpérience des participants durant le séjour hosjalier : Ne pas comprendre les conséquences de la cleiraigjgnifié
avec un mouvement de va-et-viensujets. Un exemple de cedl€ pas étre préparé pour les complications physigties limitations durant la période de rétabfissnt.
Expérimenter de la dépendance et de 'embarrasuseae complications inattendues et d’'une perteodérdle.

entre ces étapes, soit : questions était : Pouvez-vous mé-
1. Lire plusieurs fois le texte dedire quelles informations vous
chaque entrevue pour en saisiavez regues au sujet des risques
le contenu général. associés a votre maladie et aux
2. Diviser le texte en unités detraitements ?
sens qui ont été classées par
rapport aux 3 phases de ld.orsque le guide d’entrevues
trajectoire des soins : « avant l&tait complété, les participantsd-
chirurgie », « durant le séjourétaient invités a fournir des

a

Les participants n’ont pas anticipé leur dépendais@-vis de la gestion de leurs activités deidaguotidienne, ce
qui a causé des sentiments d’embarras pour setlidé I'aide et du soutien envers le personnebiessen dépit de
la confiance qui leur était accordée.

Les participants ont expérimenté des sentimentspdiissance et de maladresse face a une complidagittendue,
la diarrhée, les contraignant a porter des praiestcar ils étaient immobiles et ne pouvaient gaseadre aux
toilettes.

Expérimenter des changements de sensations gestativine perte de poids.

a

Expérimenter des nausées et d’autres sensatiotaiges altérées, telles qu’'une absence compléeg@dieou de la
nourriture qui avait mauvais godt, signifiait pdes participants d’avoir moins d’appétit et de perdu poids post-
chirurgie.

26



hospitalier » et « étre a lainformations additionnelles s’ils 6. Expérimenter un sommeil altéré par la chirurgie

maison ». le souhaitaient. O Les participants décrivaient la phase du retousdarservice de soins depuis 'unité de soins sifertomme un
Catégoriser ces unités de sens état entre le réve et la réalité en n'ayant pagliess claires.

en sous-thémes. O Les participants ont présenté un sommeil pertuaus& en partie par des cauchemars induits pardacatién et
Former des thémes a partir des des pensées sur les risques et I'ampleur de largier

sous-themes. 7. Expérimenter un manque de dialogue en regard desssins individuels.

O Les participants ont expérimenté négativementteléne pas recevoir des explications sur les resset les actions
entreprises par le personnel de soins, ni d'inféiona sur les tests effectués ou leurs résultas. darticipants ont
exprimé qu’il était de leur responsabilité d’obtergs informations importantes.

O Les participants ont été affectés tant physiquemel@motionnellement par la chirurgie, ce qui nés gté reconnu
par le personnel de soins.

8. Etre inquiet au sujet du retour a domicile.

O Avant le retour a domicile, les participants étaiequiets de leur futur, y compris la gestion erlvie de tous les
jours, la guérison de la plaie et de la greffeiqoet Le chirurgien n'a pas abordé ces inquiétedés moment avant
la sortie était trop court pour poser des questions

L’expérience des participants d'étre a domicile La longue période de rétablissement inattencigriaé de fortes émotions

et il était difficile d’en parler a ses proches.

9. S’adapter au personnel de soins et a la structurdieu d’exprimer ses besoins personnels lors dii.su
Les participants s’attendaient a ce que le suivis® opportunité de partager avec le médecirslexypériences et
leurs inquiétudes apres la chirurgie, mais le temljmé a cette visite était trop court et ils satsadaptés a la
structure organisationnelle au lieu de demandes géutemps.

O Les participants ont vu la situation comme une éqoence de la diminution des ressources du systérmanté et
ne bldmaient pas le personnel de soins.

10. Comprendre de facon graduelle 'ampleur et lesuissjreliés au traitement a causé de fortes émations

O Le retour a domicile a signifié pour les particifsade comprendre graduellement I'ampleur et legigs associés a
la chirurgie d’un anévrisme de I'aorte abdominalé sjest manifesté par des pensées sans prémangiouenant
le soir ou la nuit et qui ont influencé négativetrlenr sommeil.

O Les participants ont expérimenté des réactionsiémulles difficiles & controler en étant colériguierités, tristes,
anxieux et déprimés devant les difficultés a gler vie quotidienne et accepter la situation d’lorgue période
de rétablissement inattendue. Leurs épouses deversaiuvent la cible de ces émotions fortes.

11. Expérimenter des complications physiques résidsielle

O La fatigue a été un probléme majeur durant la péride rétablissement et ce, méme 3 mois aprésrlagib,
rendant les participants de mauvaise humeur fd@m@ossibilité de rester debout longtemps ou desseoir dans
un fauteuil sans tomber endormi.

O Les sensations gustatives altérées affectant ltagpaient aussi un probléme persistant qui in@itiées participants
ayant déja perdu du poids et qui devaient se pgesui® manger.

O Drautres probléemes physiques résiduels étaierteindtis, tels que des engourdissements dans lesgaddés cordes
vocales oedématiées, la diarrhée, les nausées mtrirbations du sommeil.

12. Se sentir non préparé a faire face a la vie quetidie et aux inquiétudes manifestées par les proches

O Le retour a domicile a signifié pour les particifgad’'étre inquiets pour la gestion de leur hygipeesonnelle, du
ménage et d’autres corvées lourdes, ou il étdititif de compter sur leur épouse ayant aussi gtigit@ réduite
face aux taches ménageéres.
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O Les participants ont apprécié d'étre le centreaeehtion, mais ils ont expérimenté avec des éonstidifférentes
les inquiétudes de leurs épouses et de leurs paver qui il était difficile de partager leur expéce de la
chirurgie. Les épouses étaient plus anxieuses ataapres la chirurgie que les participants eux-eget la
maladresse des proches rendait leurs propres tnga&encore plus difficiles a manier.
13. Etre seul face a des expériences difficiles.
O Les participants ont été désappointés quant ad@eéemps a disposition pour partager leur expégiehaurgicale
et poser leurs questions relatives au suivi dahsie.
O Les participants expérimentaient toujours de I'ét&iet de la détresse en pensant a I'opération céaudres
évenements difficiles, comme une amnésie pendatatimes périodes durant le séjour a I'hopital et egpériences
de mort imminente.
Discussion
Les résultats de cette étude ont suggéré que Fiexpé des patients tout au long des 3 phasestdgdatoire des soins révélait différents bespimgsiques et émotionnels auxquels il était difficke
faire face. Globalement, passer a travers unediargvrisme de I'aorte par laparotomie est expénbdeomme une transition : 1) de vivre avec uneaoemortelle en étant encore capable de faire
face a la vie journaliére, 2) de traverser uneggiéripostopératoire intense a I'hopital en étatigéfpar des complications physiques et mentalatendues et non considérées par le personnél, et 3
d’avoir un long rétablissement postopératoire aidibenavec des symptdmes physiques et des imagetalae compliquant encore la vie quotidienne etééations avec les parents proches — sans
avoir recu de suivi pour ces troubles.

La transition, de devenir conscient d’un risquetelavec une maladie a expérimenter un processt&tatdissement difficile, a permis de comprendeslgellement I'ampleur du traitement avec un

besoin accru de dialoguer avec le personnel ds.sbse pourrait que la compréhension d’'une menameelle de la maladie et le sentiment de ne pas d’option pour décliner la chirurgie aient pu

affecter la perception chez les participants. Baséquent, ils ne se rappelaient pas avoir rediinflamation par rapport aux risques du traitement'alternative d’un traitement conservateur ou a

I'impact des soins sur leur qualité de vie. Unga@eikplication pourrait étre que la planificatiamld chirurgie a manqué de systématisme pour irgbtes patients. Comprendre les conséquences du

traitement chirurgical peut aussi offrir un sentiind’espoir. Le besoin de dialoguer avec le persbde soins n’était pas toujours comblé durangéjews a I'hopital ou lors du suivi, laissant les

participants a leurs questions et leurs inquiétedesernant le retour a domicile et le futur. Despl’absence de dialogue s’est illustrée paritedfane pas recevoir d’informations et d’explicat

par rapport aux actions et aux décisions prisesegagrsonnel de soins.

Considérations éthiques

Les chercheurs ont recu I'approbation de réalisar techerche par I€arolinska Instituteet Ethics Committee Norttes personnes éligibles pour participer a la esdiie ont recu une lettre

d’information au sujet du but de I'étude, de lamegte utilisant une entrevue enregistrée, de la@anlontaire de I'étude, du droit de se retiretart temps et du traitement confidentiel des desné

Par la suite, la chercheure doctorante les a cgmmpar téléphone ou leur consentement infornté abéenu verbalement.

Rigueur scientifique et limites

O Crédibilité (validité interne) : Sélectionner learficipants selon un ordre consécutif, avec et sanglications post-chirurgicales, a augmentéddibilité en élargissant les perspectives possibles
pour une plus grande compréhension de I'expéridada chirurgie. La saturation des données a Bténae aprés 10 entrevues. Le risque pour lesipantits de ne pas se rappeler des expériences
importantes était possible comme les entrevueétértonduites 3 mois apres la chirurgie. Cependaetchirurgie par laparotomie demeure une expegidifficile pour la plupart des gens, elle
peut étre emmagasinée dans la mémoire pendanhdéssaet étre rappelée au moyen de la narratioa.deol’analyse des données, un accord entre éastuburs a été recherché en regard de la
condensation et de I'abstraction des données esrthémes et en thémes. Le guide d’entrevue a assarstructure similaire durant toutes les entrevue

O Transférabilité (validité externe) : Une descriptetmmpléte du contexte, de la sélection et desarstiques des participants, de la collecte ¢athalyse des données a rehaussé la transfééabilit
Pour éviter le risque d’'un biais chez l'interview2rco-chercheurs expérimentés dans des domaingsireninfirmiers différents ont été capables dipoffine analyse impartiale du champ de
recherche de I'anévrisme de I'aorte abdominaleplDs, I'effet du chercheur sur les entrevues &esdué et discuté a toutes les étapes de I'andselonnées.

Recommandations pour la pratique

O Identifier et se préoccuper des besoins individdelspatients et de leurs réponses émotionnefiels gu'ils aient été diagnostiqués d’un anévridméaorte abdominale, afin de leur offrir un
soutien approprié (infirmiéres et médecins).

O Considérer le moment approprié pour offrir de Bimhation a ces patients vulnérables afin d’augndate compréhension par rapport aux risques, diedenner la possibilité d’'une prise de
décision partagée quant au traitement et d’envisage attente raisonnable vis-a-vis de la périaetthblissement (médecins).
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Contribuer a la compréhension des besoins et detigas potentielles des patients en reconnaisgenkeur forte dépendance aux soins, difficileudtar aprés une chirurgie par laparotomie, est
associée a des sentiments d’embarras, et ce, ddisfdrmation transmise durant la trajectoire dems et lorsque des interventions infirmiéresrappées sont planifiées (infirmiérearing).
Soutenir les besoins de communication des patétnésirs préférences, offrir de I'information sawdat la prise de décision et facilitant le réta@iment aprés la chirurgie (personnel de soins).
Organiser un suivi a domicile du patient offramplportunité de soulever des questions et une iéflesur des réactions et des émotions psychologiggtgduelles ainsi que des problemes
cliniques potentiellement réversibles apres lawchie comme, par exemple, par un appel téléphordguénfirmiere durant la période immédiate aplesetour a domicile.

Evaluer les besoins individuels des patients é&tutefamille et reconnaitre leupatternsde réponses a la transition afin d’offrir de lonfation et du soutien visant une transition régsrsonnel

de soins).
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Buts Echantillon Résultats
Primaire: Identifier et n=12 participants ayant subiSuite a I'analyse des données, les 5 thémes igEnt#insi que les aspects positifs et négatifiliesrant, sont les suivants :
décrire les expériencesune chirurgie colorectale,

des patients suite adans une clinique 1°"theme : Le fait d'étre vu comme une entité/étre awsidéré.

I'entretien préopératoire chirurgicale (Suede). O Les participants ont donné plus d'importance attetren individuel qu’'au fait de recevoir seulememte lettre contenant une
ERAS® avec une O Age:46a73ans information pertinente. Ils ont valorisé que cetretien ait eu lieu une semaine avant I'admissitd’infirmiére, ce qui leur donnait
infirmiére. O 9 hommes et 3 femmes une meilleure vision, leur permettait de poserglesstions en toute tranquillité en disposant dypsengcessaire. Certains participants
Secondaire: Identifier ne savaient pas quoi demander, étant a leur premigact avec les services de soins de santé.

limpact de cet entretien Une entrevue a été exclue a1 La disponibilité du personnel infirmier aidait learticipants a se sentir considérés.
sur la participation des cause de la mauvaise qualitéd L’information regue était suffisante, méme si poartains participants, ils recevaient trop d’'infatimns en méme temps ou il était
patients a leurs propresdu matériel récolté. impossible de tout retenir.

soins. O Durant I'hospitalisation, certains participantsseesentaient pas écoutés par certains soignante gépondaient pas a leurs questions
concernant la médication, la chirurgie et les ig#bns alimentaires.
Outils de O Ala sortie de I'hépital, certains participantstaiént pas vus, comme si le temps manquait ou ny'ihvait pas d’'informations a leur
Devis et méthodes collecte des donner. . o . o

données O Le suivi téléphonique apres I'hospitalisation égaissi important que I'entretien avant la chirurgie
Approche qualitative, devis Guide d’entrevues e e ) o
phénoménologique ciblant 3 sujets : 2°"etheme : La sécurité. . L . o . . o
interprétatif  utilisant la 1. Les expériences du Q Les participants, ayant recu de I'information écavant I'entretien préopératoire ERASe sont sentis en confiance et ont exprimé
méthode d’analyse de Smith,  patient quant a qu'il était impossible d'y &tre mieux prépares. , i o o , _
Larsson & Larkin. 2009. Iinformation O Une semaine avant I'admission, I'entretien, dutegtiel de I'information et une visite du serviceatérurgie étaient offertes, rassurait

offerte. et permettait d’avoir une compréhension claire éwdlement du séjour hospitalier et d’étre famitieec le contexte.

Entrevues semi-dirigées2. Les expériences du O Linformation recue lors de I'entretien était peecdifféremment par les participants selon la cilid&e, pour les uns elle ciblait la

d'une durée de 20 a 25 patient quant a sa période avant I'opération, pour d'autres elle dibla soulagement de la douleur, mais ils étaiassurés pour ce qu'ils avaient

minutes, réalisées 2 a 4  participation. particulierement ciblés. N o " , . o _ .
semaines aprés la chirurgie3. Les expériences du QO Les participants se sentaient en sécurité lorsopranhe était a leur coté lors de I'entretien ®vilorisaient la possibilité de discuter

lors d’un appel téléphonique. patient quant & sa _ |information recue une fois alamaison. _ L T _ .
responsabilité vis-a- Q Certains participants ont ressenti de 'insécuatéque I'information écrite ne correspondait pad8ndiormation verbale quant a la

Entrevues enregistrées et  vis de ses soins. préparation intestinale et la restriction & souleles poids.

transcrites le plus rapidement Q Les participants étaient plus rassurés lorsqleiteyvaient de I'information de la part de différgmsfessionnels afin de parvenir a une

possible par la personne qui d'entrevue commencait image g!obale du processus de I’hospit.alisa'tion. . S . . .
fait lentrevue. Chaque avec une  question Q Les participants trouvaient important d'imaginerrlétat et de comprendre la signification des astfaites avant et aggréa chirurgie.

entrevue transcrite a été luesuverte : Q Les participants trouvaient rassurant de connktneévolution dans le temps et la durée prévuséjhur hospitalier.
plusieurs  fois. Chagque Quel a été votre entretiend  Durant I'hospitalisation, les participants biengaggs et informés se sentaient rassurés lorsguiilsaient questionner des soins qui

entrevue a été analyséeavec [linfirmiére et n'étaient pas effectues.

séparément et des themesomment cet entretiena- . i

proéminents ont émergé.t-il affecté la suite de vos 3 théme : La confiance. , ) o i . .
Puis. tous les themessoins ? O Les participants se sont sentis plus calmes, neffreyés et menacés d'étre admis a I'népital suitentretien ERAS une semaine

proéminents de toutes les avant leur admission. _ o o . ) e
entrevues ont été regroupés O Les participants avaient confiance dans le perdanfienier qu'ils décrivaient comme étant compétean sachant ce qu'il faisait.
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Les thémes similaires ont été
combinés ensemble. Au final,
cing thémes ont été identifiés.

O Les participants se sont sentis inquiets de nayaisle contrdle de la situation lors de la chgier mais leur confiance dans le systeme
de santé a été renforcée et un sentiment de cemtrétié retrouvé au contact des différents prafiessis de la santé.

O Certains participants ont douté et ressenti dediititude face aux affirmations du personnel, gadilimentation et a la mobilisation
apres la chirurgie. Les explications sur leur inboce et leur réalisation ont incité les participanse fier aux informations regues et
a faire confiance aux soignants.

O Les participants ont valorisé le fait que le permd®ncourage des sentiments positifs en leur mgmt que I'opération se passera bien
ainsi que les jours postopératoires qui suivront.

O Durant I'hospitalisation, les participants se salithentés et mobilisés tel qu'il a été souhaitéqeds n’auraient pas fait autrement.

4¢methéme : La responsabilité.

O Plusieurs participants étaient conscients de lmggonsabilités et ils ont fait exactement ce qur Etait demandé avant, durant et
apres I'hospitalisation, quoique ce fusse diffiillr moments en raison de la douleur et d'une pkafEpétit.

O Les participants ont admis que I'entretien une seenavant I'admission a influencé leur prise destignce des efforts a fournir pour
hater leur rétablissement.

Q Les participants savaient qu'il était importantttééresponsables pour obtenir de bons résultats pas simplement espérer que les

Q

choses viennent d’elles-mémes.

Durant I'hospitalisation, les participants ont ditdburs propres objectifs aprés la chirurgie paavenir actifs et prendre la
responsabilité de leur rétablissement. Plusieurticg@nts pensaient qu'il était également imparda prendre des initiatives, de ne
pas étre passifs et se laisser aller aux bons demautres.

O Desinformations écrites sur une feuille de papéemettaient aux participants de se rappeler cdayait étre fait et ainsi, ils pouvaient
prendre la responsabilité de ce qui était planifié.

O Un participant trouvait que beaucoup d’informatialtsminées durant I'entretien une semaine avant fgglom n’étaient pas suivies
par le personnel médical durant I'hospitalisatidonnant I'impression que I'entretien avec une imfare et le séjour hospitalier
n'étaient pas reliés. Par contre, le personnelnmr, ayant une plus grande responsabilité vissades soins du participant, faisait
plus de liens entre les informations regues lorbetdretien et le séjour hospitalier en vérifimet qui était fait et ce qui était a faire.
Dailleurs, ce participant trouvait difficile de sappeler tout ce qui avait été dit durant I'eritieERAS.

5émethéme : La participation.

Q Les participants étaient impliqués dans leurs @®pm0ins par une participation active a certaigéeres de soins avant, pendant et
apres I'hospitalisation.

U Une semaine avant I'admission, des participantgonttiliser la seringue d’anticoagulant.

O Apres I'entretien ERAS, les participants savaient ce qui arriverait dtifarpériode postopératoire et le besoin de padica leurs
propres soins devenait une évidence en soi.

O Durant I'hospitalisation, plusieurs participantaiéht impliqués dans le remplissage de leur chistlslir la reprise alimentaire et la
mobilisation.

Q Certains participants espéraient étre plus impéqiens leurs soins suite a I'entretien ERA®ais ils ne voyaient pas I'importance

Q

Qa

Q

de remplir leur check-list déposée sur la tabléta de leur lit parce que le personnel ne lesriogerit jamais a ce sujet.

Un participant a pris lui-méme linitiative de svér du lit le soir de I'opération, sans qu'un meenbe I'équipe médicale ne le lui
suggere.

Pour un participant, la participation était d’exper ses besoins au personnel de soins, tandisoguelusieurs participants elle était
de s'impliquer dans leurs activités.

A la sortie de I'hdpital, les participants et lepraches ayant assisté a I'entretien ERAB! réalisé qu'ils pouvaient étre impliqués
ensemble lors du rétablissement aprés le congé.
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Discussion

Les résultats de cette étude ont démontré gu’uetén préopératoire ERASavec une infirmiére était important pour favorieparticipation du patient et son habileté a grerdes responsabilités

pour ses propres soins. Méme si les participarttexperimenté qu'ils occupaient une place impogahtrant I'entretien préopératoire, certains dertnx se sont sentis comme un numéro parmi

d’autres lors de leur hospitalisation, ce qui ab&Heur participation. Les participants ont vaérle fait d'entendre qu’ils se sentiraient mieeixeihdemain en période postopératoire et le faitalt

des buts a atteindre durant la journée a promugatticipation. L'expérience de I'implication a fdifé parmi les participants, les uns la voyaierdda’ils exprimaient leurs besoins tandis que les

autres I'exprimaient en prenant part a leur alimgon et leur mobilisation. La prise de responsghile ses soins par un participant a été inhiblssections a effectuer ont été percues comnm éta

non importantes, lorsque les professionnels dar&édui disaient I'action a effectuer, soit erdierappelant, soit en le dirigeant. L'informatitransmise par les différents professionnels darés

relative aux raisons sous-jacentes des procédwtediuer, a renforcé la confiance des participaBh retour, cette confiance envers le persongédical durant la période de soins peut affecter le

suivi des informations par le participant et, déaie la participation souhaitée. Suivre le ptanla check-list proposée a eu pour effet de ras$eiparticipant et a été bénéfique pour son liésdment;

il importe de ne pas lui donner une informationftictuelle orale et écrite pour éviter de fairetraichez lui un sentiment d’'insécurité. Le délair semaine entre I'entretien préparatoire et liagion

a laissé le temps aux participants de traiter Entjté importante d’'informations recues et leuppaté un sentiment de sécurité. Comme l'infornmatifferte lors du congé de certains participants a

été insuffisante, un suivi téléphonique apres fegéoa été aussi important que I'entretien préopiteat

Considérations éthiques

Les chercheurs ont réalisé cette étude en accedlawDéclaration d’Helsinki et la loi sur les éschon invasives suédoises. Selon la loi suédagprobation éthique n’est pas requise pour des

études conduites lors de programmes éducationnaficés, mais elles doivent étre réalisées en riesyides lois et les lignes de conduite éthiques. fhersonnes recrutées ont recu une information

orale et écrite concernant I'étude et elles onnédeur consentement éclairé a y participer. Lesgg@ants ont recu I'assurance qu'ils pouvaientet@er a n'importe quel moment et que le matériel

d’entrevues resterait confidentiel en tout temps.

Rigueur scientifique et limites

O Credibilité (validité interne) : Les premieres fdis texte des entrevues a été lu et interprétélg@ax chercheurs en parallele. Des notes de teemilien avec le but de la recherche et consignées
durant les entrevues, rapportaient des proposartililes propres mots du participant. De ces mogginales et du texte des entrevues ont émerdethgames présentés dans les résultats. Tous
les chercheurs ont participé a I'analyse des ené®et variaient en termes de connaissances gtétierces. Certains chercheurs étaient familiees #vconcept ERAS ce qui a pu influencer
leurs interprétations. Pour y pallier, un des cheucs, compétent dans la recherche qualitativéginigas familier avec le concept ERAEL le travail clinique I'entourant. Les résultatsttent
en évidence des extraits rapportés par les patitsp

O  Transférabilité (validité externe) : La petite kaitle I'échantillon (12 participants) peut étre sidérée comme acceptable pour une recherche phéntogigue. De plus, le but de I'analyse
phénoménologique interprétative n'est pas de géséranais d’examiner I'expérience d’'un groupe siigice. Les informations transmises lors des entesvsont riches et offrent une substance
profonde et variée des expériences ERASpportées par les participants.

Recommandations pour la pratique

QO Faire correspondre 'information offerte durantentretien préopératoire ERASet les actions des professionnels de la santintle séjour hospitalier, sinon I'importance deftrmation ne
sera pas percue par le patient et il ne s'impligyers de facon optimale dans ses propres soina eéblissement.

O Encourager et reconnaitre le courage des patierpsathdre leurs responsabilités tout au long gefmde de traitement ; étre conscient de I'intgde gu’ils peuvent ressentir et rechercher des
informations a ce sujet qui peuvent étre une eaptia possible du non-suivi des directives données.

O Répéter durant le séjour hospitalier I'informatitonnée lors de I'entretien préopératoire, puisbest difficile pour le patient de se rappeler déesinformation aprés la chirurgie.

O Etre sensible aux besoins d’apprentissage de chzatisnt et offrir une information structurée afiinduelle puisque les patients démontrent desnisiifférentes de I'entretien préopératoire.
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But

Explorer I'expérience

Echantillon

desn = 4 participants ayant subi une

patients qui recoivent des soinghirurgie colorectale dans un hopital

faisant partie d'un programmeuniversitaire a
(Angleterre) :
Q Age:>18ans.

ERAS®.

Devis et méthodes

Nottingham

Outils de collecte des
données

Approche qualitative, devis Questionnaire pour guider le récit des

descriptif avec
codification thématique. (Les 1.
auteurs mentionnent une

approche de la théorisation
ancrée, mais il n'y a pas la
présence de codification?2.
axiale et sélective, ni
d’échantillonnage théorique).

3.
Entrevues semi-dirigées
d'une durée de 20 a 60
minutes, réalisées entre 2 et @l.
semaines aprés la chirurgie,
au domicile des participants.

5.
Entrevues enregistrées,
transcrites et analysées dans
la semaine ou elles ont eu lieu.
Les données ont été récoltées
et analysées simultanément.

Discussion

une participants :

Pouvez-vous décrire brievement
les événements qui se sont produits
depuis votre T symptdome jusqu’a
votre diagnostic ?

Pouvez-vous me dire comment
vous vous étiez préparé a votre
admission a I'hépital ?

Parlez-moi de vos expériences
durant votre séjour postopératoire a
I'hépital ?

Dites-moi, comment vous sentiez-
vous au moment de votre sortie de
I'hépital ?

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

Résultats
Suite a I'analyse des données, les 4 themes seivamttmergé, dont le théme dominant éexpérience du
rétablissement & domicile :

1°" théme :L’information offerte.

O La quantité et la qualité des informations transsiiavant et aprés la chirurgie sur le processus®RA
étaient divergentes, de sorte que les participamésent vécu chacun de leur coté des expériences
contrastées.

O Larecherche d'un équilibre entre la sur- et lsssinfiormation était souhaitée en étant attentifstesoins
individuels et aux préférences de chaque partitipan

2¢methéme : L’expérience de I'hospitalisation.

O L’hospitalisation de courte durée, qui avait ocoasé une perturbation minimale dans la vie des
participants, et un rétablissement a domicile étales bénéfices associés au programme ERAS

O Les participants, ayant adhérémogrammeERAS®, étaient actifs dans leur rétablissement (obectif
atteindre). lls ont émis la réflexion que le pragnae ERAS pouvait ne pas convenir a tous les patients
admissibles a ce programme durant leur hospitalisat

3*methéme : L'expérience du rétablissement a domicile.

O Les participants, ayant adhérém@mogrammeERAS®, étaient responsables plus tot de leurs propias so
a domicile.

O Le domicile était le meilleur endroit pour se rdiraéprés une chirurgie.

O Le rétablissement a domicile présentait les diffésisuivantes : sensation d'étre trés maladegueati
reprise des fonctions corporelles et des actigjtégidiennes pouvant étre problématiques.

O Le soutien familial et social (amis) était cru@akres la sortie de I'hdpital et une pression pdiétee mise
sur les membres de la famille.

O L'accés aux services communautaires en cas derbesdeur disponibilité étaient ambigus (services
offerts durant les heures de bureau, difficultgsiddre un professionnel de la santé, pas de nuahéro
téléphone, ni de coordonnées offertes ...).

4emethéme : L'expérience psychologique et émotionnelle

O Les participants avaient expérimenté des niveaenéél d’anxiété et d'isolement face a la responisabil
de leurs propres soins, en particulier durant teogé de rétablissement & domicile.

O Les participants avaient adopté des stratégiesfpoarface a I'anxiété et I'isolement.

Les résultats de cette étude ont suggéré quetienisaERAS étaient quelquefois trés peu soutenus par leicesrde santé communautaire, d'otl 'importanciedeoffrir des informations
claires et actualisées durant leur hospitalisasifim qu’ils puissent acquérir des connaissanceddomentales et développer des compétences de hasgetenettant de bien se rétablir a
domicile. Ayant fait appel aux services des infé&nsis communautairegd participants ont observé un contraste entrévean de soins offerts par ces infirmiéres par oapa celui des
infirmiéres de I'nopital pour soigner les patieBRAS®. Ces observations les ont préoccupés, a savias shfirmiéres communautaires possédaient lesaissances nécessaires sur le
programme ERAS et les exigences accrues qu'il plagait sur leepaigt le proche aidarifrop d’accent semblait &tre mis sur le progranERAS® dans le contexte hospitalier au lieu de
reconnaitre le role essentiel que jouaient lessEs\communautaires dans la préparation et leliggament des patienERAS®.
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Les participants ont fortement compté sur les memtde leur famille pour gérer le rétablissemertraidile, immédiatement aprés leur sortie de I'hdpiteurs expériences psychologiques
et émotionnelles étaient plus intenses lorsquigsutaient de leur rétablissement & domicile. Eiessiltaient de la pression exercée sur eux paer ¢gur propre rétablissement lorsque le
soutien professionnel était souvent indisponibls hiveaux élevés d'anxiété ont été exacerbés smchant pas qui contacter, ou en expérimentardiffiesiités a contacter un professionnel
de la santé en cas de besoin. Les sentimentsetiigolt et d’anxiété peuvent aussi étre la conséqué’lnn manque de communication entre I'hdpitalaetdmmunauté. Les progrés du
rétablissement des participants n’ayant été spaisaucun de ces services, ces derniers ont aésoétablissement a domicile a un vide entre litédet les soins communautaires. La situation
était encore plus compliquée lorsque les particgp@taient adressés aux services de santé comrairea@n ayant en méme temps un suivi hospitafiearabulatoire (rendez-vous et
traitements). Une confusion régnait a savoir quaigéeurs soins dans cette situation particuliere.

Considérations éthiques

Les chercheurs ont soumis leur projet de rechesah@omité d’éthique de Nottingham pour approbati@s. personnes recrutées ont recu une feuilleatiindtion détaillée leur permettant

de consentir librement et de facon éclairée aqpeti ou non a cette étude. La confidentialit€atdnymat des participants ont été respectés. ddiméduire les inconvénients (respect du

principe de non-malfaisance), les personnes étaigitées a participer a la recherche apres l'imption chirurgicale et ce, pour éviter de provaquee détresse a la famille si I'état du
participant s’était détérioré sérieusement sulgechirurgie ou s'il était mort durant 'opératidPour respecter ce méme principe, I'entretien seri@rrompu si le rappel d’une expérience par
le participant lui occasionnait des contrariétédecla détresse. Un réconfort psychologique lwisapporté.

Rigueur scientifique et limites

O Crédibilité (validité interne) : Des catégories ét# formées avec les données obtenues malgréiebsle saturation de ces données. La saturatiothod@ées non recherchée, reliée a
la petite taille de I'échantillon, questionne I'esitgude de I'interprétation du vécu des particigant

O Transférabilité (validité externe) : La petite laitle I'échantillon (4 participants) semble relééees difficultés de recrutement sur un site regt(service de soins du chercheur). La petite
taille de I'échantillon rend incertain le transfdds résultats obtenus a tous les patients ERAS

Recommandations pour la pratique

O Réviser régulierement les brochures distribuéegatignts ERAS pour s’assurer que des informations claires efadis€es y figurent afin de mieux les préparer pewr rétablissement
a domicile.

Q Offrir un programme d’éducation aux infirmiéres iilgpées dans les soins des patients ERAEErés pour une maladie colorectale afin de miesipréparer pour leur rétablissement a
domicile.

Q Offrir une formation en regard du programme ERAfIx professionnels de santé communautaire polils quiissent prendre connaissance de I'implantadiorprogramme dans la
clinique (contexte hospitalier), soutenir les paseERAS et leurs proches aidants a leur congé de I'hopitaéur offrir des soins physiques et psychologg&jappropriés dans la
communauté.

Q Mettre en place un service de suivi téléphoniqué pous les patients ERASpérés d’'une maladie colorectale afin qu'ils peigégecevoir un appel téléphonique 2 a 4 jourssalaré
sortie de I'hopital afin d’évaluer leur rétablissamt, répondre & leurs questions, les rassureuetfiir des conseils de promotion de la santé.

Recommandations pour la recherche

QO Explorer la possibilité d’'une infirmiere-chef ERA8n santé communautaire pour coordonner les sblassaivi des patients ERRSen congé.

O Explorer les inquiétudes et les peurs des proddasia afin d’améliorer leur expérience d’ERASQuelles sont les expériences vécues par lesmaERAS et leurs proches aidants ?
Quiels types de soutien requiérent-ils ? Par quelgens ce soutien peut-il leur étre offert ? Cesltéts devraient étre utilisés pour développertgmmme ERAS avec une approche
holistique des soins qui rehausserait le bienggsique, psychologique et social des patients ER&$eurs proches.
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4.2 Synthése des résultats

La synthese des résultats provenant des six arfickrédents a été structurée selon les deux peemie
principes de la théorie a large spectrd'ldamaindevenantie Parse et leurs concepts correspondants.
La théoricienne définit un principe comme étanine vegle d’action rendue publique » (Parse, 2013,
p. 75). Les principes recelent des paradoxes oyp@spectives opposées apparentes qui représentent
les rythmes naturels de la vie (Parse, 2013, p.l68& dénominations des principes et des concepts
apparaissent telles que Parse les a définiesles tglie Doucet et Maillard Striby (2011) les ont
traduites. Ces derniers explicitent clairement qgu'devient impératif que I'usage du gérondif soit
respecté » (pp. 21-22) en référence aux écritaadeeR1987), selon laquelle : « cette forme dedgag
issue du paradigme de la simultanéité ... offrestiance infirmiere des possibilités de développeémen
et d'avancement » (Doucet & Maillard Struby, 20ff, 21-22).

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

langageant

« En structurant un sens c’'est en imageant et lemisant de en langageant » (Doucet & Maillard
Striby, 2011, p. 32) représente le premier prin@pel’Humaindevenangui exprime l'idée que
«I’'humain en devenir est un processus en changssogtinu » (Parse, 2013, p. 66). Le savoir exigici
tacite des personnes leur permet de structuree @hdisir le sens de leur réalité. Selon Doucet et
Maillard Striby (2011), « le sens émerge avecbarté inhérente au mystére impénétrable d'étre

humain » (p. 35).

Selon Parse (1981, 1994), le paradoxe de I'actmdeaitre explicite-tacite est vécu simultanément d
facon réflective-préréflective (Parse, 2013, p. &n) imageantait référence a la vision particuliere et
personnelle de la réalité. Il est a la base deaaissance, de son fagonnement. Le savoir peudnere
différentes formes : il peut étre réflectif et 8élié ou pré-réflectif et inconsciekn valorisantse référe

au rythme paradoxal d’« en confirmant-en ne cordimtpas des croyances estimées a la lumiére d’'une
vision personnelle du monde » (Parse, 1998). Cesjui détermine la capacité de faire des choix, en
fonction de la valeur que les personnes donnesuird priorités (Doucet & Maillard Striiby, 201En
langageant,c’est le rythme paradoxal d'« en signifiant des dgem valorisées, en parlant-en étant
silencieux et en bougeant-en étant immobile » dr898). Ce rythme se référe a la facon dont la
personne symbolise et exprime la réalité imagé&egpriorités ; il permet d’exprimer symboliquement
ce qui est précieux (Doucet & Maillard Striiby, 2P1%es personnes et leurs proches (famille et amis)

partagent souvent deatternssimilaires (Doucet & Maillard Striby, 2011).

Plusieurs résultats indiquent que l'entretien déagmission, durant lequel le patient a recu de
I'éducation, a été vécu de maniére positive enrcega la préparation préopératoire a la chirurgie
(Moene, Bergbom & Skott, 2006 ; Johansson, Saladtd¢atajisto, 2007 ; Shelley & Pakenham, 2007 ;
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Aasa, Hovback & Berterd, 2013) et de linstauratitum sentiment de confiance (de certitude) envers
I'équipe (Johansson et al., 2007 ; Aasa et al.3p0Tentretien a aussi permis d’avoir une meilkeur
vision de ce qui attend le patient et de poseimgdestions (Aasa et al., 2013). La visite du sepvice
semaine avant I'hospitalisation, a été vécue comenpeint de départ d’'une relation de confiance avec

les professionnels de la santé (Moene et al., 20@8a et al., 2013).

En référence au premier principe de la théorieaded? I'entretien de préadmission et la visiteatuise

de soins a permis au patient de connaitre I'exphigicite tout a la fois, en comparant 'idée ndigve
qgu'’il s'est faite de I'opération, de I'hospitaligat et du rétablissement situés dans le contexde s@s
croyances personnelles et a se I'approprier poningloun sens a sa réalité personnelle. C'est gréce
nature curieuse des personnes qu’elles vienneheeloer des réponses a leurs questions et qu'elles
parviennent a comprendre les choses (Parse, 1088§férence a Parse (2010), Mitchell et Bournes
expliquent que « les réponses a leurs questionsgémteau fur et a mesure qu’ils [les patients] en
explorent le sens a la lumiére de leur réalitéectedr vision des choses » (Alligood & Tomey, 2010,
p. 507). D'ailleurs, les patients ont trouvé impoitde pouvoir imaginer la réalité et de se projgaéms
'avenir, afin de comprendre la signification degi@ns entreprises aux différents moments de leur

hospitalisation et de choisir des significationmpatibles avec leur vision du monde.

Le fait de se projeter peut étre bénéfique ou péjervécu somatique, selon le sens que donngiénpa

a cette projection dans l'avenir (Parse, 2010).rEesltats de Shelley et Pakenham (2007) ont séggér
gue la préparation a la période postopératoire, pautticulierement en lien avec la douleur, a pgoéo
chez les patients du groupe expérimemtal 87), ayant recu une intervention éducative supetéaire,
une augmentation significative de la douleur reisgm< .05). A contrario, la préparation préopératoire
concernant le déroulement postopératoire a pemgséduction significative de la détresse (Shelley
Pakenham, 2007 ; Aasa et al., 2013) et du tawodesol sanguin (Shelley & Pakenham, 2007). En
revanche, si l'information a été orientée versrdenpstic vital et les complications possibles (&lla
jusqu’a la mort), les patients ont démontré unenaugation de l'anxiété, particulieremeatils

présentaient une affection maligne (Moene et D62 Letterstal, Eldh, Olofsson & Forsberg, 2010).

Selon le premier principe de la théorie de Parmsg,personnes qui font I'expérience d’un méme
evénement, comme celui de recevoir de I'informatem décrivent les détails de maniere différente
avec leur facon unique de le connaitre et leurecaerréférence des valeurs. Il y a plusieurs fagons
possibles de donner du sens aux expériences de €% possibles « sont des options envisagées en
tant que préférence » (Doucet & Maillard Stribyl 2(p. 26), ce qui permet au patient admis pour une
intervention chirurgicale de changer en incarnaet mhtternsdiversifiés (réduction de la détresse,
augmentation de l'anxiété, etc.) au fur et a meguiémodifie le sens donné a son expérience désa

en fonction de l'information regue.
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Des résultats ont mentionné que I'expression detinsents et des émotions des patients, concernant
I'information recue, peut étre différente d’un imdiu & un autre, en regard de leurs possiblesgies
d’adaptation (Shelley & Pakenham, 2007). Parseaig@és référence aux stratégies d’adaptation de la
personne. Pour elle, celle-ci imagine plusieurssipigés ou options avant d’en choisir une et de
I'intégrer pour former une nouvelle réalité. En atian & l'information regue, I'expression des
sentiments et des émotions du patient, admis poerintervention chirurgicale, doit étre comprise
comme un possible — ou une option qu'il a choig®ur donner une structure et un sens a son monde.
En revanche, peu importe la forme de I'informatjorale et/ou écrite), lorsque celle-ci est insaffite

ou incohérente (différence entre ce qui est tramginte qui esicrit), elle remet en question I'habileté
des patients a la comprendre au moment ou eltéoesiée, ainsi que leur facon d'y répondre (Letdérst
et al., 2010 ; Shelley & Pakenham, 2007 ; Aas& €2@13). Selon Parse, I'étre humain recherchiade
certitude dans l'acte de connaitre (Parse, 20188p. Une information insuffisante et incohérente
conduit a une saisie de particularités qui n’enagearpas l'acte de connaitre explicite du patieséb

sur une articulation logique et une pensée critique

La quantité et la qualité des informations donrsepatient est un élément important. Des résudtats
indiqué que I'information transmise aux patientstdtasée essentiellement sur les risques génétaux
non spécifiques, ainsi que sur les complicatiossites associées au traitement (Letterstal &Gl0).
D’autres résultats ont démontré qu’il existe urédg@dlibre entre la quantité d’informations fournegts

les besoins d’informations des patients (Aasa.eP@l3 ; Bernard & Foss, 2014).

Pour leur part, les patients ont percu la quargitéa qualité des informations recues de maniére
contrastée (Aasa et al., 2013 ; Bernard & Foss4R@ertains patients ont affirmé qu'il est parfois
impossible de retenir toutes ces informations (Aesal., 2013). Selon la théorie de Parse, une
compréhension compléte du message recu par lesauést pas possible a la lumiére des spheéres de
I'acte de connaitre explicite-tacite (Parse, 2qil33). Cette compréhension étant simultanée & part
d’'une perspective personnelle (Parse, 2013, pf473t semble humain que le patient ait des ditfies

a clarifier tous les themes qui émergent de la emation au travers de son projet personnel. Pour
d’autres patients, la mauvaise compréhension gf@tination et/ou un manque d’informations relatifs
aux conséquences de la chirurgie a signifié poxrdeune pas étre préparés aux complications et aux
limitations physiques de la période de rétablissgri#ohansson et al., 2007 ; Letterstal et al.0201
Bernard & Foss, 2014). En regard du coneptangageantie la théorie de Parse (2002), le manque
d’'informations n'a pas permis de saisir la gloldalie la situation, c’est-a-dire de transmettre s« de
compréhensions [qui] surgissent alors que des idémrtintégrées avec un savoir personnel et des
croyances » (p. 74). Enfin, des patients n'ontpagxprimer ce qui était symboliquement important
pour eux (Moene et al., 2006). Selon Parse, mérbagjue personne structure des réalités uniques,

elles sont co-créées au travers d’'un processuseimaac les autres (Parse, 2013, p. 72). L'exmBssi
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verbale durant I'entretien préopératoire n'a pasnge a ces patients de faire émerger l'intention

d’exprimer symboliquement leurs valeurs, au moyetedrspatternspersonnels de relation.

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

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

Les étres humains créent ghedternsévoluant en fonction du maintenant émergeant (BiotidMaillard
Striby, 2011). Cesatternsreflétent les valeurs personnelles et le sens@panchaque personne. C'est
le vécu des paradoxes : « en réveélant-en dissityudsm habilitant-en limitant, en connectant-en
séparant » (Doucet & Maillard Striiby, 2010, p. 35).

La « révélation-dissimulation » est le fait qu’'upersonnelorsqu’elle communique — que ce soit
verbalement ou corporellement —, divulgue certagheses et en occultent d’autres ; cela peut éttre f
tant de maniére consciente gu'inconsciente. Lesot@fle moment et la personne avec qui elle igtera
sont des facteurs qui vont modifier le processuseléaire connaitre a l'autre (Alligood & Tomey,
2010). « En habilitant-en limitant » représente desivités de la vie quotidienne provoquant des
restrictions ou des potentialités. Selon Doucéfl@tlard Striiby (2011), « la personne incarne autan
les options de ce qui a été choisi que de ce qupas été choisi en termes d’opportunités et césins »

(p. 36). « En connectant-en séparant » estatternrythmique reflétant la fagcon dont les gens entrent
en relation, ou se séparent des autres ou degdmjets. Dans son vécu quotidien, I'étre humairadat
fois proche de certains phénomenes et séparé @énseautres (Parse, 2013, p. 78). Le paradoxe lié

cepatternest « en portant attention-en étant distant ».

Les résultats ont suggéré que l'information préafmére offerte aux patients leur a permis d'augment
leur participation aux soins postopératoires (Jebam et al., 2007), plus particulierement lors d’'un
prise en soins selon le programme ERASs patients ont pris conscience de leurs resités dans
leur propre prise en soins, malgré les difficuéfgsouvées comme la douleur ou la perte d'appétit.
Comme le suggere Parse (2010), I'étre humain egtnende paradoxes (Doucet & Maillard Striiby,
2011). En référence au deuxieme principe de saithéxil choisit de se déplacer dans une diregtilon
restreint le mouvement vers une autre directioms@@a&013, p. 77). Il est apparu que les patients o
choisi et saisi les opportunités du programme ER@iSant un rétablissement amélioré qui se sont

présentées a eux malgré des limitations.

Cependant, tous les patients ayant contribué &ésettats ont été d'avis que le programme ERAS
conviendrait pas forcément a tout le monde, maggfait qu’ils aient atteint leurs objectifs (Aastal.,
2013 ; Bernard & Foss, 2014). Ces patients ont é&dg sens donné a leur expérience de laigser

le choix d’adopter une autre attitude ou d’étreestra d’autres possibles. D’autres résultats vansd
cette direction lorsque la participation du patiesit expliquée selon la perspective 'denpowerment,

qui est significativement plus élevé chez les patiapét recu une éducation préopératoire (Johansson
et al., 2007).
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La période postopératoire et du retour a domiciié &é importantes pour différentes raisons a
considérer : I'implication des proches et une infation suffisante pour gérer les soins a domiéife.
référence au deuxiéme principe de la théorie deePkas patients et leurs proches ont souventéesas
patternsrythmiques de relation (Parse, 2008). Plusielsslt&ts ont relevé la valorisation faite par les
patients d’impliquer un proche dans leur prisetearge, principalement lors de I'entretien préopmérat
(Moene et al., 2006 ; Aasa et al., 2013) ainsifgue leur retour a domicile (Aasa et al., 2013 rriaed

& Foss, 2014). Le retour a domicile a souvent @& source d’émotions fortes devant les difficuétés
gérer la vie quotidienne et le rétablissement (Moenal., 2006 ; Letterstal et al., 2010 ; Bernard
Foss, 2014). L'implication du proche a permis @étrclus autant que le patient dans le processus de
rétablissement (Aasa et al., 2013) et de diminlaargbisse, I'anxiété et la sensation d’isolement
(Bernard & Foss, 2014). Les patients ont pu créspdtternsrythmiques de conjonction correspondant
a leur projet de rétablissement en communion asexs Iproches, tout en vivant une séparation avec

d’autres personnes et d’autres phénomenes.

L'implication de I'équipe soignante a été aussiampnte que celle des proches. Les patients se sont
sentis considérés lorsque le personnel soignaimtdéponible (Moene et al., 2006 ; Aasa et al130

et qu'il cherchait a comprendre les pensées derfiés mots (Moene et al., 2006), en périodes
préopératoire et postopératoire. De plus, étreorange un étre unique leur a permis de se sentir en
communion, au sens ou Parse le définit, avec kopeel soignant (Moene et al., 2006). La dispoitdhil
I'écoute et 'implication des soignants a augméeés sentiments de confiance envers I'équipe (Moen
et al., 2006 ; Aasa et al., 2013) ainsi que leismntt de sécurité dans leur relation avec le pewion
(Moene et al., 2006). En référence au concept goanectant-en séparantls deuxieme principe de
Parseles professionnels de la santé ont développ@altsrnsrythmiques de relation avec les patients,

pour travailler en conjonction avec eux et valorisgte relation.
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5 Discussion

Ce chapitre présente un réesumé des principauxtaésobtenus ainsi que les limites méthodologiques
de la revue de littérature. Une réflexion sur lectére généralisable des résultats est discutéeeet
réponse a la question de recherche est formul&metion de la confrontation des résultats obtebas.

discussion se termine avec les implications popraéique infirmiére et pour la recherche.

5.1 Résumé des principaux résultats

L'entretien de préadmission est vécu comme étapt axpérience positive ou le patient recoit de
linformation concernant sa prise en charge glob#l@ermet d’amorcer la relation de confiance
infirmiere-patient dans laquelle la disponibilitd’écoute du soignant vont augmenter son sentirdent

sécurité. En revanche, l'information offerte pas lafirmiers durant I'entretien préopératoire est
expérimentée de maniere contrastée, en fonctionattestes du patient, provoquant souvent un

déseéquilibre entre I'information donnée et cell&l@itendait.

De maniére générale, I'information préopératoinergd de réduire le stress et la détresse, et augmen
le sens des responsabilités du patient, oriengturer participation personnelle et active a sessaiet
accroissement de la participation du patient gatéiculierement observé lors de prises en soilas se

le programme ERAS ou lors d’enseignements préopératoires. Cependansijue I'information
concerne le diagnostic, le pronostic vital et lesplications, surtout chez les personnes atteintes

d’affections malignes, I'anxiété et la détresset samjorées.

De plus, un manque d’information ou une incohératares sa réception (orale ou écrite) provoquent,
chez le patient, une remise en question de sorel@ldi comprendre l'information et sa maniéere d'y
répondre. Une lacune dans l'information et une ra@g/ compréhension de celle-ci induisent un
manque de préparation face aux complications, auitations physiques et au rétablissement a
domicile. Par ailleurs, le retour a domicile esttvéomme un moment chargé d’émotions qui confronte
le patient aux limitations engendrées par l'intatien chirurgicale. L’accompagnement d’'un proche
lors de I'entretien de préadmission du patienples particulierement lors du retour a domicilst, e

percu comme sécurisant, leur soutien étant eskentie

5.2 Limites du Bachelor Thesis

Au niveau de la validité interne, la stratégie duentaire utilisée a permis de sélectionner deslesti
pertinents pour répondre a la question de cetteerele littérature. Concernant le concept de soins

prometteur ERAS, il existe peu de littérature scientifique en lamec la question de recherche.

La majorité des articles sélectionnés dans ce itragareléve pas de la recherche dans la discipline

infirmiere, mais elles sont attribuables aux sagsntumaines. Néanmoins, ces derniéres étant une des

40



sources d'inspiration des sciences infirmiérea,été choisi d’intégrer les articles de rechercdesde

domaine aBachelor Thesis

Une préoccupation majeure a été de sélectionnemégieures études basées sividence-Based
Practice,dont la définition novatrice de Spenceley, O’Le&@fjzawsky, Ross et Estabrooks (2008) est
celle d'une : « pratique informée par des résulpatdbants ... , qui intégre a la fois I'utilisatioe d
résultats issus de la recherche, les savoirs pamwede |'expertise clinique infirmiére et les
connaissances des clientéles » (Fortin, 2010, P). 3Buatre articles se situent a un niveau llI
d’interprétation de résultats probants, c’est-&din niveau de « preuve issue d’'études descriptives
expérimentales bien congues, notamment des étushegacatives, des études de corrélation et des
études de cas » (Fortin, 2010, p. 571). Deux adipbssédent un niveau Ib d’interprétation de taitsul
probants, c’est-a-dire un niveau de « preuve ig&ue moins un essai a répatrtition aléatoire » {Rrort
2010, p. 571). Comme la question de recherchetdaitn phénomeéne plus expérientiel, il est dificil

de trouver des recherches quantitatives ayantuganide preuve plus élevé pour y répondre.

Au niveau des articles de recherche ayant utilieapproche qualitative, la saturation des donnmé@es
pas été atteinte a l'intérieur de plusieurs rémiltal elle n'est pas précisée, ce qui peut remetire
guestion I'exactitude de l'interprétation du vé@as gharticipants. Une rigueur scientifique est agitar
quant a l'interprétation des résultats dans I'eriderdes articles. Entre autres, 'analyse des demné
dans les deux devis phénoménologiques interpretatibpose une substance riche et profonde
représentant les expériences des participantsl’Board’entre elles, en lien avec le prograntRAS®,

les chercheurs familiers avec le programme ontafgitel & un scientifique qualifié dans la recherche

qualitative provenant d’'un autre domaine clinigfie d’interpréter les données avec plus d’objetdivi

Au niveau des articles de recherche ayant utill@approche quantitative, les instruments de mesure
utilisés démontrent une grande cohérence intermepne |'Orthopaedic Patient Knowledge
Questionnairg OPKQ) et leModified Empowerment Questionna{tfdEQ). La validité du contenu de
ces instruments est basée sur une revue de littératn panel d’experts et un test pildtes biais
possibles (la préparation psychologique du papantin des chercheurs, le partage de la méme
chambre pour des participants du groupe expeérihentde contrble) ont été relevdsa
répartition aléatoire des patients dans les growpgerimental et de contrdle, en utilisant une
distribution en double-aveugle, a permis d’évallieffet de I'intervention éducative proposée en

neutralisant I'influence de variables non désiigdes résultats.

5.3 Généralisation des résultats

Concernant le caractére généralisable des résulaisemble des échantillons provient du monde
occidental (Suede, Finlande, Angleterre, Australie)les caractéristiques (données

sociodémographiques) des participants interviewés geu révélées, comme ['origine ethnique, la
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diversité culturelle ou la mixité proche-patientari3 un des devis ayant une approche qualitative,
I’échantillon, composé de 4 participants, rend itaie la transférabilité des résultats a une pdjmra
similaire plus large. Ces résultats sont tout denenéecevables malgré la petite taille de I'échkamtjl
puisque les chercheurs qui ont mené I'étude sanesperts du domaine et qu’ils rejoignent d’autres
résultats trouvés actuellement dans la littératoreernant le programme ERADe plus, l'article a

été publié dans IBritish Journal of Nursingjui est une revue de référence en soins infirmiers

L'ensemble des échantillons est composé de paatitipAgées de 20 a 86 ans avec une moyenne d’age
prédominante au stade adulte avancé. Le hombiedmotparticipants a été de 257, soit 111 femmes,
142 hommes et 4 participants dont le genre estanaéné. Ils ont subi une intervention chirurgicale
élective : une chirurgie colorectale (44), une raphastie de la hanche (123), une cure d’'anévridene
'aorte abdominale (10), un pontage aorto-coroma(80). Les différents contextes dans lesquels les

études ont été conduites sont : une clinique (Lhapital privé/clinique (1), un hépital universiea(4).

L'age des participants, la population et les lieldtudes, les types d’intervention chirurgicalesat
diversité, ainsi que le contexte permettent deneted résultats transférables a toute la populatitilte
(jeune ou avancée) admise pour une interventiomrgficale élective majeure — peu importe son lieu
de réalisation — dans un contexte de soins oca@tldrarmi les articles avec une approche qualéativ
deux études ont utilisé des devis phénoménologiquepreétatifs dont le but n’était pas de généeali

les résultats mais bien de comprendre I'expéridhaegroupe spécifique (chirurgie colorectale).4en
basant uniquement sur 'impact référant a la giidbt quantité et le contenu de l'information girsble
aussi possible de transférer les résultats a upelgin plus large que celle définie par les cesede
sélection, par exemple un patient adulte admis ppemaladie chronique nécessitant un enseignement

thérapeutique précoce, hors contexte chirurgical.

En résumé, la majorité des résultats obtenus seupg. Ceux qui s’éloignent de cette généralité
s’expliquent par I'absence de différents facteutkliinformation offerte doit cibler la pathologét le
diagnostic du patient (facteur principal) ; 2) formation est dépendante de la personne qui laedenn
de celle qui la recoit ; 3) I'information doit étaelaptée au type de chirurgie. Le besoin informatb
est présent chez tous les patients, mais la géaetitla qualité de l'information transmise sont

subordonnées a I'expression individuelle de ceibheso

5.4 Réponse a la question et confrontation des résul&at

La réponse a la question de recherche est élabouédes différents sous-chapitres suivants, qtiemie
en relief les résultats obtenus dans cette revuétéi@ture. Ces résultats sont mis en perspeeive

comparés aux résultats d'autres recherches réaksgde méme phénomene.
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5.4.1 Larelation entre le patient et I'infirmiere

L’admission a I'hopital est considérée comme urande source d’anxiété chez beaucoup de patients
et la gestion de cette anxiété repose sur I'apgamnformations (Pritchard, 2011). Pour sa part,
l'infirmiere doit accorder une grande attentiom&ualité de la relation qu’elle entretient avepdéent,
quelles que soient les conditions dans lesqueliesobins et les traitements sont offerts (Chaljfour
1999). L’'entretien de préadmission du patient, adpour une intervention chirurgicale avec
l'infirmiere, constitue le point de départ de ldatmon infirmiére-patient. Il représente le moment
linfirmiere entre dans le processus de relationidk avec le patient. Cette relation consiste a

« composer avec la difficulté qu'il [le patientjgsente » (Chalifour, 1999, p. 118).

Cet entretien est majoritairement vu et vécu dei@namositive par les patients en vue de la préjoara

a leur chirurgie (Moene et al., 2006 ; Johanssaal.eR007 ; Shelley & Pakenhan, 2007 Aasa et al.,
2013). Offrir de I'information au patient durant periode préopératoire reléve clairement du role
infirmier. Cette intervention infirmiére lui perme¢ prendre les décisions éclairées relatives soses,

de se projeter dans l'avenir, de poser des quasebrde comprendre la signification des actions
entreprises (Aasa et al., 2013). Ces résultatssmrienus par une autre étude, celle de Ronco, lona

Fabbro, Bulfone et Palese, réalisée en 2012.

La vision d’ensemble du processus d’hospitalisagbrde rétablissement, transmise au moyen de
I'information, augmente le sentiment de confiantdescertitude du patient envers I'équipe soignante
qui I'encadrera tout au long de son parcours cgicai (Johansson et al., 2007 ; Aasa et al., 2013).
D’autres études, comme celles Rimer et Kreuter@p@ Sheldon et Ellington (2008), corroborent ces
résultats en précisant que l'information, si eleablée, améliore la relation infirmiére-patieets un

accroissement de la confiance et de I'adhérencpatient aux conseils médicaux, ainsi que de sa

satisfaction envers les soins prodigués (Pritchzod1).
5.4.2 L’information donnée par I'infirmiere aux patients et leurs effets

Chaque patient exprime des besoins informationdiéiérents. Les résultats de Mitchell (2003) et
Wagner et al. (2006) suggérent que le besoin dinébion des patients cible principalement les sujet
suivants : le diagnostic, I'anesthésie, I'opératiandouleur et/ou le fait d’étre inconscient (Eferd,
2011). Ces résultats corroborent ceux de cetteerdedittérature et il est nécessaire d’'ajouter dpse
informations relatives a ces sujets augmententidérablement le niveau d’anxiété des patients (Moen
et al., 2006 ; Letterstal et al., 2010).

Un déséquilibre entre I'information regue et celkesirée par le patient est notable dans les résulta
obtenus (Aasa et al., 2013 ; Bernard & Foss, 20Td)sky (2005) mentionne la nécessité que
I'infirmiére ne base pas l'information offerte slgs présomptions de ce que le patient voudraitrsavo
mais bien sur ses besoins réels (Pritchard, 2(0&)la sorte, l'infirmiére peut transmettre une

information individualisée ou elle a identifié lasje équilibre entre « pas assez d’informatiomagt t
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d’'information » comme le citent Lilja, Ryden et ditind (1998). Un déséquilibre entre ces deux
extrémes peut expliquer pourquoi I'informationwast de maniére contrastée par des patients. Fdtcha
(2011) soutient méme que « les gens sont motitéstar I'information lorsqu'ils la pergoivent conem

étant d’un intérét personnel » (Pritchard, 201ddudction libre, p. 36).

Lorsque I'information parait incohérente ou inssdfite au patient, elle n’est pas comprise et dipar
difficile de l'utiliser. Walker (2007) souléve gudabileté d’'un patient a comprendre 'information
dépend significativement de la capacité et I'exgr@e de I'équipe a la lui communiquer (Sjostedd.et
2011, traduction libre). De plus, Mordiffi, Tan &/ong (2003) soulignent l'importance de la
participation pluridisciplinaire afin d’assurer qlimformation fournie est aussi fiable que possibl
Cette constatation s'applique essentiellement atopole ERAS (Sjostedt et al., 2011). Une
information incorrecte, qu’elle soit d'une qualid@ en quantité suffisante, engendre des sentiments

d’anxiété et de détresse, durant une période prémp® déja anxiogene.

Un facteur anxiogene prépondérant lors d’'une hakgdtion pour une intervention chirurgicale est la
douleur (Pritchard, 2011). Les résultats provernh article ont suggéré une augmentation de la
douleur suite a la préparation préopératoire bsigéde I'information (Shelley & Pakenham, 2007). Au
contraire, les résultats des études quantitatigeSjaling et al. (2003), Watt-Watson et al. (208disi

que Blay et Donogoghue (2005), suggerent une tigtdude la douleur suite & une telle préparation
préopératoire (Pritchard, 2011 ; Ronco et al, 201R) enseignement préopératoire réalisé par un
psychologue au lieu d'une infirmiere, dans I'étaigeShelley et Pakenham (2007), peut expliquer ces
résultats contradictoires car les compétences tke cerniere auraient permis d’expliquer plus
clairement aux patients les éléments préventifsugdtifs entourant la gestion de la douleur, dans u
contexte chirurgical (évaluation de la douleur tigespharmacologique et non pharmacologique, par

exemple).

En résumé, la majorité des résultats indique ud@ctéon de la détresse et de l'anxiété suite a
l'intervention infirmiere préopératoire, et lesuiats d’'une étude démontrent également une rémucti
du taux de cortisol, signifiant une diminution deess. Kiyohara et al. (2004) et Ivarsson, Larsson,
Lahrs et Sjoberg (2005) sont parvenus aux mémedtaés(Pritchard, 2011 ; Sjostedt et al., 2014). P
ailleurs, il est démontré qu’'un patient signifigatinent moins anxieux est préférable pour réduire le
taux de stress engendré par le cortisol, qui emrane réduction des complications postopératoires
possibles, et une diminution du temps d’hospittibsaet, par le fait méme, une diminution des co(ts
de la santé (Pritchard, 2011 ; Gustafsson et @L2R Ces bénéfices directs de la réduction dsstre

font partie des points clés du concept de soins £RA
5.4.3 La patrticipation des patients et 'autonomisation émpower ment)
L’ empowermenttraduit en frangais par « autonomisation » ouapgacitation » se définit par les

« résultats d’'un processus de formation du maladel@jt lui permettre d’acquérir la maitrise de ses
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compétences et de ses comportements » (Lacroixs&lA2011, p. 217). Une information préopératoire
claire, précise et ciblée oriente les patients vews prise de conscience de leur prise en soinseet
vision claire de leurs responsabilités qui induisere augmentation significative de leur partidipat

aux soins.

Dans cette revue de littérature, le concepimgowermenest mentionné clairement dans un article
tandis que les cing autres articles utilisent lacept de participation. En référence a la définitio
d’empowermenti-dessus, il apparait que toutes les études slaées se réferent a ce concept. Siles
capacités gmpowermentlu patient s’acquierent par la transmission dtimfations ciblées de facon
systématique et continue,efhpowermense révéele alors étre le résultat d’'un processusetgve du
réle infirmier. Des soignants a I'écoute du patiam élément a la base de la relation d'aide, le
pousseront a se sentir considérer. Dans une paestaesure, un patient qui peut donner son avéerpo
des questions, ou fixer des objectifs avec I'éqagignante suite a I'information recue, se seliegré
dans sa prise en soins. Ce processus n'est rersdiblgoque si le patient assimile cette information

comme lui étant personnelle et liée a sa situdpistedt et al., 2011).

En résumé, transmettre une information ciblée rendeadopter une approche centrée sur le patiént qu
rejoint le concept de soins ERASU l'infirmiere souligne I'importance de la paipation du patient

a son rétablissement lors de I'entretien préopieatBritchard (2011) souligne l'intérét d’incluke
patient dans la prise de décisions tout au longrdoessus thérapeutique, afin d’accroitre ses tépac
d’empowerment(Pritchard, 2011). De plus, selon Sjostedt et (@011), l'augmentation de
I’empowermentavorise les interactions entre I'équipe et leigrdt ce qui méne a une réduction du

niveau général de stress.
5.4.4 L’importance du proche dans le processus chirurgidadu patient

Les résultats suggérent d’'inclure les proches tapsise en soins du patient, principalement las d
I'entretien préopératoire et lors du retour a damidrattwall et al., (2011) ont expliqué que &aur

a domicile nécessitait souvent la présence d'urth@oadulte comme aide (Majholm, Esbensen,
Thomsen, Enbaek & Mgller, 2012, traduction libre2$19). De nombreuses études scientifiques ont
soutenu que les proches n’étaient souvent pas pissgeares au retour a domicile (Majholm et al., 201
De plus, Mottram (2011) a précisé que la plus geatifficulté pour les proches et les patients détait
faire face a des situations inattendues (Majholral ¢t2012). L'importance d'offrir une information
d’excellente qualité est d’autant plus considérgke, dans ce cas, elle est partagée avec dewnpess
activement intégrées dans le processus de réeilksg. Les patients se référent souvent a leuchipso
aidants pour confirmer leur compréhension des im&ions recues ou se remémorer des informations
utiles. Cette implication du proche aidant conseurte réduction du stress et de I'anxiété cheatiemt,
mais aussi a une augmentation de ses capaceégpdivermenten I'accompagnant tout au long du

processus de rétablissement, afin qu’il puisserigaiita nouveau ses compétences.
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5.5 Implications et recommandations pour la pratique irfirmiére

5.5.1 L’information et le patient

Une premiere recommandation est d’identifier lesobes informationnels du patient admis pour une
intervention chirurgicale a titre individuel, et te offrir une information structurée, centrée sar
personne et ses besoins, dans un langage adagté-ai ¢Letterstal et al., 2010 ; Aasa et al., 20De
plus, il est nécessaire d’étre vigilant aux réperseotionnelles du patient afin de le soutenir daigre
adaptée et efficace (Letterstal et al., 2010).aRkmurs, I'information doit correspondre aux aasode
soins effectuées durant la période périopératdirest nécessaire de se rappeler gu’une information
transmise en période préopératoire ne peut paérfamat étre retenue dans son intégralité (Aasa,et al
2013). Des stratégies de rappel adaptées au ppgiament y pallier en utilisant un support adéagdiat
d’optimiser I'apprentissage de l'information tranisen(vidéo, carte conceptuelle,...) (Johansson et al.
2007). Un élément supplémentaire non négligealild’égaluer et de choisir le moment propice a la
transmission de l'information, les patients n’étgats toujours préts a la recevoir ou a apprendre
(Letterstal et al., 2010).

5.5.2 L’approche du patient et du proche aidant

Comme le corps est indissociable de l'esprit, usexiéme recommandation est d'explorer les
inquiétudes et de valider le sentiment d’incerétugii en découle, autant chez le patient que ahez |
proche aidant qui 'accompagne (Letterstal et2010 ; Bernard & Foss, 2014) et d’identifier leurs
patterns(Aasa et al., 2013). L’incertitude pouvant parfaimener le patient a se sentir « paralysé »
devant ce qui est a accomplir, il est donc prinairde le soutenir dans ses besoins de communication
(Letterstal et al., 2010).

5.5.3 L’autonomisation (empowerment) du patient

Une troisieme recommandation est d’évaluer lesibsstbapprentissage du patient des sa premiere
rencontre avec linfirmiére, afin de potentialisels capacités dmpowermennécessaires a son
processus de rétablissement et de diminuer laipressgendrée par la courte période d’hospitabigati
(Johansson et al., 2007). Afin de favoriser lagode contrdle et la prise de ses responsabilités lda

processus de soins et du rétablissement, il estriant de valider et valoriser les efforts qu'iliée.
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6 Conclusion

Cette revue de littérature a permis de répondre @uéstion initialement posée, a savoir : quel est
I'impact de l'information donnée par linfirmiéren période préopératoire, sur le rétablissement de
patients adultes opérés d’une chirurgie électilza Rponse est a double tranchant : soit I'inforomat
préopératoire est pertinente et complete, et elenpt d’instaurer une relation d’aide et de cordgan
avec les patients, de répondre a leurs questiendjndinuer leurs niveaux de stress et d’anxiété, de
réduire les complications postopératoires, la ddiéséjour hospitalier et les colts de la santéesle
projeter dans Il'avenir (leur devenir), de leur daiprendre conscience de leurs responsabilités,
d’augmenter leur autonomisatioanfpowerment et enfin, d’'inclure le soutien des proches dins
processus de rétablissement ; soit I'informatiofopératoire est incohérente et/ou incompléte et ell

provoque une série d’'effets adverses.

Selon les résultats obtenus dans ce travail et Balitérature scientifigue actuelle s'intéressant
phénoméne, il s'avére nécessaire de se pencheamiéna plus précise sur I'information préopératoire
donnée par linfirmiére, et plus largement sur $eignement thérapeutique prodigué a cette méme
période. Incontestablement, il y a un manque deassances concernant les facteurs qui influencent
les réactions des patients a I'information préopé@e L’information ne répondant pas a une formule
toute faite, de futures recherches a la découvdstees facteurs et leurs répercussions possibles
permettraient d’aiguiller les infirmieres sur Igflacon de donner I'information, afin d’optimiser son

impact sur le rétablissement du patient.

Du reste, ce travail est un apercu de la nécafsitéentuer 'enseignement thérapeutique des lageer
préopératoire. Les temps d’hospitalisation toujqlus courts soumettent autant les équipes soigaant
que les patients a faire toujours mieux, toujolus pite, et ce, au détriment destternsrythmiques de
ces derniers. La vision holistique de la persompae,les infirmieres, les incite a accroitre sarssee
leurs connaissances afin de ne jamais perdre dgquaiée patient est un tout plus grand que la somme
de ses parties. Cette vision globale du patientbkemne évidence qui exige une prise en soins
individualisée et qui dépasse le simple fait quEirdirmiere sait ce que ressent et ce que pergoit

patient, elle le comprend. Entre comprendre etisalg a un monde de différences...

47



Liste des références bibliographiques

Alligood, M. R. & Tomey, A. M. (2010)Nursing Theorists and Their Wo(k®™ édition.). Maryland

Heights : Elsevier.

Aasa, A., Hovback, M. & Bertero, C. M. (2013). Tihgortance of preoperative information for patient
participation in colorectal surgery cad@urnal of Clinical Nursing, 221604—1612.

Bernard, H. & Foss, M. (2014). Patient experierdfenhanced recovery after surgery (ERASBritish
Journal of Nursing, 2@), 100-106.

Chalifour, J. (1999)'intervention thérapeutiqué.es fondements existentiels-humanistes de laoelati

d’aide (volume 1). Canada : gaétant morin éditeur.

Conseil International des Infirmieres. (2012). Cdéentologique du Cll pour la profession infirmiére
Genéve : ICN.

Demartines, N. (2012). Programme  d'implementation ERAS : module 1
Accés http://www.chirurgieviscerale.ch/wp-conteptads/2012/03/Programme-ERAS® -mod-
1.pdf

Doucet, T. J. & Maillard Striby, F. V. (2011Rosemarie Rizzo Parse : L’Ecole de pensée de

I'HumaindevenantMarly : Les Editions Aquilance.

EBSCO Indutries. (2014).  Nursing Resources from EBSCO Accés

http://www.ebscohost.com/nursing/products/cinatiedases/cinahl-complete

ERAS® Society. (2013). ERAS Care System. Acces http://www.ERAS®
society.org/index.php/ERAS® -care-system/ERAS® tqurol

Fortin, M. F. (2010).Fondements et étapes du processus de recherchbodééguantitatives et

qualitatives(22™ édition). Canada : Cheneliére Education.

Gustafsson, U. O., Scott, M. J., Schwenk, W., Dénmes, N., Roulin, D., Francis, N., ... Ljungqvist,
0. (2012). Guidelines for Perioperative Care inckle Colonic Surgery : Enhanced Recovery
After Surgery (ERAS) Society Recommandation&/orld Journal of Surgery, (s.r§59-284doi :
10.1007/s00268-012-1772-0

Johansson, K., Salenterd, S. & Katajisto, J. (20&fhpowering orthopaedic patients through
preadmission education : Results from a clinicadigtPatient Education and Counseling, @8-
91.

48



Kapsambelis, V. (2012Manuel de psychiatrie clinique et psychopathologigle I'adulte.Paris :

Presses Universitaires de France.

Lacroix, A. & Assal, J. P. (2011).’éducation thérapeutique des patients. Accompatgeepatients

avec une maladie chronique : nouvelles appro¢B&% édition). Paris : Maloine.

Larousse. (2014). Dictionnaire francais : communication. Accés

http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/commuation/17561?g=communication#17429

Letterstal, A., Eldh, A. C., Olofsson, P. & Forsipe€. (2010). Patients’ experience of open rephir o
abdominal aortic aneurysm — preoperative infornmatizospital care and recoverjournal of
Clinical Nursing, 193112-3122.

Light, J. & Mc Naughton, D. (2014). Communicativeor@petence for Individuals who require
Augmentative and Alternative Communication : A Nebdefinition for a New Era of
Communication. Augmentative and  Alternative =~ Communication, (130 1-18.
doi:10.3109/07434618.2014.885080

Majholm, B., Esbensen, B. A., Thomsen, T., Engbae&, Mgller, M. (2012). Partners' experiences of
postdischarge period after day surgery - a quaditatudy.Journal of Clinical Nursing21, 2518—
2527. doi: 10.1111/j.1365-2702.2012.04116.x

Marieb, E. & Hoehn, K. (2010Anatomie et physiologie humain@s™ édition). Montréal (Québec) :

Editions du Renouveau Pédagogique Inc.

Moene, M., Berghom, |. & Skott, C. (2006). Patiémtsistential situation prior to colorectal surgery
Journal of Advanced Nursing, (s. nLg9-207.

Parse, R. R. (1997). The language of nursing kndyde Saying what we mean. In King, I. M. &
Fawcett, J. (Eds.Y-he language of nursing theory and metathelmgianapolis : Sigma Theta Tau

International.

Parse, R. R. (1998)he human becoming school of thought : A perspeétivnurses and the others
health professionalsSudbury (Massasuchetts) : Jones and Bartletishealos.

Parse, R. R. (2013).’humain en devenir : Nouvelle approche du soideta qualité de vieSainte-

Foy (Québec): Les presses de I'Université Laval.

Pepin, J., Kérouac, S. & Ducharme, F. (201@)pensée infirmiéréMontréal : Cheneliére Education.

49



Pritchard, M. J. (2011). Using targeted informationmeet the needs of surgical patiemMsrsing
Standard, 261). 35-39. Accés http://nursingstandard.rcnpublistiagik/archive/article-using-

targeted-information-to-meet-the-needs-of-surgpatients

Ronco, M., lona, L., Fabbro, C., Bulfone, G. & RaeA. (2012). Patient education outcomes in
surgery : a systematic review from 2004 to 20bfiernational Journal of Evidence-Based
Healthcare.doi:10.1111/j.1744-1609.2012.00286.x

Shelley, M. & Pakenham, K. (2007). The Effects Ritoperative Preparation on Postoperative
Outcomes : The Moderating Role of Control Appraddkealth Psychology, Z8), 183-191.

Sjostedt, L., Hellstrom, R. & Stomberg, M. W. (201Ratients’ Need for Information Prior to Colonic
Surgery.Gastroenterology Nursing, 88), 390-397.doi: 10.1097/SGA.0b013e31822c69b4

Smeltzer, S. C. & Bare, B. G. (201B8oins infirmiers Médecine Chirurgie : généralit@sunner &
Suddarth(5°™ édition).Bruxelles : De Boeck.

Tappy, B. (2013). Check-list pour une opératiorssieiICHUV magazingPrintemps 2013Lausanne :
PCL Presses Centrales SA.

U.S. National Library of Medecine. (2014MEDLINE®/PubMed Resources Guide Accés

http://www.nlm.nih.gov/bsd/pmresources.html#

Wade, C. & Travis, C. (2002)ntroduction & la psychologieMontréal (Québec) : Editions du

Renouveau Pédagogique Inc.

50



Annexes

Annexe | : Protocole ERASselon IBERAS Society (2010-2014)
Annexe Il : Acronyme PICOT, concepts, mots-clédexicripteurs
Annexe Il : Grille de lecture adaptée de Fortinrk étude quantitative

Annexe IV : Grille de lecture adaptée de Fortinngetude qualitative

51



Annexe | : Protocole ERAS

The ERAS® Protocol is the evidence-based care protocol developedd®ERAS Society. The
protocol describes the perioperative care pathwtyrecommendations for patient care at varioyssste
in the perioperative process. There are arourch&9)elements that have been shown to influenee car
time and postoperative complications. The followgrgph illustrates the components of the ERAS
multimodal care pathway :

Mid-thoracic epidural
anesthesia/analgesia
No nasogastric tubes

Prevention of nausea and vomiting _ Preadmission counseling
Avoidance of salt and water overload Fluid and carbnhrdrat& I?ad!ng
Early removal of catheter [No prolonged fasting
Eraly oral nutrition No/selective bowel preparation
Non-opioid oral analgesia/NSAIDs Antibiotic prophylaxis
Early mobilization Thromboprophylaxis
Stimulation of gut motility No premedication

Audit of compliance and outomes

Intraoperative

Short-acting anesthetic agents
Mid-thoracic epidural anesthesia/analgesia
No drains
Avoidance of salt and water overload
Maintenance of normothermia (body warmer/warm intravenous fluids)

(ERAS® Society, 2014)

http://www.erassociety.org/index.php/eras-care-system/eras-protocol




Annexe |l : Acronyme PICOT,

concepts, mots-clés atescripteurs

PICOT | Concepts | Mots-clés Descripteurs
CINAHL PubMed
Subject Headings MeshTerms
P : Population | Personnes Surgical patient] Surgical patients Colon/surgery
opérées d’'une Surgery, Elective Rectum/surgery
chirurgie Surgery, Operative Surgical procedures,
élective Digestive system elective/education
Surgical procedures,
elective/psychology
| : Informations Patient Counseling Patient education as
Interventions | données par education Coping assistance topic/organization &
I'infirmiére Patient Patient, education administration
information Preoperative education Patients/psychology
Nursing Information Needs
information Health information
Information seeking
behavior
Nurse counselors
Nurse skills
Nursing attitudes
Nursing protocols
Nursing Interventions
Nurse-patient relations
Nursing Care
C: Informations
Comparaison standardisées
données au
patient
O: Empowerment | Empowerment | Empowerment Patient participation
Outcomes Protocole Recovery Recovery Self-efficacy
ERAS® 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
T: Période Preoperative Preoperative period Preoperative period
Temps préopératoire | period Preoperative education Preoperative Care/education
Preoperative care Preoperative Care/ psychology|
Teaching Preoperative Care/ Nursing
Preoperative
Recovery exercise
TOTAL : TOTAL :
198 articles sans les limites| 1054 articles sans les limites
38 articles avec les limites | 173 articles avec les limites
Limites : Limites :
Population adulte Adultes agés de 19 ans et +
Articles publiés entre 2003 a Articles publiés ces 10 derniérg
2014 années
Articles en anglais Humains
Articles en anglais et en franca

(2]

(7]



Annexe Il

Fortin

Eléments d’évaluation

. Grille de lecture d’'une étude quantitative adaptée de

Titre

Questions pour faire la lecture critique
Le titre précise-t-il clairement les concepts @éta population a I'étude ?

Résumé

Le résumé synthétise-t-il clairement les grandgsels de la recherche :
probleme, méthode, résultats et discussion ?

Introduction

Probléme de recherche

Le phénoméne a I'étude est-il clairement formuléieonscrit ? Que s'agit-il
d'étudier ?

Le probléme est-t-il justifié dans le contexte desnaissances actuelles ?
Le probleme a-t-il une signification particuliereys la discipline infirmiére ?

Recension des écrits

Les travaux de recherche antérieurs sont-ilsartiet rapportés de facon
critique ? Les études montrent-elles la progresdamidées ?

La recension fournit-elle une synthése de I'étafadguestion par rapport au
probleme de recherche ?

La recension des écrits s’ appure -t-elle prrncrpaiatrsur des sources
primaires ?

Cadre de recherche

Les concepts clés sont-ils mis en évidence etidéur le plan conceptuel ?
Le cadre théorique ou conceptuel est-il expliciierorporé a la recension de
publications ? Est-il lié au but de I'étude ?

Comment l'auteur justifie-t-il 'absence d’'une cadte recherche ?

But, questions de

Le but de I'étude est-il énoncé de fagon clairecetcise ?

recherche Les questions de recherche ou les hypotheses|efownariables clés et la
populatron a I'étude, sont- eIIes cIarrement enoedée
Les varrables refletent- eIIes Ies concepts precdaes Ie cadre de recherche ?
Méthode

Population et échantillon

La population de I'étude est-elle définie de fapoécise ? L'échantillon est-il
décrit de facon suffisamment détaillé ?

Dans le plan d’échantillonnage, I'auteur a-t-il s5agé des moyens d’accroitre
la représentativité de I'échantillon ?

Comment |a taille de I'échantillon a-t-elle étéatétinée ? Est-elle justifiée sur
une base statistique ?

Considérations éthiques

Les moyens pris pour sauvegarder les droits dégipants sont-ils adéquats 7
L'étude a-t-elle été congue de maniere a mininl&erisques et maximiser les
bénéfices pour les participants ?

Devis de recherche

Le devis utilisé permet-il que I'étude atteigne o ?
Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes tggestions de recherche ou |
hypotheses ?

Mode de collecte des
données

Les outlls de mesure sont-ils clairement décrifseemettent-ils de mesurer les
variables ?

L’auteur indique-t-il si les instruments ont été&s pour les besoins de I'étudg
ou s'ils sont importés ?

Les définitions-opérationnelles-sont-elles-adéquatiennent-elles-compte-de
activités-nécessaires-ala-mesure-des-variables ?

La fidélité et la validité des outlls de mesuretsenltes evaluees ? Les résultats
sont-ils présentés-=
mesures ?

2}

Conduite de la recherche

Le processus de collecte des données est-il ddainément ?




Analyse des données

Les méthodes d’analyse statistique utilisées slied-précisées pour répondre|a
chaque question ou pour vérifier chaque hypothése ?

Résultats

Présentation des résultats Les résultats sont-ils adéquatement présentégla ki tableaux et de figures |

Les résultats sont-ils résumés par un texte nafrati
| do sionificat I istiostil indiaué ?

Discussion

Interprétation des résultatsLes résultats sont-ils interprétés en fonction ae de recherche et pour

chacune des questions ou hypothéses ?

Les résultats concordent-ils avec les études ani&s menées sur le sujet ?
L'interprétation et les conclusions sont-elles confes aux résultats
d’analyses ?

Les limites de I'étude ont-elles été définies ?

Les conclusions découlent-elles logiqguement dasdteds ?

Conséquences et
recommandations

Quelles sont les conséquences des résultats ddd’@our la discipline ou la
pratique clinique ?
L'auteur fait-il des recommandations pour les reches futures ?

(Fortin, 2010, pp. 88-89)



Annexe IV : Grille de lecture d’'une étude qualitatve adaptée de

Fortin

Eléments d’évaluation Questions pour faire la lecture critique

Titre Le titre précise-t-il de fagon succincte Encepts clé®t lapopulation a
I'étude ?
Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandgsels de la recherche :

probléeme, méthode, résultats et discussion ?

Introduction
Probleme de recherche | Le phénomeéne a I'étudesst-il clairement défini et placé en contexte ?

Le probléme a-t-il une signification particuliereys la discipline infirmiére ?
Lespostulatssous-jacents a I'étude sont-ils précisés ?

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

L'auteur présente-t-il I'état des connaissancesediets sur le phénomeéne ou le
probléme a I'étude ?

Cadre de recherche Un cadre conceptuel-t-il été défini ? Si oui, est-il justifié et dé&ade facon
adéquate ?

Les bases philosophique et théorique ainsi quetthode sous-jacente sont-
elles explicitées et appropriées a I'étude ?

But, questions de Le but est-il clairement énoncé ?

recherche Les questions de recherche sont-elles clairememtofes ?

Traitent-elles de I'expérience des participants, @deyances, des valeurs ou des
perceptions ?

Les questions s'appuient-elles sur des bases ppitdgues, sur la méthode de
recherche sous-jacente ou sur le cadre concepiubEorigue ?

Méthode
Population et échantillon | La population de I'étude est-elle décrite de fagofiisamment détaillé ?
La méthode utilisée pour accéder au site ou reacleseoarticipants est-elle
appropriée ?

La méthode d’échantillonnage utilisée a-t-elle perd'ajouter des
renseignements significatifs et d’atteindre lesotifs visés ?

La saturation des données-t-elle été atteinte ?

Devis de recherche

Considérations éthiques | Les moyens pris pour sauvegarder les droits dégipants sont-ils adéquats 7

L'étude a-t-elle été concue de maniere a mininlgerisques et maximiser les

bénéfices pour les participants ?

Mode de collecte des Les méthodes et les outils de collecte des dorsutrgsis-appropriés-et

données convenablement décrits ?

Les questions de recherche ont-elles été bien paaékes observations du

phénomeéne, bien ciblées ?

Les questions et les observations ont-elles étéirggisement consignées par |

suite ?

Conduite de la recherche| Les méthodes et les outils de collecte des donaées,que les procédés
d’enregistrement, sont-ils bien décrits-et-appespfl

faisant-appel-a-du-personnel-compétent ?

Crédibilité des données | Y a-t-il eu des moyens pour rehausser la crétéhiles données ?

[




Analyse des données

L'organisation et I'analyse des données sont-eléxsites de facon
suffisamment détaillée ?

2es ?
Le résumé des résultats est-il compréhensible etl e évidence les extraits
rapportés ?
Les thémes font-ils ressortir adéquatement la fiogiion des données ?

Résultats

Présentation des résultat:

Les thémes ou les modeéles sont-ils logiquementassentre eux afin de bien
représenter le phénomeéne ?

S'ils sont présentdes figures, les graphiques ou modeéles résungent-i
efficacement les conceptualisations ?

L'auteur a-t-il fait évaluer les données par legipgants ou par des experts ?

Discussion

Interprétation des résultat

Z - i e £ )

Les résultats sont-ils discutés a la lumiere d'ésuantérieures ?
Souléve-t-on la question du caractBensférable des conclusions ?

Conséquences et
recommandations

L’auteur a-t-il précisé les conséquences des @sukt

Y a-t-il des recommandations qui suggéerent desegifmins pour la pratique et
les recherches futures ?

Les données sont-elles suffisamment riches pounagpges conclusions ?

(Fortin, 2010, pp. 90-91)




