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Résumé  
 
Plusieurs penseurs et chercheurs de la discipline infirmière1 reconnaissent l’importance que joue la 
relation de caring dans l’ensemble du processus de réadaptation de la personne soignée. L'expé-
rience d’« être avec » la personne se veut centrale à la relation de caring.  
 
Notre étude phénoménologique a exploré, par des entrevues qualitatives auprès de personnes hospi-
talisées en réadaptation (N=23), la signification de l’expérience d’« être avec » l’infirmière, ainsi que la 
compréhension de la contribution de cette expérience à leur réadaptation.  La méthode phénoméno-
logique « Relational Caring Inquiry » (Cara, 1997) a guidé l’analyse des données.   
 
Cet exposé présentera certains résultats de recherche afin d'exposer clairement comment une telle 
pratique de soin promeut la résilience chez les patients hospitalisés en réadaptation. Par exemple, les 
patients ont mentionné qu'être avec l'infirmière augmentait leur sentiment de confiance en leurs capa-
cités de façon à prendre en charge leur processus de réadaptation, et ce, avec plus d’autonomie. En-
fin, des  stratégies seront partagées afin de promouvoir une pratique infirmière réflexive qui vise à 
renforcer, dans un partenariat, la résilience chez la clientèle de réadaptation. Ce sont quelques pistes 
pour voir autrement l'intervention en réadaptation. 
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u Québec, dans le réseau de la santé 
et des services sociaux, on parle 
abondamment de la pénurie des res-
sources humaines, des contraintes 
économiques de toutes sortes, de 
même que de la complexité des si-

tuations cliniques. Ce faisant, ce contexte pro-
voque une surcharge de travail, un accent sur 
la productivité, la technologie, et ce, au détri-
ment de la relation de caring et de l’humanisme 
(Bondas, 2003; Cara, 2004, 2008; Cara et 
O’Reilly, 2008; Cara, Nyberg et Brousseau, 
2011; Turkel, 2007; Unterschuetz, Hughes, 
Nienhauser, Weberg et Jackson, 2008; Wat-
son, 2006, 2012).  
 
Malgré ce contexte éminemment peu favorable 
à l’humanisme, des chercheurs et théoriciens 
internationaux affirment haut et fort que le ca-
ring s’avère essentiel à la guérison et à la pro-
motion de la santé de la personne soignée 
(Beagan et Els, 2007; Cara, 2004; Cara et 
O’Reilly, 2008 ; Duffy, 1992; Erci, Sayan, Tor-
tumluoğlu, Kiliç, Şahin et Güngörmüş, 2003; 
Granderg, Engberg et Lundberg, 1998; Lin-
dholm et Ericksson, 1993; Lucke, 1998, 1999; 
Narayanasamy, 1996; O’Reilly, 2007; O’Reilly 
et Cara, 2010; O’Reilly, Cara, Avoine et Brous-
seau, 2010a, b; St-Germain, 2007; St-Germain, 
Blais et Cara, 2008, 2009; Watson, 2006, 
2008, 2012). Pour Watson (2006, 2008, 2012), 
la relation de caring désigne le fait d’ « être 
avec » une autre personne dans une relation 
profonde, au delà du soin physique, où chacun 
est perçu comme un être humain unique. Plu-
sieurs penseurs et chercheurs de la discipline 
infirmière (Balut-Befecadu, 1991; Cara et 
O’Reilly, 2008; Desjean et Doucet, 1989; Ga-
gnon, 2004; Lucke, 1995, 1998, 1999; Naraya-
nasamy, 1996; O’Reilly, 2007, 2008, 2009; 
O'Reilly et Cara, 2010; O'Reilly, Cara, Avoine 
et Brousseau, 2010a, b; St-Germain, Blais et 
Cara, 2008) reconnaissent l’importante contri-
bution de la relation de caring dans l’ensemble 
du processus de réadaptation de la personne 
soignée. Malgré cette reconnaissance, il faut 
préciser que les effets thérapeutiques béné-
fiques de cette qualité de relation humaine de-
meurent encore peu explorés dans ce contexte 
de soins particulier qu’est la réadaptation. À 
notre connaissance, seulement deux études en 

sciences infirmières (O’Reilly, 2007, 2009; 
O’Reilly et Cara, 2010; O’Reilly, Cara, Avoine 
et Brousseau, 2010a, b) ont exploré la signifi-
cation d’« être avec » en contexte de réadapta-
tion. La première étude qualitative de type 
phénoménologique (O’Reilly, 2007) s’est inté-
ressée à mieux comprendre la signification et 
la contribution de l’expérience d’ « être avec » 
la personne soignée pour des infirmières œu-
vrant en réadaptation. Ainsi, et à l’aide de la 
méthode intitulée Relational Caring Inquiry 
(RCI) développée par Cara (1997), l’expé-
rience d’« être avec » le patient représente 
pour les infirmières en réadaptation, une « ren-
contre humaine, profonde, thérapeutique et 
transformatrice » (O’Reilly, 2007). La deuxième 
étude phénoménologique (O’Reilly, Cara, 
Avoine et Brousseau, 2010a, b) a exploré, au-
près de 23 patients hospitalisés en réadapta-
tion, la signification et la contribution de 
l’expérience d’« être avec » l’infirmière. Ces 
résultats démontrent qu’« être avec » l’in-
firmière, concept central à la relation de caring, 
contribue au processus de réadaptation des 
personnes hospitalisées en accentuant no-
tamment, leur autonomie et bien-être. D’ail-
leurs, ces résultats corroborent ceux d'autres 
auteurs, lesquels affirment également que la 
relation de caring potentialise la résilience au-
près des personnes vivant des situations trau-
matisantes (Duffy, 2009; Laursen et Bir-
mingham, 2003; Munro et Edward, 2008). Il est 
donc loisible d’établir un lien entre nos études 
portant sur la signification d’« être avec » ainsi 
que la résilience des patients en réadaptation.  
  
Dans la littérature consultée (De Chesnay, Peil, 
et Pamp, 2008; Dyer, Patsdaughter, McGuin-
ness, O’Connor et DeSantis, 2004; Earvolino-
Ramirez, 2007; Fougeyrollas et Dumont, 2010; 
Gillespie, Chaboyer et Wallis, 2007; Laursen et 
Birmingham, 2003; Quale et Schanke, 2010; 
Masten, 2001; Munro et Edward, 2008; Ri-
chardson, 2002; Staub et Vollhardt, 2008; 
Warelow et Edward, 2007; Wilson et Ferch, 
2005), plusieurs définitions de la résilience 
existent et aucun consensus ne s’en dégage. 
En effet, Richardson (2002) identifie trois cou-
rants qui définissent la résilience. Première-
ment, l’identification de caractéristiques rési-
lientes, telles que l’estime de soi et le soutien 
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social, correspond à la première vague des 
recherches effectuées sur ce concept. La se-
conde vague, quant à elle, identifie la résilience 
comme un processus d’adaptation face aux 
agents stresseurs, à l’adversité, aux change-
ments soudains, aux opportunités ainsi qu’à 
certains phénomènes complexes. Toujours 
selon Richardson, ce processus d’adaptation 
vise l’atteinte d’un équilibre ou une forme de 
stabilité, laquelle était présente avant 
l’évènement. Enfin, Richardson (2002) décrit la 
troisième vague comme la résilience innée, 
c’est-à-dire l’identification d’une force motiva-
tionnelle intérieure visant l’actualisation de soi. 
Pour De Chesnay, Peil et Pamp (2008), il 
s’agit, en quelque sorte, d’un rebondissement 
(bounce back) suite à un évènement trauma-
tique. Gillespie, Chaboyer et Wallis (2007) re-
connaissent les trois attributs suivants à la rési-
lience : l’espoir, le coping et l’auto-efficacité 
(self-efficacy). L’analyse conceptuelle de Wil-
son et Ferch (2005), met en lumière des carac-
téristiques associées à la résilience, telles 
qu’un environnement de soutien, une autono-
mie personnelle, une maturité émotionnelle, de 
même que la créativité et l’espoir.  
 
En lien avec un environnement de soutien, 
d’autres auteurs (Laursen & Birmingham, 2003; 
Munro et Edward, 2008), reconnaissent le rôle 
essentiel de la relation de caring dans la pro-
motion de la résilience. Par exemple, l’étude 
ethnographique de Laursen et Birmingham 
(2003) soutient que la relation de caring revêt 
une importance capitale puisqu’elle supporte le 
développement de la résilience par la con-
fiance, la compréhension, le respect, la pré-
sence, le fait d’« être avec » la personne, de 
même que l’empathie démontrée. Dans le 
même sens, l’étude phénoménologique de 
Munro et Edward (2008) rapporte des résultats 
comparables auprès des aidants familiaux. En 
effet, ces auteurs mentionnent qu’une attitude 
de compassion apporte du soutien et favorise 
un sentiment de bien-être ce qui promeut la 
résilience chez la personne.  
 
Certains résultats, émergeant de notre étude 
phénoménologique (O’Reilly, Cara, Avoine et 
Brousseau, 2010a, b) réalisée auprès de pa-
tients en réadaptation, corroborent les propos 

de Laursen et Birmingham (2003), de même 
que ceux de Munro et Edward (2008). En effet, 
pour les patients hospitalisés en réadaptation, 
l’expérience d’« être avec » signifie que l’infir-
mière (a) est présente aux besoins des pa-
tients et des proches (par exemple, être ac-
cueillante, attentive, authentique, chaleureuse, 
empathique, patiente, sensible), (b) démontre 
du respect envers les patients (par exemple, 
la compassion, le dévouement, la liberté de 
choix, la dignité, la reconnaissance du vécu 
expérientiel de santé, la sollicitation active du 
patient, la subjectivité de la personne humaine 
dans le soin), (c) établie une relation d’aide 
et de confiance (par exemple,  l’advocacy, la 
collaboration, le dialogue, l’encouragement, 
l’engagement professionnel, la mutualité), (d) 
procure des soins centrés sur le patient et 
la famille (par exemple, l’accompagnement et 
le soutien, l’assistance dans les besoins, l’em-
phase sur la personne, l’enseignement indivi-
dualisé, l’évaluation / le plan de soins indivi-
dualisé, les soins holistiques), (e) fait preuve 
de disponibilité et d’ouverture (par exemple, 
le désir d’aider les patients, la disponibilité 
(temps) à l’égard des patients, l’ouverture aux 
suggestions du patient, la reconnaissance de 
la compétence des patients en regard de leur 
santé), (f) offre des soins avec compétences 
professionnelle et relationnelle (par 
exemple, les attitudes et les comportements, 
les connaissances des soins en réadaptation, 
le professionnalisme, les habiletés profession-
nelles et relationnelles, l’imputabilité dans le 
soin, le jugement clinique, le professionnalisme 
et la réflexivité) (O’Reilly, Cara, Avoine et 
Brousseau, 2010a, b). Ces résultats illustrent 
des interventions humanistes pouvant contri-
buer au développement, au maintien et au re-
haussement de l’autonomie, du bien-être et de 
la résilience des patients afin de concourir à 
une réadaptation optimale. Ainsi, ces dernières 
représentent donc des pistes d’interventions 
pertinentes pour promouvoir la résilience. Is-
sues de cette même étude (O’Reilly, Cara, 
Avoine et Brousseau, 2010a, b), d’autres résul-
tats viennent appuyer ceux de Gillespie et al. 
(2007) et de Wilson et Ferch (2005). En effet, 
pour les patients interrogés, l’expérience d’« 
être avec » l’infirmière contribue (a) à la pro-
motion de l’autonomie dans le processus 
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de réadaptation (par exemple, l’apprentissage 
pertinent, la progression, l’autonomie dévelop-
pée, l’espoir en l’avenir, le sentiment de con-
fiance en soi, la promotion de la guérison), (b) 
au soutien réconfortant (par exemple, le sen-
timent d’être aidé, la réassurance, le réconfort, 
le sentiment d’être écouté, le sentiment d’être 
compris, le sentiment d’être encouragé, le sen-
timent de sécurité), (c) au bien-être global 
(par exemple, le bien-être, le sentiment d’être 
heureux, la distraction de la souffrance, le sen-
timent d’être à l’aise), et finalement (d) à une 
expérience mutuelle gratifiante (par 
exemple, la satisfaction des soins reçus, 
l’appréciation mutuelle qui perdure dans le 
temps, la reconnaissance, une expérience en-
richissante). Ces résultats probants appuient 
plusieurs des éléments clés de la résilience, 
identifiés par les auteurs cités antérieurement.  
 
Somme toute, si l’expérience d’« être avec » 
l’infirmière, centrale à la relation de caring, con-
tribue à la réadaptation des patients, il s’avère 
loisible de croire que cette expérience relation-
nelle pourrait promouvoir le niveau de rési-
lience de la personne soignée. En d’autres 
mots, il demeure possible de penser qu’« être 
avec » est, à la fois, au cœur de la relation de 
caring, de même qu’au cœur de la résilience et 
d’une réadaptation optimale.  
 
Des recommandations découlent de nos résul-
tats. Au niveau de la gestion, il nous apparaît 
fondamental de prendre soin des soignants 
afin de les garder en santé dans le système 
public de soins de santé québécois, de les sou-
tenir dans leurs fonctions auprès de la clien-
tèle, de croire en ce qu’elles font et à leur va-
leur ajoutée dans le réseau de la santé. Dans 
le même ordre d’idée, de soutenir les interve-
nants (novices à experts) par le mentorat, la 
formation en cours d’emploi, la valorisation des 
valeurs humanistes centrales à la mission de 
votre établissement de façon à guider vos pra-
tiques humanistes au quotidien. Pour la pra-
tique clinique, il faut retrouver un sens à votre 
travail en vous recentrant sur la raison d’être 
qui vous habite, sur ce que c’est que d’être un 
intervenant, de réfléchir sur la valeur fonda-
mentale, pour le patient et sa famille, de pren-
dre le temps, de centrer nos soins sur la clien-

tèle plutôt que sur la tâche, d’établir une rela-
tion de caring, de s’intéresser à leur expérience 
et au sens qu’ils lui accordent, de solliciter leur 
participation au niveau décisionnel. Ces résul-
tats probants témoignent que la promotion 
d’une pratique réflexive, qui vise à renforcer 
dans un partenariat, l’autonomie et la résilience 
chez la clientèle de réadaptation, s’avère né-
cessaire, voire indispensable. Du côté de 
l’enseignement, la priorité demeure la forma-
tion d’une relève compétente en réadaptation 
par le biais d’un encadrement de qualité via un 
mentorat, en les outillant à répondre aux be-
soins complexes de la clientèle, en offrant de la 
formation continue en contexte réel de soins 
sur une base régulière et permanente, en dé-
veloppant des activités de pratique réflexive 
(Cara et O’Reilly, 2008; Chinn et Kramer, 2008; 
Lefebvre, Pelchat, Levert, David et Gauvin-
Lepage, 2007) qui se veulent transformatrices 
(créer  un espace de dialogue, inviter les inter-
venants à réfléchir sur soi et leur pratique, re-
connaître le changement comportemental sou-
haité dans la pratique future, s’engager dans 
l’acquisition de valeurs, d’attitudes et de com-
portements humanistes). Pour la recherche, 
poursuivre les études sur l’humanisation des 
soins et l’humanisation organisationnelle afin 
de promouvoir, dans les milieux cliniques de 
réadaptation, une pratique qui s’appuie sur les 
résultats probants démontrant la contribution 
d’une approche humaniste à la résilience des 
patients. Pour y parvenir, il s’avère donc judi-
cieux de développer, implanter et évaluer un 
projet de formation en cours d’emploi en regard 
des pratiques humanistes afin de former les 
intervenants, le personnel de soutien, de 
même que les gestionnaires, vers une réap-
propriation de l’importance d’une pratique hu-
maniste en réadaptation. Finalement, pour la 
dimension sociopolitique, il nous apparaît 
indispensable d’accepter l’invitation, voire 
même le mandat, de réfléchir et de défendre 
une éthique qui promeut l’humanisation des 
soins à la population, car leur dignité humaine 
est menacée (Watson, 2008, 2012), de même 
que de collaborer au dialogue nécessaire à un 
leadership fort, de s’impliquer au niveau des 
politiques institutionnelles (CII, CIR) et ministé-
rielles (réseau de la santé).  
 



O’REILLY, L. et al. 
 

 115 

En conclusion, considérant que la relation de 
caring favorise et contribue à promouvoir et à 
renforcer la résilience et l’autonomie du patient 
en réadaptation, nous convenons qu’il y a ur-
gence de poursuivre les efforts pour mettre en 
place des mesures pour humaniser les soins 
en réadaptation. Par exemple, l’obtention d’une 
politique québécoise d’humanisation des soins 
renforcera le besoin d’implanter des pratiques 
humanistes dans les milieux cliniques, notam-
ment la réadaptation, contribuant positivement 
à la résilience, à l’autonomie, à la sécurité des 
patients et ultimement à la qualité des soins 
offerts.  
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