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SOMMAIRE

Ce rapport de recherche est rédigé a un moment clé de I’organisation des soins palliatifs (SP) et
des soins de fin de vie (SFV) au Québec. Avec le vieillissement de la population et I’ampleur des
maladies chroniques, I’intégration d’une approche palliative aux services de santé est une
nécessité. Pour le moment, I’accés a des SP et des SFV intégrés a I’ensemble des services de
santé demeure restreint. Au Québec, les SFV sont incorporés aux soins curatifs et on retrouve
peu d’unités de SP spécialises. Selon ce choix organisationnel, les infirmieres et les cliniciens
vivent un contexte de travail particulier, car ces professionnels ont a prodiguer dans un temps
restreint a la fois des soins curatifs parfois complexes et des SFV (approche mixte). Dans ces
milieux ou la visée curative domine, la mort est souvent pergue comme un échec. Le projet
SATIN 1, sur lequel prend assise ce projet, a décrit comment cette situation crée des sources de
stress et d’insatisfaction au travail chez les infirmieres qui doivent conjuguer leurs taches avec
les sentiments intenses associés a des deuils multiples et a des morts douloureuses, notamment
dans les secteurs hautement technologiques comme ceux de I’oncologie et des soins intensifs.
Des conflits de valeurs et une souffrance éthique ont été décrits. S’ajoutent a cela d’autres
facteurs de risque psychosociaux (FRPS) comme le manque d’autonomie et I’intensification du
travail, ce qui affecte la satisfaction et le bien-étre. Avec la Loi concernant les soins de fin de vie,
I’organisation des SP et des SFV se déploie enfin. Les résultats de la présente étude mettent en
relief la necessité de prendre en compte non seulement I’organisation des services de SP et de
SFV, mais aussi la capacité d’adaptation des acteurs.

Le projet SATIN Il propose I’étude de quatre programmes de soutien en milieu de travail. Ces
initiatives ont pour but I’amélioration de la satisfaction et du bien-étre au travail ainsi que la
diminution des FRPS chez des infirmiéres et des cliniciens qui assurent les SFV. La démarche
est guidée par les recommandations du Medical Research Council (MRC-UK) afin d’encadrer
I’élaboration, I’implantation et I’évaluation des interventions, selon deux phases. L’objectif
principal de la phase | est I’élaboration d’une intervention permettant d’intégrer aux pratiques en
cours une approche palliative aux unites de soins. La phase Il inclut a la fois I’évaluation de la
faisabilité et de I’impact de I’intervention ainsi qu’un prétest de cet impact sur certains
indicateurs (satisfaction, bien étre et FRPS).

L’étude 1 vise I’intégration d’une approche palliative au sein de deux unités de soins intensifs
(USI) d’un méme centre hospitalier (site A et B). Les SFV et les soins centres sur la personne ont
été retenus comme modéles de soins. Au moment de finaliser cette étude, le processus
d’implantation était encore en cours. La majorité des participants se familiarisait avec les
composantes de I’intervention. Une attitude favorable envers le contenu et le processus
d’implantation se deégageait, surtout quant a la démarche participative et au processus de
consultation associé. L’ impact sur les pratiques cliniques se manifeste par une sensibilisation aux
valeurs et I’amorce d’un univers de significations partagées, une perception de I’humanisation
des soins et une ouverture a la collaboration interprofessionnelle, quoique cela demeure fragile et
s’observe davantage dans un site. A cette étape, la mise en ceuvre de I’intervention n’est pas
encore associée a une réduction ou a I’élimination des FRPS au travail, ni a la satisfaction et au
bien-étre des participants. L’amélioration des compétences en SP est toutefois observée.
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L’étude 2 vise I’intégration d’une approche palliative tot aprés le diagnostic d’un cancer du
poumon. L’approche de soins de soutien centrés sur la personne a été retenue comme modele de
soins. Deux cliniques externes en oncologie d’un méme centre hospitalier ont été sélectionnées
comme milieu d’implantation. D’autres secteurs non dédiés uniquement a I’oncologie mais
constituant des secteurs de la trajectoire de soins de la clientéle ciblée, ont été invités a participer
a certaines activites du programme afin de favoriser I’intégration de I’approche a I’ensemble de
la trajectoire de soins. L’étude de besoins réalisée en début de projet a démontré que la clientéle
a des besoins en information et en soutien émotionnel qui demeuraient insatisfaits. Les cliniciens
et gestionnaires ont manifesté le désir d’étre soutenus pour mieux y répondre. Une intervention a
été élaboree, en collaboration avec le milieu, proposant I’utilisation concertée d'outils de soins de
soutien centrés sur le patient touché par le cancer du poumon et ses proches. Le processus
d’implantation a cependant connu plusieurs difficultés et il n’a donc pas été possible d’en évaluer
vraiment les impacts. L’acceptabilité du contenu et de la pertinence de I’intervention, ainsi que
des deéfis précis a relever pour réaliser I’implantation a été documentée.

L’étude 3 vise I’intégration d’une approche palliative de SP et de SFV a une USI d’un centre
hospitalier (différent de I’étude 1). Les SP et les SFV ont été retenus comme modeles de soins.
L’intervention inclut un volet formation en ligne et une activité d’intégration. Malgré un contexte
défavorable (restriction budgétaire, abolition d’un poste, déménagement anticipé) et en depit du
fait que I’élaboration de I’intervention ait nécessité plus d’efforts et de temps que prévu (a
I’instar des autres études considérant les réorganisations massives dans le réseau de la santé), la
courte durée de I’'implantation a tout de méme permis une évaluation favorable, tant sur le plan
qualitatif que quantitatif (amelioration des compétences en SP, diminution de la demande
émotionnelle). L’activité d’intégration interdisciplinaire et la flexibilité de la formation en ligne
sont percues comme des solutions innovantes et appréciées. L’approche participative est
particulierement prisée ainsi que le matériel éducatif en lien avec les besoins des cliniciens.

L’étude 4 a mis a contribution une des équipes pionniéres en SP spécialisés du Québec. Au
départ, le soutien émotionnel aux soignants a été ciblé. Le but de I’intervention a di étre revu
afin de prendre en compte les nombreuses pressions associées au contexte organisationnel de
restructuration et de relocalisation de I’unité de SP. Une intervention ciblant la résilience de
I’équipe (exploration des valeurs collectives) et le soutien émotionnel des soignants (capacite de
présence et recherche de sens) a été élaborée. Malgré le contexte imminent du déménagement,
I’évaluation qualitative fait ressortir plusieurs effets favorables, soutenus sur le plan quantitatif
par I’amélioration d’indicateurs (intensité du travail et demande émotionnelle). L’étude présente
une solution innovante permettant la combinaison de facteurs organisationnels et individuels.

Intégration. Les résultats quantitatifs soutiennent partiellement I’hypothese qu’une intervention
intégrant une approche palliative selon une démarche participative permette I’amélioration de la
satisfaction et du bien-étre ainsi que la diminution de FRPS. Le macro contexte et les nombreux
obstacles accréditent des hypotheéses alternatives expliquant en partie les résultats nuls observes.
Les résultats qualitatifs documentent des effets favorables sur plusieurs de ces indicateurs
(satisfaction et FRPS). L’ensemble de I’évaluation met en relief la pertinence de la démarche
participative et I’implication active des cliniciens a toutes les étapes de réalisation. Les résultats
encouragent a poursuivre les efforts de coconstruction entre cliniciens et gestionnaires afin
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d’offrir des SP et des SFV de qualité. Adoptée en juin 2014 par I’Assemblée nationale du
Queébec, la Loi concernant les soins de fin de vie donne le droit a tous les Québécois d’avoir
acces a de tels services. En encourageant le personnel soignant en SP et en SFV, et en
démontrant avec eux la faisabilité d’intégrer de diverses facons une approche palliative a
différents secteurs de soins, le projet SATIN Il constitue un pas en avant.
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1. INTRODUCTION ET PROBLEMATIQUE

Avec le vieillissement de la population et I’ampleur des maladies chroniques, I’intégration d’une
approche palliative aux services de santé devient une nécessité. Pour le moment, I’acces a des
soins palliatifs (SP) et a des soins de fin de vie (SFV) intégrés a I’ensemble des services de santé
demeure restreint. Au Québec, les SFV sont incorporés aux soins curatifs et on retrouve peu
d’unités de SP spécialisés. Selon ce choix organisationnel, les infirmieres et les cliniciens vivent
un contexte de travail particulier, car ces professionnels ont a prodiguer dans un temps restreint a
la fois des soins curatifs parfois complexes et des SFV (approche mixte). Dans ces milieux ou la
visée curative domine, la mort est souvent percue comme un échec.

Le projet SATIN I, sur lequel prend assise ce projet, a décrit comment cette situation crée des
sources de stress et d’insatisfaction au travail chez les infirmiéres qui doivent conjuguer leurs
activités avec des sentiments associés aux deuils multiples et a des morts douloureuses,
notamment dans les secteurs hautement technologiques comme ceux de I’oncologie et des soins
intensifs [1]. Des conflits de valeurs et une souffrance éthique ont été décrits et on y précise
gu’«une souffrance éthique est ressentie par une personne a qui on demande d’agir en
opposition avec ses valeurs professionnelles, sociales ou personnelles ». Cela contribue a la
demande émotionnelle déja inhérente a I’accompagnement de personnes mourantes et de leurs
proches [2-4]. S’ajoutent a cela d’autres facteurs de risque psychosociaux (FRPS) comme le
manque d’autonomie et I’intensification du travail, ce qui affecte leur satisfaction et leur bien-
étre [5].

Depuis SATIN I, I’intensification du travail et le stress qui I’accompagne demeurent la réalité
actuelle de plusieurs milieux de soins [6,7]. Les réorganisations du travail dans le secteur de la
santé y contribuent en s’accompagnant d’une augmentation de la charge de travail ainsi que
d’une réduction des ressources et du soutien organisationnel ; les infirmieres demeurent une
population particulierement vulnérable a la détresse émotionnelle et a une diminution de la
satisfaction au travail [3,8-12]. Non seulement les FRPS au travail sont I’une des principales
causes de détresse émotionnelle, d’insatisfaction et méme de maladies et d’épuisement, mais ils
sont également susceptibles d’engendrer des problémes de rétention des employés, de roulement
du personnel et d’absentéisme au travail [12-13].

Le projet SATIN Il propose I’étude de quatre programmes de soutien en milieu de travail et
inclut quatre études. Notons d’entrée de jeu, que ces études ont été réalisées dans des contextes
de changements organisationnels (restructuration, restrictions budgétaires, fusion d’hopitaux,
déménagement et roulement de gestionnaires). La réalisation est demeurée possible grace a un
solide partenariat entre chercheurs (soins palliatifs, sciences infirmieres et relations industrielles),
cliniciens, décideurs et de nombreux utilisateurs de connaissances, d’ailleurs intéressés a
poursuivre vers une suite anticipée. Cet intérét manifeste en soi un résultat positif, autant pour les
chercheurs que pour les milieux concernés.

Le présent rapport décrit la démarche de recherche participative et les resultats associés a
I’achevement du projet. Deux études ont €té conduites avec des equipes d’unités de soins
intensifs (USI; étude 1 et étude 3). Une troisieme a nécessite le recours a une équipe d’oncologie
pulmonaire (étude 2) et la derniére a été réalisée avec une équipe spécialisée en SP (étude 4). Le
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rapport se divise en sept sections: 1) la problématique; 2) le but du projet et I’état des
connaissances; 3) le cadre méthodologique, les objectifs et le devis communs a chaque étude; 4)
le contexte et les résultats de chaque étude; 5) la discussion et I’intégration des résultats des
quatre études; 6) la conclusion.

1.1 Restructuration globale des services de santé et organisation des
soins palliatifs

En plus des restructurations majeures dans I’organisation de I’ensemble du systeme de santé, le
secteur particulier des SP et des SFV devrait connaitre sous peu un nouvel essor avec la mise en
ceuvre de la Loi concernant les soins de fin de vie et ces changements pourraient constituer a la
fois des sources d’aggravation et d’atténuation des FRPS au travail.

Pour le moment, I’écart entre les services offerts et les besoins de la population demeure [14].
Alors que la majorité des Canadiens ont exprimé le désir de mourir a domicile ou dans des
conditions plus humaines [15], un rapport indique qu’au Quebec entre 1997 et 2001, seulement
8,3 % des adultes susceptibles de bénéficier de soins palliatifs de fin de vie sont décédés a
domicile (9,7 % des personnes décédées de cancer). Chez les adultes susceptibles de béneficier
de SFV selon leurs conditions de santé, 47,6 % sont décédés lors d’une hospitalisation en soins
de courte durée (excluant les déces survenus dans des services de SP [8,1 %]), souvent dans des
unités de soins aigus et critiques n’ayant aucun programme de SFV. Pour les patients atteints de
cancer, le pourcentage correspondant est de 49,6 % [16]. Dans le contexte actuel du
vieillissement de la population et considérant I’ampleur des maladies chroniques, la planification
des SFV, la clarification et I’intégration d’une approche palliative aux services de santé
s’imposent [17].

1.2 Soins palliatifs, soins de fin de vie et approche palliative

Au Québec, avec I’adoption récente de la Loi concernant les soins de fin de vie par I’Assemblée
nationale, la demande de SP et de SFV de qualité ne cesse de croitre, tout comme la pression
exercée sur les soignants. Aux termes de cette loi, les SP sont définis comme des « soins actifs et
globaux dispensés par une equipe interdisciplinaire aux personnes atteintes d'une maladie avec
pronostic réservé, dans le but de soulager leurs souffrances, sans hater ni retarder la mort, de les
aider a conserver la meilleure qualité de vie possible et d'offrir a ces personnes et a leurs proches
le soutien nécessaire ». Notons que dans le contexte actuel, établir un pronostic réservé demeure
difficile et ce critére limite I’accés aux SP [18]. Toujours selon la loi, les SFV correspondent aux
« soins palliatifs offerts aux personnes en fin de vie et a l'aide médicale & mourir » [19]. Dans les
établissements, alors que les programmes de SP sont définis, ceux des SFV ne le sont pas.
S’inscrit d’ailleurs dans cette loi, I’obligation pour tous les établissements de santé d’étre en
mesure d’offrir un programme de SFV conforme aux orientations du ministére de la Sante et des
Services sociaux. Ces programmes sont en élaboration et seront sous peu transmis a la
Commission sur les soins de fin de vie. Ajoutons a ces définitions, celle d’une approche
palliative, proposée en 2003 par Kritjanson [20] et reprise dans une synthése récente produite par
un groupe de chercheurs canadiens [17]. Selon ces auteurs, « une approche palliative s’appuie
sur les principes philosophiques des SP spécialises, met I’accent sur des soins centrés sur le
patient et ses proches, focalise sur la personne et non seulement sur la maladie, et vise comme
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but premier la qualité de vie » (traduction libre). Une telle approche permettrait une orientation
de soins optimisant la qualité de vie et serait utile pour guider I’élaboration de programmes de
SFV.

Dans ce contexte, le présent rapport est rédigé a un moment clé de I’organisation des SP et des
SFV au Québec. Il met notamment en relief la nécessité de prendre en compte non seulement
I’organisation des services de SP, mais aussi la capacité d’adaptation des acteurs. L’omission de
soutenir les acteurs sur le terrain risque de contribuer a I’intensification du travail des travailleurs
du secteur de la santé qui subissent les effets d’une éniéme reforme.

1.3 Soutenir les soignants prodiguant des SP et des SFV

A la lueur des résultats du projet SATIN | (5 études transversales), les efforts consentis pour le
développement de nouveaux services en SP et en SFV n’avaient pas encore fait sentir leurs effets
en matiére de soutien aux infirmieres et aux equipes soignantes. La description des données
qualitatives recueillies a illustré la nature et I’ampleur des stresseurs moraux. Leur analyse a
permis de mieux comprendre I’impact notable sur la souffrance éthique des soignants [21].
Explorant également I’origine des stresseurs moraux, les résultats de SATIN | ont mis en lumiére
I’absence d’une approche palliative dans divers milieux de soins aigus et critiques; ils ont fait
ressortir un manque évident de formation et de compétences en SFV [22,23]. La mort demeure
percue comme un échec. Les concepts de SP et de SFV sont évacués du langage et du plan de
soins, aux depens du concept réductionniste de soins de confort axés sur les besoins physiques,
dont la priorisation et le temps de travail consacrés a I’accompagnement demeurent sous-estimés
lors de la répartition des taches [24]. Le fait de prodiguer des SFV dans des milieux de travail de
soins aigus et critiques, sans approche palliative, semble contribuer & créer une demande
émotionnelle supplémentaire chez une population de travailleurs déja en détresse [25-27].

Les gestionnaires interrogés lors de SATIN I ont reconnu a la fois la demande émotionnelle et la
souffrance éthique inhérentes a ces modes de prestation de service ainsi que I’ampleur du
probleme. Ils ont d’ailleurs pointé certains milieux comme étant particulierement démunis sur le
plan de la gestion des conflits éthiques. Les secteurs des soins intensifs et de I’oncologie ont été
reconnus comme vulnérables. Les résultats quantitatifs recueillis lors de I’étude populationnelle
aupres de plus de 700 infirmiéres ont corroboré ces résultats qualitatifs. Le stress des infirmiéres
dispensant des SFV serait particulierement elevé chez celles ceuvrant dans les USI et les unités
spécialisées en oncologie ou I’absence d’approche palliative est déplorée. Ces secteurs ont donc
été ciblés pour la realisation de SATIN Il. De fagon cohérente avec les conclusions d’une autre
étude québécoise [28], les résultats quantitatifs de SATIN | ont également précisé que le stress
était plus eleve chez les infirmieres des unités de soins aigus et critiques en centre hospitalier que
chez celles ceuvrant a domicile, quoique ces dernieres constatent une demande psychologique
croissante comparativement a ce qu’elles rapportaient dans certains travaux antérieurs [29]. Que
ce soit a domicile ou en centre hospitalier, la majorité des infirmieres québécoises pratiquent des
SFV selon un modeéle de soins mixte en prodiguant a la fois des soins curatifs et des soins de
base aux mourants, sans approche palliative. Cette pratique comporte plusieurs zones a risque.

En effet, en plus de la demande émotionnelle, plusieurs stresseurs organisationnels et
professionnels, en partie liés a I’absence d’une approche palliative, alimentent des FRPS qui
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pourraient avoir des répercussions néfastes sur la détresse des soignants déja confrontés a la
souffrance humaine et aux questionnements existentiels inhérents a I’approche de la mort [30].
Cette réalité souligne I’importance de soutenir les soignants engagés dans la prestation des SFV,
particulierement dans un contexte a la fois curatif et palliatif, un modéle a deux vitesses plus ou
moins compatibles en I’absence d’une approche palliative. SATIN Il propose de soutenir les
soignants dans I’intégration d’une approche palliative choisie et adaptée selon les besoins des
acteurs des secteurs ciblés (unité de soins intensifs, clinique d’oncologie et unité de soins
palliatifs spécialisés).

1.4 Intégrer une approche palliative selon I’organisation apprenante

Reposant sur les assises théoriques consolidées avec SATIN I, sur un modéle intégré
d’application des connaissances [31], et soutenu par un solide partenariat engageant plusieurs
acteurs (chercheurs, décideurs, cliniciens et utilisateurs de connaissances), SATIN Il propose de
soutenir les soignants en intégrant une approche palliative selon I’organisation apprenante [32].
Pour Senge [33], les organisations apprenantes « portent leurs efforts sur la qualité du
raisonnement des individus, sur leurs visions partagées, sur leur aptitude a la réflexion, a
I’apprentissage en équipe et a la compréhension des probléemes complexes de la vie des
affaires ». L’organisation apprenante encourage tant I’apprentissage individuel que collectif et
permet de créer un univers de significations partagées [34], notamment par la clarification de
valeurs communes. Cet apprentissage s’inscrit dans une logique de professionnalisation ou les
gens collaborent et réfléchissent ensemble a I’amélioration constante de I’organisation dans le
but de devenir une organisation apprenante. Le modéle de I’organisation apprenante voit le
milieu de travail comme un systéeme constitué par les acteurs qui y interagissent. Les
professionnels de la santé qui y ceuvrent sont pergus comme la base de I’efficience des soins s’ils
peuvent comprendre les épisodes de soins auxquels ils participent par rapport a une norme en
perpéetuelle évolution. Une organisation structurante, comme celle des établissements de santé
québécois, gagne a se transformer en organisation apprenante pour favoriser la santé et la qualité
de vie des travailleurs, ainsi que la qualité des soins. L’organisation apprenante est souvent
décrite comme la conséquence de I’évolution des exigences du patient, des technologies
médicales de plus en plus sophistiquées et d’une complexification des trajectoires de soins
comme, par exemple, en oncologie. Elle préconise une approche participative.

L’approche participative permet d’associer, en amont, des acteurs clés (cliniciens et
gestionnaires ayant le pouvoir d’agir) au choix de I’approche palliative a mettre en ceuvre. Ce
choix repose sur les résultats d’une étude prealable des besoins exprimés par les divers membres
de I’équipe soignante, le tout validé par des acteurs clés. Tous ces acteurs prennent ainsi part a
I’élaboration de I’intervention (choix des composantes basé sur les données probantes,
mobilisation des ressources nécessaires) et au processus d’evaluation (modélisation logique,
validation d'indicateurs, de méthodes de collecte, puis organisation des collectes des données).
L’équipe de recherche s’attarde a former les participants aux spécificités de I’intervention a
élaborer (par ex., en présentant des outils utiles pour répondre aux besoins précisés découlant de
la recension des écrits), de son évaluation (explication du devis), et aux moyens pour le faire
(questionnement pré-post). L’équipe de recherche soutient donc les participants dans leur
apprentissage de ce qui doit étre elaboré et mis en ceuvre pour intégrer une approche palliative
adaptée a leurs besoins. L’équipe de recherche conserve un role d’expert dans le contenu et
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I’évaluation, et est responsable de la qualité des outils et des résultats produits. En somme,
SATIN Il propose une démarche structurée et participative de co-construction d’une intervention
(c’est-a-dire I’intégration d’une approche palliative), a I’implantation de cette intervention et a
I’évaluation de ses impacts. Ainsi, il s’agit d’une démarche qui repose sur les principes de
I’organisation apprenante.

1.5 Impact sur des facteurs de risque psychosociaux au travail

L’intégration d’une approche palliative crée une occasion unique de promouvoir les principes de
I’organisation apprenante. La combinaison de ces deux éléments pourrait permettre d’agir sur
des FRPS. D’une part, la nécessité d’améliorer I’offre de services de SFV invite les organisations
a intégrer une approche palliative et des modeles de soins centrés sur les besoins globaux de la
clientéle (non seulement physiques) et sur la collaboration interprofessionnelle. L’implantation
de modeles centrés sur la personne favorise notamment une meilleure communication entre
soignants-soignés, une capacité a répondre aux émotions de détresse des patients, plutét que d’y
réagir, ainsi qu’une prise de décision partagée [35]. Cette synergie pourrait contribuer a diminuer
la demande émotionnelle des soignants et les risques de conflits de valeurs et la souffrance
éthique. De son c6té, la collaboration interprofessionnelle soutient la clarification des roles, le
fonctionnement en équipe et de meilleurs rapports sociaux, de méme que I’optimisation des
ressources humaines et le partage de la charge de travail (intensité du travail). D’autre part,
I’organisation apprenante encourage I’autonomie, en suggérant aux professionnels de choisir
leurs actions en considérant les demandes et les contraintes de I’organisation. La demande
émotionnelle, les conflits de valeurs, le climat de travail, I’intensité du travail et I’autonomie
constituent des FRPS. L’intégration d’une approche palliative, selon I’organisation apprenante,
pourrait se traduire par une meilleure satisfaction au travail. Pour une discussion plus
approfondie sur I’articulation entre les FRPS, le stress en SP et la satisfaction au travail, voir
Vachon et Fillion [36].
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2. BUT DU PROJET ET ETAT DES CONNAISSANCES

SATIN Il propose I’étude de quatre programmes de soutien en milieu de travail par
I’implantation d’une approche palliative dans quatre milieux cliniques. Ces initiatives visent
I’amélioration de la satisfaction et du bien-étre au travail ainsi que la diminution des FRPS
associés au travail en SP de fin de vie. Trois études visent I’intégration d’une approche palliative
en unités de soins intensifs (2) et d’oncologie (1). La quatrieme est une intervention de soutien
émotionnel destinée aux professionnels d’une unité de SP spécialisés. Chaque étude vise a
implanter une intervention, a I’adapter et a évaluer ses impacts selon I’approche participative et
les principes de I’organisation apprenante.

Plusieurs études révélent un lien direct entre la qualité de la gestion des milieux de travail et la
satisfaction au travail des infirmiéres [37-39]. Une synthese des écrits réalisée a I’échelle
canadienne, précise que le stress au travail, le manque d’autonomie, le leadership autocrate, les
roles conflictuels, la banalisation du travail et la rareté des promotions provoquent
I’insatisfaction et le roulement des infirmiéres [40]. Des travaux notent I’importance de la qualité
du travail d’équipe et des relations interpersonnelles [41,42] centrées sur la personne soignée
[43] et la qualité des soins [44]. Les auteurs d’une recension de la littérature ont regroupé les
prédicteurs de la satisfaction au travail selon la qualité des soins et des relations interpersonnelles
[45].

SATIN I souligne d’ailleurs I’'importance d’offrir des soins de qualité au mourant et de bien
accompagner la famille et les proches en contexte de SP. Les FRPS pouvant prédire la
satisfaction et le bien-étre au travail sont regroupés dans 6 axes : intensité du travail, autonomie,
valeurs, rapports sociaux, demande émotionnelle et sécurité [46]. SATIN | a permis de modéliser
une articulation entre ces FRPS expliquant plus de 80 % de la satisfaction au travail des
infirmieres et pres de 40 % de leur détresse. Trois des six FRPS expliquent directement la
satisfaction et la détresse : I’autonomie, I’intensité du travail (mangue de ressources humaines) et
la demande émotionnelle. Deux autres y sont indirectement reliés : la perte de sens au travail
(souffrance éthique souvent ressentie lors de conflits ou d’incohérence de valeurs) et les rapports
sociaux (fonctionnement et soutien de I’équipe). Ce modele, adapté pour les soignants en SP, sert
d’assise théorique a SATIN Il (figure 1 : FRPS au travail, satisfaction et détresse des infirmiéres
en SP).
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Figure 1 — FRPS au travail, satisfaction et détresse des infirmieres en soins palliatifs

SATIN |1 s’appuie sur les connaissances générées par SATIN | et sur une recension des écrits
qui souligne ces principaux enjeux : la satisfaction et le bien-étre des infirmiéres en SP;
I’intégration d’une approche palliative dans un systeme de santé en restructuration; I’intégration
d’une approche palliative au sein d’équipes non speécialisées en SP (soins intensifs et oncologie);
et le soutien émotionnel des soignants en SP.

Par ailleurs, la santé de la population oblige les gouvernements a restructurer le systéeme de la
santé en fonction des trajectoires de soins complexes et des maladies chroniques. Les gens
décédent davantage de conditions chroniques que de maladies aigués [47]. L’offre de services
des équipes spécialisées en SP ne convient plus a elle seule [18]. Les unités de SP spécialisés
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permettent le regroupement d’experts; elles demeurent souhaitables mais insuffisantes. En
oncologie, la survie au cancer a fait des progrés énormes. Pour plusieurs types de cancer, on
réfere au concept de maladie chronique dont I’évolution et le pronostic de mort sont souvent
difficiles a prévoir. Afin d’assurer des SFV de qualité, I’acces a des services adaptés aux besoins
de la personne atteinte de maladies chroniques et de ses proches nécessite d’intégrer et de rendre
accessible une approche palliative pour des trajectoires de soins complexes. Une équipe
canadienne propose une définition de I’approche palliative selon trois thémes [17]. Le premier
suggere un travail en amont et une orientation des soins selon les besoins globaux, plutdt que la
seule survie. Le second propose d’adapter les savoirs provenant des SP spécialisés selon les
compétences de professionnels genéralistes. Le troisieme recommande une définition de
I’approche palliative selon différents modeles de soins et concepts associés permettant
I’intégration de SP et de SFV au sein d’équipes de soins non spécialisées en SP. On y retrouve
notamment les modéles émergents de SFV, les soins de soutien et les soins centrés sur la
personne. Aux concepts associés, comme les directives anticipées, et proposes par les auteurs,
nous avons ajouté les concepts de soutien aux soignants et de soins interprofessionnels
considérant I’ampleur de la demande émotionnelle et I’importance de I’équipe multidisciplinaire
dans ce contexte de travail. Le cancer a aussi été ajouté comme maladie chronique. Une
adaptation de cette définition en ajoutant ces trois éléments a ainsi été realisée pour les fins du
projet SATIN et est illustrée a la figure 2.

satifs Conyg;
g\b‘ ﬂd)‘@g
o® K
& - %
S Soins palliatifs Maladie chronique %.
& 7 / 2
w , . / %,

s / Soins de soutien .
-/ , , Cancer EY
§ | Soins de fin de vie Néohropathi =Y
@ ! opathie B

‘@ | Soins interprofessionnels Approche P i P =
& ] ) palliative Emphyséme MPOC =
¥ | Soutien aux soignants o g

\ ppem— S Syndrome de fragilité | g

£ Directives anticipées ) -

Iy , ] Insuffisance cardiaque 5

% Soins centrés sur la Troubl oo el
roubles neurologiques R
9 \ personne / &

incluant l’Alzhei.mer/

i

Figure 2 — Définition de I’approche palliative en contexte de maladies chroniques
Approche palliative et modeles de soins ou concepts liés (adaptation de Sawatzki et al. 2016)

Une proportion grandissante de personnes atteintes de maladies chroniques séjourne en USI et un
cinquiéeme des patients hospitalisés sur ces unités décedent [48,49]. Les infirmiéres ont a
prodiguer, dans un laps de temps restreint, des soins curatifs et des SFV (modéle mixte). Cette
pratique est associée a une grande demande émotionnelle, souvent conflictuelle. En USI, la mort
est parfois inévitable mais le maintien de la vie domine. Par ailleurs, I’intégration d’une approche
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palliative est en voie de devenir la norme. De nombreuses instances professionnelles
recommandent des modéles de soins centrés sur le patient et la famille favorisant la prise de
décision partagée, la communication, la gestion des symptomes globaux, et des directives
cliniques sur les aspects pratiques et éthiques de la cessation de traitements qui maintiennent
artificiellement un patient en vie, de la gestion de crise et du soutien au processus de deuil [50-
51]. Peu ont eté opérationnalisés. Les éecrits suggerent qu’une intégration réussie dépend de
I’élaboration du processus de travail, de la formation du personnel et d’une culture soutenant des
SP et SFV interdisciplinaires. La sélection d'un nombre limité de modeéles, de concepts de soins
ou de composantes d’un programme, basée sur I’importance percue par les acteurs du milieu et la
faisabilité de les implanter dans un contexte clinique spécifique, constituerait une premiére étape
pour les initiatives d’intégration d’une approche palliative en USI.

En oncologie, les modalités thérapeutiques évoluent rapidement et nécessitent souvent un régime
de traitement fort complexe, principalement en soins ambulatoires. La trajectoire de soins s’en
trouve morcelée. La continuité des soins est compromise et I’intégration d’une approche
palliative représente alors un défi de taille. Des interventions permettent I’intégration d’une
approche palliative t6t dans la trajectoire de personnes atteintes de cancer avancé. Les
interventions recensées visent I’introduction systématique d’une équipe spécialisée en SP [52-54]
ou visent I’accompagnement et I’habilitation de personnes atteintes de cancer et leurs proches
pour la gestion des symptdmes physiques et psychologiques, la communication et la prise de
décision [55-57]. Pour SATIN I, les modéles de soins centrés sur la personne et les modeéles de
soins de soutien visant une meilleure réponse aux besoins globaux semblent particulierement
appropriés.

Une recension des interventions dédiées aux soignants en oncologie ou en SP a permis
d’identifier deux tendances dans les programmes de soutien émotionnel. La premiere est axée sur
le développement de compétences infirmieres et comprend notamment I’enseignement d’une
communication plus efficace [58-60], une meilleure compréhension des dimensions éthiques et
morales de la fin de vie [61-62] et la transmission de connaissances sur le theme de la mort [63].
La seconde met le développement d’un savoir-étre au centre de toute intervention de soutien.
Cette tendance est basée sur le lien établi entre la santé physique, émotionnelle et psychologique
d’une infirmiére et la qualité des soins dispensés [64,65]. Quatre approches se démarquent par
leur intégration possible en milieu de travail : 1) I’intervention existentielle basée sur la théorie
de Frankl et adaptée par Fillion et al. [66]; 2) les études sur la résilience de Ron Epstein [67]; 3)
les travaux de Hutchinson et Dobking sur la pleine conscience « Mindful Medical Practice »
[68]; 4) le programme « Being with Dying » de Halifax et al. [69,70].
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3. CADRE METHODOLOGIQUE, OBJECTIFS ET DEVIS

SATIN Il propose I’intégration d’une approche palliative selon une démarche structurée et une
approche participative dans quatre milieux de soins. Pour chaque milieu, une intervention a
d’abord été élaborée et validée auprés des acteurs en prenant en compte les besoins et les
ressources disponibles, puis implantée et évaluée selon une démarche planifiée [71,72]. Pour
trois études, I’intervention vise a intégrer une approche palliative comme telle. Pour la quatriéme
étude, I’intervention vise a approfondir un concept lié au SP, le soutien émotionnel aux
soignants. Chaque étude s’est déroulée auprés de diverses équipes de soins, localisées dans
differents centres hospitaliers de Québec et Montréal (étude 1 et 3 : des équipes en USI; étude 2 :
une équipe d’oncologie pulmonaire; étude 4 : une équipe spécialisée en SP).

3.1 Cadre pour guider I'élaboration et I’évaluation d’une intervention
complexe

Comme il s’agit d’élaboration et d’évaluation d’interventions complexes, la démarche a d’abord
été guidée par les recommandations du Medical Research Council (MRC-UK) afin d’encadrer
systématiquement I’élaboration, I’implantation et I’évaluation de ce type d’intervention en milieu
de santé [73]. Le MRC-UK propose un processus en quatre phases (figure 3). Pour les fins de ce
projet, les phases | et Il (développement et faisabilité, incluant I’exploration de I’'impact et le
prétest de I’évaluation de I’efficacite) sont retenues.

Faisabilité

1. Tester les procédures

2. Estimer le recrutement/rétention

3. Déterminer la taille de I’échantillon

Développement Evaluation

1. Identifier les données probantes 1.Evaluation de I’efficacité

2. Etablir/développer une théorie 2. Comprendre le processus de changement

3. Processus de modélisation et résultats 3. Evaluer le rapport colt-efficacité
Implantation

1. Dissémination
2. Surveillance
3. Suivi a long terme

Figure 3 — Cadre du MRC-UK
(Craig et al. 2008 : Medical Research Council, www.mrc.ac.uk/complexinterventionsguidance)

3.1.1 Objectifs de la phase |

Pour chaque étude, I’objectif principal de la phase I est d’élaborer une intervention permettant
d’intégrer une approche palliative ou un concept clé adaptée a chaque milieu. La question de
recherche associée est la suivante : « pour chaque milieu, quelle serait I’intervention a mettre en
ceuvre pour introduire (ou approfondir) une approche palliative auprés de la clientéle selon une
démarche participative? » Pour y répondre, la phase | propose cing étapes et autant d’objectifs
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spécifiques permettant de choisir des modéles ou concepts de soins et d’en adapter le contenu de
facon a définir une intervention a implanter dans chaque milieu de travail :

1)

2)

3)

4)

5)

Décrire a partir d’une recension des écrits différents modeéles ou concepts de soins et
leurs composantes qui permettent d’intégrer ou d’approfondir une approche palliative
adaptée dans chaque milieu;

Déterminer les besoins des groupes d’acteurs ciblés (cliniciens, gestionnaires, proches
et/ou personnes atteintes) et préciser les changements attendus dans le cadre de
I’intégration de I’approche palliative;

Elaborer une intervention en se basant sur I’intégration des deux premiéres étapes;

Etablir un modele logique de I’intervention et sélectionner les indicateurs de résultats
potentiels pouvant étre prétestés a la phase ll;

Valider le modéle logique et le contenu de I’intervention auprés de groupes d’acteurs
ciblés (phase d’orientation et de sensibilisation au changement).

La phase | se termine ainsi par la production d’un modele logique, un outil visuel permettant de
décrire chaque composante de I’intervention en relation avec son contexte d’implantation,
incluant les activités spécifiques, les ressources nécessaires, les groupes de participants ciblés et
les résultats attendus [74,75].

3.1.2 Objectifs de la phase Il

La phase Il inclut a la fois I’évaluation de la faisabilité et de I’impact de I’intervention ainsi
qu’un prétest (comparaison pré/post implantation) de cet impact sur certains indicateurs précisés
lors de la modélisation logique de I’intervention.

La phase Il inclut les cing objectifs suivants :

6)
7)

8)

9)

Préparer le terrain a I’implantation de I’intervention;

Implanter, évaluer I’acceptabilité (incluant le niveau de préparation), la faisabilité, et les
impacts percus (indicateurs pré/post et perception des acteurs) de I’intervention aupres
des groupes d’acteurs ciblés (cliniciens, gestionnaires, proches et/ou personnes
atteintes);*

Faire une rétroaction de ces résultats a tous les groupes d’acteurs ciblés et recueillir leurs
commentaires;

Prétester I’effet de la démarche participative sur les FRPS au travail, la satisfaction et le
bien-étre des cliniciens impliqués dans chaque étude;

10) Interpreter I’ensemble des résultats et formuler des recommandations.

! Lors du protocole initial, un objectif additionnel consistait & « évaluer le niveau de prédisposition au changement
de pratique ». Cet objectif a été intégré a I’objectif 7.
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Deux questions de recherche sont formulées :

1) Quelles sont les perceptions des acteurs concernant le processus d’implantation de
I’intervention (but vise, soutien de I’environnement, disponibilité des ressources,
participation aux activités et effets pergus)?

2) Quelles sont les perceptions des acteurs concernant les changements de pratique et les
impacts que necessite cette intervention (connaissances, réactions, croyances, habiletés,
role, efficacité personnelle et intentions)?

A ces questions s’ajoute la formulation de deux hypothéses sur I’effet anticipé sur certains
indicateurs :

H1. La participation au programme d’intervention est associée a une amélioration pré/post de la
satisfaction et du bien-étre et a une réduction des FRPS : intensité du travail, autonomie, sens au
travail, ressources humaines, travail d’équipe et demande émotionnelle;

H2. La participation au programme d’intervention est associée a une amelioration de la
perception de compétence personnelle a prodiguer des SP.

3.2 Cadre méthodologique intégrateur

Pour répondre aux questions de recherche et guider la collecte, I’analyse ainsi que
I’interprétation des donnees qualitatives, un cadre d’évaluation intégrateur composé de trois
modeles conceptuels est retenu (annexe B1 : cadre d’évaluation intégrateur). Le premier repose
sur les principes de I’évaluation d’une innovation clinique selon une approche participative, telle
que proposee par Patton [76] et adaptée par notre équipe [77]. Il nécessite de solliciter la
participation dés le départ des principaux acteurs afin d’assurer la pertinence, la justesse et la
viabilit¢ de I’intervention a titre de changement organisationnel. Le second permet de
documenter le niveau de prédisposition au changement des acteurs ciblés [78]. Il reprend et
permet d’approfondir certains concepts proposés par Patton. Le troisieme, utilisé auprés de
cliniciens, favorise I’exploration des pratiques cliniques telles que proposées par Michie et
collegues (Theoretical domains framework for use in behaviour change and implementation
research) [79,80] Ainsi compose, ce cadre guide I’élaboration des guides de discussion et
d’entrevues, I’orientation de la collecte, I’analyse et I’interprétation des données qualitatives.

3.2.1 Démarche participative et pratique réflexive

Le premier modéle du cadre d’évaluation intégrateur exige une démarche participative. Cette
démarche permet de représenter I’organisation apprenante. Particularité additionnelle pour
I’étude 1, la pratique réflexive et I’élaboration d’un univers de significations partagées. Afin
d’orienter le changement de pratique, le cadre meéthodologique de I’étude 1 introduit des
éléments de I’éthique narrative. Le sens de la relation de soins doit étre recherché a travers des
processus narratifs singuliers [81-83].

3.2.2 Devis de recherche

Pour atteindre I’ensemble des objectifs, un devis exploratoire séquentiel est retenu [84,85]
(figure 4). La premiére sequence correspond a la phase | et vise I’élaboration de I’intervention.
La séquence d’étapes retenues pour cette phase repose essentiellement sur une approche
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qualitative (a I’exception de I’étude 3 qui a opté pour une étude de besoin descriptive par
questionnaire) et sert a décrire les besoins et les attentes d’acteurs clés face au développement de
I’intervention. Les résultats descriptifs exploratoires recueillis permettent de développer
I’intervention et également d’informer et d’élaborer la seconde phase, notamment par la
modélisation logique de I’intervention et le choix des indicateurs a prétester.

| Phase 1 | | Phase 2 |

Collecte Dévelooper Collecte

données ™ Analyse : p[? données ™ Analyse Interprétation
. intervention .

gualitative mixtes

Figure 4 — llustration du devis exploratoire séquentiel

La seconde séquence correspond a la phase Il et permet une évaluation pré/post de I’intervention
selon une approche mixte (quantitative et qualitative). La premiere séquence du devis est
essentiellement descriptive et exploratoire; elle s’appuie sur une philosophie constructiviste
reflétant I’approche participative retenue (phase 1), alors que la séquence suivante se veut
évaluative et s’inscrit selon une perspective post-positiviste (phase I1).

3.2.3 Participants et méthodes de collecte de données

Participants et méthode de collecte de données qualitatives pour les phases | et I1. Pour le volet
qualitatif, une collecte des données multimodale nécessite la participation de groupes d’acteurs
ciblés (tableau 1). Pour atteindre I’objectif 2 (précision des besoins) et I’objectif 7 (évaluation de
la faisabilité et des impacts) il y a trois types de collectes : 1) documents provenant des étapes
préliminaires (recension des écrits, rencontres des comités d’implantation et de suivi, rencontres
en sous-groupes de travail); 2) entrevues individuelles; 3) groupes de discussion. Les guides de
discussion et d’entrevues comportent une section sociodémographique et une section de
questions semi-ouvertes, elaborées a partir du cadre intégrateur.

Participants et méthode de collecte de données quantitatives pour la phase I1. Pour le volet
quantitatif, la phase 1l comporte deux collectes de données : pré et post implantation auprés de
groupes d’acteurs ciblés (tableaux 2 et 3). Les impacts pré/post sur des indicateurs spécifiques a
I’intervention (selon modélisation logique) et sur des indicateurs transversaux sont derives du
questionnaire SATIN Il qui est une adaptation de celui de SATIN I (annexe A4). Un score est
obtenu pour chacune des 8 variables suivantes : 1) satisfaction au travail, 2) détresse, 3) six
FRPS suivants: intensité du travail, autonomie, sens au travail, ressources humaines,
fonctionnement en équipe et demande émotionnelle. Pour les études 1, 2, et 3, le questionnaire
inclut également une mesure de la perception de la compétence des infirmiéres en soins palliatifs
(PCISP) et pour I’étude 3, une mesure de la collaboration interprofessionnelle (CW) et pour les
études 1 et 3 un questionnaire sur le leadership éthique (QLE). Pour les données quantitatives,
des analyses descriptives de chaque indicateur sont réalisées, suivies d’analyses de variance
(ANOVA) a mesures répétées selon la variable indépendante suivante : pré/post implantation du
programme de soutien de chaque étude. Les analyses sont réalisées a I’aide du progiciel SAS.



IRSST - Vers I’lamélioration des services et des soins palliatifs de fin de vie - Adapter et 15
implanter des programmes de soutien en milieu de travail et évaluer leur effet sur
la satisfaction, le sens au travail et le bien-étre des infirmiéres (SATIN II)

Tableau 1 — Phase | : processus d’élaboration de chaque intervention par étude

OBJECTIF ETUDE 1 ETUDE 2 ETUDE 3 ETUDE 4
PHASE | JUIN 2013 JANVIER 2013 JANVIER 2013 2013-14
Comité Comité Comité Comité

1.Description des
différents
programmes
d’intervention
(recension des
écrits)

2. Identification
des besoins

et des
changements
attendus

3. Elaboration de
I’intervention

4. Elaboration du
modele logique
et sélection des
indicateurs

5. Validation
du modeéle
logique et du
contenu de
I’intervention

d’implantation

12 rencontres

24 participants :
cliniciens, chercheur

Comité de suivi
6 rencontres

14 participants :
gestionnaires,

d’implantation

22 rencontres

6 a9 participants :
cliniciens, chercheur

Comité de suivi
3 rencontres

4 2 8 participants :
gestionnaires,

d’implantation

45 rencontres

11 participants :
cliniciens, chercheur

Comité de suivi :

1 rencontre
gestionnaires,

d’implantation

21 rencontres

7 participants :
cliniciens, chercheur

Comité de suivi

1 rencontre

11 participants :
gestionnaires,

chercheurs chercheurs chercheurs chercheurs
Rencontres Introduction du Questionnaire Evaluation des
informelles : projet a I’équipe (basé sur ELNEC) | besoins
obstacles et défis 24 participants : 47 participants : Entrevues

13 rencontres professionnels de la cliniciens, individuelles
18 participants : santé, gestionnaires gestionnaires 21 cliniciens

gestionnaires (DSP,
DSM), chefs
d’unités, inten-
sivistes et interve-
nants, chercheur
Précision: besoins
de formation

3 gr. de discussion

(trajectoire onco)
Evaluation des
besoins

6 gr. de discussion et
1 entrevue ind.

38 participants :
cliniciens et gest.
Entrevues

15 infirmiéres

(7 site A; 8 site B)
Questionnaire
215 infirmiéres
(65 site A,

150 site B)
Elaboration et
validation du
contenu de la
formation

42 rencontres

24 participants :
gestionnaires,
cliniciens, chercheur

individuelles

20 entrevues

(9 patients; 11
proches)
Présentations
(résultats de
I’évaluation des
besoins et contenu
du modéele logique)
2 présentations

47 participants :
professionnels de la
santé, gestionnaires
(trajectoire onco)

Présentations
(résultats de
I’évaluation des
besoins et contenu
du modéle logique)
2 présentations
comité
d’implantation et
directeur adjoint des
soins critiques




16 Vers I’amélioration des services et des soins palliatifs de fin de vie - Adapter et - IRSST
implanter des programmes de soutien en milieu de travail et évaluer leur effet sur
la satisfaction, le sens au travail et le bien-étre des infirmieres (SATIN I1)

Tableau 2 — Phase 11 : préparation du terrain et collectes de données PRE par étude

OBJECTIF ETUDE 1 ETUDE 2 ETUDE 3 OECTTUaD[E):c
PHASE II AVRIL 2015 AVRIL 2015 JUIN 2015 2014
6. Préparation | Résumés de Comité Résumés de Résumes de
du terrain a rencontres, notes d’implantation rencontres, notes rencontres,
I’implantation | Membres des 2 rencontres Membres comité notes
de comités 54 6 participants : d’implantation Membres
I’intervention | d’implantation et de | cliniciens, chercheur | composé de comité
suivi, cliniciens, Comité de suivi cliniciens, d’implantation
gestionnaires 3 rencontres gestionnaires et composé de
2-4 participants chercheurs cliniciens,
gestionnaires gestionnaires et
Autres acteurs chercheurs

2 rencontres
Cliniciens cliniques
externes (COA, CIT)

7.Implantation
et évaluation
de
I’intervention

Questionnaire

- SATIN

- PCISP

-QLE*

78 participants :

68 infirmieres (21
site A; 47 site B)

10 inhalo (4 site A; 6
site B)

Questionnaire
- SATIN

- PCISP

22 cliniciens

Questionnaires *

- PPE-15

- HCEQ

- EORTC-QLQ-
INFO25

- HADS

- SCNS

48 patients

Questionnaire

- SATIN +CW
(CW : collaboration
inter)

- PCISP

-QLE~*

- Perception réle
d’autoefficacité*
64 cliniciens

Dossiers médicaux *
(gestion symptomes,
niveau de soins,
rencontres
patient/famille)

25 dossiers

Questionnaire
- SATIN

37 participants
(surtout des
membres de
I’équipe
clinique)

Entrevues
individuelles
10 cliniciens

Note : *Questionnaires ajoutés par les chercheurs responsables de chaque étude et non traités
dans ce rapport (objectifs additionnels a SATIN I1).
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Tableau 3 — Phase Il : collectes de données POST par étude

OBJECTIF ETuDE 1 ETUDE 2 ETUDE 3 ETUDE 4

PHASE Il OcT ANov 2015 SEPT A OCT 2015 OcT A DEC 2015 DECEMBRE 2014
Collectes de | Entrevues Entrevues Entrevues
données individuelles : 16 individuelles : 13 individuelles
qualitatives | 8 gestionnaires; 9 patients, 4 cliniciens et
7 Evaluation 6 |nt,enS|_V|stes; 4 proches gestl(_)r]nalres
de 2 médecins en SP (C(_)mlte _
I’acceptabilité d"implantation)
et des Groupes de Groupes de Groupes de
impacts discussion : 13 discussion : 5 discussion : 2
percus de 45 participants Entrevues 6 participants
I’intervention | (35 infirmieres, 9 individuelles : 10 | (infirmiéres,

focus groupes; 18 cliniciens; travailleuses sociales,

5 inhalo, 2 focus
groupes; 2 TS, ISS,
infirmiere dons
d’organes, 2 focus
groupes)

4 gestionnaires

inhalothérapeutes)
Groupes de
discussion : 5
(acceptabilité)

27 participants (16
infirmiéres, 8 inhalo,
2 médecins, 1
physio)

Collectes de
données

gquantitatives

7. Evaluation
de
I’intervention
(impact sur
des
indicateurs)

Questionnaire

- SATIN

- PCISP

-QLE *

44 participants
(35 infirmiéres, 9
inhalothérapeutes)

Questionnaire
- SATIN

- PCISP

13 cliniciens

Questionnaire

patients / proches

*

- PPE-15

-HCEQ

- EORTC-QLQ-
INFO25

- HADS

- SCNS

28 patients

Questionnaire

- SATIN

- PCISP

-QLE *

- Holt *

- Collaboration inter
(et croyances)*

- Perception role
d’autoefficacité*

52 cliniciens

Questionnaire *

- Acceptabilité

52 participants

Dossiers médicaux *

(gestion symptomes,

niveau de soins,

rencontres

patient/famille)

25 dossiers

Questionnaire

- SATIN

16 participants
(surtout des
membres de
Iéquipe clinique)

Note : *Questionnaires ajoutés par les chercheurs responsables de chaque étude
et non traités dans ce rapport (objectifs additionnels a SATIN I1).
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3.2.4 Déroulement du projet SATIN II

Le projet SATIN Il a débuté en octobre 2012 avec la tenue d’un atelier d’échanges et de transfert
de connaissances réalisé grace a un financement accorde par les Instituts de Recherche en Santé
du Canada (IRSC) et qui a facilité la transition entre SATIN I et SATIN Il. Deux autres ateliers
de mobilisation des connaissances se sont tenus en cours de projet et un dernier en toute fin, afin
de recueillir des réetroactions sur les résultats préliminaires. Un résumé de chacun de ces ateliers
est présenté a I’annexe B2 ainsi que la description des types de participants a I’annexe B3.

Chaque étude débute par une phase préliminaire comportant différentes étapes, dont la formation
des comités de suivi et d’implantation au sein de chaque établissement participant. Le comité de
suivi est composé de gestionnaires representant différents niveaux de direction et de chercheurs.
Le mandat est de faciliter I’intégration de la démarche participative et de I’intervention comme
telle au sein de I’organisation. Le comité d’implantation est composé de cliniciens représentant
chaque discipline de I’équipe clinique, du gestionnaire de proximité (chef d’équipe) et du
chercheur principal de I’étude. Son role est crucial puisque chaque membre contribue activement
a I’élaboration, I’implantation et I’évaluation de I’intervention selon une démarche participative.

La phase I, qui devait se réaliser en 12 mois, s’est plutét echelonnée sur deux ans en raison de
plusieurs facteurs contextuels qui sont décrits a la section suivante. La phase | a débuté en avril
2013 et s’est terminée en mars 2015. A son achévement, les approbations éthiques nécessaires
pour la phase Il ont été obtenues pour chaque étude. La phase Il s’est déroulée de novembre
2014 a décembre 2015. Pour chaque étude, la période d’implantation a dd étre limitée a trois
mois afin de finaliser I’ensemble dans un délai acceptable. Les analyses finales ont été réalisées
de décembre 2015 a mars 2016. Le projet s’est ainsi échelonné d’octobre 2012 a mars 2016.
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4. RESULTATS

Le contexte dans lequel ont été réalisées les quatre études de SATIN Il sera d’abord présenté
puisque ce dernier doit étre pris en compte dans I’interprétation des résultats. Aprées quoi, les
principaux résultats seront présentés en lien avec les objectifs énoncés pour chacune des études
pour étre ensuite analysés dans une perspective transversale a I’ensemble de SATIN II.

4.1 Description du contexte

SATIN 11 s’est déroulé dans un contexte difficile sur le plan de I’organisation des services et des
soins de santé au Québec. Plusieurs obstacles non prévus ont constitue des défis et généré une
grande adaptation non seulement de I’équipe de recherche mais aussi des gestionnaires et surtout
des acteurs sur le terrain. Une analyse qualitative contextuelle résume les principaux obstacles et
leviers au déroulement du projet (annexe Al).

Les principaux facteurs externes ayant affecté le déroulement sont : 1) le contexte d’austérité en
lien avec les coupures budgétaires pour tous les établissements; 2) les changements
organisationnels (étude 1: fusion d’établissements, transformation d’un Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) par I’intégration de différents CHU; étude 2 : roulement des gestionnaires et
changement de la direction des soins infirmiers; étude 3 : déménagement anticipé en cours
d’étude; étude 4 : restructuration de I’unité de SP, diminution du nombre de membres de I’équipe
et relocalisation en cours d’étude; 3) les confrontations de culture et de valeurs au sein des
établissements en partie liés aux thémes précédents; 4) les changements incessants dans les
modes de fonctionnement des quatre établissements dont I’abolition des Agences de la santé et
des services sociaux, les changements d’organigramme, le roulement des gestionnaires, les
changements de poste (départs a la retraite), I’absentéisme (maladies) et la restriction des
ressources; 5) la résistance des acteurs, quoiqu’attendue, face aux changements de pratique mais
exacerbée par ce contexte de changements incessants; 6) I’'implication limitée d’un groupe
d’acteurs clés (médecins); 7) les délais rencontrés par I’équipe de recherche qui a da pallier
plusieurs contraintes engendrées par tous ces bouleversements.

Certains facteurs sont venus tempérer ces éléments contextuels défavorables au déroulement de
la recherche en constituant des leviers pour la mise en ceuvre des interventions par les acteurs de
chaque milieu. On retrouve en premier lieu I’approche participative, retenue pour le déploiement
des quatre études, une approche qui est apparue tout a fait appropriée dans le contexte et qui a été
manifestement bien accueillie par tous les groupes d’acteurs. Puis, la mobilisation d’acteurs clés,
de personnes ayant fait preuve d’engagement et de leadership en soutenant la démarche tout au
long du projet. Enfin, la conjoncture québécoise entourant la Loi concernant les soins de fin de
vie et le désir partagé de contribuer a I’amélioration des SP et des SFV.

4.2 Résultats de I'étude 1

Préalablement a I’élaboration de I’intervention, certaines etapes ont été realisees : clarification
des mandats respectifs des comités d’implantation et de suivi; planification d’un agenda de
travail; création d’un logo et développement d’un site web accessible aux participants. Puis un
travail centré sur une approche narrative a permis d’amorcer I’étude de besoins. Le déroulement
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de toute I’étude a reposé sur un processus itératif entre les participants (comité d’implantation et
comité de suivi) et I’équipe de recherche. A cet égard, 18 rencontres ont éte tenues (tableaux 1-2-
3 pour le détail des rencontres et des collectes de données).

Objectif 1 : recension des écrits. Dans le cadre de cette recension des écrits, 20 articles ont été
sélectionnés : communication avec les familles (n=9), communication interprofessionnelle (n=5)
et soins palliatifs et soins intensifs (n=6). Une présentation de ces approches et modéles a permis
d’initier des échanges et de partager les prises de position sur les principales zones a risque dans
le déroulement des SFV.

Objectif 2: étude de besoins. L’étude de besoins correspond ici a [I’identification et
I’explicitation des zones a risque dérivees d’une approche narrative aupres des membres du
comité d’implantation. Ce comité a été divisé en deux sous-comités de travail (par USI). Leur
tache consistait a s’entendre, puis a decrire un épisode de SFV jugé insatisfaisant pour I’équipe,
suivi d’une intégration en pléniére. Par la suite, les membres du comité d’implantation ont été
invités a valider le contenu de leur narration. La realisation de cette étape a nécessité plus de
temps que prévu. Le contexte récent de fusion et la difficulté & s’entendre sur un vocabulaire
commun a fait ressortir un probleme de communication interprofessionnelle et une variété de
perceptions. L’engagement des acteurs a toutefois été un indicateur positif. Chaque narration a
ensuite éte présentée aux membres du comité de suivi. La narration a permis d’établir trois zones
a risque : 1) I’absence de vision en SFV; 2) des problémes de communication avec la famille; 3)
un manque de compétences en SP et en SFV.

Obijectif 3 : élaboration de I’intervention. Un autre sous-comité de travail, composé de membres
des comités d’implantation et de suivi, devait préciser des éléments relatifs a la faisabilité
d’implanter I’intervention (ressources nécessaires et disponibles) et les détails du processus
d’implantation (tenues de rencontres d’information). Trois groupes de discussion ont été réaliseés,
réunissant 15 infirmiéres (7 du site A et 8 du site B) afin de déterminer les compétences en lien
avec les SFV, de cibler les besoins de formation et de repérer les cas cliniques pour lesquels une
formation était souhaitée. De plus, 215 infirmiéres ont complété un questionnaire (65 du site A et
150 du site B) elaboré a partir d’une analyse de contenu de formation validée, telle que ELNEC
[86], EPEC [87] et PALLIUM [88]. L analyse de ces données a permis de faire émerger 3 types
de besoins : 1) communication et collaboration interprofessionnelles; 2) gestion des symptoémes
et de la douleur; 3) éthique et les enjeux légaux en SFV.

Objectif 4: modélisation de [I’intervention. L’intervention comporte trois composantes,
illustrées dans un modeéle logique (figure 5). La premiére composante vise a clarifier la vision
des SFV. Une affiche exposant la mission et les valeurs en USI a été congue. Une autre stratégie
vise a sensibiliser I’équipe au modeéle intégrateur des SFV en USI proposé par le College royal
des médecins et chirurgiens du Canada. L’introduction de ce modele a été intégrée a la troisieme
composante de I’intervention (développer et maintenir des compétences en SFV en USI). La
deuxiéme composante vise I’amélioration de la communication avec la famille de la personne
soignée en USI. Elle comprend trois stratégies. La premiere stratégie consiste a apposer une
affiche de type « Qui je suis? » au chevet du patient afin de sensibiliser I’équipe au vécu de la
personne soignée, de contribuer a I’humanisation des soins (soins centrés sur la personne) et de
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promouvoir la communication avec la famille. La deuxiéme stratégie vise a favoriser la présence
d’une infirmiére lors des réunions avec la famille et le médecin afin d’améliorer le partage
d’informations entre les différents acteurs et d’assurer un meilleur suivi. La troisieme stratégie
consiste a mettre en place un mécanisme de soutien psychosocial au sein de I’équipe, considérant
la nécessité de clarifier les réles en SFV et de mieux gérer les situations de crise [89]. Un poste
de travailleur social, dédié a I’USI, a ainsi été créé pour I’'un des deux sites. Des pourparlers
étaient toujours en cours pour le deuxiéme site lors de la rédaction du rapport. La troisiéme
composante est I’intégration d’une journée de formation afin de développer les compétences en
SFV. Trois modules de formation ont été élaborés : 1) gestion de la douleur et autres symptomes;
2) enjeux ethiques et aspects légaux; 3) communication et collaboration interprofessionnelles.
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Figure 5 — Modeéle logique de I’étude 1

Obijectif 5 : validation du modeéle logique. Un total de 42 rencontres, regroupées en trois sous-
groupes de travail (un pour chague composante de I’intervention), a eu lieu afin de réaliser le
travail de modélisation de I’intervention et de déterminer les éléments de contenu a implanter
dans les deux USI. Au total, 24 participants ont collaboré a I’élaboration et a la validation du
contenu de I’intervention : gestionnaires et cliniciens des deux sites, experts de contenu du
milieu universitaire et membres de I’équipe de recherche. Cette démarche a permis d’évaluer la
faisabilité au plan organisationnel et de proposer les ajustements nécessaires. L’utilisation du
modele logique a contribué a la sensibilisation des acteurs du terrain aux changements attendus
ainsi qu’aux cibles a atteindre. La modélisation a permis de faciliter les changements dans
I’organisation des soins en s’assurant que la vision de I’intervention soit partagée par une
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majorité de cliniciens et de gestionnaires des deux sites. Chacune des composantes de
I’intervention a été validée et approuvée par les membres des comités d’implantation et de suivi.

Obijectif 6 : préparation du terrain a I’implantation. La phase Il s’est amorcée avec un travail
de préparation du terrain par des rencontres visant a clarifier le réle et les activités des acteurs.
Cette préparation a été réalisée de maniere formelle a travers la participation des chefs de service
et d’unité au cours de réunions statutaires prévues a I'horaire, et de maniere informelle lors de
contacts des membres du comité d'implantation avec les divers cliniciens ceuvrant dans les soins
des deux USI. Des ententes ont également été conclues avec les gestionnaires (Direction des
soins infirmiers et Direction des services multidisciplinaires) et les chefs de service et d’unité des
deux USI afin de libérer les infirmieres devant participer aux formations et les cliniciens devant
encadrer I’animation de ces formations.

Obijectif 7 : évaluation de I’acceptabilité et de I’impact percu de I’intervention. La présentation
du volet évaluatif qualitatif se divise en quatre themes : 1) les origines et I’implantation de
I’intervention ; 2) I’application et impacts de I’intervention; 3) les réactions face a I’implantation
de I’intervention ; 4) les défis et perspectives futures. L’évaluation de I’impact de I’intervention
est complétée a partir d’indicateurs quantitatifs.

Origines et implantation de I’intervention. Les participants affirment avoir remarqué la tenue
d’activités en lien avec I’élaboration de I’intervention. Une appréciation de I’approche
participative a été rapportée par la presque totalité d’entre eux. Selon les participants,
I’implication de cliniciens et de gestionnaires des deux USI ciblées était primordiale. Cette
démarche était nécessaire, appropriée et a permis de contribuer a la pertinence, a la faisabilité et
a la pérennité de I’intervention. L’approche participative a également facilité la concertation et la
collaboration au sein des équipes des deux USI ciblées et entre elles. Cependant, parmi les
intensivistes et les médecins en SP rencontres, une minorité d’entre eux ont exprimé le sentiment
de ne pas avoir été consultés ou intégrés au processus d’élaboration. Concernant le déroulement
de I’implantation, seulement la moitié des participants estiment en avoir été informés, y compris
de son contenu. Ce résultat mitigé semble associé au fait que le processus d’implantation
semblait toujours en cours, et ce, pour les deux sites. Par ailleurs, les chefs d’unité et I’équipe de
recherche ont été identifiés comme étant responsables de I’implantation de I’intervention. Les
participants des deux sites semblent assez satisfaits de son déroulement, malgré le fait que le
processus d’implantation n’était pas bien compris, ni complété.

Application et impacts de I’intervention. Concernant la premiére composante de I’intervention
(clarifier la vision des SFV), plus de la moitié des participants ont affirmé avoir été consultés lors
de cette demarche de clarification des valeurs, et ce, pour les deux sites. L’affiche a été exposée
par les deux chefs d’unité a divers endroits dans chaque USI. La majorité des infirmieres
affirment ne pas I’avoir utilisée ou I’avoir juste lue, alors que plusieurs gestionnaires et
intensivistes soulignent y avoir eu recours. L’affiche des valeurs ne semble pas avoir contribué a
I’intégration d’une vision commune et de balises claires pour la gestion de situations complexes
en SFV en USI. La majorité des participants, sites et professions confondus, confirment se sentir
a l’aise de travailler avec les valeurs inscrites sur cette affiche mais n’associent aucun
changement de pratique spécifique en lien avec son implantation. En termes de barrieres a son
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utilisation, il a été mentionné par plusieurs infirmiéres des deux USI qu’il s’agissait d’une
démarche protocolaire au contenu déja intégré a leur pratique clinique. L’autre principale
barriere avait trait & la culture méme du travail en USI, soit la difficulté de concertation au sein
des équipes. Par ailleurs, au regard des éléments facilitants, la démarche de clarification des
valeurs, organisée par I’équipe de recherche, a été percue comme un élément clé légitimant le
contenu de I’affiche. Ainsi, cet outil est essentiellement percu comme un document de reférence,
accessible et facile a comprendre.

En ce qui concerne la seconde composante (améliorer la communication avec la famille),
I’affiche personnalisée, qui devait étre placardée au chevet du patient, était trés peu présente dans
les deux sites. En genéral, les participants ont précisé que le processus d’implantation de cet outil
était toujours en cours. La majorité a révélé ne pas I’avoir encore utilisée ou I’avoir uniquement
lue. Aucun changement de pratique n’a donc été rapporté en lien avec I’implantation de cette
affiche. Sur le plan des barrieres, les participants ont mentionné le fait qu’elle a été placardée
pendant les vacances d’été, que le manque de suivi limitait son utilisation sur le terrain ainsi que
le processus d’implantation n’avait pas été complété. Tous les participants ont exprimé une
attitude favorable a I’égard de I’affiche et disaient se sentir a I’aise de I’utiliser. Des éléments
pouvant faciliter son utilisation ont été mentionnés, comme le fait que cette affiche s’inscrive
dans une volonté partagee d’humaniser les soins et qu’elle favorise I’établissement d’un contact
avec les familles.

Pour ce qui est de la présence d’une infirmiére lors des rencontres entre la famille et le médecin,
une différence positive a été rapportée par les participants. Plusieurs infirmiéres ont exprimé une
amélioration de la situation. La majorité des participants ont formulé leur ouverture envers cette
participation. Ce changement de pratique a €té ressenti plus fortement dans I’un des deux sites et
rapporté par une majorité d’intensivistes et d’infirmieres. La proactivité des intensivistes a
inviter les infirmieres a prendre part a ces rencontres demeure I’élément le plus rapporté.
Toutefois, quelques barriéres ont éteé citées : la planification et la concertation difficiles pour la
libération des infirmiéres, I’absence d’invitation ou I’invitation tardive de I’intensiviste, le peu de
soutien de I’organisation concernant la charge et les horaires de travail et le moment ou les
rencontres se déroulent (repas, pauses, quarts de soir et de nuit).

En ce qui concerne le mécanisme de soutien psychosocial, la majorité des participants rencontrés
au sein de I’USI considérée connaissent la personne responsable de cette fonction, se sentent a
I’aise de s’y référer et y ont déja fait appel. L utilisation de cette ressource est accompagnée d’un
changement de pratique clinique positif, et ce, toutes professions confondues. Toutefois, cette
ressource n’est pas accessible aux cliniciens des quarts de soir et de nuit. Les principaux
éléments facilitant son utilisation sont liés a la stabilité et a la polyvalence de ce réle en contexte
multidisciplinaire et la possibilité de se dégager de taches reliées au soutien des familles.

Enfin, en ce qui concerne la troisieme composante de cette intervention (développer et maintenir
des compétences en SFV en USI), trois modules de formation ont été mis sur pied. Un total de 68
infirmiéres (21 du site A et 47 du site B) ainsi que 10 inhalothérapeutes (4 du site A et 6 du site
B) ont participé a une journée de formation favorisant le développement et le maintien des
compétences en SFV. La sélection et le recrutement des infirmiéres participantes ont été facilités
par le soutien des chefs de chaque USI. En outre, les infirmiéres ont été libérées pour participer a
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cette formation (budget accordé par la Direction des soins infirmiers et le dép6t de ces heures de
travail au Plan des activités de formation). Les trois modules de formation sont accrédités par
I’Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec (OIIQ). La moitié des participants rencontrés
avaient assisté a I’une des journées de formation. La plupart ont souligné se sentir a I’aise de
mettre en pratique le contenu relatif au module portant sur la gestion de la douleur et des autres
symptdmes ainsi qu’a celui sur la communication et la collaboration interprofessionnelles. Le
contenu relatif au module sur les enjeux éthiques et les aspects légaux n’a pas été aussi bien
intégré. Ce module aurait nécessité plus d’espaces de discussion et d’études de cas pour son
appropriation. Les participants s’étant prononcés sur I’utilisation de la grille de prise de décisions
éthiques, soit la moitié des participants totaux, ont affirmé ne jamais I’avoir utilisée. La moitié
des participants, sites et professions confondus, estiment que leur participation a cette journée de
formation a apporté un changement dans leur pratique clinique. Le principal élement rapporté
ayant facilité leur participation a cette formation est la possibilité d’étre libéré pour pouvoir y
assister. Plusieurs barrieres ont été soulevées telles que la durée d’une journée complete
(difficulté de libérer les cliniciens pour donner la formation et y assister), le contenu peu
novateur du module sur la gestion de la douleur et des autres symptémes, le contenu complexe
du module sur les enjeux éthiques et les aspects Iégaux, ainsi que le peu d’outils et d’études de
cas pour favoriser I’intégration du contenu proposé (grille éthique difficilement integrable a la
pratique).

Réactions face a I’implantation de I’intervention. De maniére générale, les participants ont
exprimé que les gestionnaires de leur organisation encourageaient I’utilisation des stratégies
implantées dans le cadre de cette intervention. On note une perception positive de leur soutien,
tant pour les gestionnaires de haut niveau que pour les gestionnaires-terrains. L’implantation de
cette intervention n’a cependant eu qu’un impact mitigé sur leur perception par rapport aux SFV
en USI. La moitié des participants a affirmé percevoir un changement positif & ce niveau alors
que I’autre moitié a précisé que I’implantation de cette intervention n’a eu aucun impact ou que
leur perception relative aux SFV en USI a simplement été validée. L’implantation de cette
intervention a par ailleurs contribué a I’humanisation des soins pour les patients en fin de vie :
diminution du monitorage pour les deux sites et création d’une affiche « coucher de soleil »
placardée sur la porte de la chambre des patients en fin de vie pour I’un des deux sites.

Défis et perspectives futures. La majorité des participants a mentionné que les différentes
stratégies implantées devraient étre utilisées a long terme, maintenant que cette étude est
terminée. A cet effet, plusieurs ont insisté sur I’importance de clairement identifier des porteurs
de dossiers responsables pour chacune des stratégies implantées. Un certain nombre d’impacts a
long terme ont été décrits : impacts positifs sur la pratique clinique globale (lignes de conduite,
concertation au sein de I’équipe, valeurs partagées), amélioration des soins centrés sur la
personne (humanisation des soins), amélioration du soutien aux familles (présence des
infirmieres lors des rencontres avec les familles) et reaffirmation de I’importance d’avoir un
mécanisme de soutien psychosocial dans les USI pour la gestion des situations de crise.
Finalement, tous les participants ont mentionné que cette intervention pourrait étre implantée
ailleurs, dans d’autres unités et dans d’autres centres hospitaliers. La transférabilité de cette
intervention est percue positivement par I’ensemble des participants.
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Sur le plan quantitatif, deux hypothéses ont été formulées : H1. La participation au programme
d’intervention est associée a une diminution pré/post des FRPS au travail et une hausse de la
satisfaction et du bien-étre des cliniciens; H2. La participation a I’intervention est associée a une
amélioration de leurs capacités éthiques (sollicitude, justice, critique et sensibilité éthique) et de
la perception d’efficacité personnelle a prodiguer des soins palliatifs de fin de vie. La description
de I’échantillon et de ses caractéristiques est présentée aux annexes A2 et A3. La qualité
métrique des instruments a été verifiée par I’obtention de coefficients alpha de Cronbach
satisfaisants (annexe A4). Les résultats de comparaisons pre/post pour I’ensemble des FRPS, de
la satisfaction et du bien-étre des infirmiéres sont présentés a I’annexe A5. Le délai entre la
mesure pre et post est précisé au tableau 3. Aucune différence n’est observée pour ces variables
entre les deux temps de mesure. L’hypothese 1 n’est pas corroborée. Par contre, une amélioration
de la perception de I’efficacité a prodiguer des SP est observée. La seconde hypothése est
partiellement soutenue.

Obijectif 8 : rétroaction et suites possibles. Afin que les différentes stratégies implantées puissent
fonctionner de maniére optimale, les participants ont mentionné plusieurs défis a relever a court
terme : 1) mandater des porteurs de dossiers cliniques associés a la fonction afin d’assurer
I’appropriation et la pérennité de I’intervention (continuité au-dela des changements de pratiques
des individus en postes); 2) offrir la formation en SFV en USI a tous les membres des deux
unités (100 %); 3) adapter le contenu de la formation (module sur la gestion de la douleur et les
autres symptomes et module sur les enjeux éthiques et aspects légaux) ainsi que son format
(journée compléte par rapport a 3 séances de 90 minutes, accés en ligne); 4) impliquer
I’organisation pour favoriser la libération des infirmieres qui s’occupent des patients pour la
tenue des rencontres avec la famille et le médecin.

4.3 Résultats de I'étude 2

Pour I’étude 2, un comité d’implantation et un comité de suivi ont été mis en place (tableaux 1-2-
3 pour le détail des rencontres et des collectes de données). Le comité d’implantation a participé
activement a chacune des étapes de I’étude.

Objectif 1 : recension des écrits. La phase 1 a débuté avec I’élaboration d’une recension des
écrits. Les constats ont été présentés au comité d’implantation, ce qui a permis de déterminer les
forces et faiblesses des différents programmes en fonction de leur potentiel d’implantation.
L appellation «soins palliatifs » a été changée pour «soins de soutien ». Une synthése des
concepts pertinents a éte presentée a 24 cliniciens et gestionnaires ceuvrant dans I’organisation et
la prestation des soins aux personnes atteintes de cancer du poumon. La discussion a permis de
recueillir I’avis des participants qui ont apprécié I’approche participative et manifesté leur intérét
a étre informés.

Obijectif 2 : étude de besoins. Des gestionnaires et cliniciens ont été invités a participer a I’étude
par I’envoi de courriels ou par sollicitation de I’infirmiére cadre-conseil aux activités cliniques.
Six groupes de discussion totalisant 38 participants ont été formés. Un échantillon de 9
personnes atteintes de cancer du poumon et de 11 proches a également été constitué. Pour ce
groupe, un guide d’entrevue a été utilisé pour cibler les besoins non satisfaits [90]. L’analyse des
résultats a été réalisée de pair avec les membres du comité d’implantation. Un premier constat
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positif est qu’une approche de soins de soutien est déja en place au sein de la clinique externe en
oncologie. Toutefois, I’analyse révele que les besoins d’information ou de soutien émotionnel ne
sont pas entierement satisfaits. Parmi les éléments les plus saillants, on remarque le manque de
communication, la difficulté des patients et de leurs proches a exprimer leurs besoins, la quantité,
le moment, la maniére de transmettre I’information ainsi que la détresse vécue en période
d’investigation ou dans I’attente des traitements. Ces perceptions concordent avec celles des
cliniciens et des gestionnaires. Ces derniers ont aussi exprimé d’autres besoins afin d’optimiser
I’intégration d’une approche palliative par une meilleure compréhension du concept de soins de
soutien, une clarification des valeurs de I’équipe, une clarification des rbles des différents
professionnels et du role de patient, une formation sur I’approche de soins de soutien ainsi que
I’ajout de ressources pour mieux répondre aux besoins psychosociaux. Ces résultats ont été
présentés au comité de suivi et a un ensemble élargi d’acteurs du milieu clinique ceuvrant dans
I’organisation et la prestation des soins aux personnes atteintes de cancer du poumon. Les
discussions ont genéré de nouvelles pistes, qui s’articulaient autour des themes du partenariat et
de la clarification des roles, de la prise en charge des besoins globaux du patient tout en tenant
compte de ses préférences et d’une sensibilisation a I’approche des soins de soutien.

Obijectif 3 : élaboration de I’intervention. La recension des écrits a été affinée afin de cibler
d’autres outils et interventions pouvant mieux répondre aux besoins identifiés lors des travaux
associés a I’objectif 2. Huit rencontres ont permis I’élaboration de I’intervention en choisissant,
en adaptant ou en élaborant des outils spécifiques provenant des eécrits recensés. Le
développement des outils proprement dit était pris en charge par I’équipe de recherche. Les
forces et faiblesses de tous les outils ont été analysées, de méme que leur capacité a répondre aux
besoins, leur impact potentiel et la faisabilité de leur implantation. Une utilisation concertée de
ces outils facilitant les soins centrés sur le patient a été retenue. Une version de I’intervention a
été présentée a un ensemble d’acteurs du milieu clinique. L’intervention a également fait I’objet
d’une présentation et d’une approbation lors des rencontres avec le comité de suivi.

Objectif 4 : modélisation de I’intervention. Un modeéle logique de I’intervention a été élaboré
(figure 6). L’intervention est constituée de trois composantes. La premiére composante est une
journée de formation qui vise a sensibiliser et a habiliter les cliniciens a I’approche des soins de
soutien (besoins globaux) et a I’utilisation des outils retenus. Les themes de la formation sont : 1)
les soins de soutien; 2) le patient partenaire; 3) les soins centrés sur le patient; 4) I’évaluation des
besoins globaux et des préférences du patient; 5) une réflexion personnelle sur la fin de vie et la
mort. Le choix des thémes repose sur une littérature conceptuelle et empirique [91-98]. La
journée de formation vise aussi a créer un espace d’échanges entre cliniciens provenant de tous
les secteurs de la trajectoire de soins en oncologie, afin de soutenir une meilleure clarification
des roles et une continuité des approches. Elle vise également a déterminer avec eux les
modalités d’implantation des outils, le moment et la maniere appropriés.
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Figure 6 — Modeéle logique de I’étude 2

La seconde composante vise a faciliter la systématisation du dépistage de la détresse des patients
tout au long de la trajectoire de soins. Le dépistage systématique permet I’orientation des soins
vers la satisfaction des besoins globaux et la qualité de vie [99-101]. Le dépistage de la détresse
était déja en cours dans certains secteurs de ce centre hospitalier, car il s’agit d’un programme
régional qui n’a malheureusement pas été soutenu lorsque I’Agence de santé et des services
sociaux s’est retirée de la coordination des programmes de dépistage de la détresse. Le dépistage
de la détresse était implanté a la clinique externe d’oncologie ambulatoire (site principal visé par
I’intervention). Un moment de dépistage est ajouté sur la trajectoire de soins, soit a la clinique
d’investigation thoracique (une autre clinique externe trés liée a la précédente), auprés de
patients a qui I’annonce du diagnostic venait d’étre réalisée. De plus, I’Outil de Dépistage de la
Détresse (ODD) est un outil déja complété par le patient, facilitant ainsi son implication directe.
Il a été bonifié par cette étude avec I’ajout d’un espace permettant au patient d’indiquer sa
préférence quant & la quantité d’information souhaitée [102-105] et au niveau d’engagement
désiré dans la prise de decision « Preference in decision-making style » [106,107]. Quelques
lignes ont aussi été ajoutées, permettant au patient d’y inscrire ses préoccupations et les
questions qu’il souhaiterait poser.
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La troisiéme composante précise la nature des outils et leur utilisation qui vise a renforcer le réle
actif du patient partenaire, a clarifier ce role et celui des soignants et des proches ainsi qu’a
soutenir la personne dans le développement de sa propre capacité a faire face a sa condition.
Cette composante touche a la fois I’éducation du patient et celle des cliniciens (composante 1).
Pour le patient, un dépliant décrivant son role et les comportements possibles de sa part et
précisant le role de chague membre de I’équipe soignante est remis au début de la trajectoire de
soins. Le patient recoit également une liste de questions, sous forme de livret, pouvant
I’intéresser a difféerents moments de la trajectoire, soit lors du diagnostic, pendant les traitements
et méme en SP, ainsi que sur le style de vie et le soutien émotionnel. Cette liste de questions
s’inspire des travaux de Clayton et Butow [108,109]. Pour clarifier davantage le role des
différents cliniciens ceuvrant au sein de I’équipe d’oncologie, des capsules vidéo présentant
plusieurs catégories de professionnels en oncologie sont mises en ligne sur le site web du centre
hospitalier.

Objectif 5 : validation du modele logique. Le modéle logique de I’intervention a fait I’objet
d’une validation auprés des membres du comité d’implantation, permettant ainsi de I’ajuster en
cours d’élaboration. Les composantes, activités et extrants de ce modele ont été présentés au
comité de suivi, ainsi qu’a un ensemble de cliniciens et gestionnaires de terrain afin de présenter
le contenu de I’intervention et de s’assurer de son acceptabilite. Des commentaires ont été
recueillis. Cette démarche informelle de validation de la modélisation a permis une premiere
sensibilisation des acteurs au changement organisationnel attendu et aussi la prise en compte de
leur réalité clinique afin d’ajuster le programme d’intervention en conséquence.

Objectif 6 : préparation du terrain et début de I’'implantation. Un travail de préparation du
terrain a été effectué par I’équipe de recherche, soutenu par le comité d’implantation. La
premiére activité fut I’organisation de deux rencontres avec les acteurs du milieu (n = 47)
permettant la présentation des résultats de la phase I, du modéle logique et des principales
composantes de I’intervention. Ces rencontres ont contribué a informer les acteurs sur la nature
de I’intervention en cours de développement et de recueillir les commentaires. Lorsque
I’élaboration de I’intervention a été complétée, trois rencontres ont eu lieu avec les gestionnaires
de terrain ou elle devait étre implantée, soit deux cliniques externes. Les autres secteurs ont été
informés de ces nouvelles pratiques. Ces gestionnaires ont tenu informé les cliniciens des
développements et étapes a venir et ont aidé a la mise en place de certaines composantes, entre
autres en libérant leur personnel pour la journée de formation. Un suivi informel a aussi éte fait
auprés des cliniciens ceuvrant dans I’implantation de I’intervention. Les rétroactions de
gestionnaires et de cliniciens ont permis de bonifier les outils. A la fin de cette démarche de
consultation, les cliniciens et gestionnaires ont été sensibilisés et informés sur l'intervention a
venir, le calendrier d'implantation, leur engagement souhaité et les impacts attendus.
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L’ implantation a débuté avec la journée de formation. En tout, 22 cliniciens y ont pris part. Il a
été possible de bénéficier de la collaboration des chefs de service des différents départements
quant a la libération des employes et le dép6t de ces heures de travail au Plan des activités de
formation. De plus, la formation a été accréditée par I’OIlQ. Comme planifié, cette journée a
permis de finaliser les aspects logistiques et opérationnels de I’implantation des divers outils.
Bien que I’'implantation d’outils soit limitée aux deux cliniques externes, des cliniciens impliqués
dans la trajectoire des soins des autres secteurs étaient invités a la journée afin de les sensibiliser
a I’approche et de favoriser une continuité sur I’ensemble de la trajectoire de soins (ex., renforcer
I’utilisation de la liste de questions et le role actif de patient partenaire). Ainsi, des cliniciens
ceuvrant au sein des unités d’oncologie, de chirurgie thoracique et de SP et d’autres intervenants
des secteurs de la réadaptation physique et psychosociale ont participé a cette journée de
formation. Il a été convenu que le dépliant sur le patient partenaire devait étre distribué en début
de trajectoire a tous les nouveaux patients et que la liste de questions devait étre remise a ceux
qui consultaient les deux cliniques externes. L’ODD maodifié serait implanté d’abord a la clinique
externe qui utilise déja cette approche. Puis, il serait introduit plus tard a la seconde clinique
externe. Finalement, les outils de soins de soutien (dépliant du patient partenaire et liste de
questions) et les capsules vidéo présentant le rdle de chacun des cliniciens ceuvrant dans les soins
aux personnes atteintes de cancer du poumon seraient rendus accessibles sur le site web de
I’institution. Dans les faits, I’introduction de I’ODD a la seconde clinique n’a eu lieu qu’au cours
du mois de septembre plutdt qu’en début d’été en raison de contraintes administratives. La mise
a jour du site web ne s’est faite qu’a la mi-juillet alors qu’elle devait également étre effectuée en
début d’été. Le processus d’implantation connaissait des retards et des difficultés dés le départ,
notamment en raison de la période estivale, de I’absence de membres clés du comité
d’implantation et du roulement des gestionnaires.

Obijectif 7 : évaluation de I’acceptabilité et de I’impact percu de I’intervention. La présentation
du volet évaluatif qualitatif se divise en quatre themes et est complété par un volet quantitatif.

Origines et implantation de [I’intervention. Malgré les difficultés éprouvees en début
d’implantation, la plupart des participants indiquent bien connaitre les composantes de
I’intervention. Les cliniciens et gestionnaires ayant été plus directement ciblés par I’intervention
étaient en mesure de nommer et de décrire I’ensemble des composantes visées. Quant aux autres
participants, ils étaient en mesure de les nommer, soit parce qu’ils y avaient pris part ou qu’ils en
avaient entendu parler. lls connaissaient également I’existence du comité d’implantation.
Toutefois, en raison de la longueur de la phase d’élaboration et du laps de temps écoulé entre
cette phase et le moment de I’entrevue post-implantation, le souvenir de ces composantes
demeurait imprecis. Pour plusieurs, la journée de formation constituait le meilleur moyen de se
rappeler de I’étude, de ses origines et de ses objectifs ainsi que de I’intervention mise en place.
Toutefois, certains cliniciens indirectement visés par I’intervention (autres secteurs que les
cliniques externes) démontraient une connaissance encore plus limitée. Méme constat du c6té
des gestionnaires de haut niveau qui n’occupaient pas leur poste actuel lors du début de I’étude et
de I’élaboration de I’intervention.

Similairement, en ce qui concerne la préparation offerte et le déroulement de I'implantation, on
constate a nouveau une différence de perception entre les participants directs (ceux des cliniques
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externes) et indirects. Le premier groupe s’est dit satisfait du déroulement de I’implantation et de
la facon dont il a été informé et preparé, tandis que plusieurs parmi le second groupe ont
mentionné s’étre sentis plus ou moins concernés. Pour certains, cela s’expliquait par le fait que
I’intervention visait davantage les cliniciens des cliniques externes. D’autres auraient apprécié
obtenir davantage d’informations et étre parties prenantes dans le projet. D’ailleurs, plusieurs
cliniciens de ce groupe avaient de la difficulté a identifier la ou les personnes responsables de
I’implantation.

Malgré les obstacles soulevés quant aux processus d’élaboration et d’implantation, I’ensemble
des personnes rencontrées indique avoir apprécié I’approche participative. 1l était important pour
elles que I’intervention soit basée, d’abord, sur les besoins des patients et de leurs proches, ainsi
que sur ceux des cliniciens. Grace a I’approche utilisée, les participants ont senti que leurs
opinions et leur réalité clinique étaient prises en compte. La présence des gestionnaires était
nécessaire au bon déroulement du processus d’élaboration et d’implantation de I’intervention. Ce
soutien a eté percu par les participants lorsque les gestionnaires-terrains leur ont donné la
possibilité de prendre part a une journée de formation compléte et qu’ils les ont tenus informés
de I’évolution du projet. Toutefois, selon les cliniciens interroges, ce soutien n’allait pas jusqu’a
encourager I’utilisation des outils cliniques mis en place. Le soutien des gestionnaires de haut
niveau, soit ceux de la Direction des soins infirmiers ou des cogestionnaires de programme, n’a
pas été percu directement par les cliniciens rencontrés, la plupart n’ayant pas eu de contact avec
eux.

Application et impacts de I’intervention. Parmi les personnes rencontrées en entrevue, 16 sur 22
(73 %) avaient pris part a la journée de formation. La majorité estime qu’elle a été utile pour
connaitre et mieux comprendre le contenu, I’utilité et le mode d’utilisation des outils de soins de
soutien retenus. lls ont également apprécié la possibilité de proposer des modifications a apporter
aux outils et a leur utilisation. Ils avaient le sentiment que la sélection et la concertation sur
I’usage des outils étaient le fruit d’une collaboration. De plus, I’occasion pour les participants
d’échanger en interdisciplinarité et entre les secteurs a été appréciée. Certains ont mentionné
avoir apporté des changements a leur pratique a la suite des échanges ayant eu lieu lors de la
formation afin de mieux répondre aux besoins des patients. Plusieurs ont relaté I’importance de
bénéficier d’un temps d’arrét afin de réfléchir a I’approche de soins de soutien et a leur pratique
clinique. Des obstacles ont aussi été soulevés. Quelques-uns auraient préféré que la formation
soit davantage axée sur I’intervention aupres des patients et le développement de compétences
(comment communiquer avec le patient et ses proches). Certains volets de la formation n’ont pas
été appreciés ou compris (la réflexion sur la transformation de I’espoir en fin de vie ayant créé un
certain malaise). Il a également été déploré que les apprentissages recus lors de la formation
n’aient pas été partages avec les cliniciens n’ayant pu étre présents.

La seconde composante de cette intervention est I’outil de dépistage de la détresse bonifié
(ODD). Pour plusieurs cliniciens, cet outil est utile a leur pratique car il facilite I’évaluation
compléte des besoins, aide a prioriser les interventions et a référer aux autres professionnels. Les
ajouts apportés a I’outil ont été appreciés. Toutefois, sans se prononcer sur les modifications qui
lui ont été apportées, les cliniciens provenant de secteurs ou I’ODD n’était pas encore intégre a la
pratique ne se sont pas sentis a I’aise avec son utilisation. L’implantation de I’ODD étant a ses
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débuts dans I’ensemble des autres secteurs cliniques, le manque de formation, la difficulté a
répondre aux besoins, ainsi que le manque de ressources a qui référer sont des obstacles
fréquents a cette étape. De plus, le moment et la fagcon de faire le dépistage ne semblent pas
optimaux selon certains et ce volet devrait étre reconsidéré.

En ce qui concerne la troisiéme composante, les participants ont apprécié le depliant sur le
patient partenaire, la liste de questions et la bonification du site web du centre hospitalier.
Toutefois, leur utilisation a été limitée par de nombreux obstacles. Peu de participants ont
indiqué avoir observé des effets concrets. Par exemple, concernant la liste de questions, rares
sont les patients qui ont apporté I’outil lors d’un rendez-vous subséquent afin de revenir sur
certaines questions. Il semble que le manque de rétroaction de la part des patients ait suscité des
remises en question aupres des cliniciens qui en faisaient usage. Certains se questionnaient sur le
moment ou ces outils sont présentés, surtout dans un contexte ou une quantité importante de
documentation est remise au patient. Malgré que les points de distribution aient été choisis lors
de la journée de formation, des cliniciens ont fait des modifications sans nécessairement en
parler a I’équipe de recherche ou au comité d’implantation. Par exemple, le dépliant sur le
patient partenaire n’a pas eté présenté a tous les patients qui débutaient leur parcours en
oncologie a partir de la clinique d’investigation thoracique en raison de I’état émotionnel des
patients a ce moment. Alors que la liste de questions devait étre présentée par des infirmiéres des
cliniques externes, il a été décidé en cours de route pour une des cliniques qu’en raison d’une
charge de travail jugee trop importante elle serait plutét remise au patient par la secrétaire. Enfin,
le site web qui a été bonifié avec I’ajout d’informations supplémentaires sur les soins de soutien,
sur le role des différents intervenants ainsi que la mise en ligne de versions téléchargeables des
outils de soins de soutien (dépliant du patient partenaire, la liste de questions) constituait
également une amélioration selon les participants et une nouvelle ressource pertinente. Les 21
capsules vidéo, présentant le réle de différents professionnels en oncologie, ont toutes été
appréciées. Toutefois, aucune des personnes rencontrées n’avait pensé a recommander la
consultation du site web aux patients ou a leurs proches. La publicité sous forme d’affiches ou
par d’autres moyens aurait été bénéfique. Plusieurs de ces propos illustrent a nouveau un
probléme d’implantation.

Réactions face a I’implantation de I’intervention. Malgré la difficulté a implanter les outils de
facon concertée, certaines personnes ont témoigné de leur pertinence et de leur capacité a
modifier favorablement leur compréhension d’une approche de soins de soutien. En effet, des
participants ont mentionné qu’il était maintenant plus facile d’aborder certaines thématiques avec
les patients et leurs proches. Pour d’autres, I’intervention n’a pas occasionné de changement
quant a la perception de I’approche de soins de soutien puisque celle-ci était déja présente au sein
de leur pratique. Enfin, comme certains I’ont souligné, I’approche de soins de soutien n’est
toutefois pas encore totalement comprise chez tous les cliniciens en oncologie et la poursuite des
efforts est recommandée. Certains ne semblent comprendre ni I’approche, ni son utilité. Cela fait
de nouveau ressortir les difficultés éprouvées lors de I’implantation.

Défis et perspectives futures. Selon plusieurs participants, il est possible et méme souhaitable de
poursuivre I’utilisation concertée des outils cliniques. Ils anticipent d’ailleurs des effets a moyen
et long termes, soit la possibilité que les patients et leurs proches deviennent plus a I’aise pour
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exprimer leurs besoins et que les équipes soient mieux outillées pour y répondre ainsi qu’un
renforcement de I’approche patient partenaire qui constitue un objectif visé par la direction de
I’établissement. Une volonté de poursuivre les efforts est exprimée. On souléve toutefois qu’un
certain nombre de défis doivent étre relevés. Tout d’abord, il est essentiel d’identifier un porteur
de dossier (agent de changement) ayant la responsabilité de poursuivre le travail d’implantation,
car I’équipe de recherche a terminé son mandat. La diffusion et I’utilisation des outils de soins de
soutien doivent également étre favorisées pour I’ensemble de la trajectoire en oncologie, plutét
que de se centrer uniqguement sur les cliniques externes. De plus, I’implantation compléte de
I’ODD et du programme de dépistage de la détresse sont nécessaires. Enfin, de nouveaux outils
de diffusion récemment mis en place pourront étre mis a contribution, tels qu’un centre de
ressources ou des bénévoles seront habiletés a accompagner les patients et leurs proches dans
I’utilisation des différents outils d’intervention. Des écrans sont également installés a différents
endroits, favorisant ainsi la diffusion des capsules vidéo a un plus grand public. Enfin, une autre
stratégie a mettre en place serait d’impliquer davantage les gestionnaires. En effet, ces derniers
souhaitent jouer un réle plus important et leur soutien pourrait contribuer au succes de
I’implantation. Par contre, certaines personnes étaient d’avis que les outils d’intervention, bien
que forts intéressants, n’étaient pas adaptés aux autres secteurs de la trajectoire de soins en
oncologie et qu’un ajustement serait nécessaire afin de pouvoir les utiliser.

En ce qui concerne le volet quantitatif de I’évaluation, deux hypothéses ont été formulées : H1.
La participation au programme d’intervention est associée a une amélioration pré/post de la
satisfaction et du bien-étre au travail et a une diminution des FRPS au travail suivants :
autonomie, sens au travail, ressources humaines (incluant I’équipe), demande émotionnelle; H2.
La participation au programme d’intervention est associée a une ameélioration de la perception de
la compétence personnelle a prodiguer des SP. La description de [I’échantillon et des
caractéristiques sociodémographiques est présentée aux annexes A2 et A3. Le délai entre les
mesures preé et post est precisé au tableau 3. Les résultats de I’analyse de variance a mesures
répétées (tableau A5) ne présentent aucune différence de moyenne statistiguement ou
cliniguement significative quant aux différents indicateurs entre les évaluations pré et post
implantation du programme d’intervention. Considérant les nombreuses difficultés rencontrées
lors de I’implantation, c’est sans surprise que les hypotheses n’ont pas été corroboreées.

Objectif 8: rétroactions et suites possibles. A la suite du dernier atelier de transfert et
d’échanges de connaissances pour le projet SATIN II, une rencontre a été organisee avec les
membres du comité d’implantation, les gestionnaires chefs de service, la directrice adjointe a la
Direction des Services Infirmiers (DSI) et I’équipe de recherche. Le but de cette rencontre était
de présenter succinctement les résultats de I’étude aux personnes qui n’avaient pas pu étre
présentes au dernier atelier de transfert, de discuter de la diffusion des résultats au sein de
I’établissement, ainsi que de réfléchir a la suite souhaitée. Cette rencontre a confirmé un intérét a
poursuivre I’implantation de I’approche de soins de soutien aprés certaines vérifications aupres
d’autres acteurs. A la suite de cette rencontre, un plan d’action a été mis en place. La DSI
assurera le suivi du projet et nommera un porteur de dossier. Des rencontres seront planifiees
avec les différents chefs de service et infirmieres assumant la fonction de cadre-conseil ceuvrant
dans la trajectoire en oncologie, afin de réviser et de déterminer la meilleure utilisation possible
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des outils. Les résultats de I’étude et de ces discussions seront présentés a I’ensemble des équipes
de cliniciens de la trajectoire en oncologie.

4.4 Résultats de I'étude 3

Comme pour les études 1 et 2, I’étude 3 a débuté par la mise en ceuvre des comités de suivi et
d’implantation (tableaux 1-2-3 pour le détail des rencontres et des collectes de données).

Objectif 1: recension des écrits. Un total de 43 articles a eté inclus dans la recension
(communication avec la famille [(n=8)]; communication interprofessionnelle [n=2]; douleur
[n=6]; anxiété [n=8]; prise de décision [n=6]; retrait des traitements de maintien de vie
artificielle [n=5] ; éthique [n=8]). La recension a permis de préciser les modeles de I’approche
palliative a retenir : SP, SFV, gestion de symptdmes et communication avec le patient et la
famille ainsi qu’au sein de I’équipe interprofessionnelle et a sélectionner des outils cliniques (ex :
échelles d’évaluation pour les symptémes, outil d’évaluation de la capacité decisionnelle,
démarche a adopter pour la préparation des rencontres avec le patient/famille). Un résumé des
articles sélectionnés pour chacun des thémes choisis a été présenté au comité d’implantation.

Obijectif 2 : étude de besoins. L’étude de besoins a été réalisée avec une approche quantitative a
partir d’un questionnaire maison élaboré selon les themes proposes par la formation End-of-Life
Nursing Education Consortium-Critical Care (ELNEC-CC), qui est spécifique aux SFV dans les
unités de soins intensifs et qui découle du programme national d’éducation en soins infirmiers
pour les SP et SFV. Les themes sont en lien avec le contenu des huit modules du programme
ELNEC : 1) les SP dans un contexte de soins critiques; 2) gestion de la douleur; 3) gestion des
symptdémes; 4) les aspects éthiques et légaux; 5) les aspects culturels et spirituels; 6) la
communication; 7) le deuil; 8) les derniéres heures. Un total de 47 participants (30 infirmieres, 7
inhalothérapeutes, 3 travailleurs sociaux, 1 intensiviste, 1 gestionnaire et 5 autres) ayant une
moyenne de 11 ans d’expérience a I’USI a retourné leur questionnaire compléte. Les trois
domaines prioritaires qui ressortent sont par ordre d’importance (pouvant varier de 1 [le plus
important] a 8 [le moins important]) : communication au sein de I’équipe interprofessionnelle et
avec le patient/famille (M=3,47), gestion de la douleur et autres symptdmes incluant I’agitation,
I’anxiété et la dyspnée (M=3,58 et 3,65, respectivement), et enjeux éthiques lies a la prise de
décision (M=3,76).

Objectif 3 : élaboration de I’intervention. A partir des besoins des cliniciens et des outils
recensés dans les écrits, un travail d’élaboration de I’intervention a debuté avec le comité
d’implantation en s’orientant sur une approche de formation en ligne. Des sous-groupes de
travail ont été constitués composés des membres du comité d’implantation pour chacun des
themes prioritaires. Le contenu a été validé au fur et a mesure par les comités d’implantation et
de suivi. Etant donné les coupures budgétaires et les restructurations organisationnelles
importantes lors de cette période, la chercheuse responsable de cette étude a pris le relais pour la
coordination du développement du contenu en participant a I’ensemble des sous-groupes de
travail. L’élaboration s’est bien déroulée grace a I’engagement des membres du comité
d’implantation mais elle a pris plus de temps que prévu. Comme effet levier a ce travail colossal
d’élaboration, soulignons la motivation des cliniciens membres du comité d’implantation a
répondre a un besoin clinique criant, I’accés gratuit au logiciel Camtasia pour la création de
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présentations narrées et I’utilisation d’une plateforme gratuite et facile d’accés (Dropbox) pour
partager les modules.

Obijectifs 4 et 5: modélisation de I’intervention et validation du modéle logique. Un modele
logique a été développé afin de structurer la démarche (figure 7). L’intervention comprend 3
composantes : 1) la communication; 2) la gestion de symptémes; 3) la capacité décisionnelle du
patient ou de son substitut. Le modéle logique a été ajusté régulierement et validée par les
membres des comité d’implantation et de suivi. Il permet d’articuler les 3 composantes retenues
autour d’un programme de formation en ligne et d’une activité d’intégration.

Priorités Communication Gestion de la douleur et des sympté Capacité décisionnelle
r T 0
Etablirun processus standardisé pour | Evaluersympiomesrégulieremental aide - .
3 doutils validés Décrire les concepts de capacité
EEspacrtiaes décisionnelle du patient etde son
T Reconnaitre les réactions émotiannelles du Intervenirselon les résultats d évaluation représentant
) patient'de |a famille et utiliser des stratégies Réévaluer pour établir  efficacité L
de communication apprapriées i i ) Documenter la capacité décisionnelle dans
. Documenter les résultats d'évaluation dans les dossiers
Documenterles réunions dans les dossiers | les dossiers
. . " \ J
Activités/Outils Modules éducatifs en ligne + activité d'intégration
Qutils validés
N 5 1A
Groupes ciblés ‘ Membres d'équipes interprofessionnelles al'USI
. Perception de collaboration interprofessionnelle Perception de compétences en soins palliatifs
Résultats P ) P ) ) Documentation de dossiers
Documertation de dossiers Documentation de dossiers
. L

‘ Facteursliés au stress au travail, acceptabilité etfaisabilite ‘

Figure 7 — Modeéle logique de I’étude 3

Sept modules de formation ont été congus en anglais sur les théemes suivants : 1) introduction aux
SP et SFV en USI; 2) gestion de la douleur; 3) gestion de la dyspnée; 4) gestion de I’anxiété; 5)
gestion de I’agitation; 6) communication au sein de I’équipe interprofessionnelle en USI et avec
la famille; 7) capacité decisionnelle du patient ou de son substitut. De plus, I’intervention
comprend une activité d’intégration de ces contenus par I’application des connaissances lors
d’une étude de cas complexe dans un contexte interprofessionnel. L’intervention nécessite ainsi
6 heures de formation en ligne et une heure pour la tenue de I’activité d’intégration en petits
groupes, pour un total de 7 heures (formation accréditée pour les infirmiéres et les
inhalothérapeutes). L’intervention est offerte a tous les membres de I’équipe interprofessionnelle
de I’USI. Les physiothérapeutes et les travailleurs sociaux peuvent déeclarer cette formation dans
leurs heures de formation continue par le biais de leur ordre professionnel respectif. Une version
courte de 3 heures est egalement offerte aux intensivistes. Plus précisément, ces derniers ont recu
I’invitation a compléter deux heures de formation en ligne (introduction, douleur,
communication et capacité décisionnelle) et une heure d’activité d’intégration. Cette formation
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était reconnue comme activité de formation continue par la Faculté de médecine de I’Université
McGill.

Obijectif 6 : préparation du terrain a I’implantation. Pour la préparation de terrain préalable a
I’implantation, la chercheuse principale communiquait régulierement les avancées de chaque
sous-groupe de travail aux membres des comités d’implantation et de suivi qui en discutaient
avec leurs collegues respectifs. Les membres du comité d’implantation étant déja sur le terrain,
ils pouvaient ainsi informer leurs collégues et préparaient les différents acteurs cliniciens a
I’implantation de I’intervention. Ces personnes ont assuré un suivi régulier aupres de leurs
collégues et présenté ainsi I’intervention aux cliniciens lors de leurs rencontres formelles comme
les rencontres multidisciplinaires du mardi. Cette stratégie consistait souvent a rappeler que le
contenu de I’intervention était en préparation et, d’ailleurs, on référait directement a la recension
des écrits ou aux travaux en cours lors de questions en lien avec les SP ou les SFV discutées a
ces rencontres.

Obijectif 7 : évaluation de I’acceptabilité et de I’impact percu de I’intervention. La présentation
du volet évaluatif qualitatif se divise également en quatre thémes et un volet quantitatif vient
compléter les données qualitatives.

Origines et implantation de I’intervention. Pour évaluer I’acceptabilité de I’intervention une
combinaison de 3 stratégies a été mise en ceuvre. Deux collectes de données qualitatives avec les
membres du comité d’implantation : 1) 2 groupes de discussion sur le cadre intégrateur SATIN;
2) 5 autres groupes de discussion sur un cadre visant a documenter la faisabilité et I’acceptabilité
(collecte réalisée dans le cadre d’une recherche de maitrise). Enfin, une collecte de données
quantitative incluant la mesure d’indicateurs de la satisfaction et du bien-étre au travail et de la
perception d’efficacité personnelle & prodiguer des soins palliatifs de fin de vie a été effectuée
avant et apres I’intervention. En ce qui a trait aux groupes de discussion avec les membres du
comité d’implantation, les participants se sont particulierement attardés a commenter I’approche
participative. Les membres du comité d’implantation ont exprimé une grande appréciation et
décrit les nombreux bénéfices associés a cette approche. Ceux-ci soulignent la richesse de faire
travailler ensemble des cliniciens et chercheurs provenant des domaines des SP et des soins
critiques pour développer le contenu des modules. Le fait de travailler en équipe
interprofessionnelle avec objectifs communs est également souligné comme étant une source de
satisfaction. 1l est également apprécié que le contenu a retenir soit priorisé par I’ensemble des
cliniciens. Enfin, le fait que les gestionnaires de proximité participent a cette démarche est
souligné comme un effet de levier.

Par ailleurs, les participants décrivent également des éléments ou obstacles qui ont rendu le
processus d’élaboration du contenu plus difficile. Ainsi, I’approche participative est peu
encouragée par les politiques organisationnelles. Aucune libération n’est prévue pour le
développement de matériel de formation, ni pour I’amélioration de la qualité des pratiques par
les cliniciens. De fait, malgré I’intérét et la motivation de répondre a un besoin majeur, le
processus de production des modules a nécessité beaucoup de travail, y compris a la maison,
autant pour les membres du comité d’implantation que pour la chercheuse responsable. De plus,
tout en louangeant I’interdisciplinarité et le volet collaboration interprofessionnelle, le processus
de concertation nécessaire est décrit comme étant laborieux et nécessitant du temps. Les
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participants ont également commenté le processus d’implantation proprement dit. Parmi les
éléments ayant facilité le processus d’implantation de I’intervention, la flexibilité liée a la
formation en ligne, I’activité d’intégration et le fait de pouvoir poser des questions particuliéres
dans un contexte appliqué ainsi que I’accréditation de la démarche ont eté discutés. Par ailleurs,
parmi les obstacles notés, on retrouve la non-rémunération et I’impact négatif sur la motivation,
la demande de temps, et I’inconfort lié a I’informatique de certains professionnels.

En ce qui concerne les groupes de discussion portant spécifiquement sur la faisabilité et
I’acceptabilité de I’intervention, 5 groupes ont été tenus; chacun incluant entre 3 et 7 participants
provenant de I’équipe interdisciplinaire de cliniciens de I’USI. Au moins 2 disciplines étaient
représentées dans chacun des groupes. A I’instar des membres du comité d’implantation, les
cliniciens apprécient la flexibilité du format en ligne et le fait que les modules soient divisés par
theme. Quelques-uns ont soulevé que la durée de certains modules est parfois trop longue
(lorsque plus de 30 minutes). Les participants ont également apprécié I’activité d’intégration et la
flexibilité pour s’y inscrire. L’offre de plusieurs plages horaires a facilité la participation. Tous
les groupes ont exprimé une satisfaction et un intérét pour le contenu. Ce contenu est utile pour
améliorer leur pratiqgue dans les domaines offerts. Le module sur la communication a
particulierement été apprécie. Il semblait plus orienté vers le développement de compétences des
membres de I’équipe interdisciplinaire. Les cliniciens ont apprécié I’ensemble des connaissances
transférées, mais ils ont soulevé des obstacles a la mise en application comme le manque de
chambres ou de salles privées pour rencontrer le patient et/ou la famille. En considérant I’écart
entre ce qu’ils font et ce qu’ils pourraient faire, ils ont trouvé I’exercice utile pour formuler des
objectifs de développement. L’activité d’intégration a été particulierement appréciée a la fois
pour préciser ce qui est connu et renforcer ce qui a été appris. En échangeant sur des zones de
difficultés partagées lors de I’apprentissage en ligne, I’assimilation de certains contenus a été
favorisée. Dans I’ensemble, les outils fournis ont été jugés utiles. Le volet interprofessionnel et le
partage de diverses connaissances ont également été percus comme benéfiques pour améliorer le
fonctionnement interdisciplinaire et renforcer le sentiment d’appartenance a I’équipe. Les
infirmiéres et les inhalothérapeutes ont rapporté leur intention de mieux communiquer entre
professionnels. Le fait de recevoir de I’information sur le réle de chacun dans I’évaluation de la
capacité décisionnelle semble avoir ouvert de nouvelles perspectives de contribution a ce
processus, qui pour certains, relevait essentiellement de I’équipe médicale. En pratique, ce
modele sur la capacité décisionnelle est par ailleurs celui qui semble le plus difficile a appliquer
au quotidien. Malgré leur intention de soutenir les patients en fin de vie et leurs familles, un
inconfort demeure, a la fois au regard de la capacité décisionnelle et de certains volets de la
communication. Les résultats des groupes de discussion soutiennent dans I’ensemble que le
format et le contenu de I’intervention sont adéquats et utiles.

Ces résultats sont cohérents avec ceux du questionnaire. Les résultats obtenus avec le
questionnaire sur I’acceptabilité de I’intervention révelent que la majorité des cliniciens (plus de
90 %) ont trouvé l'intervention utile pour I'amélioration de leur capacité a évaluer et a gerer les
symptdmes de la douleur, de la dyspnée, de I'anxiété et de I'agitation. Les cliniciens évaluent que
le programme est également utile pour améliorer la communication avec les patients et les
familles (96 %) et avec I’équipe interprofessionnelle de I’USI (100 %). Tous les cliniciens ont
noté que l'intervention favorise une meilleure compréhension de la capacité décisionnelle du
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patient ou de son substitut. La majorité des participants a évalué le contenu d'intervention comme
acceptable et approprié pour faire face aux problémes auxquels ils font face en situation de SP et
de SFV. llIs se montraient favorables (85 % d'entre eux étaient tres disposés) a appliquer le
contenu dans leur pratique. La plupart pourrait mettre en pratique ces apprentissages lors des
communications au sein de I’équipe (93 %) ainsi qu’avec les patients et les familles (78 %), la
gestion de la douleur et d'autres symptomes (88 %) et I’évaluation de la capacité décisionnelle
(78 %). Globalement, les cliniciens soutiennent que I'intervention est utile pour I'amélioration de
leur capacité a prodiguer des SP et des SFV.

Evaluation de I’impact de I’intervention. L’évaluation de I’impact de I’intervention est réalisée
lors des groupes de discussion avec les membres du comité d’implantation. Ceux-ci s’expriment
sur chacune des composantes. En ce qui concerne la gestion de symptdmes, les membres
rapportent percevoir une amélioration du sentiment de confiance. lls notent que plusieurs
cliniciens ont exprimé une forme de validation de leur pratique en complétant les modules, un
renforcement des bons coups et un enrichissement de leurs connaissances. Pour ce qui est de la
composante sur la capacité décisionnelle, ils croient que la formation les a aidés a clarifier leur
role et a se sentir davantage concernés. Toutefois, ils percoivent que ce module a été plus
laborieux; pour certains, il pouvait méme donner prise a la confrontation. De plus, selon ces
membres, I’intervention est utile pour améliorer le sentiment global d’efficacité a prodiguer des
SP et des SFV. L’intervention semble avoir permis de valider des connaissances et de les
appliquer au quotidien. Selon les participants, I’intervention aurait été particuliérement utile pour
Iégitimer la présence des infirmieres aux réunions avec la famille, administrer des agents
analgeésiques et sedatifs avec plus de confiance et discuter avec la famille. Plusieurs de ces
propos sont cohérents avec ce qui a été rapporté par les cliniciens et présenté au point précédent.

Reactions a I’'implantation de [I’intervention et perspectives futures. Dans I’ensemble, les
participants percoivent trés favorablement I’impact de cette intervention sur I’amélioration des
SP et des SFV. Ils démontrent un intérét a poursuivre leur engagement dans la promotion de la
formation et & I’identification de porteurs de ce dossier. A court terme, le défi percu est de
s’assurer de la formation des résidents. Cela nécessite un suivi régulier. A plus long terme, les
participants estiment que I’intégration de I’approche palliative ira en s’intensifiant et pourrait
éventuellement contribuer a soutenir émotionnellement les cliniciens, a améliorer la
communication et a permettre un plus grand respect de la volonté du patient.

Deux hypotheses ont été formulées: H1. La participation au programme d’intervention est
associée a une amélioration pré/post de la satisfaction et du bien-étre au travail, et a une
diminution des FRPS; H2. La participation a I’intervention est associée a une amélioration de la
perception d’efficacité personnelle a prodiguer des soins palliatifs de fin de vie. La description
de I’échantillon et des caractéristiques sociodémographiques est présentée aux annexes A2 et A3.
Les résultats relatifs a la satisfaction et au bien-étre des infirmiéres issus des comparaisons
pré/post pour I’ensemble des FRPS sont présentés a I’annexe A5. Aucune différence pre-post
n’est observée sur ces indicateurs. Sur le plan des FRPS, une diminution de la demande
émotionnelle et une tendance vers I’amélioration du fonctionnement d’équipe ainsi que de la
collaboration interprofessionnelle sont observées. L’hypothese 1 se vérifie partiellement. De
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plus, une amélioration de la perception d’efficacité a prodiguer des SP est observée entre les
temps de mesure. La seconde hypothése est soutenue.

Obijectif 8 : rétroactions et suites possibles. Pour le moment, il n’y a rien de prévu car les
équipes sont occupées a s’ajuster a leur nouvelle unité. L’atelier d’échange du 15 janvier 2016 du
projet SATIN a permis de cibler les messages importants, le public cible et des éléments
essentiels a considerer pour assurer la continuité de I’étude. Ces éléments sont discutés a la
derniére section du rapport.

4.5 Résultats de I'étude 4

La phase | s’est amorcée au printemps 2012 avec la recension des écrits et s’est terminée a
I’automne 2014 (préparation a I’implantation). Tout au long du processus, des rencontres
mensuelles ont eu lieu entre I’équipe de recherche (chercheuse principale et coordonnatrice) et le
comité d’implantation (tableaux 1-2-3 pour le détail des rencontres et des collectes de données).
Une rencontre avec le comité de suivi a egalement été tenue en mai 2013 pour les informer de la
démarche. La section qui suit reprend chacune des 5 étapes de la phase | pour en synthétiser les
étapes méthodologiques et résultats saillants.

Objectif 1 : recension des écrits. La recension des écrits a fait ressortir deux tendances pour
soutenir les soignants en SP. La premiére tendance mettait I’accent sur le développement des
compétences relationnelles des infirmieres. L’autre tendance mettait davantage le bien-étre de
I’infirmiere au centre de toute intervention de soutien. Ces constats ont été présentés au comité
d’implantation et la volonté d’axer davantage le programme sur une intervention de soutien
émotionnel visant le bien-étre des soignants a été réaffirmée. Les spécificités des quatre
programmes retenus ont été discutées (section état des connaissances). Les forces et faiblesses
des différents programmes, en fonction de leur potentiel d’implantation, ont été précisées. Des
travaux proposent que la résilience soit un élément central du bien-étre des soignants [110]. La
résilience peut étre définie comme la capacité de faire face a un stress de fagcon a ce que les
objectifs soient atteints au moindre colt physique ou psychologique. Il s’agissait donc de
développer des facons de faire face au stress tout en se préservant physiquement et
psychologiquement. Considérant le contexte de changements organisationnels dans lequel
devaient évoluer les soignants au moment de I’étude, il s’avérait pertinent de soutenir la
résilience a la fois sur les plans individuel et collectif afin que I’équipe puisse faire face au stress
professionnel inévitable, sans s’épuiser. De plus, des études récentes sur la résilience des
soignants suggerent que celle-ci serait notamment liée a la présence attentive ou a la pleine
conscience (mindfulness), au renforcement des valeurs/forces collectives et & la mobilisation des
ressources individuelles selon une capacité d’instaurer ses limites personnelles de facon a
favoriser un engagement sain au travail [111]. Cette étape a permis de dresser un portrait des
possibilités et de clarifier la vision du comité. Le programme final, en deux volets, a réellement
émergé d’un amalgame unique de ces quatre programmes et des travaux récents sur la résilience;
il a été personnalisé pour I’équipe.
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Obijectif 2 : étude de besoins. De I’automne 2013 a I’hiver 2014, 21 membres de I’équipe de SP
ont été rencontrés individuellement afin de mieux comprendre leurs besoins émotionnels, leurs
sources de souffrance et de bien-étre. En résumé, I’analyse qualitative des entretiens a mis en
lumiere la complexité de la souffrance des soignants. Celle-ci se situait a plusieurs niveaux
interreliés : émotionnel, professionnel, organisationnel et institutionnel. En effet, I’étude a
soutenu que le travail en SP peut étre exténuant sur le plan émotionnel. Cela serait d’autant plus
vrai lorsque les soignants font face a des situations qui génerent un sentiment d’impuissance en
les contraignant dans leur possibilité d’offrir des soins en fonction de leurs valeurs personnelles
et de la philosophie des SP. En revanche, offrir de bons soins, étre reconnu, et avoir le sentiment
de faire une différence pour les patients et familles, étaient sources de satisfaction. L’étude a
également permis de constater que les nombreux changements organisationnels imposés en peu
de temps, le manque de ressources, ainsi que le déménagement de site (nombre de lits et effectifs
diminués) semblaient exercer des pressions additionnelles sur I’équipe. L’adaptation a tous ces
changements et les bouleversements de plus en plus axés sur I’efficacité des soins et la
technologie ont éte des facteurs organisationnels et institutionnels qui semblaient éloigner les
soignants de leur mission, menacer la cohésion de leur équipe, et ainsi amplifier leur souffrance
émotionnelle. Les résultats de I’étude de besoins ont été consignés dans un rapport, diffusés a
I’ensemble de I’équipe et discutés au comité d’implantation. Plusieurs rencontres et échanges ont
eu lieu afin de concilier et d’intégrer les éléments de recension et I’étude de besoins.

Obijectif 3 : élaboration de I’intervention. Les résultats de I’étude de besoins ont été discutés
avec le comité d’implantation. Ils ont aussi fait I’objet de discussions avec un consultant externe.
Ces échanges ont généré de nouvelles pistes de conceptualisation de I’objet d’étude et
d’intervention. Dans le contexte des bouleversements organisationnels, il devenait nécessaire
d’aborder la résilience de I’équipe et de celle de chacun des soignants. Des auteurs suggérent des
programmes ou interventions de soutien utilisant la méthode de I’interrogation appréciative
[112]. Il s’agit d’un processus de groupe par lequel les membres sont amenés a partager des
experiences positives afin de générer de nouvelles images ou idees. La principale caracteristique
de I’interrogation appréciative est la générativité. Elle permet aux groupes de se redéfinir
notamment dans les moments de transition importants [112]. Il est suggéré que les programmes
ou interventions de soutien visant le développement de la pleine conscience sont susceptibles
d’avoir des impacts profonds sur le bien-étre des soignants [113]. Ces auteurs insistaient de plus
sur I’importance d’impliquer les équipes et non uniquement les individus, afin de consolider
I’apport de la communauté dans le soutien de la résilience individuelle. Pour ce faire, un
programme, en deux temps a été développé. D’abord, le volet 1 vise le soutien de la résilience de
I’équipe dans une intervention d’équipe, basée sur I’interrogation appréciative. Ensuite, une
intervention individuelle, qui permet aux soignants qui le souhaitent d’approfondir leur recherche
de sens au travail, ainsi que différentes stratégies de régulation émotionnelle associées a la
résilience sont offertes. Le programme de soutien a utilisé comme leviers d’intervention le
sentiment de connexion et d’appartenance a une communauté (I’équipe), la pleine conscience, un
sain engagement et le sens au travail, la conscience de soi, de ses émotions et de ses limites
personnelles. Le programme s’inscrit donc dans la lignée des travaux de plusieurs auteurs [110-
114], tout en s’adaptant au langage, a la culture, aux besoins et au mode de fonctionnement de
I’équipe de SP de ce centre hospitalier.
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Objectif 4 : modélisation de I’intervention. Une fois le programme pensé et réfléchi, le contenu
de chacun des volets a été élaboré en sous-comité. D’une part, le contenu du volet1 a été
déterminé par un médecin en SP et la chercheuse responsable, et soumis, d’autre part, pour
réflexion et approbation au comité d’implantation. Le contenu du volet 2 a été adapté de celui
des interventions sur la recherche de sens et de la pleine conscience par les chercheurs et un
médecin en SP.

Objectif 5 : validation du modéle logique. Un modele logique du programme d’intervention a
éte élaboré par I’équipe de chercheurs et a été validé aupres du comité d’implantation (figure 8).
Bien que celui-ci ait éte facilitant au regard du processus, d’autres schématisations ont également
été utilisées afin d’expliciter les différentes composantes du programme. De plus, puisque cette
étude se voulait essentiellement exploratoire et ne devait attirer qu’un nombre de participants
restreint, une démarche essentiellement qualitative semblait plus appropriée pour explorer et
saisir les impacts potentiels du programme. Pour cette raison, outre les indicateurs essentiels
contenus dans la programmation SATIN Il, I’équipe de recherche a choisi de ne pas cibler
d’indicateurs précis pour évaluer I’effet de I’intervention, mais plutét d’élaborer un devis mixte
et ouvert. Le modéle logique a été présenté et discuté en comité d’implantation et avec
I’ensemble des chercheurs du projet SATIN Il. Le contenu de I’intervention (en deux volets),
ainsi que ses contenus spécifiques ont aussi fait I’objet d’échanges en comité d’implantation.

Composaniss Résilience de I'équipe Résilience individuelle du soignant

-Diffusion des resultats de l'étude de besoins et diffusion des
— résuitats avec possibilité de rétroaction pour les soignants - Intervention de groupe inspirée des approches:
EE mindfulness, being with dying, Frankl

! !

Extrants i “Creaton dun blog;i;:aurrﬂdsonner Hine voneat -Rencontres de groupes animées par une psychologue
—Résultats de linterrogation appréciative et infirmigre. Didacliques, activités expénentielles.
v v
Groupes cibles > - Tous les membres de I'equipe mulfidisciplinaire - Soignants en manifestant lintérét
e - Appartenance 4 l‘quipe - Meilleure conscience de soi

- Plus de compassion envers soi

- MNouvelles stratégies de régulation émotionnelle
- Cohérence et sens au travail

- Reconnaissance et validation au sein de l'équipe
- Cohérence et sens au fravail (préasion des valeurs)

Figure 8 — Modeéle logique de I’étude 4
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Obijectif 6 : préparation du terrain & I’implantation. La préparation du terrain a I’implantation
de I’intervention a débuté par la diffusion du rapport de I’étude de besoins a I’équipe soignante.
Cette étape s’avérait essentielle afin de communiquer aux soignants I’importance que leurs
points de vue soient entendus et considérés. Cette présentation des grandes lignes de
I’intervention permettait de partager aux soignants la volonté du comité de mettre sur pied des
modalités d’intervention adéquates en réponse a leurs besoins. Par la suite, un blogue a été créé
afin de recueillir et de partager les commentaires des soignants sur I’étude de besoins. Cette
stratégie s’inscrit dans I’esprit de la démarche participative de I’étude, notamment pour ouvrir
une voie de communication aux soignants. Le recours a un blogue se veut une stratégie
permettant a la fois la préparation a I’implantation des volets 1 et 2 de I’intervention, ainsi
qu’une facon de documenter le processus d’implantation en maintenant le dialogue avec les
acteurs de I’intervention. Toutefois, cet espace de communication a peu été utilisé par I’équipe.
Les membres du comité d’implantation ont tenté de comprendre le manque d’intérét des
soignants a utiliser le blogue. Les réflexions ont permis de déterminer des obstacles récurrents
présents au sein de I’équipe : le sentiment de surcharge et d’impuissance aurait entrainé au sein
de I’équipe une forme de démobilisation et de cynisme envers I’organisation; ces obstacles ont
aussi été notés lors de divers commentaires informels formulés pendant les différentes étapes de
collecte de données. Les soignants ont semblé démontrer une forme de fermeture a toute
initiative organisationnelle. Par exemple, chaque initiative, qu’elle provienne de la gestion
immediate de I’équipe de soins ou encore de la haute direction, semblait recevoir un accueil tres
mitigé.

Obijectif 7 : evaluation de I’acceptabilité et de I’impact percu de I’intervention. L’implantation
s’est déroulée a I’automne 2014. Le volet 1 comportait d’abord deux journées d’atelier réparties
sur deux semaines auxquelles toute I’équipe était conviée. Par la suite, les soignants ont été
introduits au volet 2. En participant au volet 1, ils ont pu se familiariser avec certains aspects du
programme, notamment le soin de soi et la resilience au plan émotionnel. Le volet 2, constitué de
quatre rencontres de deux heures étalées sur quatre semaines a été introduit un mois plus tard. Le
processus d’implantation a été realisé de maniere condensée en fonction des besoins de I’équipe.
A partir de janvier 2015, I’équipe entrait dans une phase de préparation active pour le
démeénagement et n’était donc pas en mesure de mobiliser les ressources temporelles et
organisationnelles nécessaires pour poursuivre I’ implantation.

Le voletl a eté évalué qualitativement a I’aide de questions ouvertes pour explorer
I’appréciation de cette journée par les participants. De plus, les contenus des ateliers ont tous été
enregistrés en format audio et faits I’objet d’une transcription. A partir de I’analyse thématique
de ces contenus, du matériel réflexif sur I’impact potentiel de cette intervention a été dégagé.
Deux rencontres du comité d’implantation ont été tenues afin de faire un retour sur le volet 1. La
premiere s’est tenue une semaine apres la tenue du deuxieme atelier. La deuxiéme a été effectuée
10 mois plus tard, lors du retour général auprées du comité d’implantation lequel visait a faire une
évaluation selon le cadre intégrateur de SATIN. L’évaluation qualitative du volet 1 a généré
deux themes.
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Evaluation du volet 1. Le premier théme porte sur la nécessité d’une démarche
organisationnelle. L’un des succés du volet 1 (tant sur le plan du taux de participation que sur
celui de I’acceptabilité de la démarche) est associé, entre autres, au fait qu’elle a réellement été
meneée de fagon conjointe avec I’équipe (tant au regard du contenu que du format) et que les
ressources nécessaires ont été investies afin d’éviter que le colt de son implantation soit
supérieur aux bénéfices potentiels de sa participation. Entre autres, le fait que les soignants aient
été libérés et rémunérés pour le faire a rendu possible la tenue de I’activité. Les infirmiéres ont
également eu des heures de formation continue reconnues par I’OlIQ. En plus de permettre aux
soignants de bénéficier de cette journée, la tenue et la teneur de I’activité ont pu contribuer a
véhiculer un message fort aux soignants : il est essentiel de prendre le temps de se réunir pour
serrer les rangs, partager, échanger et se construire dans un climat influencé par le contexte créé
par les multiples changements organisationnels.

by

Le second theme porte sur I’interrogation appréciative comme une démarche nécessaire a
garder vivante au quotidien. Outre le message véhiculé par la tenue de I’interrogation
appréciative, tant son format que son contenu semblent avoir eu des échos positifs chez les
soignants. Au regard du format, la majorité des commentaires recueillis souligne la valeur de se
retrouver ensemble, en tant qu’équipe, et de pouvoir échanger tant sur les défis de la pratique que
sur ses aspects positifs. La création d’un espace d’échanges (rare dans le contexte) a été
mentionnée par plusieurs. La possibilité d’échanger avec les gestionnaires, préposés et tous les
membres de I’équipe semble avoir consolidé certains liens, ainsi que le sentiment d’unité et de
connexion nécessaire pour favoriser la résilience (theme nommé par 28 des répondants aux
questionnaires). Au regard du contenu, I’interrogation appréciative permettait aux participants de
centrer leur attention sur leurs valeurs partagées et leurs forces, et ainsi de reprendre contact avec
le sens profond de leur pratique. En effet, dans le contexte organisationnel qui prévalait, la perte
de sens et de signification du soin semblait souvent évoquée. Non seulement la possibilité de
prendre conscience des sources qui donnaient du sens au travail, de les verbaliser, mais aussi de
réaliser que celles-ci étaient partagées par la plupart des membres de I’équipe a été évoquée
comme aspect positif du volet.

Evaluation du volet 2. L’analyse qualitative des entretiens pré/post a permis de faire ressortir
deux impacts pour lesquels un changement est notable chez les participants. Prendre le temps de
s’arréter, respirer et se recentrer. Le premier impact est une nouvelle stratégie déployée lors de
périodes de stress et correspond a prendre le temps de s’arréter, de respirer et de se recentrer sur
la situation. Il s’agit d’une dimension que les chercheurs ont vu apparaitre dans le discours des
participants apres I’intervention. Cette maniere de gérer le stress semble étre devenue une fagon
additionnelle pour certains soignants de réguler leur état émotionnel. Quelques participants
rapportent avoir intégré cette stratégie a leur quotidien. Il arrive trop souvent que les soignants
doivent renoncer a leur pause en raison d’une surcharge de travail. Des patients qui requiérent
beaucoup de soins, des familles en détresse, des urgences, un manque de personnel sont autant de
raisons pour lesquelles un soignant oublie sa pause ou choisit délibérément de ne pas la prendre,
ce qui avait été documenté dans SATIN I. La recherche de sens et les exercices de pleine
conscience durant I’intervention semblent avoir sensibilisé les participants a I’importance de
prendre une pause en dépit de la charge de travail. S’arréter ne serait cependant pas suffisant. La
pleine conscience enseigne les bienfaits de centrer son attention sur sa respiration ou sur un autre




IRSST - Vers I’lamélioration des services et des soins palliatifs de fin de vie - Adapter et 43
implanter des programmes de soutien en milieu de travail et évaluer leur effet sur
la satisfaction, le sens au travail et le bien-étre des infirmiéres (SATIN II)

point d’ancrage a I’intérieur de soi pour se ramener dans le moment présent. Cette dimension est
également apparue dans le discours des participants apres I’intervention. Guider son attention sur
son souffle permet de maximiser les effets de la pause, mais également de mieux prendre
conscience de son état émotionnel. Cela introduit le second theme émergeant de I’évaluation,
prendre soin de soi.

Prendre soin de soi. Par definition, le r6le d’un soignant est orienté vers le soin d’autrui. Pour un
soignant, il semble naturel de faire passer les besoins du patient avant les siens. Or, cela peut
mener a la détresse émotionnelle et a I’épuisement professionnel. Le soin de soi a été une forme
de stratégie abordée durant I’intervention. Les participants semblent avoir été particuliérement
interpellés par cette dimension. En effet, I’analyse des entretiens pré/post a pu faire ressortir
I’apparition du soin de soi dans les propos des participants apres I’intervention. Par exemple,
plusieurs participants relatent qu’ils ont appris avec I’intervention comment prendre soin de soi
et combien c’est bénéfique tant pour soi que pour les patients. La plupart des participants
considerent que I’intervention leur a été utile a divers points de vue. Cependant, plusieurs se sont
montrés lucides et ont reconnu I’importance de continuer a pratiquer. A ce titre, quelques
participants craignent d’oublier de prendre soin d’eux et de cesser de mettre en pratique leurs
acquis.

Certes, la pratique réguliére contribue a une meilleure intégration au quotidien de nouveaux
comportements. La motivation personnelle est sans aucun doute fondamentale. Néanmoins, les
conditions doivent pouvoir faciliter la mise en pratique des exercices appris. Par exemple, ces
participants rapportent qu’il est difficile pour eux de trouver les conditions gagnantes pour
pratiquer les exercices durant les heures de travail. En plus de questionner le maintien possible
des bénéfices a long terme, les résultats soulévent une autre limite possible. Changer son
comportement et sa maniere de réagir, prendre le temps de s’arréter, de respirer et de prendre
conscience de la situation et de ses émotions sont autant de changements suggérés par
I’intervention. Le discours des soignants montre bien la prise de conscience face a ces
dimensions et la volonté d’intégrer de tels changements dans leur quotidien tant au plan
professionnel que personnel. Or, chez quelques participants, une tendance a percevoir ces
changements comme un idéal a atteindre a été notée et cette exigence de performance pourrait
étre contreproductive. La difficulté d’intégrer ces changements est-elle en partie due a une
surévaluation par certains participants des bienfaits de la pratique de la pleine conscience?
Serait-il pertinent dans le futur de s’assurer de présenter la pleine conscience comme un lieu de
savoir qui doit étre privilégié et non comme un idéal a atteindre? Cela pourrait, en I’occurrence,
diminuer le risque que la pleine conscience devienne une tache de plus a accomplir et augmenter
le sentiment de satisfaction devant une plus grande conscience de soi, peu importe la fréquence,
la qualité et la durée.

Une hypothése a été formulée sur le plan quantitatif pour I’évaluation de I’intervention : H1. La
participation au programme d’intervention est associée a une amélioration pré/post de la
satisfaction, du bien-étre et une réduction des FRPS au travail. La description de I’échantillon et
des caractéristiques sociodémographiques est presentée aux annexes A2 et A3. Les résultats de
comparaisons pré/post pour I’ensemble des FRPS, ainsi qu’a I’égard de la satisfaction et du bien-
étre des infirmieres sont présentés a I’annexe A5. Des différences significatives sont observees
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sur deux variables (demande émotionnelle et intensité du travail) et le profil des changements est
souhaité dans les directions. L’hypothése est en partie validée.

Obijectif 8 : rétroactions et suites possibles. En définitive, le volet 1 semble avoir été apprécié et
avoir pu toucher des ingrédients pertinents de la résilience d’équipe. Néanmoins, au-dela de
I’activité en soi, il est impossible de déterminer si le volet 1 a eu des effets durables sur I’équipe.
En effet, lors du retour rétrospectif sur le processus réalisé auprés des membres du comité
d’implantation, il a été évoqué que I’interrogation appréciative était plus susceptible d’avoir un
impact significatif si elle était pratiquée sur une base réguliére et davantage portée par des
actions. D’ailleurs, une telle vision s’avére cohérente avec les notions explorées dans le cadre du
volet 2 (théorie sur le sens et la pleine conscience). Pour le volet 2, étant donné la difficulté des
soignants a intégrer les exercices appris durant I’intervention dans le cadre de leur travail, il est
pertinent de se questionner sur les facteurs pouvant faciliter I’intégration. A ce titre, une
participante souléve la question de la durée de I’intervention et suggére qu’un soutien s’étirant
sur une plus longue période pourrait assurer la durabilité des changements.

4.6 Volet transversal du projet SATIN Il

En plus de réaliser chaque étude, le projet SATIN Il visait a vérifier I’'impact de I’intégration
d’une intervention de soutien aux unités de soins selon une démarche participative sur
I’amélioration de la satisfaction au travail, le bien-étre et la réduction des FRPS en comparant
I’ensemble des indicateurs mesurés a deux reprises (pré et post intervention). En combinant les
participants des quatre études, les résultats présentes a I’annexe A5 n’indiquent aucun impact sur
la satisfaction au travail, ni sur le bien-étre (détresse), ni sur aucun des FRPS.

Des analyses complémentaires ont été réalisées pour Vérifier la capacité des FRPS mesurés au
temps pré et post a expliquer la satisfaction au travail et la détresse de I’ensemble des
participants. En utilisant un modeéle de régression lineaire, il est possible d’expliquer environ
60 % de la satisfaction et 30 % de la détresse a partir de ces indicateurs (tableaux 4-5), ce qui est
coherent avec les résultats de SATIN I. Il est notable de constater que pour les deux variables
d’intérét, la satisfaction et la détresse, le manque de ressources humaines (ORFQ-HR) demeure
un prédicteur significatif, autant avant, qu’apres I’implantation des interventions.

Tableau 4 - Prédiction de la satisfaction au travail et de la détresse a partir des FRPS en
PRE-implantation

A. Prédiction de la satisfaction (NJSS) en PRE par les variables incluses dans les quatre études
(n=189).

Variable Beta R? partiel R® P
EW ,38 34 34 <,0001
ORFQ-HR -,27 15 49 <,0001
ERI-Effort -,22 ,06 55 <,0001
NSS-distress -,14 ,01 ,56 ,0221

FI-GE 14 ,01 Y ,0148
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B. Prédiction de la détresse (IDP) au PRE par les variables incluses dans les quatre études
(n=187).

Variable Beta R? partiel R® P
NSS-distress 31 ,16 ,16 <,0001
EW -,25 ,07 23 <,0001
ORFQ-HR 14 ,02 24 ,0395

Note : EW: Engagement at work ; ORFQ-HR: Organizational risk factors- Lack of Human Resources ; ERI:Effort
Reward Imbalance ; NSS : Nursing Stress Scale- Distress of patients and family.

Tableau 5 — Prediction de la satisfaction au travail et de la détresse a partir des FRPS en
POST-implantation

A. Prédiction de la satisfaction (NJSS) en POST par les facteurs de risque psychosociaux
(n=103).

Variable Beta R partiel R p
EW ,30 42 42 <,0001
ERI -,31 14 ,56 <,0001

ORFQ-HR -,18 ,03 ,59 ,0083
FI-GE 11 ,02 ,62 ,0156

B. Prediction de la détresse (IDP) en POST par les facteurs de risques psychosociaux (n=103).

Variable Beta R partiel R p
EW -,32 17 A7 <,0001
NSS-distress 23 ,08 24 ,0020
ORFQ-HR 22 ,04 28 ,0187

C. Prédiction de la détresse en POST par facteurs de risque psychosociaux et la perception de
compétences en SP (PCISP) (n=84).

Variable Beta R? partiel R° p
EW -,38 ,20 ,20 <,0001
NSS 29 ,10 ,30 ,0012

PCISP -,23 ,05 35 ,0158

Note : EW:Engagement at work : cohérence des valeurs ; ERI: Effort Reward Imbalance; ORFQ-HR: Organizational risk
factors- Lack of Human Resources ; FI-GE : Fonctionnement Interne : Gestion du travail de I’équipe ; NSS : Nursing
Stress Scale- Distress of patients and family ; PCISP : Perception de compétence infirmiéere en soins palliatifs.






IRSST - Vers I’amélioration des services et des soins palliatifs de fin de vie - Adapter et 47
implanter des programmes de soutien en milieu de travail et évaluer leur effet sur
la satisfaction, le sens au travail et le bien-étre des infirmiéres (SATIN II)

5. DISCUSSION ET INTEGRATION

Sur le plan quantitatif, les résultats de deux études (1 et 2) sur quatre ne corroborent pas
I’hypothése qu’une intervention intégrant une approche palliative selon une démarche
participative permettrait d’ameéliorer la satisfaction et le bien-étre, tout en diminuant les FRPS.
Des différences significatives ont été observées sur la demande émotionnelle et I’intensité du
travail pour seulement deux études (étude 3 et 4). Une amélioration des compétences pergues en
SP a également été notée pour les études 1 et 3. Les résultats limités ou nuls peuvent en partie
s’expliquer par la courte durée de I’'implantation et les nombreux facteurs contextuels qui ont
contribué a entraver la démarche.

Notons par ailleurs, que bien que la satisfaction et la détresse soient associées a des éléments
organisationnels, tous les membres des comités d’implantation ont opté pour des éléments
d’intervention portant sur des changements de pratique plutdt que sur des changements
organisationnels proprement dits (ex.: inviter I’infirmiére a participer aux rencontres de la
famille plutét que de coordonner les activités des différents professionnels, clarifier les rbles et
les processus de fonctionnement de facon a le permettre). Cela peut suggérer que les cliniciens et
les gestionnaires de proximité n’aient pas senti la légitimité ni le courage ou I’appui pour initier
des changements organisationnels. Par ailleurs, I’engagement constant et soutenu de ces mémes
acteurs tout au long du processus d’élaboration et d’implantation, de méme que le processus de
consultation par ces membres de leur équipe élargie semblent avoir été trés appréciés par
I’ensemble des participants. Cette implication active et soutenue témoigne de leur engagement au
travail malgré le contexte, méme si cela ne semble pas se répercuter sur la satisfaction au travail.
D’ailleurs, plusieurs résultats qualitatifs décrivent des effets favorables sur les indicateurs. Il est
possible que I’effet positif décrit par les résultats qualitatifs et qui ne se reflete pas dans les
indicateurs quantitatifs, ait été dilué par les conséquences négatives liées a des changements
organisationnels qui survenaient simultanément au sein des organisations.

Etude 1. L’ensemble des résultats a permis d’affirmer qu’au moment ol I’étude s’est terminée, le
processus d’implantation d’une approche palliative de SFV au sein de deux USI d’un méme
milieu (sites A et B), était encore en cours. La majorité des participants prenait conscience ou se
familiarisait avec les eélements de contenu de I’intervention. Lors de I’entrevue, une attitude
favorable envers le contenu et le processus d’implantation se dégageait, surtout envers la
démarche participative et le processus de consultation, et ce, pour une majorité, a I’exception de
quelques personnes de I’équipe médicale. L’acceptabilité de I’intervention est alors appuyée. Un
autre site procédait a la mise en ceuvre de I’intervention au sein de leur USI, ce qui soutient sa
transférabilité. Cependant, I’intégration de I’approche palliative demeurait embryonnaire mais se
poursuivait. L’expression reductionniste « soins de confort » cede pas a pas a I’expression SFV.
On accepte de parler de mort aux USI et on reconnait I’importance de favoriser le calme dans
I’unité lors de déces. L’ impact sur les pratiques cliniques correspond a une sensibilisation aux
valeurs, a une perception de I’humanisation des soins et a une ouverture face a la collaboration
interprofessionnelle et a I’importance du soutien d’un intervenant social intégré au personnel des
USI lors de crises. Méme si la mise en ceuvre de I'implantation n’a été associée a aucune
amélioration significative en matiére de FRPS au travail, ni a la satisfaction, ni au bien-étre des
participants, une amélioration significative des compétences en SP est toutefois notée. Plusieurs
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indicateurs dont le fonctionnement éthique pointe également dans une direction souhaitable. La
démarche a eu le mérite d’avoir ouvert la parole sur des aspects encore relativement obscurs dans
les USI (clarification des valeurs et création de significations partagées, compétences en SFV et
besoin de soutien en situation de crise) tout en libérant du temps de rencontre pour discuter et se
valider entre professionnels. D’ailleurs I’affirmation du besoin de temps pour la concertation et
I’humanisation des soins a été reconnue par les gestionnaires par la création d’un poste dédié au
soutien psychosocial. Des graines ont été semées, un changement a été amorcé et des efforts a
poursuivre le processus d’implantation sont souhaités.

Etude 2. Visant a implanter une approche palliative de soins de soutien t6t aprés un diagnostic
d’un cancer du poumon, cette étude s’est déroulée dans deux cliniques externes en oncologie
d’un méme centre hospitalier. D’autres secteurs qui ne se consacrent pas uniquement a
I’oncologie mais qui font partie de la trajectoire de soins de la clientéle ciblée, ont été invités a
participer a cette intervention afin de favoriser I’intégration de I’approche sur I’ensemble du
parcours. Les resultats de I’étude des besoins ont montré que plusieurs de ceux-ci étaient
satisfaits dans une des cliniques externes en début d’étude mais que ceux relatifs a I’information
et au soutien émotionnel demeuraient insatisfaits selon la clientele. De plus, les cliniciens et
gestionnaires des cliniques retenues ont manifesté le désir d’étre soutenus pour mieux répondre
aux besoins non satisfaits de leur clientele et optimiser I’approche palliative de soins de soutien
déja en place dans une des cliniques externes. Une intervention, qui a été élaborée en
collaboration avec le milieu, proposait I’utilisation concertée d'outils de soins de soutien centrés
sur le patient atteint d’un cancer du poumon et ses proches. La qualité des outils développés de
méme que leur pertinence clinique pour améliorer les soins de soutien et I’autonomisation de la
clientéle ont été reconnues lors de I’évaluation. A la lumiére des résultats obtenus, le processus
d’implantation a malheureusement connu plusieurs ratés et il n’a donc pas été possible d’en
évaluer vraiment les impacts. Sans invalider le contenu ni la pertinence de I’intervention, des
défis précis a relever pour en permettre I’implantation ont été décrits. L’intérét a maintenir
I’implantation de I’approche palliative de soins de soutien demeure et I’expérience qui se
poursuivrait éventuellement mériterait d’étre documentée.

Etude 3. L’intégration d’une approche palliative de SP et de SFV a été réalisée dans une USI
d’un autre centre hospitalier que celui de I’étude 1. Malgré un contexte externe particuliérement
défavorable a cette démarche (restriction budgétaire, abolition d’un poste et déménagement
anticipe) et des investissements en temps et en efforts plus importants que prévu pour la
réalisation de la phase I, la courte durée de I’implantation de I’intervention en phase Il a quand
méme permis une évaluation favorable tant sur le plan qualitatif qu’au niveau de deux catégories
d’indicateurs (FRPS et compétences en SP). Les résultats soutiennent la pertinence de
I’intervention. Le format en ligne des modules de formation a été apprécié quoique de légeres
modifications seraient souhaitables (ex., scinder le contenu des longs modules d’une heure en
sous-modules). L’activité d’intégration en interdisciplinarité et la flexibilité de son format sont
des solutions innovantes et appréciées des participants. A I’instar des études précédentes,
I’approche participative a été particulieérement appréciée. L’occasion d’apprendre et de travailler
ensemble autour d’un cas clinique a été soulignée comme utile pour I’intégration des
connaissances et le renforcement de la collaboration interprofessionnelle. Le développement
collectif de matériel éducatif directement en lien avec les besoins des cliniciens également.
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Etude 4. Au départ, le but de I’intervention visait une dimension précise de I’approche palliative,
soit I’approfondissement du soutien émotionnel (présence et sens) et exigeait pour sa réalisation
la sélection d’une des équipes pionniéres en SP spécialisés du Québec. Or, cet objectif a di étre
revu afin de prendre en compte les nombreuses pressions associées au contexte organisationnel.
Une intervention ciblant non pas uniquement le soutien émotionnel des soignants, mais
également la résilience de I’équipe a été élaborée. Ainsi, malgré le contexte imminent du
déménagement qui se préparait au moment des dernieres collectes de données, I’évaluation de
I’intervention a fait ressortir plusieurs effets favorables qui sont soutenus tant sur le plan
qualitatif que quantitatif par I’amélioration significative d’indicateurs quantitatifs (FRPS :
demande émotionnelle et intensité du travail). Le contexte difficile a fait émerger une solution
innovante permettant la combinaison de facteurs individuels et organisationnels. Le matériel a
été congu sous forme de manuels et I’ensemble des résultats soutient la pertinence de poursuivre
I’évaluation de I’efficacité de cette intervention pour soutenir émotionnellement les soignants en
SP tout en prenant en compte la résilience de I’équipe.

5.1 Aspects convergents des quatre études

L’analyse qualitative contextuelle des quatre études a fait ressortir sept éléments externes
survenus en cours de processus et ayant pu affecter des variables d’intéréts. Ces éléments
contextuels sont rapportés a I’annexe Al et sont regroupés selon trois themes : 1) I’ensemble du
macrocontexte de réorganisation du systeme de santé (coupures budgétaires importantes exigées
de tous les établissements, changements organisationnels (fusion d’établissements, roulement des
gestionnaires, déménagement anticipé, diminution du nombre de membres de I’équipe et
démeénagement) ; 2) des effets démobilisateurs associés a ce macrocontexte (affrontements de
culture et de valeurs au sein des établissements participants, changements incessants dans les
modes de fonctionnement des quatre établissements, roulement des gestionnaires, changements
de poste (départs a la retraite), absentéisme (maladies), restriction des ressources, résistance
voire cynisme de certains acteurs, implication limitée d’un groupe d’acteurs clés (les médecins) ;
et 3) les délais rencontrés par I’équipe de recherche ayant da pallier ces bouleversements. Il n’est
pas difficile d’imaginer comment ces trois facteurs ont pu affecter d’une part, le processus
d’élaboration de chaque intervention et le processus d’implantation et, d’autre part, les impacts
possibles.

5.2 Leviers et obstacles au déroulement de ce projet

Lors du déploiement des quatre études, tous les participants, a I’exception d’un groupe d’acteurs
ayant manifesté un faible intérét pour le projet dés le départ, ont souligné I’importance de la
démarche participative comme un élément clé permettant de soutenir le sens et la satisfaction au
travail. Etonnamment et malgré la surcharge occasionnée par la non-libération du personnel pour
développer les contenus, tous les membres des comités d’implantation des quatre études ont
démontré un soutien sans faille en appuyant la démarche tout au long du projet. Leur engagement
et leur grande détermination méritent d’étre soulignés. Alors que la détresse des soignants fait
souvent les manchettes, il est important de témoigner de la persistance de I’engagement d’acteurs
clés dans un systéeme de santé lui-méme en crise. D’ailleurs, apres quatre ans d’engagement
soutenu, la majorité des participants souhaitent que les efforts se poursuivent et travaillent sur le
terrain a dégager des moyens pour assurer la pérennité des interventions mises en ceuvre.
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Le projet a mis en relief la présence d’obstacles majeurs a la démarche participative souhaitée.
Un de ces obstacles semble directement lié a la gouvernance. Comment expliquer tant de
roulement chez les gestionnaires et si peu de soutien de proximité aux équipes? Certains
éléments de nos résultats démontrent pourtant que les gestionnaires semblent également trés
engagés a améliorer la qualité des soins; leur présence et le renforcement des bonnes pratiques
sur le terrain demeurent toutefois problématiques pour opérer des changements organisationnels.
Les écrits décrivent qu’ils occupent une position stratégique pour soutenir les équipes dans
I’identification des problemes et la mise en ceuvre de solutions innovantes afin qu’elles puissent
accomplir un travail de qualité, ce qui correspond davantage a leurs valeurs professionnelles
[115-117]. Or, dans la conjoncture, les écrits decrivent comment les gestionnaires sont eux-
mémes happés par la « machine » administrative et s’éloignent des préoccupations de leurs
équipes. Ainsi, malgré la reconnaissance de I’utilité et la pertinence des outils cliniques retenus
pour I’intervention, leur réle et responsabilités en ce qui a trait a la mise en ceuvre de ces outils se
sont surtout concentrés sur des opérations de contrdle administratif plutét que sur les
changements organisationnels souhaités.

Dans un contexte d’austérité, les indicateurs de performance semblent priorisés aux dépens des
indicateurs de qualité (d’ailleurs bien limités), alors que c’est justement la reconnaissance des
efforts déployés sur le plan clinique avec des ressources limitées qui serait appréciee et
permettrait de maintenir I’engagement et le sens des cliniciens sur le terrain. Cet éloignement du
terrain des gestionnaires contribuerait a amplifier la détresse des équipes laissées a elles-mémes
notamment pour gérer des dilemmes complexes et la souffrance éthique [118,119] sans
possibilité d’échanger sur le travail réel. Cela fait obstacle a la qualité des soins et procure peu de
satisfaction aux soignants.

Et que dire de I’intensification du travail lorsque la seule constante est le changement? Avec
toutes ces modifications de gouvernance et de structure, les cliniciens sont « empéchés » de faire
ce qui donne du sens a leur travail, soit de soigner des personnes. L’équipe de recherche a été
maintes fois surprise par I’absence d’espace permettant des échanges sur le travail clinique et la
pratique réflexive.

Déja, en 2003 [120], la « qualité empéchée » était un des constats les plus troublants émergeant
de nos travaux, celui voulant que «ce n’est pas tant le fait de cotoyer quotidiennement des
personnes qui vont mourir qui est le plus stressant pour les infirmiéres, mais davantage le fait de
se battre constamment avec un systéme en désorganisation pour que ces personnes puissent vivre
leurs derniers moments dans la dignité et dans le respect de leurs valeurs personnelles ».
SATIN I avait fait ressortir par la suite que pour les infirmiéres interrogées, les critéres du travail
bien fait sont principalement : soulager la souffrance du patient et offrir un accompagnement
approprié aux familles. Cette incapacité a offrir des soins de qualité découle de plusieurs FRPS :
manque de ressources professionnelles (manque de connaissances), organisationnelles (manque
de lieux adéquats, de ressources humaines competentes pour répondre aux besoins des patients et
des familles en détresse, d’espaces de discussion), manque de reconnaissance du réle de
I’infirmiere dans certaines prises de décision [25, 121-124]. Comme mentionné par Clot [125], le
maintien de la santé et du bien-étre des soignants serait principalement lié a leur possibilité
d’effectuer un travail de qualité. A I’inverse, I’incapacité a effectuer un travail de qualité, pour
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des raisons concernant souvent I’environnement psychosocial de travail, a des effets déléteres sur
leur santé [126,127] et sur la qualité des soins [128].

Qu’en est-il de la contribution des médecins a ces initiatives visant I’optimisation des pratiques
de collaboration interprofessionnelle dans I’implantation d’une approche palliative dans les
milieux participants? Malheureusement, malgré les efforts déployés par les chercheurs, les
cliniciens et les gestionnaires de SATIN Il, I’absence de certains médecins a été observée et
déplorée. Bien qu’ils aient initialement soutenu le développement de telles initiatives, lors de
leur réalisation, plusieurs d’entre eux ont nettement indiqué leur préférence a ne pas s’impliquer.
Toutefois, certains ont véritablement relevé le défi et ceux-ci sont manifestement trés appréciés
dans leur milieu. Dans chaque étude, on retrouve heureusement la présence active d’au moins un
membre de I’équipe médicale. Ces personnes font souvent cavalier seul et I’absence d’une plus
grande représentativité de ce groupe a constitué un obstacle important a I’approche participative.






IRSST - Vers I’lamélioration des services et des soins palliatifs de fin de vie - Adapter et 53
implanter des programmes de soutien en milieu de travail et évaluer leur effet sur
la satisfaction, le sens au travail et le bien-étre des infirmiéres (SATIN II)

6. CONCLUSION

Les résultats quantitatifs ne corroborent que partiellement I’hypothése qu’une intervention
intégrant une approche palliative aux unités de soins selon une démarche participative
permettrait d’améliorer la satisfaction et le bien-étre du personnel et de diminuer les FRPS. Le
macrocontexte et les nombreux obstacles fournissent cependant plusieurs hypotheses alternatives
qui permettent d’expliquer en partie les résultats observés, dont la courte durée de I’implantation.

Par ailleurs, les résultats qualitatifs documentent plusieurs effets favorables sur ces mémes
indicateurs. L approche participative ressort notamment comme un élément favorable dans les 4
études. La pertinence de créer des espaces de discussion a été soulevée a plusieurs reprises. Le
projet démontre également I’utilitt de combiner des interventions individuelles et
organisationnelles et de réunir plusieurs acteurs pour rassembler des ressources humaines
limitées et optimiser des processus de concertation.

Sur le plan de la méthodologie, notons que pour chaque étude des efforts considérables ont été
déployés pour faciliter le transfert des connaissances provenant de la littérature afin d’élaborer
les composantes des interventions (résumé, site web, bulletins). Toutefois, a la lueur des résultats
qui décrivent des divergences dans I’intégration de ces connaissances, une amélioration des
stratégies de transfert et de mobilisation de connaissances de I’équipe d’implantation a
I’ensemble des cliniciens sur le terrain serait souhaitable. Des études futures visant & mieux
documenter la qualité du transfert de I’information entre les membres des comités d’implantation
et I’ensemble des cliniciens sur le terrain seraient recommandées. Des travaux additionnels
apparaissent nécessaires afin de mieux documenter comment intégrer ces stratégies de transfert
et de mobilisation des connaissances a I|’approche participative selon les principes de
I’organisation apprenante.

Par ailleurs, le manque de ressources humaines demeure un facteur prédictif important de la
satisfaction et du bien-étre du personnel et ce facteur a un impact sur la santé des soignants et la
qualité des soins.

L’ensemble des résultats de notre démarche encourage a poursuivre les efforts de coconstruction
entre les cliniciens et les gestionnaires pour offrir des SP et des SFV de qualité dans un
environnement de travail adéquat. La Loi concernant les soins de fin de vie donne le droit a tous
les Québécois d’avoir acces a de tels services. En démontrant la faisabilité d’intégrer de diverses
facons une approche palliative a différents secteurs de soins, le projet SATIN Il constitue un pas
en avant dans cette direction. En décrivant les effets favorables sur I’environnement de travail
associes a la démarche participative, il permet également de mieux comprendre la relation entre
I’optimisation de la qualité des soins et celle de la qualité de vie au travail.
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6.1 Pistes d’action

A la lueur de ces conclusions, cing pistes d’actions sont formulées : 1) soutenir les soignants; 2)
maintenir la cible visant & diminuer les FRPS par des interventions en milieu de travail; 3)
maintenir des efforts pour intégrer de nouveaux modeles de soins selon une approche
participative; 4) favoriser la représentation interdisciplinaire; 5) profiter de I’occasion fournie par
la nécessité d’intégrer une approche palliative a tous les secteurs du systéme de sante.

Piste 1 : soutenir les soignants. Il est recommandé de maintenir des efforts pour soutenir les
soignants et les équipes, et de reconnaitre la demande émotionnelle inhérente a leur travail,
particulierement dans le contexte des SFV. Mettre en ceuvre avec les acteurs des programmes de
soutien individuel et collectif permettant I’intégration de stratégies de régulation du stress en
milieu de travail. 1l ne suffit pas d’offrir des classes de yoga ou de méditation pleine conscience,
ni simplement d’augmenter les compétences relationnelles pour mieux gérer la détresse
inévitable. Des stratégies concréetes et intégrées a la pratique permettant de cultiver a la fois la
résilience individuelle et collective sont nécessaires. L étude 4 en fournit un bel exemple.

Piste 2 : maintenir la cible visant a diminuer les FRPS par des interventions en milieu de
travail. De nombreuses études ont démontré que I’exposition a des FRPS engendre des
conséquences négatives sur la santé psychologique et physique des travailleurs et la performance
organisationnelle. Pourtant, encore trés peu de recherches ont permis de démontrer dans quelle
mesure les interventions de prévention primaire, sur le plan organisationnel, permettent de
réduire I’exposition aux FRPS. Le projet SATIN Il encourage a documenter non seulement des
indicateurs de performance lors d’implantation de nouveaux services, mais également d’y joindre
des indicateurs decrivant I’impact de tels changements organisationnels et cliniques sur les
principaux FRPS dans I’environnement de travail. L’amélioration de la qualité des services et
des soins devrait également se répercuter sur I’amélioration de la qualité de vie au travail.
L’évaluation de la qualité doit prendre en compte le bien-étre des soignants.

Piste 3 : maintenir des efforts pour intégrer une approche participative autour de projets
cliniques concrets, bien arrimés a la mission, a la vision et aux plans stratégiques des
établissements. Reconnaitre la nécessité de prévoir du temps dédié a I’amélioration des pratiques
par I’intégration de données probantes par les acteurs de terrain comme le démontrent les
études 1, 2 et 3. Malgré le soutien important fourni par I’équipe de recherche (recension,
développement d’outils, structuration de la démarche, résumé, communication), les membres
cliniciens et gestionnaires de chaque comité d’implantation ont trouvé leur mandat exigeant.
Comme il demeurait toutefois riche de sens, ils n’ont pas hésité a consacrer du temps en dehors
des heures de travail pour finaliser le matériel éducatif. Moduler autrement les taches et
impliquer les acteurs de terrain dans la co-création de solutions innovantes apparait important.

Piste 4 : favoriser la representation interdisciplinaire et établir des stratégies susceptibles de
favoriser la participation des médecins. A notre avis, des recherches sur ce théme sont
nécessaires, particulierement dans les contextes québécois et canadien, ou le mode de
rémunération semble constituer un frein a I’optimisation des pratiques de collaboration
interprofessionnelle. Sans leur participation, il est difficile de soutenir le changement au regard
des FRPS (ex., autonomie et intégration de I’infirmiére dans les réunions avec la famille a I’'USI ;
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notre étude déemontre que cela demeure individu-dépendant). L’engagement particulier de nos
medecins-cavaliers-seuls a soulevé un questionnement a I’égard du soutien disponible pour ces
personnes. Des études sur les barrieres et les facilitateurs a la participation de ce groupe d’acteurs
sont par ailleurs nécessaires pour mieux parvenir a susciter leur engagement.

Piste 5 : profiter de I’occasion fournie par la nécessité d’intégrer une approche palliative dans
diverses trajectoires de soins pour créer des projets cliniques mobilisateurs. L’approche palliative
met de I’avant des concepts au cceur des missions actuelles : I’interdisciplinarité, les soins
centres sur la personne, I’orientation des soins vers la qualité de vie, la prise en compte des
trajectoires complexes de soins. L application récente de la Loi concernant les soins en fin de vie
prévoit le développement des SP et des SFV. Le droit d’accés a de tels soins y est clairement
formulé. Un tel contexte est propice a I’application des recommandations de ce rapport et a les
documenter.
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ETUDE 1

ANNEXE A
Annexe Al — Analyse qualitative contextuelle des quatre études

ETUDE 2

ETUDE 3

ETuDE 4

1. MACROCONTEXTE DE REORGANISATION DU SYSTEME DE SANTE :
contexte d’austérité en lien avec les coupures budgétaires

- Les coupes
budgétaires, la
réorganisation subie
par le réseau (fusion
des USl et Loi
modifiant
I’organisation et la
gouvernance du réseau
de la santé et des
services sociaux
notamment par
I’abolition des agences
régionales) et la
restructuration des USI
post-fusion ont
contribué a créer des
épisodes d’incertitude;

La difficulté a libérer
les cliniciens pour
assister a la formation
d’une journée en raison
d’une grande charge de
travail quotidienne et
I’impact économique
pouvant entrainer cette
libération.

- Le manque de
ressources humaines a
rendu difficile la
participation de
plusieurs acteurs du
milieu qui ne
pouvaient participer
aux rencontres
planifiées ou étre
sollicités pour
s’impliquer sous
différentes formes de
I’élaboration a
I’implantation de cette
intervention;

Le seul psychologue
disponible pour des
soins psychosociaux a
di s’absenter sans étre
remplacé pendant
quelques mois, ce qui a
entrainé un manque de
ressource pour la prise
en charge des patients.

- Coupures budgétaires
découlant de Loi
modifiant
I’organisation et la
gouvernance du réseau
de la santé et des
services sociaux
notamment par
I’abolition des agences
régionales.

Nombreuses coupures
de postes et
réorganisation du
travail.

En 2013, le centre
hospitalier est plongé
dans un gouffre
financier (fraudes);

Cette situation a
entrainé plusieurs
conséquences :
coupures budgétaires
drastiques, suppression
des budgets de
formation, coupures de
postes majeures;

Résultante :
intensification du
travail, diminution des
ressources humaines,
temporelles,
financiéres;

En plus de
compromettre la
participation a notre
projet ainsi que la
capacité des
gestionnaires a le
soutenir, ce contexte a
généré cynisme,
désengagement et
impuissance.
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ETUDE 1

ETUDE 2

ETUDE 3

ETuDE 4

1. MACROCONTEXTE DE REORGANISATION DU SYSTEME DE SANTE :
changements organisationnels

- Le contexte de
restructuration
organisationnelle :
rénovation majeure de
I’USI pour un site et
fusion de la gestion des
deux sites en 2012;

Le climat
organisationnel en lien
avec le roulement de
gestionnaires de haut
niveau et le
changement
d’orientation
stratégique découlant
dans un 1* temps, de la
fusion et, dans un 2°
temps, de la création
des CIUSSS. Ce
changement majeur a
entrainé une perte de
vision
organisationnelle
commune, une
confusion de réles et
une surcharge de
travail dues a I’absence
de mécanismes de
soutien au changement
et a la clarification des
mandats;

Multiples kaizen en
vue de la création du
nouveau complexe
hospitalier et
déménagement futur
des USI au sein d’un
méme site.

- De nombreux
changements au poste
de cogestionnaire
clinico-administratif du
programme respiratoire
(4 personnes I’ont
occupé au cours de
cette étude). Il s’agit
d’un poste clé pour
assurer I’implantation
de cette intervention
dans la trajectoire
d’oncologie
pulmonaire;

- Un changement a
également eu lieu au
poste de directrice des
soins infirmiers (DSI)
et a celui d’adjointe a
la DSI;

- Ces changements
créent de I’instabilité et
complexifient le travail
de I’équipe de et des
membres du comité
d’implantation, qui
doivent recréer des
liens avec ces
personnes afin de
s’assurer qu’elles
maintiendront leur
soutien a I’étude en
cours.

- Plusieurs services du
centre hospitalier se
préparent & déménager
dans un nouveau
pavillon;

- Les membres du
personnel entrent dans
une phase de formation
et d’orientation, en vue
du transfert des
patients en 2016.

Une quantité
importante de temps,
d’énergie et de
ressources ont été
consacrées au
déménagement de
Iunité;

Afin de continuer a
offrir des soins
palliatifs de qualité
dans ce nouvel
environnement,
plusieurs défis ont été
relevés : diminution de
lits, nouvelle série de
postes a couper,
assimilation de I’unité
de soins palliatifs a une
unité curative, perte
d’espace pour les
rencontres
multidisciplinaires,
départs importants a la
retraite témoignant de
I’impossibilité de
certains a s’adapter a
ce nouveau milieu de
travail.
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ETUDE 1

ETUDE 2

ETUDE 3

ETuDE 4

2. EFFETS DEMOBILISATEURS ASSOCIES AU MACROCONTEXTE :
confrontations de culture et de valeurs

- Des défis multiples
visant a établir une
cohérence de travail
dans les deux USI ont
été relevés : clienteles
différentes (traumato
par rapport a personnes
agées); cohésion
d’équipe variable et
présence de sous-
cultures distinctes ne
favorisant pas la
collaboration et
I’intégration d’une
approche de soins de
fin de vie commune
aux deux USI.

- Le fait que I’approche
de soins de soutien soit
déja présente a la
clinique d’oncologie
ambulatoire a eu un
effet de levier;

Par contre, des
barrieres a
I’implantation d’une
approche de soins de
soutien dans d’autres
secteurs de ce milieu
clinigue ou un manque
de connaissances en
lien avec cette
approche ont constitué
des obstacles..

- Difficile d’intégrer
I’approche palliative
aux soins intensifs.

- Le déménagement a
été une occasion
propice de revendiquer
des conditions de
pratiques permettant
d’offrir des soins
palliatifs de qualité
dans leur nouvel
environnement;

En plus d’alimenter le
cynisme, le
désengagement et de
perdre le sens du
travail, les défis
associes au
déménagement ont
accentue
I’essoufflement tant
des soignants que des
gestionnaires.
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ETUDE 1

ETUDE 2

ETUDE 3

ETuDE 4

2. EFFETS DEMOBILISATEURS ASSOCIES AU MACROCONTEXTE :
résistance aux changements de pratique

- L’incompréhension et
I’appréhension d’un
changement de
pratiques cliniques de
certains médecins face
a I’étude ont été
ressenties,
particulierement dans
un site, ce qui a
nécessité la tenue de
plusieurs rencontres
supplémentaires afin
de clarifier la
démarche et les
objectifs de I’étude.

- Le temps dédié par le
département de
réadaptation aux
patients en clinique
d’oncologie
ambulatoire a diminué
pour étre consacré
presque entiérement
aux patients
hospitalises,
empéchant les
physiothérapeutes et
ergothérapeutes de
s’impliquer
précocement aupres
des personnes atteintes
de cancer du poumon.
Cette barriére a
entrainé une
diminution de la
motivation a participer
activement a cette
étude;

Il n"est plus possible
pour les infirmiéres de
soins palliatifs
d’assurer une présence
aux réunions de
I’équipe d’oncologie
(changement
d'horaire). Cette
rencontre leur
permettait de créer des
liens plus précocement
avec certains patients
de la clinique
d’oncologie
ambulatoire.

- L’abolition du poste de
la personne ressource
aux familles aux USI
en 2014;

A I’automne 2005, un
nouveau poste a été
créé pour soutenir les
familles. Une
infirmiére clinicienne
spécialisée fournissait
aux patients et a leur
famille I’information et
le soutien
psychologique
nécessaires pour mieux
faire face a une
maladie grave et a
I’hospitalisation d’un
proche ou d’un ami &
I’unité des soins
intensifs;

Plusieurs autres postes
ont été abolis ou ont
été remis en question.

- Les ratios infirmiére-
patients ont été
changés, ce qui a
contribué a
I’alourdissement de la
tache, a rendu le travail
supplémentaire
obligatoire et a ainsi
nuit a la possibilité des
soignants de se libérer
pour participer aux
activités de cette étude;

Plusieurs postes
d’infirmiéres ont été
remplacés par des
postes d’auxiliaire;

Les départs a la retraite
(pertes de compétences
et d’expertise) ont
aussi perturbé I’équipe;
L arrivée et la mise en
ceuvre de la Loi
concernant les soins de
fin de vie semblent
avoir augmenté la
détresse morale des
soignants et
complexifié la pratique
en soins palliatifs.
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ETUDE 1

ETUDE 2

ETUDE 3

ETuDE 4

2. EFFETS DEMOBILISATEURS ASSOCIES AU MACROCONTEXTE :
changements incessants dans les modes de fonctionnement des établissements

- La variabilité quant au
soutien apporté par les
gestionnaires de haut
niveau et ceux de
proximité impliqués
dans les comités
d’implantation et de
suivi a contribué a
ralentir le processus de
réalisation de cette
étude.

- Un changement de
poste, un départ a la
retraire et une absence
prolongée ont
fortement ébranlé la
stabilité du comité
d’implantation. Ces
acteurs n’ont pas tous
été remplacés (manque
de ressources, charge
de travail élevée et
autres enjeux propres
au milieu).

- Le manque
d’implication de
I’équipe médicale a
contribué a la difficulté
de transmission de
I’information dans le
milieu visant un
discours commun au
sein du comité
d’implantation;

Les membres du
comité d’implantation
ont d{ terminer
I’intervention en
empiétant sur leur
temps de loisir (non
rémunéré).

- Les membres du
comité d’implantation,
en dépit de leur désir
de bien faire, ont été
passablement éprouveés
par le contexte
d’austérité et se sont
eux-mémes retrouveés a
bout de ressources
pour soutenir cette
intervention.

2. EFFETS DEMOBILISATEURS ASSOCIES AU MACROCONTEXTE :
implication limitée d’un groupe d’acteurs clé

La participation et la
collaboration limitées
de certains
gestionnaires et
médecins ont été
ressenties tout au long
de I’étude.

- L’équipe médicale de
pneumologues n’a pas
voulu s’impliquer (sauf
1 pers.) et souhaitait
que I’intervention
n’interfere pas avec le
travail de cette équipe,
ce qui a fait obstacle a
I’élaboration d’une
intervention pouvant
s’étendre a toute la
trajectoire de soins et a
tous les professionnels;

Des tensions dans un
secteur (trop lourde
charge de travail et
communication
difficile entre
professionnels) ont
entrainé leur
démobilisation.

- Une plus grande
participation des
médecins aurait été
souhaitée.

- Le cynisme et le
désengagement de
soignants envers les
initiatives d’ordre
organisationnel ont
rendu la réalisation de
cette étude plus
difficile;

Il aurait été possible
d’assurer un meilleur
transfert de
I’intervention de
I’équipe de recherche a
I’équipe soignante si
plus de temps avait pu
y étre consacré de part
et d’autre.
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ETUDE 1

ETUDE 2

ETUDE 3

ETuDE 4

3. DELAIS RENCONTRES PAR L’EQUIPE DE RECHERCHE

- La participation et la
collaboration limitées
de certains
gestionnaires et
médecins ont entrainé
un ralentissement du
processus
d’implantation et
d’appropriation de
I’intervention;

Les délais de
réalisation de la phase |
(élaboration de
I’intervention et de son
contenu) ont eu des
impacts considérables
sur la mise en ceuvre
de la phase 1l
(perception d’une
implantation toujours
en cours dans les deux
sites);

L’implantation de
I’intervention, sous la
forme de journées de
formation, a été
réalisée pendant I’été
2015;

Impact majeur sur le
moment de la collecte
de données post-
implantation qui a été
réalisée post 3 mois au
lieu de post 6 mois.

- Le court processus
d’implantation (4 mois
au lieud’unan) a
laissé peu de temps
pour mettre en place
les outils et pour
surmonter les
obstacles;

L’ implantation a été
réalisée pendant I’été
2015. Le roulement de
personnel pendant I’été
a contribué a
I’instabilité et aux
différences
d’utilisation des outils;

Parmi les 22 personnes
qui ont pris part a la
formation, certaines
ont quitté leur emploi
en cours
d’implantation et
certains secteurs ou
catégories de
professionnels n’ont
pas pu prendre part a la
formation;

Malgré la bonne
volonté des
gestionnaires, le
soutien administratif
nécessaire a
I’implantation des
outils a été inégal.
Aucun gestionnaire n’a
participé a la
formation, ce qui aurait
permis de mieux
planifier
I’implantation.

- L’évaluation des
besoins des familles
(difficulté a s’entendre
sur la procédure) et la
mise & jour de la
recension des écrits ont
pris beaucoup plus de
temps que prévu (1
an);

En plus de la période
estivale, une période de
3 mois a eu lieu en
2014 sans activité de
recherche en raison de
I’abolition du poste de
personne ressource aux
familles (délais de
remplacement de cette
personne pour cette
étude);

La période estivale
était non optimale pour
I’implantation;

Ces délais ont eu
comme impact un
court laps de temps
pour la réalisation de
I’évaluation post, soit
seulement une période
de 2 mois incluant la
période des Fétes.

- En effet, méme si
I’intérét de base de
I’étude était le soutien
émotionnel des
soignants, celui-ci a été
relégué a I’arriére-plan,
et ce, parce que les
éléments
professionnels et
organisationnels ont
pris une place énorme
dans I’objet d’étude et
contribué a dégrader le
contexte en générant
frustrations, déceptions
et épuisement.
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ETUDE 1

ETUDE 2

ETUDE 3

ETuDE 4

4. LEVIERS AYANT FACILITE LE DEROULEMENT DE CHAQUE ETUDE :
approche participative

- Le choix des
principales
composantes de
I’intervention a reposé
sur un processus
itératif entre I’équipe
de recherche et les
membres des comités
d’implantation et de
suivi, selon I’approche
participative;

L approche
participative a été
nécessaire et bénéfique
au déroulement de
I”étude;

Cette approche a
facilité la concertation
et la collaboration
entre deux USI (culture
de pratique et enjeux
différents),
I’expression de
résistances et la
mobilisation de hautes
instances pour régler
certains conflits et
incompréhensions;

Cette approche a été
appréciée de la
majorité des
participants (sauf
quelgques médecins).
Elle leur a permis de se
sentir intégrés au
processus décisionnel,
ce qui a contribué a la
pertinence et la
faisabilité.

- L approche
participative a été
grandement appréciée.
Les cliniciens ont ainsi
senti que leurs
opinions étaient
considérées et
respectées;

- Cette approche a
permis de prendre en
compte plusieurs
éléments clés et forces
du milieu clinique tout
en s’assurant que
I’intervention proposée
reflétait les
engagements et valeurs
du plan stratégique de
2008-2013 du centre
hospitalier.

- Les gens ont aimé le
processus collaboratif
interdisciplinaire;

- Cette approche a
également été
appréciée des
participants ayant regu
la formation.

- L’approche
participative a été a la
fois nécessaire et
bénéfique au
processus;

Cette approche a
permis I’adaptation
d’une intervention
personnalisée qui
puisse prendre en
compte les éléments
professionnels,
organisationnels et
émotionnels, tant au
plan de la souffrance
des soignants que de
leur bien-étre;

L approche
participative a permis
d’ajuster I’objet de
recherche : d’un
programme de soutien
émotionnel a un
programme de soutien
de la résilience en
contexte d’adversité.
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ETUDE 1

ETUDE 2

ETUDE 3

ETuDE 4

4. LEVIERS AYANT FACILITE LE DEROULEMENT DE CHAQUE ETUDE :
mobilisation d’acteurs clés

- La direction de
I'établissement a
soutenu la réalisation
de cette étude étant
donné I'importance de
développer une vision
commune post-fusion;

Cette étude a bénéficié
de la collaboration de
cliniciens (comité
d’implantation) et de
gestionnaires (comité
de suivi) du
développement jusqu’a
I'implantation de
I’intervention;
L’implication d’acteurs
clés a permis de faire
face aux résistances
rencontrées;

Un porte-parole
médical actif a
contribué au transfert
et a la validation des
informations dans le
milieu dans un des
sites;

La participation
d’intensivistes a la
période d’échanges de
la journée de formation
a été grandement
appréciée;

La libération et
I’accréditation de la
formation a été un
élément motivateur.

- Le temps consacreé a
cette étude par la
conseillére cadre aux
activités cliniques
(DSI, secteur santé
respiratoire et
oncologie) a
grandement facilité la
mise en place de
I’intervention (soutien
logistique et
planification de
rencontres avec les
équipes);
L’investissement de
fonds du Plan des
activités de formation
et I’accréditation pour
la journée de formation
ont constitué un net
avantage attractif;

Le soutien des chefs de
service (libération du
personnel et
encouragement a
participer a la journée
de formation) a aussi
été un atout;

L implication et le
soutien sans faille des
membres du comité
d’implantation au
projet et a I’approche
de soins de soutien, ont
fourni un levier
important a la
réalisation de cette
étude.

La mobilisation de
I’équipe clinique ainsi
que la présence de la
coordonnatrice et de la
chercheuse principale
sur I’unité de soins
intensifs ont
grandement contribué a
la réalisation de cette
étude;

Environ 40 % du
personnel a regu la
formation (selon
I’intérét des cliniciens).
Le fait que la
formation ait été
développée par
I’équipe
multidisciplinaire pour
répondre aux besoins
de ses membres a eu
un effet de levier;

La présence de crédits
de formation (7 heures
pour les infirmiéres et
3 heures pour les
médecins) a été un
élément facilitant;

La disponibilité de la
formation en ligne, en
format par modules, a
favorise la
participation a I’étude.

- Sans aucun doute, le
levier principal de cette
étude a éte la qualité et
le bon vouloir du
comité d’implantation
qui a offert un appui
moral inconditionnel a
sa réalisation.
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ETUDE 1

ETUDE 2

ETUDE 3

ETuDE 4

4. LEVIERS AYANT FACILITE LE DEROULEMENT DE CHAQUE ETUDE :
perspectives futures et perennisation

- Des gestionnaires clés
de I’établissement ont
collaboré afin d’assurer
la pérennité des
modules de formation :
le module sur la
communication et la
collaboration
interprofessionnelles
est soutenu par la
Direction des services
multidisciplinaires, le
module sur la gestion
de la douleur et autres
symptomes est assuré
par la Direction des
soins infirmiers et le
module sur les enjeux
éthiques et les aspects
Iégaux est sous la
responsabilité du
bureau d'éthique
clinique de
I’établissement.

- Il est possible et méme
souhaité de poursuivre
I’utilisation des outils
cliniques qui ont été
implantés;

En travaillant en étroite
collaboration avec la
DSI, des membres de
I’équipe de recherche
seront invités a prendre
part a une rencontre
mensuelle a laquelle
tous les différents
chefs de service et
infirmiéres cadres-
conseil sont conviés.
Cette rencontre
permettra de présenter
les résultats ainsi que
de statuer sur le futur
du projet au sein de
chaque département en
oncologie et en soins
palliatifs;

La DSl s’est assurée de
nommer un porteur de
dossier qui assurera la
continuité du projet.

- Pour I’instant, il n’y a
rien de prévu car les
équipes sont occupées
a s’ajuster a leur
nouvelle unité.

- La réflexion sur
I’appropriation du
projet par I’équipe,
ainsi gqu’une meilleure
définition des roles
auraient pu permettre
gu’un porteur de projet
puisse en assurer la
continuité.
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Annexe A2 — Distribution de fréquences : variables socioprofessionnelles des quatre études

Etude 1 Etude 2 Etude 3 Etude4 Ensemble
n % n % n % n % n %
Sexe
Femme 66 846 18 818 49 778 33 892 34 17,0
Homme 12 154 4 182 14 222 4 10,8 166 83,0
- - - - - 1 - - - 1 -
78 100 22 100 64 100 37 100 201 100
Age
20-29 15 200 2 9,5 18 290 4 118 39 203
30-39 25 333 8 381 23 371 5 147 61 318
40-49 20 26,7 6 286 14 226 9 265 49 2553
50-59 13 173 5 23,8 5 81 12 353 35 182
60-69 2 2,7 0 0,0 2 32 4 118 8 4,2
- 3 - 1 - 2 - 3 - 9 -
78 100 22 100 64 100 37 100 201 100
Etat civil
Célibataire 14 180 2 9,1 22 349 12 324 50 25,03
En couple 60 769 18 818 38 603 23 622 139 695
Séparé/divorcé/autre 4 51 2 9,1 3 4,8 2 54 11 5,6
- - - - - 1 - - - 1 -
78 100 22 100 64 100 37 100 201 100
Langue
Francais 77 98,7 22 1000 25 396 14 37,8 138 69,0
Anglais 0 0,0 0 0,0 26 413 18 48,7 44 220
Francais + anglais 1 13 0 0,0 6 96 2 54 9 4,5
Francais + autre 0 0,0 0 0,0 1 1,6 0 0,0 1 0,5
Anglais + autre 0 0,0 0 0,0 1 1,6 2 54 3 1,5
Autre 0 0,0 0 0,0 4 6,4 1 2,7 5 2,5
- - - - - 1 - - - 1 -
78 100 22 100 64 100 37 100 201 100
Scolarité

Secondaire/formation 0 0,0 0 0,0 1 1,6 4 10,8 5 2,5
professionnelle

Cégep 40 513 2 9,1 18 286 10 270 70 350
Certificat universitaire 6 7,7 2 9,1 10 159 O 0,0 18 9,0
Baccalauréat 30 385 15 682 26 413 15 405 86 43,0
Maitrise 2 2,6 3 13,6 5 7,9 6 16,2 16 8,0
Doctorat 0 0,0 0 0,0 3 4,8 2 54 2 2,5

- - - - 1 - - - 1 -

78 100 22 100 64 100 37 100 201 100
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Etude 1 Etude 2 Etude 3 Etude4 Ensemble
n % n % n % n % n %
Recu formation en soins
palliatifs
Oui 17 22,1 - - 14 222 - - 31 221
Non 60 77,9 - - 49 77,8 - - 109 77,9
- 1 - - - 1 - - - 2 -
78 100 64 100 142 100
Accompagné patient en
fin de vie
Oui 74 96,1 59 952 - - 133 95,7
Non 3 3,9 3 4,8 - - 6 4,3
- 1 - - - 2 - - - 3 -
78 100 64 100 142 100
Suffisamment outillé
pour accompagner
patient en
fin de vie
Oui 30 411 - - 28 49,1 - - 58 44,6
Non 43 589 - - 29 509 - - 72 554
- 5 - - - 7 - - - 12 -
78 100 64 100 142 100
Temps alloué aux soins
palliatifs
10-50 % - - - - - - 16,2 - -

51-99 % - - - : - - 135 - -

6
5

100 % . . . . . . 26 70,3 - .
37 100 - -
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Annexe A3 — Répartition des participants selon le poste occupé, par étude, PRE et POST

Tous les participants Participants au post
au pré seulement
n % N %
Etude 1
Infirmiére 42 53,9 23 52,3
Infirmiére clinicienne 26 33,3 14 31,8
Inhalothérapeute 10 12,8 7 15,9
78 100 44 100
Etude 2
Infirmiére clinicienne 10 45,5 8 61,5
Infirmiere 4 18,2 2 15,4
Infirmiére pivot en oncologie 2 9,0 2 15,4
Travailleur social 1 4,6 1 1,7
Ergothérapeute 1 4,6 0 0,0
Infirmiere de trajectoire 1 4,6 0 0,0
Intervenant spirituel 1 4,6 0 0,0
Pharmacien 1 4,6 0 0,0
Physiothérapeute 1 4,6 0 0,0
22 100 13 100
Etude 3
Infirmiére 39 60,9 31 59,6
Inhalothérapeute 19 29,7 18 34,6
Intensiviste 4 6,3 2 3,9
Physiothérapeute 1 1,6 1 1,9
Travailleur social 1 1,6 0 0,0
64 100 52 100
Etude 4
Infirmiere autorisée 19 51,4 8 50,0
Infirmiére auxiliaire autorisee 6 16,2 1 6,3
Gestionnaire 2 5,4 2 12,5
Psychologue 2 5,4 1 6,3
Musicothérapeute 2 54 1 6,3
Préposé aux bénéficiaires 2 5,4 0 0,0
Médecin en soins palliatifs 1 2,7 0 0,0
Travailleur social 1 2,7 0 0,0
Autre 2 5,4 3 18,8
37 100 16 100
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Annexe A4 — Construits, questionnaires et coefficients alpha par étude et pour I’ensemble

Construit/Questionnaire Items FEtudel Etude2 Etude3 Etude4 Ensemble

SATISFACTION : Nurse Job
Satisfaction Scale (NJSS*)
Pré 22 ,88 77 ,86 ,89 87
Post 87 ,89 ,89 87 ,88
DETRESSE : Indice de détresse
psychologique (IDP%*)
Pré 14 ,86 ,89 91 ,89 ,89
Post ,85 ,92 ,89 ,88 ,88
Perception de COMPETENCE
infirmiére en soins palliatifs
(PCISP global)

Pré 34 ,95 97 ,96 - ,96

Post 94 97 ,96 - ,96
PCISP : besoins physiques

Pré 8 84 94 ,88 - ,88

Post 81 ,89 87 - ,86
PCISP : besoins psychosociaux

Pré 4 87 92 ,92 - 90

Post ,85 97 87 - ,89
PCISP : besoins spirituels

Pré 4 ,85 94 ,93 - 90

Post ,80 ,88 ,85 - 84
PCISP : statut fonctionnel

Pré 3 ,86 93 ,90 - ,89

Post 87 ,84 76 - ,82
PCISP : enjeux éthiques

Pré 4 ,85 91 ,89 - ,88

Post ,82 73 91 - ,86

PCISP : collaboration
interprofessionnelle

Pré 3 ,86 ,96 ,90 - ,89

Post 82 ,98 ,92 - 91
PCISP : enjeux personnels

Pré 4 ,84 91 ,83 - ,85

Post ,81 ,86 ,85 - ,84
PCISP : soins fin de vie

Pré 4 ,80 ,85 ,84 - ,83

Post ,67 ,90 87 - 82

INTENSITE: Effort Reward

Imbalance (ERI-effort*)
Pré 6 ,61 75 ,60 ,68 ,63
Post 51 ,83 ,67 78 ,66



84 Vers I’amélioration des services et des soins palliatifs de fin de vie - Adapter et - IRSST

implanter des programmes de soutien en milieu de travail et évaluer leur effet sur
la satisfaction, le sens au travail et le bien-étre des infirmieres (SATIN I1)

DEMANDE
EMOTIONNELLE Nursing
Stress Scale (NSS)*

Pré

Post
AUTONOMIE-Organizational
Policies & Practices (OPP)*

Prée

Post
RAPPORTS SOCIAUX
Fonctionnement Equipe
(FI-SI) *: soutien a I’interne

Pré

Post
Gestion équipe (FI-GE)*

Prée

Post
SENS AU TRAVAIL
Engagement at Work (EW)*

Pré

Post
RESSOURCES HUMAINES
Organizational Risk Factors
Questionnaire (ORFQ)*

Pré

Post
Leadership Ethique (QLE) **

Pré

Post
Beliefs about the Benefits of
Interdisciplinary Collaboration
(BBIC)**

Pré

Post
Informational Role Self-
Efficacy scale (IRSE)**

Pré

Post
Collaborative Work (CW)**

Prée

Post

12

10

10

15

14

,82
81

,81
73

94
,92

,93
92

91
,85

84
A7

,86
,88

A7
82

(2
12

,88
,98

,94
97

,86
,90

70
87

,83
81

87
67

,94
91

91
92

,90
91

79
N

,82
87

,90
,93

93
97

,90
91

,83
93

,84
89

87
91

,92
89

,90
94

,88
,82

,83
83

,83
75

93
,93

,93
92

,90
,90

,85
79

,84
87

Note : * Questionnaire SATIN : Les questionnaires qui le compose sont détaillés dans le rapport

SATIN I [1] ; ** Questionnaires limités a certaines études et non traités dans ce rapport.
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Annexe A5 — Moyennes et écarts- types des construits mesurés aux deux temps pour les
participants qui ont répondu au PRE et au POST, par étude, et résultats de I’analyse de
variance (ANOVA) a mesures répétées

Construit Etude 1 Etude 2 Etude 3 Etude 4 Ensemble
(n=44) (n=13) (n=52) (n=16) (125)
Moy £ é-t Moy * é-t Moy =+ é-t Moy =+ é-t Moy =+ é-t
PCISP global ® Etudes 1 et 3
Pré 3,19 +,60 3,43 +,95 3,11+ ,82 3,15+ ,73
Post 3,64 + 46 3,56 + ,84 3,65+ ,60 3,65+ .54
P <,0001 n.s. <,0001 <,0001
PCISP besoins
physiques ®
Pré 3,59+ ,50 3,22+ .70 3,39 + ,64
Post 3,92 + 51 3,81 +,60 3,86 + ,56
P <,0001 <,0001 <,0001
PCISP besoins
psychosoc. *
Pré 2,84 + 86 2,80 +1,05 2,82 + 97
Post 3,28 + ,68 3,37+,74 3,33+,71
P <,0001 <,0001 <,0001
PCISP besoins
spirituels
Pré 2,76 £ ,90 2,50+ 1,30 2,63+1,28
Post 3,18 +£,69 3,24 + ,83 3,21+ ,76
P <,0001 <,0001 <,0001
PCISP statut
fonctionnel 2
Pré 3,16 +,87 3,03+1,13 3,09 +£1,03
Post 3,49+ 72 3,63 +,60 3,57 +,65
P <,0001 <,0001 <,0001
PCISP enjeux
éthiques ®
Pré 2,38 £ ,90 260+1,17 2,50+ 1,06
Post 3,29 + ,68 3,44 + 93 3,37 £ ,82
P <,0001 <,0001 <,0001
PCISP coll.
interprofess. ?
Pré 3,26 +£,99 3,47 +£1,00 3,38 +,99
Post 3,92 + 62 3,77 = ,93 3,83+ ,81
P <,0001 <,0001 <,0001
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Construit Etude 1 Etude 2 Etude 3 Etude 4 Ensemble
(n=44) (n=13) (n=52) (n=16) (125)
Moy £ é-t Moy * é-t Moy =+ é-t Moy =+ é-t Moy =+ é-t
PCISP enjeux
personnels ?
Pré 3,56 +,68 3,61+,76 3,58 +,72
Post 3,92+ 57 3,94 + 60 3,93+ ,59
P <,0001 <,0001 <,0001
PCISP soins fin
de vie ?
Pré 3,86 +,59 3,75+ ,92 3,80 +,78
Post 3,97 = ,50 4,10+ ,72 4,04 + 63
p <,01 <,01 <,01
NJSS global®
Pré 362+,42 385+,21 3,65+ ,46 3,44 + 50 3,63+ ,44
Post 359+,39 3,76+ ,49 3,64+ 44 3,59 +,49 3,62 +,43
P n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
IDP®
Pré 17,14 + 20,51 + 23,01 +£17,11 22,62+17,23 20,65+ 14,82
10,29 14,10
Post 17,05 + 21,38 + 20,68 + 14,13 20,83 +13,76 19,51 +13,54
12,07 15,82
p n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
ERI-effort®
Pré 3,03+,37 2,77+ 54 2.86 +,40 3,11+ ,53 2,94 + 43
Post 3,08+,33 2,85+ ,62 2,88 +,41 2.93+,53 2,95+ 43
P n.s. n.s. n.s. <,<,05 n.s.
NSS*
Pré 2,18+ ,43 2,07+ ,38 2,29 + 52 2,42 + 54 2,24 + 48
Post 2,08+,40 2,09+ ,45 2,04 +,40 2,09 + ,67 2,06 + ,44
p n.s. n.s. <,01 <,01 n.s.
(n=34)
oPpP'
Pré 3,06+,70 3,67+,51 3,29 + ,88 3,06 £,79 3,21+ ,77
Post 3,10+ ,65 3,27+ ,62 3,18 +,60 3,19+1,03 3,16 +,69
p n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
FI1-S1¢
Pré 3,43+,62 391+ )57 3,567 +,63 3,48 + 57 3,55 +,62
Post 346+,61 3,75+ ,91 3,41 + 56 3,45 + 56 3,47 + ,62
p n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
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FI-GE"
Pré 3,39 +,80 3,79+ ,65 3,59 + 56 3,37 = ,59 3,51 + ,67
Post 3,40 £ ,72 3,67 = ,86 3,51 +,60 3,45 = 57 3,46 = ,67
p n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
EW'
Pré 3,90 + ,87 4,46 + 53 3,92 +,76 4,17 +,78 4,00 +,80
Post 391+,71 4,12 + ,66 3,88 +,72 4,30 £ ,80 3,97 £,73
p n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
ORFQ!
P 2,20 + ,49 1,93 +,37 1,98 + 41 2,51 + 66 2,12+ 50
Post 2,12+ 41 2,08 + 51 1,99+ 41 2,37 + 54 2,10+ 45
P n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Notes : NOM DES VARIABLES - Etendue théorique :

*COMPETENCES en SP - 0 (... pas capable) a5 (... hautement capable)
®SATISFACTION - 1 (fortement en désaccord) a 5 (fortement en accord)

°DETRESSE - 0 4 100

¢ INTENSITE- 1 (fortement en désaccord) & 4 (fortement en accord)

*DEMANDE EMOTIONNELLE -1 (jamais) & 4 (trés souvent)

"TAUTONOMIE - 1 (fortement en désaccord) & 5 (fortement en accord)

9CLIMAT SOCIAL - soutien de I’équipe - 1 (pas du tout vrai) a 5 (tout a fait vrai)

f‘ CLIMAT SOCIAL - gestion de I’équipe - 1 (pas du tout vrai) a 5 (tout a fait vrai)

' SENS - cohérence des valeurs - 1 (fortement en désaccord) a 5 (fortement en accord)

I MANQUE DE RESSOURCES HUMAINES - 1(fortement en désaccord) a 4 (fortement en
accord)
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Readiness for

organizational change| Fillion

Holt et al. (2007)

ANNEXE B
Annexe B1 - Cadre d’évaluation intégrateur

Utilization-focused evaluation
et al. (2011) adapted from
Patton (2008) mise & jour : 2015
1. Origins of the program

Targets, problems, needs, program’s
objectives and rationale

cal guidelines
}; Michie et al. (2005)
WS guestions

1. Knowledge

Anawareness of the existence of something: knowledge

{including knowledge of condition/scientific rationale);

procedural knowledge; knowledge of task environment

v" Do they know about the quideline ? What do they think the
gquideiine say? What do they think the evidence is? Do they know

they should be deing “x”? Do they know why they should be doing
g

2. Management support

Employees believe that
the leadersare
committed to the
proposed change

v 42- Our senior leaders
hawve encouraged all of
us to embrace this
change. 33- Our
organization’s top
decision makers hawe
put all their support
behind this change
effort. 38- Every senior
manager has stressed
the importance of this
change. 29- This
prganization’s most
senior leaderis
committed to this
change. 34- | think we
are spending a lot of
time on this change
when the senior
managers don't even
want it implemented.
& Management has
sent aclear signal this
prganization is going to
change.

2. Inputs assembled to get the

program started

Resourcesexpended, numberand

types of staff involved, time

extended

v To what EXTENT WETE FrESOLUrCEs for
the program sufficient and well
managed? Was time sufficient?
Resources must be devoted to the
program, including stakeholder time
and financial inputs.

11. Environmental context and resources

Any circumstance of a person’s situation or environment that
discourages or encourages the development of skillsand
abilities, independence, social competence, and adaptative
behavior: environment stressors, resources/material resources;
arganizational culture/climate; salient events/critical incidents;
person “x” environmentinteraction
v To what extent do physical or resource foctors facilitate or hinger
“x*? Are there competing tasks and time constraints? Are the
necessary resources available to those expected to undertake “x~7

3. Activities are undertaken with
awvailable resources

Implementation data on what the

program actually offers or does

v What data were gathered? What
was the focus, the design, the
analysis * Whar happened in the
program ? Working with
Darticiponts, iMmportant issues are
identified ond questions focused.

1. Knowledge

Anawareness of the existence of something: knowledge

{including knowledge of condition/scientific rationale);

procedural knowledge; knowledge of task environment

v Dp they know about the guideling P What do they think the
guideline say? What do they think the evidence is? Do they know
they shouid be doing “x*? Do they know why they should be doirg
®E

14, Behavioral regulation

Anything aimed at managing or changing objectively observed or

measured actions: self-monitoring; breaking habits; action

planning

v What preporgtory steps gre needed to do “x” (individual ond
organizational) ? Are there procedures or ways of werking that
encourage “x"? What is the proposed behavior {“x"]? Who needs to
do what differentiy when, where, how, how often and with whom?
How do they know whether the behavior has happened? What do
they currentiydo? Is this o new behavior or an existing behavior
that needs to become a habit ? Can the context be used to prompt
the new behavior (loyout, reminders, equipment)? How long are
changes going to take P Are there systems for maintaining long term
change ?

4, Program participants engage in

program activities

Characteristics of program

participants: types, numbers, nature

of involvement, backeground

v Who was involved? To what extent
were key stakeholders and primary
decision makers involved throughow
the process?

12, Social influences

Thaose interpersanal processes that can cause individualsto

change their thoughts, feelings, or behaviors: social pressure;

zocial norms; group conformity; social comparisons; group

norms; social support; power; intergroup conflict; alienation;

group identity; modelling

v To what extent do secial influences focilitote or hinder “x* (peers,
managers, other professional groups, patients, reigtives)? Wil they
ohserve others doing “x* (have role modeis) ?
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Prédisposition au
changement [Holt)

Processus d'implantation
du programme (Patton)

Changement de pratiques clinigues (Michie)

1. Appropriateness
Employees believe that
the proposed change is
appropriate for the

organization
¥ 5| thinkthat the

organization will
benefit from this
change. 4- It doesn‘t
make much sense for us
to initigte this change.
37- There are
legitimate reasons for
us to make this change.
16- This change will
improve our
organization’s overall
efficiency. 39- There ae
number of rational
reasons for this change
to be made. 1- in the
long run, | feel it will be
worthwhile forme if
the organization odopts
this change. 7- This
change makes my job
easier; 5. When this
change is implemented,
I don't believe there is
anything for me to
gain. 32- The time we
are spending on this
change should be spent
on something eise. 28-
This change matches
the priorities of our
Organization.

5. Participants react to what they

experience

What participants say about the

program: expectancies and

zatisfaction, strengths and

weaknessez of the program’s

contentand utilization, participants’

reactions to their involvement

v What do porticipants think about
the program ? What's the program s
credibility? Believability? Relevance?
Accuracy? Potential utility?

3. Social/ professional role and identity

A coherentsetof behaviorsand displayed personal qualities of

an individual in a sacial or work setting: professional identity;

professional role; social identity; identity; professional

boundaries; professional confidence; groupidentity; leadership;

organizational commitment

v What iz the purpose of the guidelings 7 What do they think obout
the credibility of the source ? Do they think guidelines should
determine their behavior? is doing “x* compatible or in conflict with
professional standards/identity (moral/Ethical issues, limits to
agutonomy) ? Would this be true for all professional groups involved?

10. Memory, attention and decision processes

The ahility to retain information, focus selectively on aspects of

the environment and choose betweentwo or more alternatives:

memary; attention; attention cantrol; decision making; cagnitive

averload/ tiredness

v 5 “x* something they usually do? Wil they think to do “x*7 How
much attention will they have to pay to do “x"? Will they remember
how to do “x*7 Might they decide not to do “x”* Why ([competing
tasks, time constraints) ?

13. Emotions

A complex reaction pattern, involving experiential, behavioral,

and psychological elements, by which the individual attemptz to

deal with a personally significant matter or event: fear; anxiety;

affect; stress; depression; positive/negative affect; burn-out

v Dpes doing “x* evoke an emaotional response? if 5o, what? To what
extent do emotional factors facilitate or hinder “x*? How does
emotion affect “x"?
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Changement de pratiques cl

v

20- | do not anticipate
any problems adjusting
to the work | will have
when this change is
adopted. 19- There are
some tasks that will be
required when we
change that | don‘t
think | can do well. 36-
When we implement
this change, | feel l can
handie it with ease. 27-
I have the skills that are
needed to make this
change work. 22. When
I set mymindtoit, | can
learn everything that
will be required when
this change is odopted.
13. My past
EXperiences make me
confident that | will be
abie to perform
successfully after this
change is made.

3. Change efficacy 6. Knowledge, attitude, and skill

Employees believe that
theyare capable of
implementing a

proposed change

changes

Measures of individual and group

changesin knowledge, attitude, and

skill according to the original goal of

the program

v What did participants learn? How
were participants’ attitudes and
ideas affecred?

2. skills

An ability or proficiencyacquired through practice: skills; skills

development; competence; ability; interpersonal skills; practice;

zkill assessment

v Do they know how to do “x*7 How easy or difficult do they find
performing “x" to the reguired standord in the required context ?

4, Beliefs about capabilities

Acceptanceof the truth, reality, or validity about an ability,

talent, or facility that a person can putto constructive uze:zelf-

confidence; perceived confidence; self-efficacy; perceived

behavioral control; beliefs; self-esteem; empowerment;

profezsional confidence

v How difficult or easy is it for them to do “x* {internal and external
capobilitiesconstraints) F What probiems hove they encountered?
What would help them P How confident are they that they can do
“x" despite the difficulties? How capable are they of maintaining
“¥*7 How well equipped/comfortabie do they feel to do “x*7

7. Practices and behavioural
changes

Measures of adoption of new
practicesand behavior over time
accordingto the original goal of the
program

v Towhat extent did intended use

occur® Were recommendations
implemented?

7. Reinforcement

Increasing the probability of a response by arranging a
dependent relationship, or contingency, between the response
and a given stimulus: rewards (proximal /distal, valued/not
valued, probablefimprobable); incentives; punishment;
consequents; reinforcement; contingencies; sanctions

. Intentions

A consciousdecision to performabehavior or aresolve toactin

a certain way: stability of intentions; stagesz of change model;

thanstheoretical model and stages of change

v How much do they want to do “x“7 How much do they feel they
need todo “x*? Are there other things they want to do or achieve
that might interfere with “x" 7 Does the guideline conflict with
others ? Are there incentives to do “x"7?

14. Behavioral regulation

Anything aimed at managing or changing objectively observed or

measured actions: self-monitaring; breaking habits; action

planning

v What preparatory steps are needed to do “x” {individual and
organizational) ? Are there procedures or ways of working that
encourage “x”7 What is the proposed behavier [ “x”)? Who needs to
do what differentiy when, where, how, how often and with whom?
How do they know whether the behavior has happened? What do
they currentiy do? Is this @ new behavior or on existing behavior
that needs to become @ habit? Can the context be used to prompt
the new behavior (layout, reminders, equipment]? How long are
chonges goirg to take ? Are there systems for maintaining long tem
change ?
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Prédisposition au

Processus d'implantation

Changement de pratiques cliniques {Michie)

changement [Holt)

4., Personally beneficial
Employees believe that
the proposed change is
beneficial to
organizational members
v 17-1am worried | will
lose some of my status
in the organization
when this change is
implemented. 40 This
change will disrupt

du programme (Patton)

&. Overall impacts

Measures of impact (intended and

unintended) on overall problem,

ultimate goals, side effects, social

and economic CoNsequences

v Towhat extent and in what ways
was the program improved? To
what gxtent were infermed, high-
quality decisions made ?

Q. Anticipated results in a long-term

5. Optimism

The confidence thatthings will happen for the best or that
desired goals will be attained: optimism; pessimizm; unrealistic
optimizm; identity

6. Beliefs about consequences

Acceptance of the truth, reality, or validity about outcomes of a
behaviar in a given situation: beliefs; outcome expectancies;
characteristics of outcome expectancies; anticipated regret;
consequents

v What do they think will happen if they do “x* [themselves, patients,

perspective colleagues and the organization; positive and negative, short term
ond long term consequences)? What are the costs of “x™ and what
are the costs of the conseguence of “x"7 What do they think will
happen if they do not do “x"? Do benefits of doing “x" cutweigh the
costs P How will they feel if they do/don‘t do “x*7 Dpes the evidence
suggest that doing “x" is @ good thing ?

many of the personal
relationships | have
developed. 15- My
future in this job will be
limited because of this
chamnge.

Implementation’ impaortance and
consequencesinalong-term
perspective, potential sustainability
of the program within the
organization

10. Transferability of the program
Potential transferability if the
program to other organizations or
utilizations

11. Short-term challenges
Short-term actions to be
implemented to facilitate the
optimal use of the program

9. Goals

Mental representations of outcomes or end states thatan
individual wants to achieve: goals (distal/proximal); goal
priority; goal/target setting; goals (autonomaous/controlled);
action planning; implementation intention
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for use in behaviour change and implementation research ». Implementation Science,
7(37). DOI: 10.1186/1748-5908-7-37
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distress with professional cancer navigators ». Oncologie [Dossier Apres Cancer], 13,
277-289. DOI: 10.1007/s10269-011-2026-8

Holt, D.T., Armenakis, A.A., Feild, H.S. et Harris, S.G. (2007). « Readiness for organizational
change: the systematic development of a scale ». The journal of applied behavioural
science, 43(2), 232-255. DOI: 10.1177/0021886306295295

Michie, S., Johnston, M., Abraham, C., Lawton, R., Parker, D. et Walker, A. (2005). « Making
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Annexe B2 — Résumés des ateliers d’échanges et de transfert de connaissances de SATIN 11

Nom de I’atelier Date Nombre de participants

Atelier de transition

entre SATIN I et SATIN 1 18-19 octobre 2012 | 54

Objectif : présenter les résultats du projet SATIN | (SATisfaction des INfirmiéres) et discuter
des solutions possibles pour résoudre des problemes identifiés par le projet SATIN 1.

Themes : soins palliatifs et cancer du poumon; signification du travail et pleine conscience
comme programme de soutien; gestion des symptdmes, développement des compétences
éthiques et collaboration interprofessionnelle en tant que programme de soutien aux soins
intensifs.

Structure de I’atelier : présentations suivies d’ateliers de discussion avec retour en pléniere.

Résume :
Atelier de discussion n° 1 : Palliative care and lung cancer
Pour [P’intervention a implanter, il serait avantageux d’uniformiser la formation des

professionnels en soins palliatifs et de développer des compétences spécifiques pour ce type de
soins dans le but de reduire les fausses croyances et de faciliter I’intégration des soins palliatifs
plus t6t dans la trajectoire. Ainsi, introduire systématiquement la consultation en soins palliatifs
en postdiagnostic pourrait permettre de I’intégrer plus tét dans le processus et de faire connaitre
davantage les soins palliatifs. Une formation sur le volet interprofessionnel serait bénéfique
autant pour le développement des compétences que pour la comprehension des réles de chacun.
Afin de favoriser I’intégration des compétences individuelles et collectives, la supervision d’une
personne pivot a chaque quart de travail permettrait une meilleure cohésion au sein de I’équipe.
Il y a une absence de transition entre les soins en oncologie et les soins palliatifs. 1l serait donc
intéressant de choisir un modéle qui intégre I’approche palliative. Dans une perspective
d’évaluation, des indicateurs tels que des échelles de bien-étre, le taux de satisfaction de la
clientéle et du personnel, le pourcentage des usagers référés précocement en soins palliatifs
pourraient étre inclus avant et apreés I’implantation.

Atelier de discussion n° 2: Meaning at work and mindfulness as supportive program

Un des defis est que ce type d’intervention peut ne pas convenir a tous. Ainsi, il est important de
s’assurer que d’autres options soient disponibles pour le personnel. Le programme d’intervention
devrait s’adresser a tous les membres de I’équipe interdisciplinaire et pas seulement aux
infirmiéres. Les indicateurs pertinents pour I’évaluation de ce programme pourraient étre des
indices de qualité de vie, de congés maladie, de détresse du personnel, le nombre et la duree des
vacances prises, etc. Il serait intéressant de comparer ces indicateurs avec les unités ou le
programme d’intervention n’a pas été implante. L’unité des soins palliatifs serait un bon milieu
pour mettre sur pied cette intervention. Il s’agirait d’un programme de 8 semaines a raison de 2
heures par semaine, possiblement durant les quarts de travail. L’intervention serait a construire
selon la culture des soins palliatifs.
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Atelier de discussion n°®3: Symptom management and inter-professional collaboration as a
supportive program in the ICU

Les éléments tels que la douleur, I’agitation, le délirium et la détresse du personnel soignant
devraient étre inclus dans I’intervention. De plus, il est important d’encourager le leadership
collaboratif par I’entraide entre les équipes des soins palliatifs et des soins intensifs. Des
réunions entre les membres de I’équipe avant de rencontrer la famille sont a privilégier afin
d’étre mieux préparé. La présence des infirmiéres est nécessaire lors des rencontres avec la
famille. Pour assurer la faisabilité de I’intervention, il faut avoir des stratégies éducatives, qui
pourraient notamment consister en la tenue d’une journée d’atelier avec des spécialistes en soins
palliatifs. Il serait également intéressant de faire un débriefing pour parler de situations
éthiquement plus difficiles avec un conseiller extérieur en éthique et utiliser d’avantage la
documentation en ligne. Plusieurs barrieres sont érigées face a I’intervention, telles que le
manque de temps, les changements réguliers de médecins et la culture organisationnelle aux
soins intensifs. Les stratégies pour contrer ces embuUches sont I’appui du milieu par une approche
participative et le développement d’une vision et de valeurs communes dés le départ. Finalement,
pour évaluer I’efficacité de I’intervention pré et post-implantation, il serait pertinent de revoir les
chartes permettant de mesurer la documentation des symptémes (douleur, dyspnée, délirium) et
des interventions pour les traiter. La détresse psychologique des infirmiéres ainsi que leur
perception sur la qualité de la mort du patient pourraient aussi étre mesurées.

Atelier de discussion n° 4: Développement des compétences éthiques

Il est important d’avoir une tradition en éthique et de prendre en considération les différences
individuelles. Les raisons de la détresse peuvent varier d’une profession a I’autre. L’éthique
donne un sens au travail, permet de se questionner face a un probléeme et de débuter une
démarche éthique. L’environnement organisationnel doit permettre et encourager le
questionnement. Il faut reconnaitre les zones a risque et la souffrance. L’organisation du travail
est souvent réalisée en fonction du budget et prend moins en considération le personnel, par
exemple, le ratio infirmiére-patients. Le partage d’une méme philosophie lors de situations
difficiles est aidant. Chaque membre de I’équipe a une responsabilité éthique et il est important
de créer une culture ainsi qu’une vision commune.

Nom de I’atelier Date Nombre de participants

Atelier | 18 octobre 2013 58

Objectif : présenter les quatre interventions proposees correspondant a des projets des phases |
et 1l qui portent sur le développement et I’évaluation d’interventions complexes en soins
palliatifs.

Thémes : les concepts de soins palliatifs et de soins de soutien ainsi que leurs barrieres
respectives; I’intégration d’une approche de soins palliatifs; I’organisation apprenante dans un
milieu de travail.

Structure de I’atelier : présentations suivies d’ateliers de discussion avec retour en pléniére.
Résumé : 1l y a une distinction entre les soins palliatifs et les soins de soutien. En effet, les soins
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palliatifs sont plus spécialisés et ils ont une connotation négative, car ils sont souvent associés a
la mort. Les soins de soutien sont, quant a eux, plus globaux puisqu’ils sont associés a la
chronicité de la maladie et a I’accompagnement tant psychologique que familial du patient. Par
contre, il faut étre prudent afin de ne pas évacuer la notion de la mort. Les opinions sont
partagées a savoir s’il est préférable de conserver le concept des soins palliatifs et travailler sur
les barriéres telles que les tabous associés a la mort et a I’acharnement thérapeutique. Pour
d’autres, le concept de soins de soutien est préférable étant donné qu’il est associé a I’espoir et
engendre moins de résistances. La notion de continuum entre les soins palliatifs et les soins de
soutien est importante pour plusieurs participants puisqu’elle respecte, entre autres, le
cheminement du patient face a sa maladie. Il s’avére donc important d’avoir la méme
terminologie afin d’assurer une cohérence entre les milieux.

Nom de I’atelier Date Nombre de participants

Atelier 11 5 décembre 2014 45

Objectif : faire un constat de la phase | (élaboration des interventions) pour les 4 études du
projet et amorcer une réflexion pour la suite du projet, soit la phase Il (implantation et
évaluation).

Thémes : présentation de I’étude 2 et évaluation de son approche de soins de soutien; Etude 1,
présentation des trois modules de formation (éthique et aspects légaux, communication et gestion
de la douleur) et identifier les éléments prioritaires manquants; déterminer les stratégies
d'implantation a privilégier pour assurer la faisabilité et la pérennité des interventions; définir les
indicateurs de résultats necessaires a court, moyen et long terme.

Structure de I’atelier : présentations suivi d’ateliers de discussion avec retour en pléniere.

Résumé : Etude 2. Selon la majorité des participants, I’intervention met de I’avant une approche
de soins palliatifs pour plusieurs raisons. Parmi celles-ci, on retrouve le caractére précoce de
I’intervention, le respect de la volonté du patient d’étre informé, le désir de soutenir le patient et
des outils qui permettent aux professionnels de convenir d’un partenariat avec le patient et de
connaitre I’ensemble des besoins de celui-ci tout au long de la trajectoire. De plus, les outils
proposés, notamment les capsules vidéo, favorisent le partage des connaissances collectives et
d’un langage commun. Par contre, les outils en soi ne changent pas les attitudes et un programme
de formation s’avére nécessaire. Etude 1. La formation offerte aux infirmiéres aux USI établit un
langage commun au sein du personnel et permet de jeter un regard critique sur leur réalité. Par
contre, la formation n’est pas une fin en soi, il faut également créer les occasions et établir des
conditions qui permettent le partage des difficultés. La difficulté de vulgariser et de bien
transmettre le contenu de la formation est soulevée ainsi que le besoin de soutien pour
I’intégration des concepts enseignés. Pour assurer la pérennité dans la pratique, la formation doit
étre offerte annuellement afin de renouveler les exemples cliniques et pour poursuivre la
bonification de la nouvelle culture. Il est donc nécessaire de développer des connaissances, mais
aussi des habiletés. Le choix des formateurs doit étre judicieux et ceux-ci doivent étre soutenus
dans leurs rdles. L’organisation doit étre partie prenante et se sentir concernée par le document
sur les valeurs, étre préte a les transmettre et a les mettre en pratique. Plusieurs indicateurs de
résultats sont nécessaires pour évaluer les effets de I'intervention a court, moyen et long termes :
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la satisfaction et le bien-étre de I’équipe, une diminution de la souffrance éthique et de la
détresse, le nombre d’outils utilises, le nombre de personnes formées, leur profession, le nombre
d’affiches installées au chevet du patient, I’amélioration de la qualité de la communication entre
le medecin et les infirmieres, la satisfaction du patient et de sa famille.

Nom de I’atelier Date Nombre de participants

Atelier 111 15 janvier 2016 61

Objectif : faire un rappel des interventions proposées ainsi que des présentations des principaux
résultats de I’évaluation ainsi que des principaux résultats de I’évaluation. Nous poursuivrons
une réflexion sur la formulation des messages pour la diffusion et la suite du projet.

Themes : déterminer les messages importants pour chacune des études; identifier des publics
cibles et elaborer les stratégies de diffusion; définir différentes stratégies pour assurer la
continuité du projet.

Structure de I’atelier : présentations suivies d’ateliers de discussion avec retour en pléniére.

Résumé : Etude 1l et 3. Les messages importants & retenir sont I’ajout d’une ressource
(travailleuse sociale) dans I’unité qui permet de mieux gerer les crises. L’ importance de batir des
équipes expertes et non des équipes d’experts et impliquer d’avantage les médecins. Il est
nécessaire de partager des valeurs et une vision commune au niveau organisationnel. Il est
important de valoriser et de faire évoluer la prise en charge globale chez les infirmiéres puisqu’il
ne faut pas seulement guérir mais aussi accompagner les patients. La présence de I’infirmiére est
nécessaire lors des rencontres interprofessionnelles. Les publics qui devraient connaitre les
résultats de I’étude sont les médecins, les patients, les équipes de soins intensifs et de soins
palliatifs, les équipes de gestion et les gestionnaires. Enfin, pour assurer une continuité il serait
intéressant de créer des espaces de discussion interprofessionnelles et de promouvoir le projet
dans les autres milieux cliniques. Etude 2. Les idées prédominantes de cette étude sont
I’importance d’un porteur de dossier sur les lieux et la nécessité d’impliquer les gestionnaires et
les médecins. Il est important d’augmenter le sentiment de compétence des infirmieres en les
outillant pour qu’elles puissent interagir et mieux gérer la détresse de leurs patients. Egalement,
il y a une confusion terminologique entre les soins palliatifs et les soins de soutien. Les publics
cibles sont tous les professionnels de la santé ainsi que les directeurs et les ministeres. Un suivi
des éléments implantés est essentiel pour la continuité. Etude 4. Les concepts qui ressortent de
cette étude sont I’importance de prendre soin de soi et de I’équipe. La philosophie de la pleine
conscience encourage a prendre un temps d’arrét et peut étre bénéfique pour les organisations. Il
est important de créer des espaces pour relaxer. Plusieurs publics cibles sont identifiés tels que
les syndicats et les ressources humaines. Enfin, pour assurer la continuité il est important de
mettre le projet & I’ordre du jour et d’avoir une responsabilité individuelle mais aussi d’équipe
face a celui-ci.
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Annexe B3 — Description des types de participants aux ateliers

Atelier 1 : 18-19 octobre 2012

Atelier 2 : 18 octobre 2013

Atelier 3 : 5 décembre 2014

Atelier 4 : 15 janvier 2016

Gestionnaires

de centres hospitaliers (6)
Gestionnaires terrain : 3
Haut-gestionnaires : 3

Gestionnaires

de centres hospitaliers (10)
Gestionnaires terrain : 5
Haut-gestionnaires : 5

Gestionnaires

de centres hospitaliers (10)
Gestionnaires terrain : 5
Haut-gestionnaires : 5

Gestionnaires

de centres hospitaliers (13)
Gestionnaires terrain : 6
Haut-gestionnaires : 7

Décideurs

du réseau de la santé (3)
Ministére de la Santé : 2
Santé et sécurité au travail : 1

Décideurs

du réseau de la santé (7)
Ministére de la Santé : 2
Santé et sécurité au travail : 1
Syndicat : 1

Maison Michel-Sarrazin : 1
Ordres professionnels : 2

Décideurs

du réseau de la santé (5)
Ministere de la Santé : 1
Santé et sécurité au travail : 2
Syndicat : 1

Ordres professionnels : 1

Décideurs

du réseau de la santé (10)
Ministére de la Santé : 2
Santé et sécurité au travail : 2
Syndicats : 1

Ordres professionnels : 1
Autres décideurs : 4

Cliniciens (20)

Infirmiéres : 10

Intensiviste : 1

Médecins : 4

Intervenant soins spirituels : 1
Etudiants : 4

Cliniciens (20)

Infirmiéres : 9

Intensiviste : 1

Médecin: 1

Ethicienne clinicienne : 1
Travailleurs sociaux : 2
Intervenants soins spirituels : 3
Etudiants : 3

Cliniciens (10)

Infirmiéres : 5

Travailleur social : 1
Intervenant soins spirituels : 1
Etudiants : 3

Cliniciens (16)

Infirmiéres : 8

Médecins : 3

Travailleur social : 1
Intervenants soins spirituels : 2
Etudiants : 2

Recherche (24)

Chercheurs (SATIN) : 11
Chercheurs internationaux : 4
Autres chercheurs : 5
Coordonnateur : 1
Professionnels de recherche : 2
Assistant de recherche : 1

Recherche (20)

Chercheurs (SATIN) : 10
Autres chercheurs : 2
Coordonnateur : 1
Professionnels de recherche : 2
Assistants de recherche : 5

Recherche (19)

Chercheurs (SATIN) : 10
Autres chercheurs : 2
Professionnels de recherche : 3
Assistants de recherche : 2
Designer graphique : 1
Statisticien : 1

Recherche (21)

Chercheurs (SATIN) : 10
Autre chercheur : 1
Coordonnateur : 1
Professionnels de recherche : 3
Assistants de recherche : 5
Statisticien : 1

Bénévole (1)

Bénévole (1)

Bénévole (1)

Bénévole (1)

Total : 54 participants

Total : 58 participants

Total : 45 participants

Total : 61 participants
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