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LEXIQUE

Compétence

Savoir-agir complexe (intégrateur, combinatoire, développemental, contextuel et évolutif) exigeant la
combinaison de ressources (savoir, habiletés, attitudes) et actualisé dans une famille de situations

IND : infirmiére nouvellement diplomée
Infirmiére ayant obtenu son dipléme depuis au moins 6 mois et au plus 24 mois

LCI : leadership clinique infirmier

Compétence professionnelle de l'infirmiére qui l'incite a influencer autrui pour améliorer les soins et qui
s’exprime dans le soin

MCA : modéle cognitif d’apprentissage
Modélisation reposant sur des données scientifiques valides qui, a partir d’apprentissages critiques,
circonscrit les étapes du développement d’'une compétence

RCI : raisonnement clinique infirmier
Processus cognitif complexe de réflexion et de décision, associé a I'action clinique
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SOMMAIRE

Situées dans les travaux qui visent a améliorer la sécurité et la qualité dans les soins de santé, les
quatre études effectuées dans le cadre de ce programme de recherche ont permis de mettre en pratique
une approche intégrée de la formation initiale et continue des infirmiéres afin d’améliorer la qualité du
raisonnement et du leadership cliniques infirmiers (RCI et LCI). Considérant le RCI et le LCI comme deux
compétences centrales a la pratique infirmiére, a savoir des « savoir-agir» complexes exigeant la
mobilisation et la combinaison de différentes ressources (ex. : connaissances théoriques et pratiques), deux
modéles cognitifs d'apprentissage (MCA) ont été construits. Ces MCA témoignent des étapes de
développement de chacune des compétences et des apprentissages critiques qui y sont reliés. lls offrent un
éclairage important pour enrichir les programmes de formation, tant initiaux que continus, servant de guides
pour les enseignants et les apprenants, surtout sur le plan des activités pédagogiques a mettre de 'avant
pour soutenir le développement de ces deux compétences, du début de la formation a I'expertise. Or, les
résultats des deux premiéres études ont mis en évidence que la transition de la formation initiale au monde
du travail semble mettre en péril la poursuite du développement des deux compétences chez les infirmieres
nouvellement dipldbmées (IND). Les résultats de la troisiéme étude ont par la suite permis de mieux
comprendre les besoins de formation continue et les stratégies d’apprentissage des IND, en fonction des
deux compétences du programme de recherche. L'ensemble des résultats de trois études a enfin conduit a
I'élaboration et a la mise en pratique d’une activité de formation continue qui vise a soutenir la poursuite du
développement du RCI et du LCI des IND. L'activité a été tenue pendant une durée de 20 semaines, dans
huit unités de soins des deux établissements de santé partenaires du programme de recherche.

Le programme a permis de faire les constats suivants :

» Le développement du RCI et celui du LCI semblent associés a la compréhension et a l'intégration des
différentes dimensions du réle infirmier, plus spécifiquement aux dimensions professionnelle et
scientifique.

» Llintégration de I'IND dans un milieu clinique est caractérisée par la nécessité de s'approprier les
activités de soins incluant les routines du milieu; ce qui semble causer une interruption dans la
trajectoire de développement des compétences et parfois méme une régression momentanée dans le
niveau des compétences de l'infirmiére.

> Selon elles, les IND développeraient naturellement leurs compétences, par l'acquisition d’expériences
ou I'échange et le questionnement auprés de collegues modeles de rdle. Toutefois, I'absence de
périodes consacrées a la réflexion et la discussion pendant leur temps de travail nuirait a leur
développement, alors que la vision et le leadership d’'une infirmiére-chef qui valorise I'apprentissage le
faciliteraient.

» Des activités d’apprentissage actives ancrées dans la réalité vécue du milieu clinique pourraient
soutenir le développement des compétences infirmiéres. Bien que les infirmiéres aient besoin du
soutien des infirmieres gestionnaires et éducatrices pour l'organisation et la structuration de ces
moments de pratique réflexive, elles sont en mesure de les animer et d'y participer pendant ou méme
en dehors de leur temps de travail. Un cadre réflexif pour ces discussions permet aux infirmieres
d'explorer des pistes d’explication et d'action potentielles pour les situations cliniques qu’elles
rencontrent.
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» Selon les gestionnaires, des séances de pratique réflexive constituent une occasion pour I'amélioration
de la sécurité et de la qualité des soins offerts aux patients, en plus doffrir un espace de parole et
d’action aux infirmiéres qui sont en contact quotidien avec le patient et sa famille.

» Un partenariat de recherche entre chercheurs universitaires et gestionnaires décideurs d'établissement
exige que du temps soit consacré pour des rencontres qui visent a bien comprendre les enjeux qui se
situent dans le champ des uns et des autres.

Conclusion

Le développement des compétences de RCI et de LCI s'inscrit dans une trajectoire débutant dans les
milieux académiques et se poursuivant dans les milieux cliniques. L'instauration dans les milieux cliniques
d’une culture d'apprentissage en continuité avec celle des milieux académiques constitue la pierre angulaire
du développement continu des compétences infirmiéres. Pour ce faire, I'implication des gestionnaires et des
décideurs s’avére cruciale.
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CONTEXTE

Dans le contexte actuel de complexification des soins, le RCI et le LCI sont deux compétences
fondamentales a I'exercice de la profession infirmiére'™. Or, I'observation quotidienne de la pratique et
l'analyse des « erreurs » dans les milieux de soins mettent en évidence d'importantes difficultés reliées a
ces deux compétences, en particulier chez les nouvelles infirmiéres>?, qui nécessitent un mentorat de
longue durée pour atteindre le niveau requis'®'5, Des difficultés ont notamment été identifiées sur les plans
de I'évaluation de I'état de santé'® 17 et de I'utilisation des résultats probants'®2, Par ailleurs, il semble
qu’un rehaussement de la formation initiale des infirmiéres aurait un impact sur la diminution de la morbidité
et la mortalité dans les hopitaux?' 2,

On ne s’étonne donc pas que trois rapports de la Fondation canadienne pour I'amélioration des
services de santé (anciennement Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé)?%
soulignent la nécessité du renouvellement des programmes de formation initiale et continue afin de former
des infirmiéres de plus haut niveau. Afin de s’adapter au contexte contemporain des soins de santé, une
commission internationale de leaders du domaine de la santé issus des milieux professionnels et
académiques souligne l'importance de réformer les curriculums de formation des professionnels afin de
tendre vers une approche axée sur le développement des compétences®. Pour les infirmieres, ceci signifie
qu'elles doivent étre formées pour influencer I'organisation des services de santé et pour mener des efforts
d’amélioration de la qualitt des soins de santé?’. Elles doivent également étre en mesure d'utiliser
adéquatement l'information issues de diverses sources (ex.: patient-famille, résultats probants, dossier-
patient) pour prendre leurs décisions cliniques®. Dans un cas comme dans l'autre, il s'agit de les préparer a
apprendre tout au long de leur vie professionnelle en ayant comme visée I'amélioration de la qualité des
soins et de la sécurité des patients® 27. Néanmoins, une question demeure : comment, par la formation
initiale et continue, rehausser le niveau des compétences RCI et LCI des nouvelles infirmiéres ?

Comme tous les professionnels, les infirmiéres commencent a développer leurs compétences pendant
la formation initiale et ce développement se poursuit au cours de leur vie professionnelle’ 14 28 d'ou la
nécessité d'intégrer la formation initiale et la formation continue dans une séquence logique
d’'apprentissage. S’appuyant sur des travaux américains?, Tardif® soutient Iimportance d’identifier, a partir
de recherches rigoureuses, les étapes de développement d’une compétence et les apprentissages critiques
correspondants pour en optimiser I'apprentissage et I'évaluation. Il est donc essentiel de comprendre
comment se développent le RCI et le LCI ainsi que leurs liens avec la pratique professionnelle, si I'on
souhaite prendre des décisions qui permettront d’atteindre de maniére plus efficiente le niveau attendu pour
assurer la sécurité des patients dés le début de la pratique3'. 32,
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Obijectifs de recherche

Le programme de recherche visait a valider une approche intégrée de développement professionnel
afin de mieux articuler la formation initiale et continue entre milieux académique et clinique et a favoriser le
développement du RCI et du LCI. Les buts des quatre études comprises dans ce programme de recherche
étaient (1 et 2) d'élaborer les modéles cognitifs d’apprentissage (MCA) du RCI et du LCI au cours de la
formation initiale et aprés I'entrée au travail; (3) de documenter les stratégies d’apprentissage que les IND
utilisent et les éléments organisationnels que des infirmiéres et des gestionnaires pergoivent comme
facilitant pour continuer le développement de ces compétences; ainsi que (4) d’évaluer l'implantation de
stratégies éducatives de formation continue en vue de rehausser le niveau de compétences des nouvelles
infirmiéres a la hauteur de la complexité de soins.

Structure du rapport

Le rapport présente successivement les quatre études qui composaient le programme de recherche.
Pour chaque étude, le contexte, les objectifs, la méthode de recherche, les résultats ainsi que des éléments
de discussions sont présentés. Le rapport conclut sur les retombées du programme en fonction des volets
théorique, méthodologique, développement des capacités, et pratique.

Considérations éthiques

Les quatre études de ce programme de recherche ont regu I'approbation éthique des comités d’éthique
de la recherche de I'Université de Montréal et des deux centres hospitaliers universitaires partenaires.
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ETUDE 1 : MODELE COGNITIF D’APPRENTISSAGE DU RAISONNEMENT CLINIQUE INFIRMIER

Contexte

La complexité croissante des soins de santé améne la compétence de raisonnement clinique de
linfirmiére au coeur des préoccupations contemporaines pour la qualité de soins et la sécurité des patients®
4,3335, Des recherches réalisées a ce jour ont permis de comprendre que le RCI est un processus cognitif
complexe de réflexion et de décision, associé a I'action clinique®. 37 et qu'il exige des opérations cognitives
de traitement des informations telles que I'analyse, I'évaluation et I'inférence3®. 39, ainsi que des dispositions
affectives comme la curiosité et la confiance en soi*. Plusieurs stratégies cognitives mobilisées par la
compétence RCI ont également été décrites: reconnaissance de patterns, émission d’hypothéses,
établissement de priorités, etc.4! 42, D'autres études ont permis de documenter le RCI d'infirmiéres
expertes® 43 ou d'infirmiéres novices3?: 4445,

Néanmoins, la maniére dont cette compétence se développe et ses apprentissages critiques
demeurent inconnus. Tardif%, en se basant sur les travaux du National Research Councif®, souligne
l'importance d'étudier empiriquement les compétences, afin d’en modéliser les étapes de développement et
les apprentissages critiques au moyen d’'un MCA.

Objectifs

Les objectifs de I'étude 1 étaient: (1) de développer un MCA de la compétence RCI du début de
l'apprentissage jusqu’a I'expertise; et (2) d'identifier les apprentissages critiques qui correspondent aux
niveaux de développement de cette compétence.

Méthode

Milieux et échantillon. L’échantillon de convenance de cette étude a été constitué dans une faculté de
sciences infirmiéres d’une université francophone canadienne et dans deux centres hospitaliers affiliés a
cette université. Des étudiantes (n=41) et des infirmiéres (n=25) ont été recrutées et réparties en cing
groupes selon certains critéres d'inclusion. Les trois premiers groupes étaient constitués d’étudiantes ayant
complété respectivement deux sessions (n=14), quatre sessions (n=14) ou lentiéreté (n=13) d'un
programme de baccalauréat en sciences infirmiéres de six sessions'. Le quatriéme groupe était constitué
d'infirmiéres (n=11) comptant entre 12 et 18 mois d’expérience clinique, ce qui correspondrait a une étape
critique de transition du milieu académique vers le milieu clinique. Le cinquiéme groupe comprenait des
infirmiéres (n=14) reconnues par leurs pairs comme exercant un RCI solide et ayant plus de cing ans
d’expérience auprés des patients. La taille de chaque groupe a été déterminée selon l'atteinte de la
saturation des données. Le tableau 1 présente les caractéristiques des participantes.

Tableau 1 : Caractéristiques des participantes de I'étude 1 (n=66)

Partici Age Etudes universitaires Expérience de pratique
articipantes A - RPN .

) (années) antérieures (n) infirmiére (années)
Etudiantes (1 année) 4/10 21-35 ND 0-2
Etudiantes (2¢ année) 3/11 21-45 ND 0-1
Etudiantes (3¢ année) 0/13 21-45 ND 0-3

IND 0/11 21-40 6 1-1,5
Expertes 113 27-58 5 6-35
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Collecte de données. Durant des entrevues individuelles (60 minutes), les participantes ont été
invitées a réfléchir & voix haute sur cing vignettes cliniques représentant des situations de soins courantes
et qui avaient été validées dans une étude antérieures*®. Cette technique de collecte de données verbales
auprés d'une personne qui réalise une tache complexe*” est reconnue pour mettre a jour les processus
cognitifs sous-jacents au RCI3* 4, L'enregistrement audio de la réflexion verbalisée par chacune des
participantes a été transcrit textuellement.

Analyse des données. Chaque verbatim a fait I'objet d’'une analyse de protocole®* 4°. Cette méthode
comporte trois étapes : (1) analyse des phrases pour l'identification des concepts utilisés par la participante
pendant qu’elle raisonne; (2) analyse de sens pour décrire les liens établis par la participante entre les
concepts; et (3) analyse des scripts pour produire une description globale des processus de raisonnement
des participantes. Elle a été réalisée par une assistante de recherche et 15% de cette analyse a été validée
par deux chercheures a deux reprises afin d’en assurer la fiabilité.

Résultats

Le MCA du RCI développé comprend cing étapes de développement, chacune caractérisée par des
apprentissages critiques. A travers ce parcours, la primauté de l'intervention et de la routine de travail sur
l'aspect réflexif de la pratique infirmiére constituent des obstacles qui semblent comprometire le
développement du RCI. Des obstacles spécifiques a certaines étapes du MCA ont également été identifiés.

La premiére étape du MCA a été libellée « a la recherche d’informations pour intervenir ». Pour ce
faire, l'apprenante identifie des interventions qu'elle juge appropriées pour une situation clinique & partir
d’informations recueillies souvent aléatoirement auprés de diverses sources (i.e. dossier du patient,
collegues, patient-famille). Elle se questionne et cherche comment elle pourrait aider, rassurer et
encourager le patient. Elle fournit des explications au patient afin que celui-ci comprenne sa situation de
santé. A cette étape, le principal apprentissage critique est I'appropriation du caractére scientifique de la
profession infirmiére. Les perceptions et les expériences antérieures du réle infirmier, davantage axées sur
I'accomplissement de taches, tel que véhiculées par les médias et dans la population en général, peuvent
constituer un obstacle lors de cette premiére étape, I'apprenante cherchant plus a intervenir qu'a
comprendre.

La deuxiéme étape du MCA est « & la recherche de justifications scientifiques des interventions ». A
cette étape, I'apprenante doit acquérir une démarche d'utilisation de la littérature scientifique. En plus de
résultats probants, elle puise dans ses expériences antérieures et dans les pratiques de son milieu de
travail afin de justifier ses interventions. Ce sont les préoccupations du patient-famille qui orientent
principalement la recherche d'informations. A partir de son interprétation de ces informations, 'apprenante
commence a émettre quelques hypothéses quant aux explications d’'une situation ou aux interventions qui y
sont appropriées et arrive a prédire I'évolution d’une situation spécifique.

La troisiéme étape du MCA est I'ajustement des interventions selon les situations. Cette étape est
caractérisée par le raffinement des hypothéses de soins, qui deviennent plus détaillées et précises.
L’apprenante organise sa recherche d'informations selon des priorités qu'elle établit. En utilisant plusieurs
types d'informations, elle explique les situations cliniques en fonction de leurs causes potentielles et identifie
des interventions pertinentes. Elle implique maintenant le patient-famille dans la formulation et
Paccomplissement du plan d'intervention. A partir de protocoles standardisés d’intervention, elle arrive &
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prédire les besoins du patient et les interventions qui seront nécessaires. Au besoin, elle se référe a
d’'autres professionnels.

La quatrieme étape du MCA est I'ajustement des interventions aux pratiques du milieu. 1l est & noter
que c'est a cette étape que I'apprenante intégre le milieu de soins, au terme de sa formation initiale. Ceci
constitue la principale source de difficulté pour le développement du RCI, car I'apprenante doit intégrer les
routines du milieu de soins tout en conservant un esprit critique. A cette étape, une interruption qui peut
prendre I'allure d’une régression dans le développement du RCI survient. D'un c6té, 'apprenante continue
de collecter des données sur les besoins du patient et de sa famille et tente de comprendre leur expérience
de santé/maladie ainsi que leur expérience de soins. De lautre coté, elle choisit directement ses
interventions a partir des protocoles disponibles et des routines de soins, sans nécessairement raisonner et
émettre des hypothéses a partir des données collectées.

La cinquiéme étape du MCA est I'ajustement des interventions selon un domaine de pratique. En
fonction de son expérience solide et de sa maitrise de son domaine de soins, 'apprenante arrive a prédire
les besoins du patient-famille et les résultats qu'auront les soins. Puisqu’elle attache une importance
particuliére a ces soins, elle prend du temps avec le patient-famille et leur offre des explications complétes,
précises et élaborées de sa situation clinique tout en proposant des interventions alternatives. A ce niveau
du MCA, la dispersion de I'expertise de I'apprenante peut rendre difficile le développement du RCI.

Discussion

Le MCA constitue une conceptualisation du développement de la compétence RCI de novice a expert.
Comme la littérature I'indiquait, les chercheurs ont remarqué que la recherche et la collecte d'informations
pour guider l'action font partie intégrante de toutes les étapes du modéle. La culture dans laquelle
linfirmiére, étudiante ou diplémée, se trouve apparait comme influente sur les sources de données qui sont
priorisées et la maniére dont les informations sont analysées et utilisées. L'influence du contact avec les
protocoles et les régles de soins dans les milieux cliniques lors de la quatriéme étape du MCA illustre ce
point. Ceci indique I'importance, pour les décideurs, de créer un climat organisationnel soutenant le
développement des compétences infirmiéres, particulierement lors de la transition vers le milieu clinique.

Les éléments du MCA du RCI permettent d'identifier plusieurs pistes d’action, tant pour la formation
que pour I'évaluation de cette compétence. Le fait que le raisonnement clinique expert apparaisse lié a un
domaine particulier de pratique réitére I'importance de I'exposition répétée a un certain type de situations
cliniques. Ceci souléve plusieurs questions sur l'organisation des soins infirmiers qui mériteront d’étre
explorées dans des études subséquentes, notamment en ce qui a trait au roulement des infirmiéres dans
les différentes unités de soins particuliérement en début de carriére. Les chercheurs prévoient valider ce
MCA aupres d'autres groupes de participantes.
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ETUDE 2 : MODELE COGNITIF D’APPRENTISSAGE DU LEADERSHIP CLINIQUE INFIRMIER

Contexte

Malgré que la compétence du LCI ait longtemps été considérée comme spécifiques a certaines
positions organisationnelles (ex. : gestionnaires, infirmieres-chefs), il est maintenant reconnu que toutes les
infirmiéres devraient la développer pour contribuer a la qualité des soins et a la sécurité des patients? 35.
Méme si cette compétence peut bénéficier autant aux patients-familles, a la communauté qu'a la population
en général, il existe actuellement peu de données sur la maniére dont elle se développe®0-52,

Comme le soulignent le National Research Council® et Tardif*, il importe d'élaborer empiriquement
des MCA des compétences, afin de faciliter les prises de décisions en regard de la formation et de
I'évaluation des professionnels. Ces MCA visent a décrire les étapes de développement de compétences et
a identifier les apprentissages critiques nécessaires & chacune de ces étapes. A ce jour, des études ont
permis d'identifier des attributs des leaders cliniques : créativité dans la compréhension de situations
problématiques, mise en évidence de nouvelles maniéres de faire qui défient le statu quo, influence auprés
des autres, respect des autres et soutien a leur fournir pendant le changements0. 53, Néanmoins, il importait
de comprendre comment ces attributs se développent chez des infirmiéres a divers moments de leur
parcours vers le leadership clinique expert.

Objectifs

Les objectifs de I'étude 2 étaient: (1) de développer un MCA de la compétence LCI du début de
I'apprentissage jusqu’a I'expertise, en se basant sur I'expérience d’apprendre et de mettre en pratique le
LCI; et (2) didentifier les apprentissages critiques qui correspondent au passage d'un niveau de
développement a l'autre de cette compétence.

Méthodes
Milieux et échantillon. Un échantillon par choix raisonné a été constitué de la méme maniére que pour

la premiére étude, dans les mémes milieux cliniques et académiques. Le tableau 2 présente les
caractéristiques des participantes recrutées.

Tableau 2 : Caractéristiques des participantes de I'étude 2 (n=53)

Participantes Etudes universitaires E)Spé.rierjge de prgtique
n infirmiére (années
Etudiantes (1¢ année) 4/6 20-34 4 N/A
Etudiantes (2¢ année) 0/10 20-36 1 1 (4 étudiantes)
Etudiantes (3¢ année) 012 21-27 - 2-4 (4 étudiantes)
IND 1/5 24-28 1 11-16 mois
Expertes 2/13 40-57 - 11-34

Traduit de Pepin, Dubois, Girard, Tardif & Ha (2011, p. 269)%

Collecte de données. Un devis phénoménologique interprétatif®> a été employé. Chaque participante a
été rencontrée individuellement lors d’un entretien semi-structuré (45-60 minutes) basé sur un guide qui
comportait des questions ouvertes. Lors de ces entretiens, les participantes étaient invitées a décrire en
détail une expérience vécue ou elles avaient démontré elles-mémes ou constaté I'exercice du LCI chez une
autre infirmiére. Les enregistrements audio des entrevues ont été transcrits textuellement.

—14—
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Analyse des données. Au moins deux chercheurs ont analysé chaque verbatim selon une approche
inductive et l'analyse globale a été réalisée par I'équipe de recherche. L'analyse s'est déroulée en trois
étapes : (1) analyse des themes émergents des entrevues; (2) identification des apprentissages critiques et
des liens entre eux a partir d’'une définition des niveaux d’expertise?; et (3) analyse a partir des attributs des
infirmieres leaders cliniques %,

A la premiére étape d'analyse, les chercheurs se sont entendus sur une définition du LCI, soit:
« compétence professionnelle de l'infirmiére qui l'incite a influencer autrui pour améliorer les soins et qui
s'exprime dans le soin » [traduction libre] (Pepin et al., 2011, p. 269)% qu'ils ont trouvée essentielle a la
poursuite de I'analyse.

Résultats

Suivant l'analyse des verbatim, l'apprentissage du LCl a été modélisé en cinq étapes de
développement. Chaque étape comprend des apprentissages critiques.

La premiére étape du modeéle est la prise de conscience du leadership clinique en soins infirmiers et
comprend quatre apprentissages critiques. Durant cette étape, I'apprenante reconnait ce qu'est le
leadership clinique chez ses collégues, soit dans leurs actions ou leurs caractéristiques. Ceci lui permet de
se positionner sur le parcours vers le LCI, c'est-a-dire qu'elle arrive a se visualiser comme un éventuel
leader. En ce sens, elle adopte les comportements de leadership de ses collégues et réalise qu'elle-méme
peut agir a titre de leader dans certaines situations cliniques en influengant le patient-famille. Elle prend ses
premiéres initiatives et commence a partager ses connaissances et a aider ses collégues, étudiantes ou
infirmiéres.

La deuxiéme étape du modéle est caractérisée par l'intégration du leadership clinique dans les actions
de lapprenante. Durant cette étape, l'apprenante s'implique dans certaines situations cliniques
problématiques impliquant patients-familles et s’exprime avec plus de confiance. Elle communique avec les
autres professionnels d'une maniére constructive a partir d'informations factuelles. Suivant son
positionnement sur le parcours du LCl a I'étape précédente, elle reconnait des modéles de role et
l'importance d'identifier ses forces et ses limites.

La troisieme étape, le leadership actif aupres du patient et de sa famille et parfois avec des collegues,
comprend cing apprentissages critiques. Alors qu'a I'étape précédente I'apprenante s’impliquait dans des
situations cliniques problématiques, elle y assure maintenant le leadership auprés des patients-familles. Elle
initie des activités de collaboration avec d'autres professionnels dans une optique de qualité de soins,
centrés sur le patient. Désormais, elle pourra elle-méme agir a titre de modéle de réle, identifiera son style
de leadership et prendra des moyens pour développer ses propres compétences.

La quatritme étape du modéle implique un leadership actif auprés de I'équipe intra ou
interprofessionnelle. Cette étape comprend six apprentissages critiques. L’apprenante remet en question
les maniéres de faire établies et explore de nouvelles possibilités. Pour les patients-familles, ceci peut
signifier qu'elle instaurera des solutions a des problémes qui étaient généralement négligés. Elle mobilise
son équipe, agit a titre de personne-ressource et transmet ses connaissances a ses collégues afin de
développer leurs compétences. Elle poursuit aussi le développement de ses propres compétences et
apprend a adapter son style de leadership au contexte.

La cinquiéme étape du MCA du LCI comprend un leadership clinique intégré au niveau
organisationnel et au-dela et se décline en cinq apprentissages critiques. Tout en continuant ses activités
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de soins, I'apprenante s'implique dans différents comités stratégiques au niveau organisationnel et au-del,
ce qui lui permet d'influencer les prises de décisions. A cette étape, le LCI s’exprime par la mobilisation de
différentes approches qui different du statu quo et qui méneront a des changements significatifs dans
l'organisation. L’apprenante anticipe les problémes, travaille pour les prévenir et gére les conflits
interprofessionnels. Elle agit maintenant comme mentor pour ses collégues.

Discussion

Le MCA présente une conceptualisation du développement du LCI dés la formation initiale, jusqu’a
I'expertise. Des attributs identifiés dans des recherches précédentes, les chercheurs retiennent que la
capacité d'influencer autrui est présente a toutes les étapes du modéle développé et qu'elle parait
constituer le principal attribut de la compétence du LCI. Les autres attributs sont présents a divers degrés
dans les étapes du MCA développé.

Les résultats soulévent différentes pistes quant a des actions pouvant soutenir le développement et
I'évaluation du LCI, tant dans la formation initiale que dans la formation continue. Outre les ressources que
les infirmiéres doivent développer pour chaque étape d'apprentissage, il appert que le contexte d’exercice
et le contact avec les pairs sur le développement du LCI constituent des éléments influant, qui mériteront
I'attention des gestionnaires et des décideurs. Il est a noter que les chercheurs souhaitent continuer de
développer et valider ce modéle auprés d’autres groupes.
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ETUDE 3: FACTEURS PERSONNELS ET ORGANISATIONNELS EN LIEN AVEC LE
DEVELOPPEMENT DE COMPETENCES

Contexte

La formation initiale des infirmiéres les prépare a soigner dans des situations courantes de soins lors
de leur entrée dans les milieux cliniques. L'adaptation a ce nouvel environnement de travail peut s'étaler de
10 a 18 mois®, durant lesquels les IND ne peuvent mobiliser complétement ou poursuivre le
développement de leurs compétences. Des études montrent que cette adaptation difficile découle de
facteurs personnels, comme un manque de confiance en soi, des difficultés a mobiliser leurs ressources et
a appliquer des concepts de soins infirmiers acquis en milieu académique, ou de déficits dans leurs
compétences de gestion et d’organisation®-%, Par ailleurs, le développement des compétences serait aussi
influencé par des facteurs organisationnelss*6'. Le soutien et l'accés & la formation et ['utilisation
d’indicateurs de développement professionnel continu®2, de méme que le leadership des gestionnaires, la
possibilité de se former durant une activité professionnelle et le soutien des collégues de travails paraissent
influencer ce développement. Ainsi, aprés avoir construit des MCA de deux compétences infirmiéres, il
importait d'identifier des comportements et des éléments organisationnels d'influence sur le développement
de ces compétences.

Objectifs

Les objectifs de I'étude 3 étaient: (1) de documenterles stratégies d’apprentissage que les IND
utilisent pour continuer le développement de leurs compétences de RCI et de LCI; et (2) de documenter les
éléments organisationnels que des infirmiéres et des gestionnaires pergoivent comme facilitant pour ce
développement.

Méthode

Milieux et échantillons. Deux échantillons de convenance ont été constitués dans les mémes milieux
que lors des études précédentes. Les 34 infirmiéres du premier échantillon ont été recrutées selon leur
implication directe dans les soins aux patients. De ces infirmieres, 18 comptaient entre 6 et 12 mois de
pratique dans I'établissement et ont été choisies car elles ne bénéficiaient plus du soutien intensif accordé
lors de la période d’orientation. Les 16 autres infirmiéres avaient entre 18 et 24 mois d’expérience et avaient
terminé la période de transition de 18 mois entre le milieu académique et le milieu clinique'. Le tableau 3
présente leurs caractéristiques.

Tableau 3 : Caractéristiques des participantes de I'étude 3 (n=34)

Participantes Etudes' u.niversitaires E)Spé.rierjge de prgtique
antérieures (n infirmiére (années
e 2116 20-50 7 0,5-1
(transition en cours)
SIS 412 21.42 7 15:2

(transition terminée)

Adapté de Larue, Dubois, Girard, Goudreau& Dumont (2013, p. 79)6+

Le deuxieme échantillon comprend 19 infirmiéres gestionnaires qui ont été recrutées en raison de leur
implication dans la formation continue des infirmieres.
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Collecte de données. Un devis participatif constructiviste a été privilégié. Les 34 IND du premier
échantillon ont été rencontrées individuellement lors d’entretiens semi-dirigés (60 minutes). Le guide pour
cet entretien a été élaboré a partir d’'apprentissages critiques identifiés lors des deux études précédentes.
Pour chacun des apprentissages sélectionnés, les IND devaient indiquer sur une échelle de 1 & 5 leur
niveau de compétences actuel et leur priorité a poursuivre cet apprentissage pour ensuite décrire les
activités qu'elles effectuent a cet effet. Elles étaient également invitées a réaliser un exercice similaire pour
leur motivation et leur engagement pergu.

Par la suite, des entretiens de groupes focalisés (60 minutes) ont été conduits. Un premier groupe
focalisé a réuni sept IND et deux autres groupes focalisés ont respectivement réunis 11 et neuf infirmiéres
gestionnaires. Les guides d’entretien s'inspiraient de facteurs organisationnels ayant une influence sur la
formation continue et d'indicateurs de gouvernance®2. Tous les entretiens, individuels ou de groupe, ont
été enregistrés sur bande audio.

Analyse des données. Les verbatim des entretiens individuels ont été analysés selon I'approche
d’analyse de contenu de Miles et Huberman® : transcription, relecture, recherche de segments significatifs,
codification préliminaire et codification émergente. Les entretiens de groupes focalisés ont été analysés en
trois étapes: lecture d’ensemble des verbatim, lecture par catégories de questions et recherche de
segments significatifs. Les résumés des entretiens de groupe ont été transmis aux participantes pour
qu'elles ajoutent des informations omises ou signifient leur accord avec les propos retenus. Les résumés
finaux des groupes focalisés des infirmiéres gestionnaires ont été comparés a celui des IND afin de déceler
les différences et les ressemblances.

Résultats

En moyenne, les IND 6-12 mois et les IND 18-24 mois ont situé leur degré de motivation et
d’engagement au-dela de 4, sur une échelle de 0 & 5, 5 qualifiant un engagement maximal. Pour
l'apprentissage du RCI, les deux apprentissages ou elles se sentent moins compétentes sont « faire des
hypothéses sur 'état de santé » et « utiliser des connaissances pour faire des hypothéses ». Malgré cela,
leurs priorités de développement les moins élevées sont « faire des hypothéses sur I'état de santé » et
« utiliser un langage scientifique ». Quant a I'apprentissage du LCI, elles se sentent moins compétentes
quant aux apprentissages « prendre des initiatives », « s'affirmer et prendre des situations de patient en
main » et « s’exprimer avec confiance et influencer ». Pour cette compétence, les priorités moindre de
développement des IND 6-12 mois sont « prendre des initiatives » et « identifier des modéles de role » et
celles des IND 18-24 mois sont « identifier forces et limites » et « s’exprimer avec confiance et influencer ».
Ces résultats sont détaillés dans le tableau 3.
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Tableau 4 : Motivation, engagement, degré de compétence et priorité de développement des
participantes de I'étude 3

Scores de perceptions

(moyenne)
6-12 mois (n=18) 18-24 mois (n=16)
Perception motivation 4,61 4,31
Perception engagement 4,61 4,13
Degré Priorité Degré Priorité
comp. dév. comp. dév.

Apprentissage du RCI 3,58 4,58 3,60 4,69

Collecter des données et des informations 3,67 4,94 3,75 4,94

Intervenir aupres du patient-famille 3,78 4,83 3,69 4,81

Faire des hypothéses sur I'état de santé 3,28 4,22 3,31 4,50

Utiliser des connaissances pour faire des 3,44 4,67 3,44 4,62

hypothéses

Utiliser un langage scientifique 3,72 4,22 3,81 4,56
Apprentissage du LCI 3,94 4,51 3,82 4,50

Prendre des initiatives 3,83 4,39 3,75 4,62

Saffirmer et prendre des situations en main 3,72 450 3,75 4,69

Communication factuelle avec autres 417 4,78 3,81 4,69

professionnels

Identifier forces et limites 4,11 4,61 4,00 4,44

S’exprimer avec confiance et influencer 3,67 4,61 3,62 4,38

Identifier des modéles de role 4,11 417 4,00 419

Adapté de Larue, Dubois, Girard, Goudreau & Dumont (2013, p. 80)%4

En ce qui a trait aux facteurs personnels, presque toutes les IND ont rapporté que leurs
apprentissages se réalisent naturellement, par I'acquisition d’expérience et I'échange ou le questionnement
auprés d'un modéle de réle. Celui-ci serait identifié a partir des caractéristiques suivantes : expérience,
habileté a transmettre ses savoirs et qualité de ses connaissances. D’'autres moyens auxquels elles
recourent pour développer leurs compétences ont été cités : (1) connaissances antérieures (ex. : notes de
cours ou manuels); (2) documents disponibles sur I'unité de soins (ex. : dossier du patient); (3) pratique
réflexive (i.e.: prendre du recul par rapport a la situation, réfléchir ou par la rétroaction d’'une autre
personne); (4) observation et écoute des autres; (5) articles scientifiques; (6) formation universitaire de
deuxiéme cycle; et (7) mise au défi en posant des questions. Lorsque questionnées sur les activités
d’apprentissage pouvant soutenir le développement de leurs compétences, les IND ont réitéré 'importance
d’avoir un modele de réle et ont ajouté I'apprentissage a partir de situations rencontrées sur 'unité, de mini-
projets ou d’articles scientifiques.

Les gestionnaires ont affirmé que plusieurs activités peuvent contribuer aux apprentissages des
IND : tournées médicales incluant le savoir infirmier, présentations de cas dans les équipes
multidisciplinaires, journal clubs, forums de discussion hebdomadaires, coaching individuel, etc. Tout
comme les IND, elles ont mentionné l'importance de la formation, du cheminement de carriére et du
leadership de l'infirmiére-chef pour soutenir un niveau de compétences élevé chez les infirmiéres.

D'aprés les IND, les facteurs contextuels qui ont une influence positive sur le développement des
compétences sont la répétition de soins similaires, un faible degré de stress sur l'unité et I'acquisition
d’expérience. Des 34 infirmiéres interrogées, 15 ont affirmé utiliser leur temps personnel, en dehors du
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travail, pour développer leurs compétences. Pour ce qui est des gestionnaires, elles affirment qu'il est
difficile pour les infirmiéres de se positionner avantageusement dans 'équipe multidisciplinaire car elles ne
se percoivent pas comme les autres professionnels en raison de I'organisation de leur temps de travail, qui
ne comprend pas de périodes réservées a la réflexion. A l'inverse, la réponse aux préoccupations des
infirmiéres ainsi que la vision et le leadership d’une infirmiére-chef qui valorise I'apprentissage facilitent le
développement des compétences infirmiéres.

Pour les deux groupes de participantes, les améliorations souhaitées sur le plan organisationnel
sont : (1) intégration de temps de réflexion; (2) instauration d’une culture d’apprentissage en continuité avec
les milieux académiques; (3) formation active dans les milieux de soins; (4) amélioration des outils
d’'autoévaluation du développement des compétences infirmiéres et (5) soutien des gestionnaires pour
promouvoir 'apprentissage dans les équipes (ex. : offre d’activités de formation de complexités variées, de
groupes de codéveloppement a partir de situations problématiques et de répertoire de situations cliniques).

Discussion

Ces résultats soulignent le role majeur des gestionnaires dans le développement des compétences des
IND. En encourageant les activités de développement et en ayant des attentes élevées quant a leurs
compétences, elles facilitent ce parcours développemental. Par ailleurs, il semble impératif d'inclure des
moments consacrés a la réflexion sur les soins dans le temps de travail des infirmiéres, puisque ces
moments sont nécessaires au développement des compétences de raisonnement et de leadership et,
conséquemment a la professionnalisation des infirmiéres.

Les résultats de ['étude indiquent que les IND se développent par l'acquisition de nouvelles
expériences et par 'échange ou le questionnement auprés de personnes-ressources, ce qui met de l'avant
limportance de la répétition de cas similaires pour le développement des compétences. L'absence de
différences marquées quant au degré de compétences entre les IND de 6 ou 24 mois appuie l'idée que
I'ajustement & leur nouvel environnement de soins occasionne une interruption dans leur disponibilité pour
développer leurs compétences RCl et LCI.
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ETUDE 4: ELABORATION ET EVALUATION D'UNE ACTIVITE DE FORMATION VISANT LE
DEVELOPPEMENT CONTINU DES COMPETENCES RCI ET LCI

Contexte

Cette quatrieme étude prend appui : (1) sur les MCA des compétences RCI et LCI élaborés lors des
deux premiéres études du programme; (2) sur les résultats de la troisiéme étude qui ont mis en lumiére les
stratégies d'apprentissage utilisées par les IND afin de poursuivre le développement de ces deux
compétences professionnelles ainsi que les contraintes et les facilitateurs organisationnels de ce
développement; et (3) les principes de I'approche par compétences en pédagogie®. En se basant sur ces
éléments, I'équipe de chercheurs-décideurs a construit une activité de formation qui allie des principes du
groupe de codéveloppement professionnel® et de la pratique réflexives’-6°,

L'activité de formation consistait en des rencontres en groupe d'infirmiéres d’une durée de 30 minutes.
Lors de ces rencontres, les infirmiéres étaient invitées a partager une situation vécue sur leur unité qu'elles
jugeaient problématique, qui avait suscité un questionnement ou qui avait soulevé un inconfort ou des
émotions plus difficiles. Par la suite, 'animatrice guidait une discussion réflexive afin d’explorer plus en
profondeur la situation clinique. Au moyen de questions ouvertes posées a I'ensemble du groupe, elle
amenait les infirmieres & élaborer des hypothéses quant aux causes possibles de la situation et a des
interventions infirmiéres qui ont ou qui auraient été pertinentes afin de parvenir aux buts que les infirmiéres
se fixaient dans la situation. La discussion se terminait par I'énonciation de ce que les participantes avaient
appris durant la rencontre. La structure du volet réflexif de I'activité a été inspirée d’un guide de réflexion sur
une expérience clinique simulée™ qui avait été développé a partir de questions pour guider la rédaction d’un
journal réflexif’".

Les rencontres réflexives ont été planifiées dans quatre unités de chacun des deux CHU participants, a
raison d’'une fois par semaine pendant une période d’environ 20 semaines. Les directions de soins infirmiers
avaient identifié les unités participantes. Les rencontres conviaient des IND (9 a 24 mois aprées I'obtention
du dipléme) qui travaillaient dans les unités visées au moment de la tenue de I'activité. Les infirmiéres plus
expérimentées de ces unités pouvaient également participer a I'activité. Chaque rencontre était animée par
une infirmiére d'expérience (3-33 ans) qui avait été sélectionnée en fonction de son titre d’emploi
(assistante infirmiére-chef) ou de son niveau de scolarité (infirmiere bacheliére). Avant de débuter les
rencontres, les animatrices ont participé & des ateliers organisés par les chercheurs sur I'animation de
groupes’? et sur la structure du volet réflexif de I'activité. Pendant la mise a I'essai, elles étaient soutenues
sur les plans organisationnel et pédagogique par les infirmiéres gestionnaires de leurs unités respectives.

Objectifs

Les objectifs de I'étude 4 étaient: (1) de décrire la mise a I'essai de l'activité¢ de formation dans
chacune des unités; (2) de décrire le développement du RCI et du LCI des IND; et (3) de décrire la
perception des acteurs (infirmiéres-chefs, chefs de programme, responsables de formation, infirmiéres)
quant a I'utilité, I'acceptabilité et |a faisabilité de I'activité.
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Méthode

Milieux et échantillon. Trois échantillons de convenance ont été constitués pour cette étude : un
premier qui comptait des gestionnaires des unités ou a eu lieu I'activité de formation, un second comprenant
les animatrices de I'activité de formation et un troisiéme composé des IND ayant participé a cette activité.

Au total, 12 infirmiéres occupant un poste de gestion dans huit unités (quatre unités par CHU) ont
accepté de participer a I'étude (premier échantillon). Les assistantes infirmiéres-chefs et les infirmiéres
cliniciennes qui ont animé les rencontres de pratique réflexive et qui ont accepté de prendre part a I'étude
étaient au nombre de 18 (deuxiéme échantillon). Les participantes des deux premiers échantillons se sont
rassemblées lors des ateliers (n=2) sur I'animation de groupes et la pratique réflexive. Le tableau 5
présente les caractéristiques des animatrices et le nombre de séances qu’elles ont animées.

Tableau 5 : Caractéristiques des participantes animatrices de I'étude 4

A Formation universitaire Expériences de Sé -
ge en sciences infirmiéres pratique infirmiére eances animees
(années) . (n/moyenne)
(n) (années)
CHU 1 2/5 28-42 4 3-20 1-20/12
CHU 2 1110 28-53 7 8-33 1-11/4

Toutes les infirmiéres, débutantes ou expertes, des unités ciblées ont été invitées a participer a
I'activité de formation. Leur participation a I'étude était indépendante de leur participation a l'activité de
formation. Parmi ces infirmieres, 55 IND ont été recrutées pour I'étude. Au moment de l'activité de
formation, elles avaient toutes recu leur diplome d'infirmiére depuis moins de 24 mois. Le tableau 6
présente leurs caractéristiques.

Tableau 6 : Caractéristiques des participantes IND de I'étude 4

Etudes universitaires Expérience de pratique
n antérieures (n infirmiére (années
CHU 1 6/20 22-41 10 10-36

CHU 2 2127 21-37 15 1-36

Collecte de données. Un devis évaluatif descriptif longitudinal a été retenu avec deux unités
d’'analyse : I'activité de formation d'une part et les IND d’autre part. Les infirmiéres gestionnaires du premier
échantillon (n=5; n=7) ont pris part a des entretiens de groupe focalisé sur I'utilité, I'acceptabilité et la
faisabilité de l'activité de formation. Aprés chaque rencontre a laquelle elles assistaient, elles ont eu a
compléter un journal de bord, ce qui fut également le cas des animatrices.

Pour ce qui est des IND recrutées, elles avaient été invitées, avant de débuter les séances de réflexion,
a évaluer leur niveau de compétence pour le RCI et le LCI a partir des stades définis dans les MCA
élaborés lors des études 1 et 2. Par la suite, elles ont été rencontrées individuellement lors d’entretiens
semi-dirigés (30-60 minutes) ou elles étaient invitées a commenter ['utilité, 'acceptabilité et la faisabilité de
lactivité de formation, ainsi qu’a évaluer de nouveau leur niveau de compétence. Tous les entretiens
individuels et de groupe ont été enregistrés sur bande audio. Aussi, des notes de terrain ont été rédigées
par une agente de recherche responsable de la coordination de I'activité de formation dans les deux CHU.

Analyse des données. Les verbatim des entretiens individuels et de groupe, de méme que les
journaux de bord des animatrices et des gestionnaires ont été analysés par une agente de recherche selon
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I'approche d’analyse de contenu de Miles et Huberman®® ; transcription, relecture, recherche de segments
significatifs, codification préliminaire et codification émergente. L'analyse de 15% de ce matériel a été
validée par un autre agent de recherche afin de s'assurer de la fiabilité de I'analyse. Les notes de terrain ont
été analysées en trois étapes : lecture d’ensemble, recherche de segments significatifs, rédaction d’'un
résumé. L’analyse globale du matériel a été réalisée selon I'approche d'analyse par questionnement
analytique™.

Résultats

Pour toutes les personnes impliquées, l'activitt¢ de formation fut intéressante, enrichissante et
constructive. Les rencontres ont constitué un espace privilégié pour échanger entre collégues sur des
situations vécues sur leurs unités respectives. Les gestionnaires impliquées dans la mise a l'essai de
l'activité considérent qu'il s'agit d'un modele de formation nécessaire et bénéfique a la fois pour le
développement des compétences des infirmiéres et pour la qualité des soins et la sécurité des patients de
leurs unités.

En ce qui a trait a la mise a I'essai de I'activité de formation, la mise en route des rencontres de
réflexion a été I'élément le plus problématique. En effet, il avait été prévu que les animatrices organiseraient
les rencontres, mais elles vivaient un certain inconfort en raison de leur inexpérience de ce modele de
formation. Ceci a fait en sorte qu'elles tardaient & débuter les rencontres. Les gestionnaires ont di
s'impliquer dans l'organisation afin de mettre en ceuvre le projet sur les unités. Méme si certaines unités
avaient réussi a tenir ces rencontres durant le temps de travail, il était plus facile de les organiser avant ou
aprés le quart de fravail, car les infirmiéres étaient fréquemment interrompues ou distraites par les
demandes sur les unités. Les rencontres ont généralement duré une trentaine de minutes et se déroulaient
a une fréquence variable selon les unités: une a deux fois par semaine, aux deux semaines ou
ponctuellement lorsque les participantes étaient disponibles.

Une fois les rencontres planifiées et les infirmiéres recrutées, les animatrices se sont peu a peu
approprié leur role de facilitatrice. Alors qu'au départ elles avaient tendance a suggérer des réponses aux
infirmieres, elles ont modifié leurs stratégies d’animation afin de poser davantage de questions aux
participantes et de relancer la discussion de maniére a favoriser la réflexion au sein du groupe. Les sujets
abordés ont été trés variés : de l'intervention en situation d'urgence a l'influence des valeurs de l'infirmiére
sur les soins aux patients, en passant par les difficultés liées a I'organisation des soins. Il est a noter que la
nature du sujet avait une grande influence sur le climat lors des rencontres, créant, par exemple, un malaise
dans le groupe et un inconfort chez I'animatrice lorsqu'elles abordaient un sujet a forte teneur émotive. Par
ailleurs, les sujets étaient généralement amenés par les IND, sauf lorsque les rencontres étaient trop
rapprochées et que les animatrices devaient proposer un sujet de réflexion au groupe qui n'arrivait pas a
identifier de situations cliniques pour la discussion.

En plus de la transition d'un réle de détentrice du savoir a un réle de facilitatrice de la réflexion, les
animatrices se sont approprié plusieurs stratégies d’animation de petits groupes. Grace au soutien des
gestionnaires, elles ont dépassé leurs difficultés initiales a gérer le temps. Le diagramme de la structure de
réflexion qui leur avait été distribué lors des ateliers préalables a la tenue des activités a été utilisé par
'ensemble des animatrices qui ont mentionné qu'il s'agissait d’un outil essentiel au bon déroulement des
séances. Parmi les autres facteurs ayant facilité le déroulement des séances, mentionnons la motivation
des participantes et des animatrices, 'ouverture et le respect entre collégues, la participation d'infirmiéres
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expertes et les divers incitatifs mis en place par les CHU et les chercheurs (rémunération du temps en
dehors des heures de travail, accréditation des heures de formation continue). A linverse, les difficultés
d’'organisation et le manque d’engagement des participantes, infirmiéres ou animatrices, se sont avérés des
obstacles au bon déroulement de 'activité. Autrement, les contraintes en lien avec le travail sur les unités
ont fait en sorte qu'il était difficile pour les infirmiéres de prendre une trentaine de minutes pour se retirer
des activités de soins afin de réfléchir sur leur pratique.

Sur le plan de I'utilité, 'ensemble des informateurs-clés s’entend pour affirmer que cette activité de
formation a une valeur ajoutée. Pour les IND, il s'agit d'une occasion d’élargir leur vision des situations de
soins en comparant leurs perceptions avec celles de leurs collegues. L'espace de réflexion que constituent
ces séances S'avere aussi un espace de soutien entre infirmiéres et de prise de parole. Des solutions
créatives aux problemes rencontrés quotidiennement sur les unités ont émergé de ces discussions. Pour
les gestionnaires et les animatrices, les séances de réflexion ont permis de se rapprocher des équipes de
soins, d'identifier certains besoins de formation et de comprendre les besoins affectifs des IND lors de la
période d'intégration au nouveau milieu de travail.

En ce qui a trait aux compétences des IND, il est a noter que les gestionnaires sont persuadées que
cette activité de formation a contribué a leur développement et que ceci a un impact direct sur 'amélioration
de la qualité des soins et de la sécurité des patients. De plus, la tenue réguliére de séances de réflexion
pourrait, selon elles, s’avérer un facteur d’attraction et de rétention du personnel infirmier sur les unités de
soins. Pour ce qui est des IND, elles ont rapporté que les rencontres leur ont permis de développer leur RCI
en faisant des liens entre les différentes données des situations cliniques, en apprenant a poser les bonnes
questions pour aller chercher l'information pertinente et en découvrant des interventions pertinentes dans
des situations complexes de soins. Elles affirment étre préparées a mieux agir dans les situations qu'elles
rencontreront dans le futur. Concernant la compétence LCI, elles mentionnent avoir acquis une plus grande
confiance en elles-mémes et avoir pris leur place dans I'équipe de soins, méme si elles soutiennent que le
développement de leur LCI soit davantage relié a I'expérience de travail. Puisqu'elles connaissent
davantage les ressources disponibles, elles ont tendance a aller chercher plus de soutien et a partager leur
opinion sur les situations de soins auprés des collégues ou des membres de I'équipe interprofessionnelle.
Somme toute, elles rapportent que leur vision de la place et du réle des infirmiéres dans le contexte actuel
des soins a évolué, de méme que leur vision des situations cliniques qu'elles considerent plus globalement
en adoptant une posture plus réflexive.

A la suite de cette étude, 'ensemble des IND rencontrées continuerait de participer & de telles
formations. Certaines d’entre elles ont énoncé des conditions a la poursuite de leur participation, en outre,
la présence d'infirmiéres expertes, un horaire fixe & une fréquence hebdomadaire, une durée minimale de
30 minutes et la disponibilité d'une banque de cas sur lesquels réfléchir. Certaines IND ont aussi suggéré
que les rencontres aient lieu en dehors du temps de travail, car il est difficile pour elles d’'abandonner leurs
activités auprés des patients pour se concentrer et réfléchir sur leur pratique.

Il est & souligner que les participantes de deux unités (une par CHU) se sont faites porteuses de la
nouvelle modalité de formation et continuent de prendre du temps pour réfléchir sur leur pratique pendant
leur temps de travail. Selon ces participantes, les éléments qui ont facilité leur adhésion a long terme a cette
activité sont une bonne compréhension de I'activité et la confiance dans ses avantages, la conviction et
limplication des infirmiéres gestionnaires (infirmiére-chef et conseillére clinique) et la motivation des
infirmieres animatrices.

—24—
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Discussion

Ces résultats viennent appuyer les positions sur limportance de transformer la formation des
infirmiéres pour tendre vers une approche par compétences. En expérimentant une activité de formation en
milieu de soins basée sur les apprentissages critiques des compétences RCI et LCI, les IND participantes
ont développé des « savoir-agir » qui ont potentiellement influencé la prestation de soins de santé sur leurs
unités et leur utilisation de différentes sources d'information pour les soins. Les prochaines études devront
viser I'évaluation des impacts de telles activités de formation, tant sur la prestation des soins que sur des
résultats patients. Par ailleurs, il est a souhaiter que ces séances de réflexion aient contribué a les préparer
a apprendre tout au long de leur carriére, en utilisant leurs expériences de soins comme source
d’'apprentissage et en questionnant les routines ancrées dans leur pratique™.

Néanmoins, la difficulté pour certaines unités d'aménager le temps nécessaire a la pratique réflexive,
méme pour une durée de 30 minutes une fois par semaine, dépasse ce a quoi les chercheurs académiciens
et cliniques s’attendaient au départ. En juxtaposant ce constat a ceux de I'étude 3 sur la difficulté pour les
infirmiéres a se percevoir comme des professionnelles en raison de I'absence de ce temps de réflexion, des
hypothéses peuvent étre énoncées a l'effet de la vision que les infirmiéres entretiennent de leur propre
profession et de la vision que les autres acteurs du milieu de soins ont des infirmieres. Il y a certainement
lieu de s'inquiéter de la perception des uns et des autres quant au role des infirmiéres compte tenu de
l'importance de ce réle des infirmiéres dans la qualité des soins et la sécurité des patients.
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RETOMBEES DU PROGRAMME DE RECHERCHE

La contribution de cette approche intégrée de développement professionnel qui articule la formation
initiale et continue entre les milieux académiques et cliniques pour le développement de compétences
infirmiéres s'inscrit sur différents plans.

Sur le plan théorique dans le domaine de la formation infirmiére, deux éléments sont importants.
Premiérement, deux MCA de compétences fondamentales pour la pratique infirmiére, le raisonnement et le
leadership cliniques, ont été développés. lls resteront a valider et a enrichir par des recherches auprés
d’'autres groupes d'étudiantes et d'infirmiéres, dans différents milieux académiques et cliniques. Ces MCA
constituent des connaissances théoriques qui permettront d’optimiser I'enseignement et I'apprentissage en
lien avec ces compétences, tant dans la formation initiale que dans la formation continue des infirmiéres.
Deuxiemement, I'association des principes du groupe de codéveloppement et de la pratique réflexive dans
une activité hebdomadaire de 30 minutes constitue une nouveauté en sciences infirmiéres. Cette
expérimentation s'est avérée un exercice fructueux au point ou I'activité persiste toujours quelques mois
aprés la fin de I'étude. Les responsables de la formation continue des infirmiéres peuvent maintenant
s'appuyer sur un cadre théorique issu d’une étude rigoureuse qui offre des pistes prometteuses d'innovation
pour l'orientation des IND dans les établissements de santé et, par conséquent, pour leur satisfaction au
travail et leur rétention.

Sur le plan méthodologique, les MCA des compétences RCI et LCI ont été élaborés a partir de deux
méthodologies différentes, I'approche de « pensée & voix haute » et 'approche phénoménologique. A notre
connaissance, peu de MCA, et aucun en sciences infirmiéres, ont été développés a partir de résultats de
recherche. Le choix de ces méthodologies a été guidé par la nature méme de ces compétences. Cette
démarche ouvre une voie pour I'élaboration d’autres MCA en sciences infirmiéres. Ces études peuvent
aussi inspirer des chercheurs d’autres disciplines. D’ailleurs depuis le début du programme de recherche,
d’autres méthodologies ont été mises a profit pour développer des MCA d'autres compétences infirmiéres,
comme la compétence culturelle et 'humanisme infirmier’ 76, Un MCA du jugement clinique infirmier a
aussi été produit au cours des études doctorales d’'un des membres de I'équipe du programme du
programme (LB)"”. Une réflexion est en cours concernant les différentes possibilités méthodologiques pour
élaborer des MCA et donnera lieu a une publication prochaine.

Sur le plan du développement des capacités en recherche des chercheurs, des décideurs et des
infirmiéres de terrain, le programme de recherche a été treés fructueux. Le partenariat, soutenu par la
subvention du programme, et l'intensité de la collaboration qui a été développée, ont permis a la recherche
de prendre pied dans les milieux cliniques partenaires, de connaitre de trés prés les contraintes des
établissements de santé quant aux activités de recherche et d’expérimenter des solutions tres prometteuses
(ex.: une ou deux conseilléres cliniques prennent part aux réunions de chercheurs et assurent les
communications nécessaires auprés des gestionnaires et des infirmiéres sur le terrain; ces conseilléres
travaillent de concert avec les assistants de recherche qui assurent la collecte de données; etc.). Ainsi, les
quatre études ont été menées a bon port, telles que prévues dans la proposition de départ, sauf en ce qui a
trait aux échéanciers. En effet, les nombreux changements dans I'occupation des postes en soins infirmiers,
a tous les échelons de la hiérarchie, ont entrainé des délais qui étaient imprévisibles au moment de la
planification. Par ailleurs, les chercheurs et les décideurs ont di collaborer de trés prés pour réussir a
instiller un début de culture de recherche en sciences infirmiéres auprés des infirmieres de terrain, ce qui a
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impliqué un grand nombre de rencontres en groupe et d'autres individuelles. Ce travail de développement
des capacités de recherche a permis d'identifier plusieurs pistes d’action pour augmenter l'intérét, la
motivation et la participation des infirmiéres des différents paliers de décision, dont des activités de
formation continue comme 'animation de petits groupes de pratique réflexive.

Sur un plan plus pratique, les partenaires cliniques ont participé activement a toutes les phases du
programme : de sa conception avant 'obtention de la subvention, & la mise en place de la collecte des
données, leur contribution a été trés intense. Elle a certes suscité des délais, mais ces délais ont
probablement favorisé une meilleure compréhension des enjeux des établissements en ce qui concerne les
activités de recherche. Une publication est en réflexion.

Le partenariat qui a été établi au cours de ce programme de recherche a aussi donné naissance a
d’autres projets. Ainsi, deux chercheures (JP et LB) accompagnent un des établissements partenaires dans
la définition d’un référentiel de compétences et d’un programme de développement professionnel propres a
I'établissement. Ce projet s'appuie sur les MCA élaborés dans le programme de recherche et sur les
résultats obtenus des études 3 et 4. Les chercheures sont membres & part entiére d’une transformation
globale de la vision du réle de linfirmiére dans cet établissement. Des projets de recherche devraient
émerger de cette expérience de terrain. L'autre établissement partenaire se joint actuellement a la
chercheure JP dans la création d'un partenariat canadien de recherche sur les environnements
d’apprentissage des professionnels de la santé. Une demande de centres d’excellence est en cours de
préparation.

Au plan des réalisations de diffusion des nouvelles connaissances, en plus des publications des études
2% et 3% et les nombreuses communications sur les plans national et international (ex.: congrés
internationaux de Nurse EducationToday/Nurse Education in Practice [NETNEP] en juin 2012 a Baltimore et
en avril 2010 a Sydney), I'équipe de recherche travaille actuellement & la rédaction darticles pour partager
les résultats de I'étude 1 et de I'étude 4, de méme que sur l'innovation en formation qui a été proposée dans
le cadre de I'étude 4. De méme, la subvention de recherche a permis de tenir annuellement une journée
scientifique précongrés dirigée par 'ensemble des partenaires du programme, dont une a Marrakech, dans
le cadre du congrés du Secrétariat international des infirmiéres et infirmiers de I'espace francophone
(SIDIIEF, 2009). Soulignons la journée ou les chercheurs universitaires et des deux CHU a permis a une
centaine de participants de nombreux pays de la francophonie de se familiariser avec le partenariat de
recherche, la notion de modéle cognitif de I'apprentissage, de méme que les résultats et retombées des
quatre études qui composent le programme; I'activité de formation y a été démontrée (SIDIIEF, Genéve,
2012).

En somme, le programme s'est avéré trés satisfaisant pour tous les aspects visés au départ. Il donnera
lieu a plusieurs autres travaux de recherche qui seront menés par des étudiants des cycles supérieurs qui,
attirés par les travaux du partenariat, continuent de s'inscrire dans les programmes, et par des chercheurs
du Centre d'innovation en formation infirmiére (CIFI) en collaboration entre eux et avec d’autres. Les
partenariats entre les chercheurs et les décideurs se sont développé et constituent maintenant des « forces
vives » pour la recherche en sciences infirmiéres. De plus, nous croyons avoir contribué & jeter les bases
d’'une culture de recherche auprés des infirmiéres de terrain. Enfin, on ne peut minimiser la pérennité de
l'activité de formation continue basée sur le groupe de codéveloppement et la pratique réflexive continue,
dans deux unités de soins.
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