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l'avenir de la recherche en soins infirmiers familiaux doit refleter I'essence 
neme de la pratique infirmiere, soit la reduction de la souffrance affective, 
physique ow spirituelle des familles. Les auteures de ce chapitre s'intetrogent sur 
fa croyance predom~nante de la demarche de la ascience traditionneller selon 
laquelle nous devons, avant d'amorcer une &ude sur I'intervention, obtenir une 
comprehension approfandie du phCnomPne (clest-a-dire des variables qui mo- 
dulent la reaction des famifles B I'Pgard de la sante et de la maladie). En effet, 
dans cette demarche, il est impPratif de bien connaitre la nature de chacune des 
variables et des relations existant entre elles avant de mncevoir des intewen- 
tions qui auront un effet significatif sur ces variables. Un tel modPle peut slave- 
rer utile pour la construction d'une th6orie quit au terme de plusieurs annees 
d'etudes syst4matiques et avec un peu de chance, viendra ameliorer la pratique 
des soins infirmiers. Mais, au quotiden, I'infirmihre doit faire face A une souf- 
france familiale qui requiert une intervention et des soins imm6diats. Ainsi, la 
pratique des soins infirmiers familiaux doit iltre decrite, explor6e et evatuPe sur 
le terrain pour que lion puisse comprendre quelles sont les adions q u ~  donnent 
$raiment des resultats: que fait et que dit I'infirrniere qui sera utile aux familles 
d a m  leur experience de la maladie? Le pr6sent chapitre avance des 1d6es pour 
rnener des recherche5 visant i mieux saisia ce qui se passe dans le processus 
de I'intervention infirmiere afin de trouver des reponses possible5 d la question 
;uivante: Comment expliquer que I'intervention infirmiere pursse diminuer ou 
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apaiser la souffrance qu'eprouvent les familles? Ce type de recherche provoque 
une reflexion immediate, engendre des changements et des ameliorations dans 
la pratique et augmente ainsi les possibilites de diminuer la souffrance des 
farnilles. 

Par ailleurs, la profession infirmiere etant axee sur ((la pratique)) a I'obligation 
d'aller au-deli de I'exploration et de la description approfondies de I'impact de 
la maladie sur les familles au moyen d'entretiens adroitement menes et 
de questions pertinentes. Pour pouvoir reconnaitre pleinement la souffrance, il 
est primordial que Ifinfirmiere, dans ses rencontres avec les familles, ecoute 
leurs histoires de souffrance dans le contexte de la maladie. Cependant, I'objec- 
tif le plus important de ces rencontres consiste a determiner la maniere d'aider 
ces familles A surmonter les defis de la maladie, c'est-A-dire la facon d'intervenir. 
De toute evidence, la pratique infirmiere devrait inclure les connaissances et les 
competences requises pour diminuer la souffrance des membres des familles, 
au lieu de se limiter A leur fournir de I'enseignement et du soutien. Nous devons 
penser ((interactions)) afin de faire passer la prestation des services de soins de 
sante d'un niveau lineaire et individuel a un niveau relationnel et familial. II nous 
faut donc mener des recherches sur la sante, la maladie, la souffrance, les 
familles et le personnel infirmier en reliant ces elements au lieu de les consi- 
derer comme des entites separees (Wright et Leahey, 2005a). La recherche sur 
les soins infirmiers, qui vise A amkliorer la pratique en milieu familial, doit refleter 
ce changement conceptuel. 

LA RECHERCHE SUR LES SOINS INFlRMlERS une plus grande comprehension de ce que 
A LA FAMILLE l'infirmiere peut faire pour diminuer ou 

Depuis les contributions remarquables de apaiser la souffrance de la maladie dans la 

Suzanne Feetham (1984, 1990, 1991) et de pratique clinique et la recherche. Des 

Catherine Gilliss (Gilliss, 1983, 1989, 199 1 ; efforts ont aussi kt6 consentis dans d'autres 

Gilliss et Davis, 1992), qui ont fourni un disciplines pour etendre les connaissances 

guide conceptuel pour faire passer la au sujet des familles et de la maladie. Ainsi, 

recherche sur les soins infirmiers d'une on a cible les principaux facteurs de risque 
perspective individuelle 5 une perspective et de protection de la famille (par exemple, 
familiale, les infirmieres ont grandement le soutien familial), ce qui a men6 Q des 
contribue au developpement des connais- interventions familiales (Weihs, Ficher et 
sances au sujet de l'experience de sante et Baird, 2002). Parallelement ces efforts 
de maladie des familles (Gilliss et Knafl, visant mieux comprendre la souffrance de 
1999 ; Knafl et Gilliss, 2002 ; McCubbin, la famille dans l'experience de la maladie, 
1999). Chesla (2005) a souligne le poten- un nombre croissant de publications ont mis 
tie1 qu'ont les approches narratives ((pour l'accent sur les avancees conceptuelles et 
s'ouvrir sur la souffrance quotidienne des methodologiques relativement & la concep- 
familles )) (p. 372)) rendant ainsi possible tion, la mesure et l'analyse de la recherche 
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sur l'unite familiale (Bell, 2000 ;Deal, 1995 ; 
Fisher et autres, 1985; Fisher, Terry et 
Ransom, 1990; Ganong, 1995, 2003; 
Greenstein, 2001 ; Larsen et Olson, 1990 ; 
Sabatelli et Bartle, 1995; Touliatos, 
Perlrnutter et Holden, 2001). Cependant, la 
plupart des chercheurs en sante familiale et 
en soins infirmiers a la famille concluent 
leurs travaux sur ce sujet en plaidant en 
faveur d'une plus grande recherche sur l'in- 
tervention familiale (Bell, 1995). 

LA RECHERCHE EN INTERVENTION 
FAMlLlALE 
Craft et Willadsen (1992) furent les pre- 
miers a cibler et a dkfinir neuf interven- 
tions infirmigres familiales a partir des 
deux cycles de la methode Delphi; un 
Pchantillonnage de 54 infirmieres ensei-
gnantes et cliniciennes a kt6 mis a contri-
bution. Quelques etudes, dont le nombre 
augmente, ont aussi examine des interven- 
tions qui ciblent les preoccupations des 
familles relativement a la sante. 

Gilliss et Davis (1993) ont present6 une 
analyse des recherches en intervention fami- 
liale. En analysant la documentation perti- 
nente, ces auteures ont trouve 59 etudes 
parues entre 1985 et 1989 (excluant celles 
portant sur la therapie ou les interventions 
en sante mentale). La plupart des interven- 
tions s'adressaient a des individus ou des 
groupes d'individus a l'interieur de familles 
(patients et aidants naturels) plutBt qu' i  
des unites familiales entieres. Le type d'in- 
terventions presentees dans ces etudes etait 
une intervention educative (volet cognitif) 
ou une combinaison d'interventions educa- 
tive et de soutien (volet cognitif et affectif) 
souvent menees aupres de groupes de 
familles. Les interventions comportemen-
tales n'ont ete decrites dans aucune de 
ces etudes. Les indicateurs de resultats in- 
cluaient des autoevaluations des patients 

ou des aidants naturels sur le stress, lladap- 
tation au stress, le fonctionnement de la 
famille ou le soutien social. MalgrC les limi- 
tes des donnees recueillies sur la famille en 
tant qu'unite, une meta-analyse de cinq 
etudes, qui contenait des mesures perti-
nentes, a demontre que les interventions en 
sante familiale avaient des effets positifs 
sur les indicateurs de resultats familiaux. 

Par ailleurs, l'efficacite des interventions 
familiales dans le traitement de la maladie 
physique a ete examinee dans deux revues 
des ecrits realisees par Campbell et 
Patterson (1995) et Campbell (2003). Ces 
analyses ont port6 uniquement sur des 
etudes qui utilisaient un groupe temoin. 
Les chercheurs ont constate une plus 
grande efficacite des interventions lorsque 
ces dernieres etaient axees sur la famille 
plut6t que simplement sur les individus 
ayant r e p  un diagnostic de maladie. 
Campbell (2003) a ainsi formule certaines 
recommandations pour guider de futures 
recherches en intervention familiale : 

Les e'tudes sur les interventions doivent 
dkcrire les interventions familiales de 
manibre plus de'taillke pour qu 'elles puis- 
sent &re reproduites et pour de'terminer 
leurs composantes les plus eficaces. Cela 
aidera les chercheurs a comprendre 
pourquoi une intervention est eficace, 
alors qu'une autre ne l'est pas. (p. 27) 

Weihs et ses collegues (2002) ont rappor- 
te les efforts d'un groupe multidisciplinaire 
qui a rassemble et examine la documen- 
tation existante sur les interventions fami- 
liales dans le cas de maladies chroniques. 
Trois objectifs gkneraux portant sur des 
interventions axees sur la famille ont Pte 
cernks :aider les familles a faire face aux dkfis 
poses par la gestion de maladies chroniques, 
mobiliser le soutien familial et reduire 
l'hostilite intrafamiliale et la souffrance. 



Matire et ses collaborateurs (2004) ont 
realise une meta-analyse des etudes experi- 
mentales qui a compare des soins medicaux 
courants avec des interventions psycho-
sociales axees sur le membre d'une famille 
le plus pres du patient ou sur le patient et 
ce membre de sa famille. Bien que les 
chercheurs aient trouvk des effets statis- 
tiquement significatifs montrant l'utilitk 
des interventions familiales, ces effets 
restaient minimes. Une de leurs recom-
mandations en vue de futures recherches 
fut le besoin de preciser les modeles 
theoriques et conceptuels utilises pour da-  
borer les interventions et les indicateurs de 
resultats, ainsi que l'importance de relier 
les conclusions Q la theorie. 

Par ailleurs, des chercheurs de 1'Utah 
ont analyse les interventions familiales en 
sante physique sous un nouvel angle. 11s ont 
examine le nombre de visites dans des 
etablissements de soins de sante effectukes 
par des individus choisis au hasard; ceux-ci 
avaient benkficie d'une therapie indivi-
duelle, conjugale ou familiale. Les person- 
nes qui avaient suivi une therapie conjugale 
ou farniliale ont reduit de maniere impor- 
tante leur utilisation subsequente de services 
de soins de sante (Law et Crane, 2000; Law, 
Crane et Berge, 2003). 

Whittemore et Grey (2002) ont 
presente un modele a plusieurs phases 
pour mener de faqon systkmatique des 
etudes de recherche en intervention; ce 
modele est presentement utilise par les 
National Institutes of Health, aux etats-
Unis. Ils ont propose un modele sequentiel 
de constuction du savoir en quatre phases, 
qui resemble i un modele pharma-
cologique de developpement des connais- 
sances. En commenqant par le besoin 
d'etablir le contenu, la force et l'opportu- 
nit6 de l'intervention au sein d'un petit 
groupe, les quatre phases visent a deter-

miner l'efficacite de l'intervention (dans 
des conditions id~ales) et, ulterieurement, 

verifier cette efficacite dans la population 
en Cette derniere etape refere a 
l'essai clinique randomise, qui est toujours 
consider6 comme essentiel a la recherche 
en intervention. 

Dans leur plus recente analyse critique 
des Ccrits sur les soins infirmiers 5 la famille 
(les reactions familiales a des kvenements 
non normatifs comme la maladie), Gilliss 
et Knafl (1999) n'ont trouvP qu'un petit 
nombre d'etudes consacrees aux soins 
infirmiers orientes sur l'examen des inter- 
ventions. Des donnees du National Institute 
for Nursing Research indiquent que seule- 
ment 25 Oh de toute la recherche portant 
sur les soins infirmiers est axee sur la 
famille et que peu d'ktudes s'interessent 
l'intervention familiale (Knafl, communi- 
cation personnelle, le 25 juillet 2005). 
Pourquoi en est-il ainsi? Plusieurs raisons 
sont avancees. 

L'une d'elles est la suivante: En respec- 
tant les normes de la ((science traditionnelle)), 
nous accumulons encore des donn6es 
probantes pour relever les aspects parti- 
culiers de l'expkrience de la maladie dans les 
familles qui sont sujettes i changement. 
Parmi les principaux chercheurs qui 
euvrent dans cet important domaine d'in- 
vestigation, mentionnons Knalf et Deatrick, 
qui ont mis sur pied un programme de 
recherche sur les styles de gestion familiale 
(2003); Chesla, qui explore les processus 
familiaux dans la maladie chronique 
[Chesla, 1991; Chesla et autres, 2004; 
Chesla et Chun, 2005; Chesla, Martinson 
et Muswaswes, 1995; Chun e t  Chesla, 
2004); et Kendall, qui a mis en place un 
programme de recherche sur le trouble 
deficitaire de l'attention avec hyperactivite 
et la famille (Kendall et Shelton, 2003; 
Kendall et autres, 2005). 
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La guantiti lirnitke d'etudes consacrites 
a l ' inte~ention famihale peut aussi s'expli- 
quer par le fait que notre profession en est 
i un stade ernbryonnaire quant a la defini- 
tion et 5 la description des interventions 
famihales (Craft et Willadsen, 1992 ; 
Wright et Leahey, 2005a). Cheda (1 996) a 
constat6 que Ees interventions en soins 
infirmiers familiaux sont deficientes dans 
les Ptablissernents hospitaliers, en particu- 
lier dans les uni tb  de soins intensifs (USI). 
Elle a indique que les infirmieres de ces 
unites a sont moins chaleureuses et servia- 
bles et se concentrent sur les soins bio- 
rnedicaux technologiques)) (p. 202). Les 
soins familiaux deviennent plus manifestes 
lorsque les patients sont des nourrissons ou 
des enfants et que la mort est imminente. 
Toutefois, ils sont moins apparents dans les 
phases aiguCs de la maladie ou lorsque 
les patients se raablissent plus lentement. 
Chesla a recommand& que des kducateurs 
ou des consultants, avists en matiere de 
soins a la famille, soient presents dans les 
US1 pour travailler 5 rkduire le fosse qui 
existe entre la pratique quotidienne de I'in- 
firmiere au chevet d"un malade et le besoin 
d'un plus grand nombre d'interventions 
familiales. Chesla a imis cette recornman- 
dation en reponse aux cornrnentaires sur- 
prenants d ' infirmihs ayant affirme que 
c'est par essais et  erreurs qu'elles ont le 
plus appris dans leur pratique de soins 
infirmiers i la famille. I1 se peut qu'un sen- 
timent d'incornpetence ou d'impuissance 
a m h e  les infimikres i se distancier des 
familles et 5 continuer de rnettre l'accent 
sur les soins technologiques (Chesla, 1996 ; 
Chesla et Stannard, 1997 ; Hupcey, 19983. 
I1 est a souhaiter qu'une plus grande 
recherche en intervention reduise l'ecart 
entre la theorie, l'elaboration et la mise i 
l'essai d'interventions infirmikres aupres 
des familles. 

Mgnt quand des interventions fami- 
liales sont propodes, leur etude reste un 
processus complexe et  souvent nkbuleux 
(Kazak, 2002). L'examen du rEsultat de 
l'intervention famihale reprksente souvent 
l'intPr@t de ce travail, puisqu'il existe des 
* regles n issues de la science qui permettent 
de passer outre cette situation nkbuleuse. 
Dans sa longue et productive histoire de 
l'examen des utraitements par la parolee 
[talking cures), la recherche sur la psy- 
chohkrapie a d6veloppP des rnkthodes 
allant des essais cliniques randomis&, 
sophistiquPs et coiiteux jusqu'aux ktucles 
de cas. Ces ttudes portant sur Ies rksultats 
suivent un mCme processus: recueillir des 
donnees de base quantitatives, offrir I'inter- 
vention familiale de faqon standardisee et 
rassembler des observations durant le suivi 
post-intervention, tout en contrblant des 
variables confondantes et en cornparant les 
risultats a ceux obtenus d'un groupe 
ternoin n'ayant pas r e p  de traitement ou 
ayant reGu d'autres types de utraitements 
par la parden. L'intention, ici, est dc 
dkmantrer la  causalitk, c'est-i-dire que 
l'intervention a change un quelconque 
aspect du comportement h la fois rlu 
patient et de la farnille, dans la mesure ou 
une difference importante apparait entre le 
groupe expkrirnental et le groupe temoin 
dans I'indicateur des resultats. 

Des distinctions recentes entre le r6suI- 
ta t  et  le processus de I'intervention dans le 
domaine de la recherche (Greenberg, 
1986, 1991 ; Lebow, 1996; Pinsof, 1989 ; 
Pinsof et  Wynne, 2000) ont pesmis d'afirir 
plusieurs autres methodes pour examiner 
les interventions farniliales (Sprenkle et 
Piercy, 2005). Les cherche~ oins 
infirmiers plaidenr en faveu plus 
grand nombre d'etudes qua , ils 
souhaitent ainsi examiner I'erncaclte des 
interventions et rnettre a jour Ieur processus 
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d'intervention afin d'klargir les connais- 
sances nrr Ips interventions cliniques elles- 
rnGrnes et leurs rt2sultats (Morse, Penrod et 
Hupcey, 2000 ; Sandelowski, 1996). 

LE BESOIN D'UN TYPE PARTlCULlER 
DE RECHERCHE EN lNf ERVLNf !ON 
FAMILIALE 
La clinicienne en soins infirmiers Familiaux 
doit composer avec le caractere unique et 
complexe de chaque famille qu'elle ren- 
contre. Bien qu'elle puisse bkntficier de 
rbultats de recherches qui decrivent des 
r6actions de farnilles relativement a la santk 
et a la maladie, la clinicienne fait des inter- 
ventions; elIe s'intkresse donc au processus 
d'intervention lui-m&me et  5 la  pratique 
specifique d'inzerventions offertes aux 
famdles. Des infirrniPres chercheuses qui 
souhaitent bonifier les connaissances sur 
les interventions familiales doivent dkcrire 
la pratique, nomrner les interventions et 
poser des questions sur leur utilitk (au Ieur 
efficacite), sans extrapoler le rbultat. 11 
s'agit d'une recherche comp1iquti.e ii conce- 

muler assez de donnees probantes afin d'en- 
t re~rendre une recherche en intervention. 
Toutefois, les soins infirmiers derneurent 
une discipline pratique. Pour cette raison, 
nous devons articuler, distinguer et nomrner 
la pratique que nous exerqons auprks des 
farnilles. L'infimiere clinicienne ou cher- 
cheuse qui entreprend une recherche en 
intervention farniliale doit @tre applaudie 
pour les risques qu'elIe prend, pour son 
innovation et sa crCativit6. 

Ces etudes qui ont cornmenck 5 s'in- 
tkresser aux interventions menPes aupr$s 
de familles aux prises avec la maladie sont 
rares, mais leur nombre augmente. Les 
infirmieres veulent en apprendre davantage 
sur I'utilftP des interventions qui cibknt les 
interactions familiales et  examinent 
l'influence de I'experience de la maladie 
d'un individu sur les membres de sa familk 
(Duhamel e t  Talbot, 2004; Duhamel et 
Noiseux, 2003; Coudreau et  Duhamel, 
2003; OTarrell, Murray et Hotz, 2000). 
Comme nous Ie verrons, c'est un travail 
risque, excitant et  innovateur. 

voir et A mettre en muvre, parce qu'elle est 
axPe sur la dkcouverte, qu'elle tente de LE PROCESSUS DE UINTERVENTION : 

tenir cornpte d'un processus relatjonnel RECHERCHE SUR DES CONVERSATIIONS 

qui engage 5 la feis I1infirmiPre et les mem- THEIAPEUTIQUEI 
hres des familles et parce qu'elle oriente la  
collecte des donnkes auprh de plus d'un 
individu. 

Les rnethodes et les modeles utilisks 
pour mener une recherche exploratoire sur 
le processus d'intervention familiale sont sou- 
vent considhes comme &ant ec inferieurs ,, 
aux essais cliniques randomisPs - le standard 
de la recherche en intervention biomi.dicale. 
I1 serait plus facile, et probablement plus 
enrichissant dans nos structures actuelles 
d'enseignement, de collahorer avec la 
majoriti. des infirmieres qui menent une 
recl~erche descriptive sur les phi.nomknes 
familiaux pour pouvoir finalement accu- 

Examiner le processus de I'intervention 
sous-entend, pour les infirmieres, de 
rk-flechir sur la notion de rialit@ lors de la 
conceptualisation de leurs interventions. 
Maturana (1 988) prbente une reflexion 
utile sur la notion essentielle de realiti. en 
affirmant que les individus (ou les systkrnes 
vivants) ne constmisent pas la r6alite et 
que cette derniese n'existe pas indPpen- 
damment d'eux. Ce concept a des reper- 
cussions importantes sur le travail clinique 
de I1infirmiPre aupres des familles. Plus 
exactement, ce que I'infirmiPre pergoit au 
sujet de situations particuligres dans des 
farnilles est influence par la maniPre dont 
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elle se comporte (par ses interventions), e t  
la maniPre dont elle se comporte depend 
de ce qu'elle perpit .  

hnsi ,  une facon de changer la erealiti.3 
des membres de la famille du patient - qui 
pourrait accroitre l e w  soufiance - consiste 
a dkvelopper de nouveaux outiIs pour 
interagir dans la famille et avec la famille. 
La f a p n  la plus utile de chercher ce type 
de processus est d'examiner les conversa- 
tions thkrapeutiqucs entre les infirmigres 
et les membres des familles. Cet accent mis 
sur le processus de l'intervention est 
prometteur quant i la satisfaction de qua- 
tre besoins cruciaux: creer un langage 
cornmun pour Ies interventions infirmieres 
familiales; offrir une description detaillee 
des interventions elles-mhes ; determiner 
les mkcanismes du changement; et decrire 
I'utilite des interventions ktablies a partir 
des perspectives i la fois des familles et des 
infirmieres. Vayons maintenant des exem- 
pPes de ce type de processus en jetant un 
regard sur des programmes de recherche 
mis stir pied 5 I'Universite de Montreal et i 
I'Universite de Calgary. 

EXAMlNER LE PROCESSUS DE 
L*INTERVENTIOM : UNE RECHERCHE 
DE VLIN~VERS~TL DE MONTREAL 

Duhamel et Talbot (2004) ont men6 une 
ambitieuse ktude pour Pvaluer I'utilite 
d'une approche familia3e b a s k  sur le 
Modtle d'analyse familiale de Calgary 
(Calgary Family Assessment Model) et sur 
le ModPle d'interventions farniliaIes de 
Calgary (Wright et Leahey, 2005aI. Cette 
etude a porte sur des familles aux prises 
avec des maladies cardiovascu~aires e t  vas- 
culaires cPrPbrales. Les chercheuses ont 
men0 une recherche-action participative 
qui a perrnis une retroaction continue et 
l'amklioration des interventions tout au 
long de Peur Ptude. Des membres de 

familles, des infirrnieres concernees et les 
chercheuses ont ciblP ensemble, dans un 
processus de coconstruction, les interven- 
tioils suivantes comme P t a n t  les plus utiles : 
N l'attitude humaine de l'infirrniere, l'elabo- 
ratian du genogramme, ses questions qui 
on'c suscit0 la rPflexion, les informations 
kducatives, la normaIisation et l'explo- 
ration de I'expCrience de la maladie en 
prbence d'autres membres des familles e 

(Duhamel et Talbot, 2004, p. 211. Une 
constatation fort rkvklatrice est celle rap- 
portCe par des infirmieres ayant affirme 
qu'elles ont non seulement acquis une 
meilleure comprPhension des repercus- 
sions de la rnaladie sur les relations entre 
les membres des f a d e s ,  mais qu'elles ont 
aussi inregre immedfatement leut pratique 
les nouvelles interventions aupr&s d'autres 
familles. (Pour consulter d'autres rapporn de 
recherches sur ce type &etudes menkes i 
1'UniversitP de Montreal, voir Dupuis, 2000; 
Friesen, 2002; Goudreau et Duhamel, 2003; 
Langlois, 2003 ; Louissaint, 2004 ; Noiseux et 
DuhameI, 2003 ; Robitaille, 2003. 

EXAMINER LE PROCESSUS PE 
L'INTERVENTION : UNE RECHERCHE 
DE r u ~ ~ w ~ ~ ~ ~ ~ i  DE CALGARY 

L'unite des soins infirmiers familiaux de 
1'UniversitP de Calgary a rnis sur pied un 
programme de recherche portant sur le pro- 
cessus de l'intervention au moment d'une 
conversation thirapeutique dans une rela- 
tion infirmiPreJfamille particuliere. Cette 
recherche examine le r6suItat de l'interven- 
tion pour la farnille et inclut le processus 
durant I'intervention. Les chercheurs 
enregistrent sur bande rnagnCtoscopique 
l'interaction infirmi&re/famille de rnaniPre 
i pouvoir analyser aussi bien le langage que 
les comportements. Reconnaitre que l'infir- 
miere est un element important dans I'effi- 
cacite ou l'inefficaciti: d'une intervention 



requiert une description des comporte- 
ments, du langage et du processus cognitif i 
la fois de I'infirmiere et de In Farnille dw 
patient. On considere que I'infirmiPre et la 
famille kvoluent et changent ensemble au 
cours de leur interaction. Le processus, Ie 
resultat et  la  relation infirmiPre/famille, qui 
sont inextricablement lies, ont pour but de 
genkrer des connaissances au sujet des inter- 
ventions qui influeront sur les decisions cli- 
niqups futures. 

Ex~liquer ce qui se podui t  durant l'in- 
tervention est d'una complexiti. consi- 
derable. Au lieu d'essayer de simplifier le 
phtnomene, nous avons re1evP le defi que 
pose cette complexit@ et avons utilisk prin- 
cipalernent la recherche interprstative 
(Benner, 1994; Chesla, 1995 ; Gadamer, 
1960/1989, 1976; Packer et Addison, 
19893 pour rendre compte de ce qui se 
passe dans une conversation thkrapeutique. 
Nous demandans invariablement aux 
familles l'autorisation d'enregisrwr chaque 
conversation therapeutique sur bande 
magnetoscopique a des fins de recherche. 
Au cours des 24 dernieres annkes, nous 
avons creP une banque de videocassettes et 
de documents cliniques relatant toutes les 
conversations thkrapeutiques tenues avec 
des familles aux prises avec une maladie 
grave. 

l e  changement thkrapeutique 
Le but des interventions infirrnieres farni- 
liales ktant de susciter un changement, la 
premigre Crape de notre programme de 
recherche a e t C  de mettre J'accent sur les 
evhernents qui survenaient durant les con- 
versations et gui refletaient un changement 
[Wright, Watson et Bell, 1996). Durant le 
travail clinique que nous avons realis& 
auprks de familles 5 I'unitk des soins infir- 
miers FamiIiaux de l1Universit6 de Calgary, 
nous awns constate, dans ces farniHes, de 

nembreux changements incroyables qui se 
sont traduits par une rPsolution de pro- 
bl&mes ou un retour a In sante. Pour com- 
prendre ces changements, nous avons 
entrepris un projet de recherche. Intituk 
a Exploring the process of therapeutic 
change in family systems nursing practice: 
An analysis of five exemplary cases,, le 
projet nous a pesrnis de trouver ce qui 
expliguait ce changement therapeutique. 
Les investigatrices du projet ktaient Janice 
Bell, Lorraine Wright et Wendy Watson. 
Notre question de recherche Ctait celle-ci: 
Comment le changement thkrapeutique se 
preduit-il? Notre Pquipe de recherche 
clinique a revu toutes les farnilles aver 
IesqueEles nous avions travailli: de 1988 
i 1992, puis elle a choisi cinq cas exem- 
plaires. Toutes les seances avec ces familles 
selectionnees ont Ct6 dirigCes par d e w  
infirmieres cliniciennes, spPcialisees en 
interventions farniliales et enseignantes, 
dont I'une est la coauteure du present 
chapitre. Dans tous ces cas, les familles ont 
di.rnontri. un important changement cogni- 
tif, affectif ou comportemental durant les 
entretiens sur les soins infirmiers farniliaux 
(de deux 5 cinq seances ont eu lieu avec 
chaque famille). Les familks ont  rapposte 
une amklioration i l'Pgard du problerne 
prksentk, quand elles ont eti. interview& 
six mois apres I'achevernent des seances 
cliniques pour notre ~ t u d e  de resultats. 

Les seances cliniques enregistrees sur 
bande rnagnt.toscopique ont constitui. 
notre ensemble de donnees. Dans chaque 
cas, nous avons d'abord visionne l a  video- 
cassette pour ohtenir une comprkhension 
globale du travail clinique rkalise avec la 
famille. Ensuite, chaque membre de 
l'kquipe de recherche a choisi des s e p e n t s  
de Ia conversation qu'elle sonsiderait 
cornme essentiels au processus du change- 
ment therapeutique (Gale et autres, 1996). 
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Nous avons examine chaque entretien 
pour voir comment l'infirmihe clinicienne 
+tait sensible i la famille et  comment la 
fnmille etait sensible a I'infirmiCre. Ensuite, 
Ies membres de l'kquipe de recherche ont 
discutk de lcur choix de segments afin de 
verifier si un consensus Ptait possible. Les 
segments relatifs au changement ont kt i  
transcrits, et  une analyse interpretative des 
textes a 6tC faite. Un certain nombre de 
questions ont 6tk soulevees. Que se passe- 
t-il ici du point de vue de I'infirrnikre et du 
point de vue de la farnille? L'interventian 
est-elle particuliPre ou ressemble-t-elle a 
une autre? Cela s'est-il dSja produit avant? 
Avons-naus un t e m e  usueI pour dicrire ce 
changement ? Comment pourrions-nous 
l'appeler autrerntnt? Ce processus a fait 
apparaitre les processus personnel, contex- 
tuel et cognitif qui determinent la manihe 
d ~ n t  la clinicienne formule chaque cas, ainsi 
que le modPle global &intervention. Wous 
en sommes venues i nomrner cette 
approche u Illness Beliefs Models ou Mod& 
ax6 sur les croyances (Wright, Watson et 
Bell, 1996). 

'Une des familles participant 5 notre 
recherche clinique etait cornposee d'un 
homme I g e  de 34 ans et de ses parents. 
L'hornme avait la sclkrose en plaques. Ses 
parents avaient traverse le pays pour pou- 
voir le soigner chez lui. 11s ant dkcsit 
la grande tension qu'ils vivaient du fait 
qu'ils etaient accables par les soins qu'ils 
prodiguaient i leur fils et par le manque de 
repit. 11s croyaient qu'ils devaient lui 
demander la permission de prendre une 
pause, mais ils avaient l'impression de ne 
pas pouvoir le faire. Une des interventions 
de lyinfirrni&re a P t t  d'encourager la famille 
a explorer IYexpi.rience de Ia maladie. Elle y 
est parvenue en posant des questions qui 
suscitaient la rkflexion, camme celles-ci : 
a Y a-t-il quelque chose de positif dans cette 

rnaIadie ? 1, ; ~Avez-vous eu plus d'influence 
sur la maladie ou la  maladie a-t-elle eu plus 
d'influence sur vous?s; ~ Q u e l l e  a 6t@ la 
plus grande surprise que cetre maladie ait 
c a u d e ? ~  De cette maniere, ]'infirmiere a 
pu explorer l'expkrience de la maladie 
et mettre en IumiLre ]'interaction entre 
celle-ci et la farnille, c'est-&-dire I'effet de 
l a  maladie sur la farnille et  l'influence de la 
farnille sur la maladie. Le fils a kgalement 
itabli une distinction entre le fait de ne pas 
avoir d'influence sur la maladie et ceIui de 
n faire des choses malgre la maladie*. 

L'analyse de ce segment d'entretien 
nous a perrnis de dkfinir et de dicrire une 
intervention familiale que nous appelons 
maintenant a Uncovering and Distinguishing 
Illness Beliefs#. Cette intervention, qui 
censiste a faire ressortir des croyances parti- 
culiPres au sujet de la maladie &rant 
le rkcit de celle-ci, a ouvcrt la voie i une 
conversation i cmur ouvert entre l'infir- 
mibe  et le jeune hornme au sujet de sa 
soufiance Prnotionnellc lice au fait qu'iI 
avait la sclCrose en plaques. L'infirrnikre 
a diffkzencii sa tristesse de sa colkre et  
I'intkriotisation de I'ext&iorisation de sa 
souffrance (pleuser interieurement ou exti.- 
rieurement]. 11 lui a avouC qu'il Ptait plus 
triste qu'en coIere et qu'd interiorisait sa 
tristesse quand il se trouvait en prksence 
d'autres personnes, alars qu'il l'extkriori- 
sait quand il etait seul. 

Lors d'une sencontre subsequente, nous 
avons appris que la famille n'avait jamais 
discuti. de la  souffrance krnotionnelle du 
jeune homme. En kcoutant, en observant et 
en reconnaissant la souffrance irnotion- 
neIIe dcs parents et de leur fils, nous avons 
cri.6 un centexte favorable au changement, 
pernettant aux membres de la farnille de 
psrrler ouvertement de leur besoin de s'ac- 
corder des moments de solitude. Pour les 
parents, cela signifiait un repit, une 



diminution de la tension; pour la famiIIe, 
une amklioration de la santk. Cette conver- 
sation a fourni aux membres de la famille 
de remarquabIes possibilit~s de retrouver 
une paix intkrieure, une occasion de se 
soutenir les uns les autres et, pour la pse- 
rniPre fois, de parler ouvertement de Ieur 
souffrance. 

Les r&percussions de cette recherche sur 
notre pratique ont i.tC considerables. 
L'etude nous a permis de comprendre et 
d'envisager notre approche clinique sous un 
nouvpau jour. Elle nous a foumi un langage 
pour decrire le processus thPrapeutique 
sous-jacent 5 l a  pratique infirmiere avancee 
appelke n Illness Beliefs Model w (Wright, 
Watson et Bell, 1996). Elle a influe sur 
notre pratique en nous invitant A orienter 
notre travail clinique de maniere i recon- 
naitre que: 
I)  les croyances sont au ceur de la gubi- 

son, en ce sens que certaines croyances 
facilitent la crCation de possibilitb de 
changement e t  de guerison, alors que 
d'autres sont contraignantes et peuvent 
contribuer i accroitre la souffrance; 

2)  le besoin de contrbler la maladie limite 
la gukrison, tandis que des possibilitks 
de gPrer la maladie, comme lui accorder 
une place, vivre cbte i cdte avec elle et 
la cc rernettre A sa place s, augmentent les 
chances de guerison ; 

3) la vision du monde d'une infirmiere 
clinicienne qui facilite les conversations 
thkrapeutiques reconnait la ICgitimitk 
de I'autre personne, m@me si la cfini- 
cienne n'endosse pas ntcessairement 
ses opinions ; des changernents survien- 
nent durant les conversations, dont 
ceux portant sur les croyances qui, I 
leur tour, modifient les structures 
biopsychosociales des rnembres de la 
famille et de l'infimiere ; 

43 la clP du changement thkrapeutique est 
une relation respectueuse, curieuse, non 
oppressante et compatissante enwe une 
infirmiere et les membres de la famille; 
cette relation facilite la discussion, 
mEme sur les sujets les plus difficiles, 
et permet de considkrer d'autres 
croyances ou des croyances modifiees; 

5) le changement therapeutique nkcessite 
la synergie et la collaboration entre I'ex- 
pertise des membres de la famiIle et celle 
de la clinicienne au sujet de la gestion de 
la maladie; 

6) Ie fait de relever le changement them- 
peutique soutient et maintient ce 
changernent (Wright, Watson et Bell, 
1996, p. 288-2893, 

Matheureusement, les relations et les inter- 
ventions avec Ies familles ne donnent pas 
toutes lieu a un changement therapeutique 
et, donc, ne diminuent ou n'attknuent pas la 
souffrance. Pour mieux comprendre ce qui se 
produit dans les conversations therapeu- 
tiques lorsque l a  &Prison ne survient pas, 
now avons entrepris une etude d'exploration 
du processus de 1'Pchec therapeutique (Bell, 
1999; Wright et Leahey, 2005b), dont les 
investigatrices ont Ctk Lorraine Wright et 
Janice Bell. Le bur de IYi.tude Chit d'analyses 
la pratique clinique avcc trois famiUes qui 
ont rapporti. des reactions nkgatives. Une 
Cquipe de soins infirmiers cliniques de la fac- 
ulte et des etudiants de cycles supPrieurs en 
soins infirmiers ont rencontr6 ces families 
aux prises avec une maladie grave. Les rkul- 
tats de cette etude nous ont fourni une 
retroaction dont nous nous sornrnes 
immediatement senries pour amkliorer notre 
pratique des soins infirmiers familiaux. 

Ce que nous avons appris de plus utile, 
c'est que la  creation d'un contexte favorable 
au changement etait ignorke ou negligee 
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aupres des families insatisfaites du travail 
dinique de notre Pquipe de seins infirmiers, 
En fait, la curiosite a fait defaut 6 I'infir- 
miere ~Iinicienne. Par exemple, elk n'a pas 
cherch+ i clarifier le probleme avec la 
familk ou 5 faire ressortir leurs preoccupa- 
tions. Ainsi, el1e n'a pas prEti: attention a la 
maniere dont I'intervention * correspondait rn 

au fonctionnement de la famille. Linfir- 
miPre n'a pas verifiP, avec la farnille, 1'utiBtk 
des suggestions relatives a l'intervention. 
Un autre exemple du dkfaut de crker un 
contexte favorable au changement a &tit le 
fait que notre equipe a rrop adhere i sa 
propre faqon de conceptualiser les pro- 
bkmes ou la dynamique de la famille, alors 
que cette conception ne correspondait pas 
a celle de la famille. 

Ces conclusions (Bell, 7999 ; Wright et 
Leahey, 2005b) ont influence notre pra- 
tique en nous invitant 9 : 
I )  priter davantage attention 5 ce qui doit 

etre fait pour crier un contexte favora- 
ble au changement; 

2) reconnaitre la tentation d'abandonner 
la neutralite ou de prendre parti ; 

3) iviter la tendance d'offrir prematusP- 
ment des solutions avant de cornpren- 
dre le problkme ou la pr6occupation de 
la famille. 

Les interventions farniliales dam le 
contexfe dCune maladie chnrnique 
A la suite de l'exarnen de notre pratique 
clinique, nous avons rkalise deux autres 
etudes aupres de populations particulikes 
pour nous pencher sur la pratique de notre 
unit6 de soins infirmiers familiaux. La pre- 
miire, une etude thkorique qualitative 
ritalisCe par Carole Robinson (1 994 ; 1998) 
sous la supervision de Lorraine Wright, a 
explore les processus et les rbultats d'in- 
terventions offertes a dcs familles aux prises 
avec une matadie chrenigue. Les familles 

ont rapport6 que l'orientation de I'kquipe 
de soins infirmiers cliniques vers les forces, 
les ressources et les possibilitks de la 
famille a represente un aspect trks impor- 
tant du processus (Robinson, 1994, p. 284). 
Cette etude nous a en outre appris que 
toutes les conversations entre les infir- 
miires et les familles, peu irnporte leur 
duree, ont le potentiel d'aider la famille 
par le fait d'en reunir Ees mernbres dans le 
contexte d'une entrevue (Robinson et  
Wright, 1995). Robinson (1998) a $gale- 
ment decouvert que la maladie affecte tous 
les membses de la famille, mais inegale- 
ment. Dans cette etude, ce sont les fernmes 
qui ont souffert le plus, qu'elles soient 
elles-rnPmes Ees malades, les conjointes des 
malades ou les meres des enfants rnalades. 

Ces conclusions [Robinson 1994, 1 998 ; 
Robinson et Wright, 19953 ont influi. sur 
notre pratique en  nous invitant a recon- 
naitre que : 
1) les difirences entre 1es sexes existent 

dans l'ex~erience de l a  maladie et, en 
particulier, quant au fardeau du travail 
qui l'entoure, le plus souvent portC par 
les femmes ; 

2) l'action de rPunir les membres de la 
famille est en soi une intervention 
therapeutique importante ; 

3) E1eloge des forces, des ressautces et des 
cornpCtences agit comme un baume sur 
la sauffrance qu'engendre la maladie. 

'Les interventions famillales dans le cas 
d'une maladie cardiaque 
Une autre etude qualitative de l'uniti de 
soins infirmiers Familiaux a i.te rCalisPe 
aupses d'une population particuliere par 
Diane Tapp (1 997,2000,2001,2004) sous 
la supervision de Janice Bell. L'hermkneu- 
tique philosophique de Gadamer [1960/ 
1989 ; 1976) a kt6 utilisee pour examiner 
ce qui se produit dans IPS conversations 



the~a~eutiques entre des infirmieres et des 
farniIles dent un membra soufire d'une 
cardiopathie ischemique. Des membres des 
familles, qui avaient d'abord affirm6 SF sen- 
tir centraints d'avoir des conversations 
entre eux et avec du personnel soignant, 
ont pu s'engager dans des conversations 
thi.rapeutiques avec l'infirmikre clini- 
cienne et  1'Cquipe clinigue de l'unitP des 
soins infirmiers farniliaux. Les refl exions de 
Tapp (1997) au sujet de la nature distinc- 
tive de ces conversations thcrapeutiques 
l'ont arnenee 8 se poser les questions sui- 
vantes : Ou, dans ce monde, pouvons-nous 
avoir des conversations sur l'expkrience de 
la maladie? (p. 262) ; Sur quoi portent 
exactement ce type de conversations? 
(p. 253) ; Avec qui, dans ce monde, peut-on 
avoir de telles conversations? (p. 2621, 
L'ouverture i l'egard d'intcrventions infir- 
mieres farniliales ~articulieres a CtC pra- 
fondkment influencke par la relation entre 
I'infirmiPre et la famille (Tapp, 1997, 
2001). Au cours des conversations thCra- 
peutiques, la farnille et  I'infirmiPre ont 
evoluk ensemble et ont  collabore pour 
d~couvrir les interventions les plus suscep- 
t ib le~  de reduire la souffrance des membres 
de la  famille (Tapp, 1997, 2001). 

Les conclusions de la recherche de Tapp 
(1997, 2000, 2001, 2004) ont  influe sur 
nosre pratique en nous invitant 5 recon- 
naitre que : 
1) certaines pratiques conversationnelles 

cornportent des questions habilement 
fonnulPes et des invitations aux mem- 
bres de la famille I rCflOchir A leurs pro- 
pres expksiences et a celles des autres 
membres (ces questions et ces invitations 
provoquent souvent des changements 
emotionnels dans les conversations) ; 

2) ces pratiques accordent une place 5 une 
conversation caracterisee par l'accepta- 

tion de la IPgitimitC de l'autre, en te- 
nant un discours non pathologisant et 
en reconnaissant les limites des pra- 
tiques des experts ; 

3) il existe un besoin pour des conversa- 
tions avec des patients souffrant d'une 
maladie du coeur qui portent sur la 
question rarement nbor$@e de la mort. 

Plus rkcernrnent, Ta recherche rPaIisee a 
l'unitC des soins infirmiers farniliaux - 

Family Nursing Unit - de la Faculte des 
sciences infirrnieres de IJUniversit6 de 
Calgary a commencb a mieux com~rendre 
des interventions familiales spCcifiques, en 
particulier le recours aux lettres thkrapeu- 
tiques er la reconnaissance des forces de la 
famille. Les Ctudes ont aussf utilisi. l'en- 
quGte hermkneutique hasee sur l'her- 
rnkneutique p hitosophique de Hans-Georg 
Gadamer (1 960/1989, 1 976). 

Examiner des interventions famillales 
spktifiques 
Ses Iettres th&papesrtiques 
Une etude qualitative, rea1isi.e par Nancy 
Modes (2000, 2002, 2003) sous la supervi- 
sion de Janice Bell, a Ptk la prernikse du genre 
i examiner des Iettres thbrapeutiques 
rGdigees par des infirmieres B l'attention de 
familles dans le cadre du travaiI cliniquc 
de l'unirk des soins infirmius familiaux. I1 
resort de l'ktude que cette intenrention spP- 
cifique, qui a consisti. 5 l'envoi de lettres 
therapeutiques, a agi cornme un baume sur la 
souffrance, baume dont l'application pouvait 
etre rkp6ti.e lorsque la souffrance reapparais- 
sair. Les familles ont indiqu6 qu'elles reh- 
saient ces lettres Eorsque le besoin se faisait 
sentir. La redaction de ces lettres a CgaIement 
fourni I'occasion aux ctiniciennes de reflechir 
1 une autre perspective rdativement a la 
souffrance afin de faire naitre l'espoir, puis de 
I'offrir ultkrieurernent aux familles. 

- - . 
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L a  recherche reatisie par Moules 
(ZOOII, 20U2, 2003) a influ6 sur notre pra- 
tlque en nous invitant i orienter notre tra- 
1 all clinique de rnaniPre i : 
1 )  reconnaitre les ccris des blessbu dans 

; lettres, c'est-a-dire que  la souffrance 
,s familles a ete entendue; 
diger des Icttres thesapeutiques s'har- 

monisant avec la relation, aussi bien 
dans le ton que dans le cnntexte, qui 
s'etablit entre la personne qui ecrit et 
celle qui lit; 

3) offrir suflsamment de nouvelles infor- 
mations pour c< h i r e  u n e  diffkrence *, 
rnais pas trop, pour s'assurer que  les let- 
tres sont bien comprises ; 

4) poser assez de questions pour provo- 
quer la reflexion, mais Cvitcr les qucs- 
tions fncliscrCtes ou accahlantes qui 
pnurraient nuire I celle-ci ; 

5) laisser asscz dc latitude dans les lettres 
pour permettre la IPgitimation de toutes 
les croyances et  les rediger de facon a 
favoriser I'expression d'autres idkes. 

la reconituissamce des forces 
Un autre aspect important des lettres e t  
des conversations thi.rapeutiques  st la 
possihilite d'y souligner les forces, les com- 
petence~ e t  Ics ressources des rn~rnbres de 
l a  famille (Bohn, Wright e t  Moules, 2003 ; 
1,imachcr et  Wright, 2003 ; Wright, 2005 ; 
Wright et  Leahey, ZOOSa ; Wright, Watson 
c t  Bell, 1996). Une monographie, rkaliske 
par Lori Lirnacher (2003) sous la supervi- 
sion de Lorraine Wright, a permis de 
decouvrir qu'autant les familles que les 
infirmiPres ont soulignP la valeur et la puis- 
sance de certe intervention qui a fait 
Cmerger la <(bonti.s de la famille, en plus 
d'att&nuer la souffrance (Limacher, 2003). 

Cette B Pmergence de la b o n t i . ~  devient 
un phPnorngne relationnel, car elle sYinscrit 
dans le conteste de la relation infirmi+re/ 
patient et infirmferc/famille. Relever les 

forces des individus et des membres de Ieur 
famille de fagon systPrnatique cst un savoir- 
Ctre particulier 5 intPgrc.r dans sa pratiquc 
clinique. Cette maniPre dti.tre et de fousnir 
des soins signifir pour l'infirmiere de 
chercher Ies forccs au milieu de la souf- 
france, l'espoir au milieu du desespoir et la 
sipification au milieu dc la conf~tsion. 

Iierude de Limacher (2003) a influi. sur 
notse pratique clinique en notls amenant i : 
1) reconnaitre que les famil le~ et I'infir- 

miere apprkcient cette reconnaissance 
des forces qui f a i t  cmerger la bonte et 
contrihue i diminuer ou attfinuer l a  
souffrance ; 

2) reconnaitre qu'il exfste des differences 
cntre les sexes (par exernple, les femmcs 
en t  souvent tendance 6 reagir i une vali- 
dation externe, alors que les hommes 
rbagissent 5 des strategies concretes qui 
visent a attentier 1es probli.mes) ; 

3) remettre en question I'attrait des pr3- 
tiques pCdagogiques en regard de la 
w routinisation s et de la cc ritualisation u 
de teh dPments de la conversation, ainsi 
que la tentatinn d'appeler ces pratiques 
des *interventions P, ct se rappelcr plutht 
I'importance des klh-nents conte~tue ls  et 
la nature de la relation qui permettent 
l'emergence de ces forces. 

Trois Ptucles rccentes ollt pork6 sur les 
processus d'interventions infirmieres fami- 
liales, i savoir sur la spiritualite, le chagrin 
et la  souffrance. Dans une etude hez- 
meneutique qu'ellc a rfalis6c sous la  super- 
vision de Lorraine Wright, Debbie McLeod 
(2003) a csplork la significat~on de la spi- 
ritualit6 et  cles pratiqrles de soins spirituels 
dans les interventions a I'uniti. des soins 
infirmiers familiaux. Mc1,eod a condu quc 
les pratiques de soins spirituels doivent 
inclure des conversations sur les croyances - 
et sur la signification de la maladic dans la vie 



et les relations familiales -, des conversations 
au sujet de la souffrance, de l'exptrience de 
vie, er un mentorat ppour guider les infit- 
mieres les moins exp6rimenti.e~. L'aude de 
McLeod 12003) a influe sur notre pratique 
actuelle en R O U ~  amenant a reconnaitre que : 
1) l a  souffrance comporte l'obligation de 

tenir compte du volet spirituel ; 
2) les pratiques visant R permettre des 

conversations spirituelles incluent Ia 
creation d'un espace pour favoriser les 
r6cits sur la souffrance qui se doit d'etre 
entendue, de mCme qtie l'utilisation de 
certains rituels dans la reconnaissance 
du sacre. 

Le chagrin ef ler vcyances 
Une autre etude, qui a examin@ des proces- 
sus d'interventions familiales specifigues 
relatifs au chaMn et aux croyances, a ete 
rkalide par Nancy Moules [Moules, 1998 ; 
Moules et  autres, 2004). Cette etude a kt6 
menee en deux &tapes qui ont consist6 a 
examiner Ies vidkocassettes d;u travail cli- 
nique effectue avec des farnilles qui ont fait 
l'experience du chagnn, et dont l'abjectif 
Ptait de decouvrir les croyances contrai- 
gnantes e t  facilitantes qui gravitent autour 
de I'expPrience de la soufiance; et  i inter- 
viewer des cliniciennes qui ont fourni des 
soins en situation de deuil et des farnilles qui 
ont r e p  de tels soins dans un hbpital local, 
en mettant l'accent sui les interventions 
familiales dont l'objectif etait de diminuer Fa 
souffrance qui accompagnait le chagrin. 

Cette rnonographie [Moules et  autres, 
2004) a influi. sur notre pratique actuelle 
en nous amenant B reconnaitre que: 
1) le chagrin l i i  au deuil est une expe- 

rience qui dure toute une vie et que 
I'on ne rnesure pas la resolution de ce 
deuil par I'absence de chagrin; 

2) le chagrin sous-entend qu'on fasse nos 
adieux i la  relation qu'on avait avec la 
personne disparue et quron accueille 

la nouvelle relation avec cette personne 
qui n'est plus 1H, mais qui continue 

mPme de faire fondamentale- 
rnent partie de la famille. 

La souHrancc associde t 10 maladie 
La recherche que nous menons prCsente- 
ment, financee par le Conseil de recherches 
en sciences humaines du Canada, p ~ r t e  sur 
I'examen de conversations sur la souffrancc 
associCe i la maladie entre des infirrnikres 
et des farnilles i 1'unitP des soins infirmiers 
familiaux. Les mcrnbres de cette kquipe de 
recherche sont Lorraine Wright, Janice Bell 
et Nancy Moules. Plus exastement, nous 
examfnons la nature des conversations au 
sujet de la  maladie qui font naitre des 
experiences de souffrance et de gukrison. 
L'Ctude est bas6e sur u n  devis interpretatif 
fond+ sur I'herrneneutique philosophique 
de Hans-Georg Gadamer (1960/1989, 
1976). Nos canclusions et nos interpreta- 
tions preliminaires sont les suivantes: La 
souffsance associee i la maladie cornporte 
une solitude ; lli.coute de la souffrance like 
i la maladie releve de l'obligation morale; 
ia clinicienne qui participe aux conversa- 
tions sur la souffrance associke 5 la maladie 
fai t  face 6 un dilemme: elle peut choisir de 
skngager dans celles-ci avec courage, 
curiosite et compassion, ou s'en kloigner par 
manque d'expPrience, par apprehension ou 
parce qu'elle croit que parler de la souf- 
france peut davantage nuire aux farnilles que 
les rkconforter. Cette recherche a diji influe 
sur notre pratique en nous amenant 9 : 
1) poser invariablement des questions sur 

la souffrance durant nos conversations 
thPrapeutiques ; 

2) constater et reconnaitre pleinement la 
souffrance des farnilles; 

3) Ptre prPtes entendre des conversations 
difficiles sur la  souffrance e t  eviter d'es- 
sayer de usauverr les familles, de les 
egayer ou $'ignorer la  souffrance. 

- 
100 La recherche sur !e processus d'lntewentlons infirrn~kres fam~liales 



CONCLUSION 
La profession infirmiere a deploy6 beaucoup 
d'efforts au moyen d'etudes exploratoires, 
descriptives et correlationnelles sur les effets 
de la sante et de la maladie sur la famille. En 
tant que professionnelles concernCes par la 
reduction de la souffrance humaine, les infir- 
mieres chercheuses doivent se tourner vers 
les interventions familiales. En consacrant 
leur energie a la recherche sur ces interven- 
tions, les infirmieres creeront un pont indis- 
pensable entre la recherche, la theorie et la 
pratique clinique. 

Toutefois, nous encourageons un type de 
recherche qui trouve des applications imme- 
diate~ quant a l'amelioration de la pratique, 
a la diminution de la souffrance et, esperons- 
le, a la reduction des delais considerables qui 
existent generalement entre la publication de 
conclusions de recherche et leur mise en 
ceuvre. En examinant le processus des conver- 
sations thQapeutiques entre les infirmieres et 
les farnilles, nous anal~sons les interventions 
pour decouvrir et reveler les mecanismes, 
pas toujours evidents, du changement 
therapeutique ; pour examiner la cc corres-
pondance,, entre la clinicienne, l'interven- 
tion et la famille; et pour offrir de nouvelles 
comprehensions des interventions les plus 

pertinentes en vue d'aider les familles aux 
prises avec la maladie. 

Ce type de recherche fournit un langage 
qui s'impose pour dkcrire les interventions 
permettant a notre travail clinique aupres 
des familles d'?tre mieux structure et com- 
pris. Si nous disposons d'un langage qui 
dkcrit ces interventions utiles, nous pouvons 
alors les documenter - ce qui rend encore 
plus concrete et plus visible la pratique des 
soins infirmiers aupres des familles, une pra- 
tique d'une importance cruciale. Au moyen 
de ce langage commun, les interventions 
peuvent aussi Ctre reproduites par d'autres 
et verifiees dans des etudes ultkrieures. Plus 
important encore, la recherche sur les inter- 
ventions infirmieres familiales devient plus 
conforme au but honorable de la pratique 
infirmiere, soit de reduire la souffrance emo- 
tionnelle, physique et spirituelle des patients 
et de leurs familles. Ce nouveau modele de 
recherche sur les interventions infirmieres 
familiales nous aide a repondre a des ques- 
tions importantes qui orientent toutes les 
etudes portant sur les interventions famdiales. 
Quelle intervention est la plus efficace? Pour 
quel type de famille? Pour quelle maladie 
ou pour quel probleme ? Quelle clinicienne 
doit rkaliser cette intervention? Par qui et 
comment l'intervention sera-t-elle evaluee ? 


