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RESUME

ETUDE DES PERCEPTIONS ET DELA

PRATIQUE AVOUEE DES INFIRMIERES DE NEONATOLOGIE

DANS UNE PERSPECTIVE DE SOINS CENTRES SUR LA FAMILLE

Vicky Ward

Cette étude a pour but de décrire les perceptions et la pratique avouée des
infirmiéres en regard des éléments clés de la philosophie de soins centrés sur la famille
(SCF) ainsi que d’identifier certaines variables personnelles ou professionnelles qui ont
une influence sur ceux-ci, dans une unité de soins intensifs néonataux (USIN) de niveau
III. 11 s’agit d’un devis de recherche de type descriptif ayant un échantillon de convenance
de 50 infirmiéres travaillant dans I’'USIN au Centre Hospitalier pour Enfants de I’Est de
1’Ontario (CHEQ). Le questionnaire FCCQ-R développé par Bruce en 1995 a été modifié
et a servi & identifier les perceptions, la pratique avouée et les variables personnelles et
professionnelles des infirmiéres. Les résultats démontrent des perceptions positives des
infirmiéres envers les éléments ciés des SCF mais également une différence significative
entre leurs perceptions et leur pratique avouée. La situation familiale semble influencer les
perceptions des infirmiéres des SCF mais non leur pratique avouée. Le niveau de scolarité,
’age et I’état civil ne démontrent pas d’influence significative sur les perceptions des
infirmiéres face aux SCF et aucune de ces données n’a démontré une influence sur ia
pratique avouée de ces mémes infirmiéres. Selon les commentaires et les suggestions

apportées par les infirmiéres aux questions ouvertes du FCCQ-R modifié, plusieurs
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changements a "environnement physique pourraient aider & P’application des SCF en
pratique ainsi que des changements dans les politiques et les programmes existant dans
Uinstitution face aux SCF. Certains des commentaires démontrent la résistance des
infirmiéres face aux soins a la famille.

Suite aux résultats de la présente recherche, les implications identifiées pour la
pratique sont un besoin de programmes d’éducation spécifiques incluant des stratégies
pour "application des SCF ainsi que la modification de I’environnement physique pour
diminuer les barriéres aux SCF 4 PUSIN.

Les implications pour 1’éducation portent sur le développement de programmes
d’éducation formelles ou sous forme d’ateliers se concentrant sur des stratégies spécifiques
pour mettre les SCF en pratique ainsi que I’inclusion des SCF dans le curriculum de base
de formation.

Les pistes de recherche suggérées, en plus de refaire la méme €tude avec un
échantillon plus grand et diversifié, sont axées sur I’effet d'un programme éducatif
spécifique aux SCF. Des recherches sur I’efficacité de la pratique réflexive des infirmiéres
quant aux SCF ou I’observation méme de leurs pratiques en SCF et des recherches
entourant le pouvoir exercée par "infirmiére sur la famille sont suggérées. D’autres
recommandations de recherches portent sur Putilisation d’analyses multivariées pour
examiner ”influence d’une combinaison de facteurs sur la pratique des SCF, I'étude de
I"expérience de la famille face aux SCF et sur ’effet des SCF sur des facteurs comme la
qualité des soins au nouveau-né, a la famille et la satisfaction de la famille et des
infirmiéres. Enfin des études sur le modéle de SCF lui-méme ainsi que sur la poursuite de

la validiié et de la fidélité de "instrument FCCQ-R modifié seraient nécessaires.
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INTRODUCTION

Au cours des trente derniéres années, le réle et les responsabilités de la famille
envers les soins de ’enfant hospitalisé ont beaucoup évolué (Bruce & Ritchie, 1997).
La philosophie des soins centrés sur la famille (SCF) ou « Family-Centered Care —
FCC », encourage les professionnels de la santé a reconnaitre les nouveaux rdles de la
famille dans les soins (Shelton, Jeppson & Jonhson, 1987). Toutefois,
1’opérationnalisation de la philosophie en milieu clinique continue de poser plusieurs
défis (Ahmann, 1994a;, Brown & Ritchie, 1989; DePompei, Whitford & Beam, 1994;
Gill, 1987b; Wilkins, Pollock, Rochon & Law, 2001). De nombreux facteurs
influencent I’application des SCF, entre autres des facteurs environnementaux, les
attitudes de la famille ainsi que les perceptions des infirmiéres. Selon Ahmann (1998)
et Bruce et Ritchie (1997), afin de prodiguer efficacement des SCF, les infirmicres
doivent reconnaitre leurs propres croyances et leur compréhension des soins aux enfants
et 3 la famille. Avant d’offrir des programmes de formation aux infirmicres sur la
philosophie des SCF, il est donc important d’identifier, non seulement leurs perceptions
mais aussi leur pratique actuelle par rapport a celle-ci.

Cette thése a pour but de décrire les perceptions et la pratique avouée des
infirmiéres envers les éléments clés de la philosophie des SCF ainsi que d’identifier
certaines variables personneiles ou professionnelles qui ont une influence sur ces
perceptions et/ou pratique avouée, dans une unité de soins intensifs néonataux (USIN)

de niveau I Le travail se présente comme suit. La problématique sera d’abord



énoncée, suivie d’une recension des écrits sur le sujet, suivie par la méthodologie

utilisée, pour ensuite présenter ’analyse des données ainsi qu’une interprétation des

résultats.



CHAPITRE
LA PROBLEMATIQUE
1.1 Enoncé du probléme

Au cours des deux derniéres décennies, au Canada et aux Etats-Unis, les soins
cenirés sur la famille (SCF) sont devenus le standard de soins pour les enfants
hospitalisés (Ahmann & Johnson, 2000). Plusieurs centres hospitaliers pédiatriques
adoptent aujourd’hui la philosophie des SCF dans la pratique quotidienne (Ahmann,
1994a).

La pratique de soins basés sur la philosophie des SCF est un objectif du Centre
Hospitalier pour Enfants de I'Est de I’Ontario (CHEQ). Toutefois, a 'unité des soins
intensifs néonataux (USIN) du CHEO, on remarque des inconsistances dans la pratique
des soins infirmiers a la famille. Certaines se rapportent & I’ambivalence des infirmiéres
face aux soins a la famille. Il semble aussi exister des inconsistances, non seulement
entre infirmiéres mais aussi chez une méme infirmiére. Par exemple, une infirmiére
peut inclure les parents dans les soins un jour et le lendemain ne pas le faire. Certaines
infirmiéres partagent toute I'information avec la famille et d’autres ne le font pas.
Certaines infirmiéres encouragent I’échange entre les familles 2 I'unité tandis que
d’autres le découragent. Certaines infirmiéres intégrent les besoins du nouveau-né et de

la famille dans leur plan de soins tandis que d’autres s’attardent uniquement aux besoins



du nouveau-né. Il s’avére difficile d’expliquer pourquoi certaines infirmiéres
réussissent mieux 4 appliquer les soins a la famille dans leur pratique quotidienne.

Ce milieu de soins intensifs néonataux de niveau Il comprend des nouveau-nes
avec des problémes chirurgicaux, génétiques, cardiaques et de prématurité. Le niveau
Il indique que !'unite est responsable de la pﬁse en charge des désordres néonataux des
plus complexes. Les nouveau-nés de ce milieu y restent habituellement toute la durée
de leur hospitalisation, de I’état critique jusqu’a leur congé. L Appendice A décrit les
différents niveaux des unités de soins néonataux.

Plusieurs facteurs & I’USIN influencent la prestation des soins infirmiers a la
famille. L’état critique du nouveau-né, la disponibilité et les attitudes des parents ainsi
que les ressources disponibles & 1’unité, comme un endroit ou les parents peuvent
demeurer durant I’hospitalisation, sont des exemples de certains de ces facteurs. Des
facteurs dans I’environnement physique, tels un espace suffisant au chevet et des
endroits pour que les parents se réunissent jouent aussi un rOle dans
I’ opérationnalisation d’une philosophie de soins 2 la famille.

Beveridge, Bodnaryk et Ramachandran (2001) et Dobbins, Bohlig et Sutphen
{1994) confirment que plusieurs facteurs peuvent influencer le niveau d’application des
soins 4 la famille en milieu clinique des soins intensifs néonataux. Selon ces auteures,
les soins 4 la famille dans un tel milieu présentent un défi additionnel puisque les
parents du nouveau-né n’ont pas de relation préétablie avec le nouveau bebe,
comparativement & ceux d’enfants plus 4gés hospitalisés. Selon Dobbins et al. (1994), il

est important d’inclure les parents dans les soins et les décisions envers leur nouveau-n¢



malade afin qu’ils puisseﬁt se sentir impliqués et comme faisant partie de I’équipe. Les
professionnels de la santé doivent prendre conscience que les décisions médicales
complexes reliées au nouveau-né apportent parfois des séquelles nécessitant des soins 4
long terme, soins qui deviendront la responsabilité des parents. On peut donc voir
I’importance d’impliquer les parents dans la prise de décision a tous les niveaux des
soins de leur nouveau-né.

Selon Van Riper (2001), la nature de la relation entre la famille ét Pinfirmiére
aux soins intensifs néonataux peut influencer la facon dont la famille répond 2
I’expérience d’avoir un bébé prématuré. Selon cette auteure, les infirmiéres qui incluent
les éléments des soins a la famille dans leur pratique ont une influence positive sur le
bien-étre de la famille ayant un bébé prématuré.

En dépit de I’adoption d’une philosophie de soins 4 la famille dans les soins
intensifs néonataux de plusieurs centres hospitaliers, plusieurs auteurs ont remarqueé des
inconsistances dans I’application de celle-ci (Dobbins et al., 1994; Newton, 2000). Ces
derniers auteurs confirment qu’entre "adoption d’une philosophie administrative et la
mise en application de la philosophie par les infirmiéres, un ¢énorme fossé reste &
combler (Ahmann, 1994a; Ahmann, 1998; Berman, 1991; Beveridge et al., 2001; Bruce
& Ritchie, 1997; Dunst & Trivette, 1996; Galvin et al., 2000; Johnson, 1990; Newton,
2000; Wilkins et al., 2001). La définition méme de la philosophie des SCF peut varier
selon le cenire hospitalier, selon le milieu clinique et aussi selon les divers
professionnels de la santé, dont les infirmieres (Bruce & Ritchie, 1997). Les ressources

du milieu, les perceptions des infirmiéres et aussi les perceptions de la famille



s’influencent mutuellement dans le mode d’adoption de ceite philosophie (Bruce &
Ritchie, 1997, Létourneau & Elliot, 1996).

Palmer (1993) identifie plusieurs avantages dans I'adoption d’une telle
philosophie, autant pour les parents et Penfant que pour le professionnel de la sante.
Cette auteure explore le rdle des parents envers leur enfant d’dge scolaire durant
I’hospitalisation. Elle a noté chez les parents une augmentation du niveau de confiance
et des compétences relides & la maladie de I’enfant et une diminution de U'ennui et de.
’anxiété. Les parents se sentent aussi plus a Iaise de partager leur anxiété avec les
infirmiéres et ils recoivent plus d’enseignement, ce qui se traduit par de meilleurs soins
au moment du congé de I’enfant. Parmi les avantages identifiés pour 'enfant
hospitalisé, Palmer (1993) note la diminution du stress émotionnel, la diminution des
troubles de comportement durant et aprés Ihospitalisation, la diminution des infections
nosocomiales et des complications post-opératoires lorsqu’un parent demeure aupres de
lui, ’augmentation du sentiment de sécurité étant donné I’absence de Panxiéte de
séparation et le maintien du lien parent-enfant. On pourrait peut-€tre retrouver certains
de ces avantages chez les parents ayant un nouveau-né hospitalisé aux soins intensifs
néonataux, mais aucune étude sur le sujet ne semble disponible. Ahmann (1994b)
ajoute que les professionnels de la santé, y compris les infirmiéres, ressentent un plus
grand sentiment de satisfaction dans leur travail lorsque les SCF sont appliqués en
milieu clinique.

Selon Ahmann (1994b) la philosophie des SCF est basée sur la croyance que

toutes les familles sont profondément concernées par le bien-étre de leur enfant et



veulent les soigner. On y reconnait la famille comme un élément central dans la vie de
Penfant et donc un élément central dans la planification des soins de enfant lors
d’hospitalisation (Beveridge et al,, 2001; Edelman, 1991). Cette philosophie sous-
entend aussi le respect de la diversité des familles quant 4 la structure familiale, les buts,
le passé, les réves, les stratégies de fonctionnement, ainsi que les différences au plan des
ressources de soutien familial et des besoins d’information (Ahmann, 1994b). Pour
appliquer une telle philosophie, il est primordial de créer une bonne comrhunication, un
partenariat et une collaboration entre les familles et les infirmiéres (Ahmann, 1994a).
Selon Galvin et al. (2000), les concepts centraux d’une philosophie de SCF sont le
respect, la collaboration et le soutien, ce qui n’est pas toujours le cas en réalité.

En effet, les parents identifient un manque de communication entre les
infirmiéres et la famille concernant les attentes, les roles et le niveau de participation
désiré. Les parents disent se sentir dévalorisés et considérés comme incompétents face
aux soins de leur enfant en raison du peu d’information et du peu de soutien de la part
des infirmiéres (Coyne, 1995).

Selon Argyris et Schon (1999), avant méme d’observer la pratique dun
professionnel, il est nécessaire d’examiner ce qui suscite sa fagon d’agir, les schemes
cognitifs fondamentaux qui influengent sa pratique. 11 ne suffit pas de présenter une
théorie ou une philosophie & un individu, mais il faut aussi connaitre ses perceptions
face & celle-ci, perceptions qui sans doute influenceront sa pratique.

Une pratique infirmiére idéale reposerait sur des perceptions favorables a

I’application des SCF, accompagnées des efforts des infirmi¢res pour impliquer la



famille dans le plan de soins du nouveau-né. Selon Bruce et Ritchie (1997), Caty,
Larocque et Koren (2001) et Létournean et Elliot (1996), les infirmiéres en milieux de
soins pédiatriques, ont des perceptions positives face aux SCF mais il existe toutefois
une différence significative entre leurs perceptions et leur pratique. Afin de tenter
d’expliquer pourquoi la philosophie des SCF n’est pas appliquée de fagon constante, ces
auteures suggérent d’identifier les perceptions et les croyances des infirmiéres quant aux
SCF, ce qu’elles pergoivent comme nécessaire et ce qu’elles croient incorporer dans leur
pratique. D’autres auteurs suggérent que les infirmiéres doivent avoir une bonne
compréhension de leurs perceptions sur les soins 4 la famille et les soins & I'enfant
(Bruce & Ritchie, 1997, Rushton, 1990; Ahmann, 1998).

1l est aussi important d’essayer d’identifier certaines variables personnelles ou
professionneiles des infirmiéres qui influencent les perceptions ou la pratique avouce
des SCF. La connaissance des perceptions et des pratiques avouées est également
nécessaire afin de promouvoir I utilisation des SCF par les infirmiéres de néonatologie.

Jusqu’a maintenant, aucune étude recensée par 'auteure ne documente les
perceptions des infirmiéres dans un milieu de soins intensifs néonataux et leur pratique

avougée envers la philosophie des SCF.

1.2 Butde I’étude
Le but de cette étude est de décrire les perceptions et la pratique avouée des
infirmiéres en reagrd des éléments clés de la philosophie des SCF ainsi que d’identifier

certaines variables persommelles ou professionnelles qui ont une influence sur ces



perceptions et/ou pratique avouée, dans une unité de soins intensifs néonataux (USIN)
de niveau I

Une recension des écrits portant sur les SCF & 'USIN ainsi que sur les
perceptions et la pratique des infirmiéres par rapport & cette philosophie est présentée au
chapitre suivant. A la lumiére de la recension des écrits, des questions et des hypotheses

de recherche ont été formulées.
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CHAPITRE U

RECENSION DES ECRITS

Ce chapitre présente la recension des écrits examinant les connaissances
actuelles sur les trois volets suivanis : 1) I’historique des soins & la famille afin de situer
le lecteur dans le contexte, 2) les soins 4 la famille 8 I"USIN et 3) les perceptions et la
pratique des infirmiéres par rapport aux soins a la famille. Ce chapitre se termine avec

la description du modéle des SCF a titre de cadre conceptuel.

2.1 Historigue des soins 4 la famille

Afin de bien situer le lecteur dans le contexte des soins & la famille, 1l est |
important de commencer avec un bref historique de ceux-ci. Au cours des trente
derniéres années, le rdle et les responsabilités de la familie envers les soins de 'enfant
hospitalisé ont beaucoup évolué. L’ouverture des premiers hopitaux pour enfants a
commencé au milieu du XX siécle, en raison de I’augmentation des diverses maladies
infecticuses, souvent fatales (Darbyshire, 1993). La plupart de ces institutions
interdisaient aux parents de visiter leur enfant. Certains hopitaux permettaient les visites
mais de fagon trés rigide. Par exemple, Duncombe (1951) présenie des arguments

contre les visites des parents tel que: la suggestion de planifier un maximum de 30



minutes par jour pour les visites. Bowlby et Robertson, entre les années 1950 et 1970,
font plusieurs recherches aux Etats-Unis sur la « privation maternelle » (dans Coyne,
1995). Ces médecins présentent des films qui démontrent les effets de Panxiéte de
séparation chez I’enfant. C’est en 1959, dans le « Plati Report » du Ministere de la
santé de la Grande-Bretagne que, pour la premiére fois, des recommandations sur Ie
bien-&tre des enfants hospitalisés sont mentionnées. Ce rapport recommande que les
méres soient admises & 'hopital avec leur enfant ’il est 4gé de moins de 5 ans. Des
visites fréquentes et sans restriction de temps sont aussi recommandées (Coyne, 1996,
Darbyshire, 1993). Suite 4 ces recommandations et 4 I’éducation des professionnels de
la santé, certains efforts ont ét¢ faits pour tenter d’inclure les parents dans la
planification des soins.

Vers la fin des années 1980, on se dirige vers une philosophie de soins plus
précise, soit les soins centrés sur la famille (SCF). En 1987, I« Association for the
Care of Children’s Health » (ACCH) publie un document qui identifie et définit huit
éléments clés de la philosophie des SCF ou « Family Centered-Care » (Shelton et al.,
1987). Le but ultime de cette philosophie est de soutenir la famille dans son role de
pourvoyeur de soins naturels en reconnaissant son individualitc et ses forces. Cette
philosophie de soins stipule que 1a famille est un élément central dans la vie de I’enfant
et devrait 1’étre aussi dans la planification des soins & ’hépital. L’approche inclut le
respect des diversités dans la composition de la famille et des cultures, des choix, des

forces et des différents besoins de la famille. Les SCF font appel & un partenariat,
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¢’est-a-dire une relation d’entraide entre les parents et les professionnels de la santé
{Ahmann,1994b; McGrath, 2001).

Au cours des deux derniéres décennies, les SCF sont devenus en Amérique du
Nord un des standards de soins pour les enfants nécessitant des soins de santé spéciaux
(Ahmann & Johnson, 2000). Au cours des derniéres années, |’ «nstitute for Family-
Centered Care» des Etats-Unis s’est engagée 4 promouvoir les SCF et offre maintenant
des programmes qui soutiennent cette philosophie de soins.

Plusieurs avantages ont été identifiés suite a I’adoption des SCF en milieu
pédiatrique (Ahmann, 1998). Parmi les avantages chez les parents, ’enfant et le
professionnel de la santé, Robbins (1991) en précise quatre : 1) les enfants acceptent
plus facilement les procédures nouvelles exécutées par les parents versus infirmiére, 2)
en laissant le parent participer aux soins de Penfant, celui-ci retrouve un élément de
contrdle et se sent plus confiant, 3) en impliquant le parent dans les soins, les infirmiéres
sont capables d’adopter une approche de soins plus individualisée et personnelle et 4) le
congé de I’enfant vers la maison s’effectue souvent plus t6t lorsque les parents sont
impliqués dans les soins. Selon Capitulo et Cuellar Silverberg (2001), I’adoption des
SCF en milieu pédiatrique diminue le temps du séjour & ’hopital ainsi que les coiits.
Friedemann (1989) affirme que les SCF devraient éire adoptés par toutes les infirmiéres
afin de combiler les besoins des famulles.

Selon Newton (2000), la philosophie des SCF représente I"une des philosophies
infirmiéres les plus dynamiques puisqu’elle avance les principes de mutualité et de

partenariat avec la famille pour satisfaire aux besoins du client 2 I'intérieur d’un systeme
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de soins de santé changeant. Par contre, cette auteure avance aussi que la philosophie
des SCF est pleine de défis. Les difficultés reliées & la participation des parents
comprennent les difficultés dans la définition des rbles, les rapports de pouvoir entre les
professionnels de la santé et la famille sur les soins et un manque de négociation entre
les infirmiéres et la famille. Bien que la littérature abonde sur I'application de ia
philosophie, "implantation en milieu clinique demeure encore parfois difficile dans la
pratique actuelle (Wilkins et al. 2001).

Webb, Hull et Madeley (1985) ainsi que Merrow et Johnson (1968), soutiennent
que les parents sont préts et se sentent capables de prodiguer des soins plus techniques a
leurs enfants. Par contre les infirmiéres ne sont pas toujours prétes a laisser les parents
assumer ce role. Brown et Ritchie (1990), Merrow et Johnson (1968) ainsi que Webb et
al,, (1985), avancent tous que les parents veulent participer dans beaucoup plus
d’aspects de soins que les infirmiéres ne le réalisent. Hayes et Knox (1984) décrivent
les rdles du parent comme défenseur de DIenfant, expert au sujet de Penfant,
coordonnateur des soins, interpréte et aidant naturel. Dans la recension des écrits de
Coyne (1995), ce demier rapporte que les parents mentionnent un manque de
communication entre les infirmiéres et la famille concernant les attentes, les rbles et le
niveau de participation désiré. Les parents ajoutent se sentir dévalorisés et considéres
comme incompétents face aux soins de leur enfant en raison du peu d’information et du
peu de soutien de la part des infirmieres.

Néanmoins, il ne faut pas présumer que tous les parents veulent participer dans

les soins de leur enfant. Chaque parent est différent et I’infirmiére devrait discuter avec
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eux de leurs attentes. Brown et Ritchie (1990) identifient certains facteurs d’influence
sur les différentes attitudes des parents quant au niveau de participation aux soins, dont
la personnalité du parent, son état émotif et son aisance avec la maladie et les hopitaux.

Selon les lignes directrices nationales de Santé Canada (2002), la philosophie
des SCF devrait étre appliquée dans la prestation des soins en maternité et au nouveau-
né. Deux des problémes importants relatifs 4 la mise en pratique de cette philosophie
sont les attitudes et les habiletés des professionnels de la santé envers celle-ci.

Selon la recension des écrits ci-haut, plusieurs auteurs discutent de la difficulté
d’opérationnaliser la philosophie des SCF, par contre, aucun écrit n’a ét¢ identifié

s’opposant & la philosohie des SCF. 1 semble que I"approche est considérée sans faille.

2.1.1 Les soins 3 la famille 8 PUSIN

L’expérience d’avoir un nouveau-né nécessitant une hospitalisation aux soins
intensifs néonataux est éprouvante pour les parents. Ceux-ci doivent affronter plusieurs
stresseurs, incluant la séparation et les complications médicales potentielles, en plus de
faire face 3 un environnement de haute technologie. Selon Miles et Holditch-Davis
(1995), ’environnement des soins intensifs néonataux peut avoir des effets a long terme
sur les habiletés parentales. Une approche de soins individualisés et offrant du soutien &
la famille permet une diminution de 'anxiété de la famille en les aidant & identifier
différents mécanismes d’adaptation (Hughes, McCollum, Shetfel & Sanchez 1994). De
plus, I’application des SCF entrainerait des effets positifs sur I’état de sant¢ du nouveau-

né (Ahmann,1994b; De Lestard & Lennox, 1995). L’importance de Iimplication de la
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famille et de son besoin de développer un attachement avec son nouveau-né a éi¢
identifiée par plusieurs chercheurs et théoriciens au cours des années (Laurie, 1995).

Depuis les années 1970, les modéles de soins ont beaucoup évolué dans les
unités de soins intensifs néonataux de I’ Amérique du Nord. Ces changements résultent
d’une meilleure compréhension des besoins développementaux du nouveau-né ainsi que
des besoins de la famille (Brown, Pearl & Carrasco, 1991). Selon Stewart (1991), avant
les années 1970, les parents n’avaient pas accés aux soins intensifs néonataux sauf pour
quelques bréves visites, pendant lesquelles ils devaient porter une jaguetie et un masque.

Depuis 1990, l’approche systémique en soins infirmiers 4 la famille ou « family
systems nursing » de Wright et Leahy (1995) est utilisée dans certains milieux de soins,
incluant les soins intensifs néonataux. Ce modéle est plutdt un modele d’analyse et
d’intervention auprés de la famille; c’est-d-dire on y ¢étudie les relations et la
communication entre les membres de la famille de méme que I’effet de la maladie sur
son fonctionnement. La cible de soins est le systéme familial et non la condition
physique du nouveau-né. Dans la philosophie des SCF, la cible des soins est le
nouveau-né entouré de sa famille. La philosophie des SCF identifie la famille comme
I’¢iément central dans la vie de P'enfant ou du nouveau-né. Cetie approche cadre bien
avec les soins néonataux, qui sont centrés sur la santé et le bien-8re du nouveau-né
entouré par sa famille et non uniquement sur le fonctionnement de la famille ayant un
nouveau-né malade.

Les interventions issues de ’approche systémique de Wright et Leahy (1995)

auprés de la famille demandent beaucoup de pratique de la part de Uinfirmicre ainsi que
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beaucoup de temps ce qui n’est pas toujours possible dans un milieu de soins critiques.
Pour les fins de cette étude, la philosophie des SCF a été choisie comme plus approprie
pour étudier les perceptions des infirmiéres de 'USIN. Cette philosophie comprend
plusieurs pratiques de soins qui veulent inclure la famille du nouveau-né dans les soins
et dans la prise de décision.

L’adoption de pratiques basées sur Ia philosophie des SCF représente un objectif
de soins pour la plupart des unités de soins intensifs néonataux (Beveridge et al., 2001).
Selon Ahmann (1994a), il existe malheurcusement un ajustement a faire entre Ia
philosophie et la pratique. Les professionnels de la santé n’ont pas tous une
compréhension claire de la signification des SCF (DePompei et al., 1994). Iis
verbalisent ’acceptation des SCF mais leurs conduites ne reflétent pas toujours ceci
(Brown & Ritchie, 1990; Berman, 1991). Traditionnellement, les professionnels de la
santé se voient comme experts dans tous les aspects des soins du bébé et voient les
parents comme observateurs seulement (Jarrett, 1996). C’est une des raisons pour
laquelle ils se sentiraient peut-&tre inconfortables avec 'implication des parents dans les
soins (Beveridge et al, 2001). Heermann et Wilson (2000) et Rushton (1990)
rapportent que certaines infirmiéres éprouvent une sensation de perte de contrble lors de
P’application de SCF.

Selon Van Riper (2001), la nature de la relation que la famille développe avec
les professionnels de la santé, dont les infirmiéres, dans un milieu des soins intensifs
néonataux, peut aveir une grande influence sur la réaction de la famille face a

I"expérience d’avoir un nouveau-né prématuré. Selon cetie étude, les professionnels de
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la santé qui incorporent les éléments clés de la philosophie des SCF dans leur pratique
pourraient avoir une influence positive sur le bien-étre de la famille ayant un nouveau-
né prématuré.

Savage et Conrad (1992) décrivent P'USIN comme un milieu ot les infirmicres
sont les expertes et contrdlent l’acceésibilité et les interactions du parent avec le
nouveau-né. La relation de soins infirmiére-nouveau-né empiéte fréquemment sur la
relation se développant entre le parent et son nouveau-ne.

Dans une étude menée par Holditch-Davis et Miles (2000), décrivant les sources
de stress des méres ayant un nouveau-né prématuré, les professionnels de la santé, dont
les infirmiéres, ont été décrits comme aidants ou génants dans ’adaptation de la mére au
milieu des soins intensifs néonataux. Les conduites identifiées comme aidantes sont les
suivantes : offrir du soutien émotif 4 la mére, promouvoir le role de la mére envers le
nouveau-né et prodiguer selon la mére des soins compétents. Les conduites identifiées
comme génantes sont : la prestation de soins non compétents, selon la mere, le manque
de communication entre le professionnel de la santé et la mére et le manque de
concordance dans les discours et les pratiques des professionnels de la santé face aux
soins du nouveau-né. Cette étude conclui que des. pratiques axées sur les SCF
pourraient améliorer de beaucoup la relation entre le professionnel de 1a santé et la mere
afin de I’aider 4 mieux affronter le siress vécu aux soins intensifs néonataux.

L’ implantation de pratiques de SCF dans les soins intensifs néonataux présente
un défi additionnel puisque, contrairement 4 une unité pédiatrique o les enfants sont

plus 4gés et leurs routines établies, les rbles et les routines des parents avec le nouveau-
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né ne le sont pas. Confrontés & un environnement trés spécialisé et au nouveau-né
dépendant de technologies multiples pour survivre, les parents ont souvent de la
difficulté & préciser leur réle dans ia vie de celui-ci (Dobbins et al, 1994). En
prodiguant des SCF, les infirmiéres s’assurent que la famille assume un réle actif dans
les soins du nouveau-né et peu 4 peu, établisse son rble et ses routines avec son nouveau
bébe.

En bref, les écrits démontrent I’importance d’adopter une philosophie de SCF
dans le milieu des soins intensifs néonataux. 1l existe toutefois plusieurs facteurs qui
peuvent favoriser ou nuire a 1’application de la philosophie en milieu clinique.

En plus des perceptions des infirmiéres, ’environnement physique de I'unité, la
condition critique du nouveau-né, les occupations parentales quotidiennes, les
problémes de distance de ’hépital, la garde des autres enfants, les colits monétaires et
les expériences vécues sont tous des facteurs qui peuvent influencer la mise en pratique
des soins a la famille (Bruce & Ritchie, 1997, Coyne, 1995; Dobbins et al., 1994,
Galvin et al., 2000; Griffin, 1990; Létourneau & Elliot, 1996; Rushton, 1990).

Le soutien de la famille par les professionnels, dont les infirmiéres, et le soutien
des autres parents ayant eu une expérience & 'USIN, ont été identifiés comme des
priorités favorisant les pratiques de soins 4 la famille (Dobbins et al., 1994).

Plusieurs auteurs ainsi que des parents mentionnent des facteurs relatifs aux
professionnels de la santé, comme un manque de soutien et une inconsistance entre les
perceptions et les pratiques professionnelles des infirmiéres et des facteurs relatifs a

’environnement physique comme le bruit et I’espace, comme des barriéres & lewr
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implication dans les soins (Bruce & Ritchie, 1997; Dobbins et al., 1994; Létourneau &

Elliot, 1996; Rushton, 1990).

2.2 Les perceptions et la pratique des infirmiéres quant aux soins 4 la famille

L’application de soins & la famille en milieu clinique peut dépendre des
perceptions des professionnels de la santé, dont les infirmiéres, face 4 la philosophie des
SCF elle-méme. Ces perceptions peuvent soit en faciliter I"application, soit représenter
une auire barriére entre la philosophie et sa mise en pratique.

Certains chercheurs ont examiné les perceptions des infirmiéres tandis que
d’autres ont examiné les attitudes des infirmiéres face aux SCF. Il est important de
distinguer entre une perception et une attitude. Une perception se définit comme ¢tant
une représentation inteliectuelle, une prise de conscience d’une idée ou encore, la
fonction par laquelle ’esprit se représente les objets (Robert, 1993). Une attitude se
définit comme étant une maniére d’étre ou de se comporter (Atkinson, Atkinson, Smith
& Bem, 1994). La différence la plus importante entre une perception et une attitude est
que l'attitude d’un individu face & quelque chose peut étre observée tandis que la
perception de D’individu ne peut Iétre. Bien que la présente étude examine les
perceptions des infirmiéres face aux SCF, des résultats incluant les perceptions et les
attitudes des infirmiéres seront présentés dans la partie perceptions, puisque certains
auteurs ne font pas de distinction entre les deux termes et utilisent le terme attitude

lorsqu’ils discutent vraiment de perceptions.
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Gill (1987a) a utilisé le « Parent Participation Attitude Scale (PPAS) » de Seidl
(1969) pour mesurer les attitudes des infirmiéres quant & une pratique de SCFF, comme
I’implication des parents dans les soins. Les résultats de I’étude ont démontré que les
infirmiéres mariées et/ou avec des enfants, ou ayant un niveau d’éducation plus éleve,
ont des attitudes plus positives envers I’implication des parents aux soins. Selon
Johnson et Lindschau (1996), les attitudes des infirmieres sont éoit neutres soit plus
positives, lorsque comparées aux autres professionnels de la santé. Aucﬁne différence
dans les attitudes des professionnels de la santé n’a pu étre démontrée par rapport au
niveau d’éducation et aux années d’expérience. Les auteures ont toutefois démontré que
les professionnels de la santé étant mariés et/ou avec enfants démontrent des attitudes
plus positives, tout comme dans 1’étude de Gill (1987a).

Certains auteurs rapportent que le niveau d’éducation influence les perceptions
des professionnels de la santé quant aux soins & la famille (Dunn, 1979; Humphry,
Gonzalez & Taylor, 1993; Porter, 1979; Seidl, 1969). Dunn (1979) rapporte aussi I’age
comme influengant les perceptions des infirmiéres. Dunn (1979), Porter (1979) et Seidl
(1969) rapportent que selon le poste occupé en soins infirmiers, les perceptions sont soit
plus positives, soit plus négatives face aux soins a la famille. Le fait d’avoir des enfants
peut aussi influencer les perceptions des infirmiéres (Gill, 1987a; Johnson & Lindschau,
1996; Porter, 1979; Seidl, 1969).

Les perceptions des infirmiéres face & la famille elle-méme sont aussi
importantes dans DIapplication des soins (Gill, 1987b). Par exemple, certaines

infirmiéres voient les parents comme une source de stress et de frustration, demandant
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davantage de leur temps et pouvant interférer avec les soins prodigués aux nouveau-nés.
Les infirmiéres ont de la difficulté & délaisser le pouvoir et le contrdle qu’elles exercent
et certaines préférent assigner 4 la famille le rble de « visiteur » (Gill, 1987b). Selon
Wright, Watson et Tapp (1995), les perceptions des infirmiéres peuvent influencer les
perceptions de leur patient et de la famille face 4 leur role. 11 serait important d’évaluer
’impact et I’influence des perceptions des infirmiéres sur la famille.

Griffin (1990) suggére que les infirmiéres ne devraient pas oublier le but ultime
des soins qui est d’intégrer le nouveau-né dans la famille. Les infirmiéres devraient
laisser les parents s’ impliquer tdt et davantage dans les soins au nouveau-né. Selon cette
auteure, les infirmiéres détiennent la clé pour minimiser les barriéres et maximiser
’implication des parents dans les soins.

Selon Brown et Ritchie (1989), certaines infirmiéres manqueraient de
compréhension quant aux besoins des familles ou de connaissances sur les SCF pour
mettre la philosophie en pratique. Hayes et Knox (1984), dans une étude qualitative sur
I"expérience du stress vécu par les parents ayant un enfant hospitalis¢, identifient le
besoin d’une meilleure communication entre les parents et les professionnels de la sante,
dont les infirmiéres. Selon cette étude, les professionnels de la santé et les parents
expliquent le stress de fagon différente ainsi que le role des parents 4 Phépital. Selon
ces mémes auteures, si les infirmiéres pouvaient accepter cette différence et reconnaitre
que les parents sont les experts quant aux besoins de leurs enfants, la relation parent-

professionnel serait de beaucoup amélioree.



D’autres recherches identifient un manque de cohérence entre les besoins
identifiés par la famille et les besoins de la famille identifiés par I'infirmiére (Ahmann,
1994b). Selon I’auteure, les infirmiéres gagneraient & connaitre les besoins des familles
tels qu’identifiés par les familles elles-mémes et devraient examiner leur propre role et
adapter leur pratique selon les besoins identifiés.

Selon Laurie (1995), I’approche inconsistante des infirmiéres face aux soins 4 la
famille n’encourage pas la confiance chez les parents. Les parents se sentent souvent
confus face & leur role et au niveau de partici;ﬁation permis dans les soins intensifs
néonataux.

Selon plusieurs auteures, la formation de la plupart des infirmiéres est basée sur
un modéle médical de soins, qui suppose que les infirmiéres sont les expertes surveillant
les soins (Alien & Petr, 1998; Bruce & Ritchie, 1997; Caty et al., 2001; Heermann &
Wilson, 2000; Létourneau & Elliot, 1996, McGrath, 2001).

Selon une étude de théorie ancrée explorant les expériences des méres aux soins
intensifs néonataux, il existerait, selon ces méres, deux genres de conduites chez les
infirmiéres : les conduites infirmiéres facilitantes qui vont parali¢lement avec les
éléments des SCF et les conduites infirmigres inhibantes qui reflétent un style de
pratique clinique plus autoritaire. Selon cette étude, la relation entre la mere et
infirmiére est le facteur qui influence le plus Pexpérience de la meére aux soins
intensifs néonataux (Fenwick, Barclay & Schmied, 2000).

Selon une étude ethnographique des mémes auteures (Femwick, Barclay &

Schmied, 1999), les interactions entre la mére et I'infirmiére, dans une USIN de niveau
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Il (Appendice A), demeurent orientées sur les tAches et la communication est décrite
comme étant instrumentale. Les parents participent aux soins de base, comme faire
boire et rester avec le nouveau-né, et ce, toujours de facon supervisée ot ils ont rarement
’occasion de diriger ou de négocier leur réle.

L’étude de Bruce et Ritchie (1997) démontre toutefois que les infirmicres
comprennent clairement les complexités des soins aux enfants et & leur famille. Ces
deux chercheures ont effectué une étude descriptive et exploratoire des perceptions et de
la pratique avouée des SCF auprés de 124 infirmiéres de différentes unités d’un centre
de soins pédiatriques tertiaires. Elles ont utilisé le questionnaire « FCCQ (Family
Centered-Care Questionnaire) » qui est basé sur les neuf éléments clés des SCF. Selon
ces auteures, la majorité des infirmiéres ont des perceptions positives quant aux
¢léments clés des SCF; par contre, elles admettent que le niveau d’application de ces
éléments dans la pratique déroge de leurs perceptions. Comme barri¢res & ’application
des SCF, les infirmiéres identifient un manque d’information pour comprendre et
opérationnaliser les concepts des SCF. Les activités identifiées comme insuffisantes
dans leur pratique sont celles impliquant la négociation et le partage d’information avec
les familles ainsi que celles impliquant les parents dans la prise de décision et la
planification des soins. D’autres infirmiéres ont soulevé le besoin accru d’habiletés et
de connaissances spécialisées en relation d’aide, en communication, en méthodes
d’entrevues, en dynamique familiale et dans la clarification des roles des professionnels

de la santé lorsqu’une philosophie de SCF est préconisée. Bruns et McCollum (2002)
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avancent que les professionnels de la santé sont conscients des pratiques de SCF, sauf
gu’ils ne savent peut-étre pas comment les mettre en pratique.

Toujours dans Bruce et Ritchie (1997), les infirmiéres identifient aussi un
manque de soutien et de compréhension de la part des professionnels et des familles en
vue d’appliquer efficacement la philosophie des SCF. Les facteurs identifiés comme
ayant une influence sur les perceptions des infirmiéres sont I’age et le poste occupé en
tant qu’infirmiére, soit en gestion, en administration, au chevet comrhe infirmiére
autorisée ou comme infirmiére auxiliaire. L’4ge de V'infirmiére a ét¢ identifi¢ comme
ayant aussi une influence sur sa pratique avouée. La formation et P’expérience
professionnelle n’ont pas été identifiées comme ayant une influence significative sur les
perceptions ou la pratique avouée des infirmiéres. Les conclusions de cette €tude
suggérent que les pratiques de SCF existent dans les milieux hospitaliers pédiatriques
mais de fagon inconsistante.

Caty et al. (2001) ont examiné les perceptions et les pratiques avouées des
infirmiéres face aux SCF dans des unités pédiatriques de 35 hépitaux géne€raux en
Ontario, au moyen du questionnaire FCCQ-R de Bruce (1995) (dans Bruce & Ritchie,
1997). Elles rapportent que les infirmiéres ont suffisamment de connaissances quant
aux SCF, mais qu’elles n’incluent pas nécessairement cette philosophie de soins dans
leur pratique de tous les jours. Toutefois, contrairement 4 Bruce et Ritchie (1997), les
infirmiéres ayant suivi une formation continue sur les SCF démontrent des perceptions
plus positives et un score plus élevé dans leur pratique avouée que celles qui en n’ont

pas suivi. Les infirmiéres ayant un niveau d’éducation plus élevé, soit universitaire,
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rapportent des perceptions plus positives quant aux SCF mais il n’existe aucune
différence significative au niveau de leur pratique avouée des SCF. L’age et
’expérience en soins infirmiers ne démontrent aucune influence sur les perceptions ou
la pratique avouée des infirmiéres quant aux SCF (Caty et al., 2001).

Létourneau et Elliot (1996), dans une étude semblable utilisant le FCCQ-R,
suggérent que le niveau d’éducation et Ie poste occupé influencent les perceptions du
professionnel de la santé face aux SCF tandis que I’4ge influence la pratique avouce des
SCF.

Le Tableau 1 résume les données personnelles et professionnelles des infirmiéres
qui, selon différents auteurs, peuvent influencer leurs perceptions/attitudes et/ou leur

pratique de soins 2 la famille.
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Tableau 1
L’influence des données personnelies et professionnelies des infirmiéres quant aux
soins 3 la famiile
Bruce & Létour- | Porter | Seidl
- Ritchie I : ind neau & | 1979 | 1969
1997 | 2001 1993 1996 Effiot
Age + - +
Avec enfant(s) + - + +
Mariées + -
Formationen | - +
soins a la
famille .
Education + + - + + +
Poste occupé | + + + +
Années - - - -
d’expérience

Lézende du tableau

- = gucun effet sur les soins 3 la famille
+ = effet positif ou négatif sur les soins 2 la famille
espace vide = non étudié par le ou les auteur(es)

Des entrevues menées auprés de 25 infirmiéres en vue d’identifier leurs

perceptions quant 2 leur relation avec les parents ont identifi€ cing types de relation:

réciproque, adversaire, négociée, asynchrone ou inefficace (Brown & Ritchie, 1989).

La relation réciproque est lorsque les infirmiéres et les parents sont flexibles dans leurs

conduites et leurs réactions envers les uns et les autres. Toutes les infirmi¢res étaient

satisfaites de ce type de relation. La relation adversaire est caractérisée par les

infirmiéres et les parents ayant de la difficulté & communiquer efficacement entre eux.

Toutes les infirmiéres étaient mécontentes de ce type de relation. Dans la relation

néogociée, les infirmiéres et les parents utilisent la négociation pour adapter leur




27

communication et leurs conduites lors de difficultés. Ce type de relation provoque un
certain niveau de frustration chez les infirmiéres et entraine des perceptions négatives

des infirmiéres quant aux parents. La relation asynchrone est lorsque Iidentification des

besoins de Ia famille par I’infirmiére est différente des besoins réels des parents. Ce
type de relation entraine encore plusieurs frustrations de la part des inﬁnniéfes. Enfin,
la relation inefficace est lorsque les infirmiéres décrivent leurs soins aux parenis comme
ayant été inefficaces et entraine un mécontentement de la part de 1’inﬁnﬁiém facea la
relation.

Selon ces auteures, méme si les infirmiéres soulévent I’importance de prodiguer
des soins & la famille, leurs relations avec eux semblent plus sociales que
professionnelles et certaines infirmi¢res ont de la difficulte a travailler avec certains
parents. Les infirmiéres ont soit un manque de connaissances en communication, en
résolution de conflits et en soins 3 la famille, soit une difficult¢ & appliquer leurs
connaissances dans la pratique. En conclusion, les auteures suggérent plus de formation
pour augmenter ces habiletés chez les infirmiéres.

Selon Sanders (1994), Plaas (1994) et Wilkins et al. (2001), méme si la
littérature confirme 1’importance des soins a la famille, son application dans la réalité
des soins semble plus problématique. Lorsque les milieux tentent d’appliquer la
philosophie de seins, il y a de la résistance de la part des professionnels de la santé, dont
les infirmiéres (Fenwick et al., 1999).

L’application de la philosophie des SCF a I'USIN exige beaucoup de

planification et une approche 4 la fois systématique et individualisée. Pour implanter les
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SCF, les infirmiéres doivent étre plus ouveries & une perspective orieniée non seulement
vers les besoins du nouveau-né mais aussi ceux de la famille (McGrath & Conliffe-
Torres, 1996).

Selon Johnson (1990), plusieurs institutions disent appuyer la philosophie des
SCF. L’une des difficultés dans la promotion de cette philosophie est que plusieurs
professionnels de la santé croient que leurs pratiques sont déja conformes aux SCF. De
plus, les actions et les pratiques de certains professionnels ainsi que les politiques et
procédures de certaines institutions sont en contradiction avec les principes des SCF.

A P'USIN, I’environnement chargé de bruits, de lumiére et les multiples
appareils techniques peuvent étre trés intimidants pour les nouveaux parents. Gale et
Franck (1998) décrivent I'importance des SCF dans I'USIN et proposent plusieurs
pratiques entrainant des changements visibles dans la pratique infirmiére, qui devient
alors axée sur la famille plut6t que sur la technologie. L’application de la philosophie
des SCF dépend non seulement des perceptions des infirmiéres mais aussi du soutien de
I"institution face 4 la philosophie. L’institution doit travailler avec les professionnels de
Ia santé en rédigeant des politiques et des procédures claires afin de faciliter la mise en
pratique. L’institution doit aussi offrir du soutien aux professionnels de la sante face
aux difficultés d’opérationnalisation de la philosophie (Allen & Petr, 1998; Heermann &
Wilson, 2000; Wilkins et al., 2001).

Cette partie de la recension des écrits a présenté plusieurs études définissant les
soins 4 la famille et leur role important dans le milieu hospitalier pédiatrique. Toutefois,

rares sont les études qui ont examiné Iapplication actuelle de la philosophie des SCF
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dans une USIN. Plusieurs auteurs décrivent de fagon anecdotique des iematives‘
d’implantation de la philosophie dans lewr milieu et énumérent des stratégies
d’application des éléments de la philosophie, sans toutefois avoir un volet d”évaluation.
Ces auteurs ne mentionnent pas non plus & quel niveau se situe Iapplication des SCF.

Selon Woodside, Rosenbaum, King, et King (2001), I'exploration des barmiéres
et ’impact de V'implantation d’une philosophie de SCF en pratiqu¢ n’ont pas été
suffisamment étudiés en profondeur. Les évaluations se basent sur les p«érceptions des
familles plutdt que sur celles des professionnels de la santé. Ces auteures notent que la
participation des professionnels de la santé & une telle évaluation pourrait servir de
formation et les sensibiliser a des SCF de qualité.

Selon Ahmann et Johnson (2000), un bon exemple de changement culturel
nécessaire dans les centres hospitaliers commence par la définition de la famille par
I’institution. Pour ceux qui pratiquent les SCF, les membres de la famille ne sont pas
des visiteurs mais des soignants, des pourvoyeurs de soins qui s’impliquent dans la prise
de décisions envers leur enfant hospitalisé. Selon ces mémes auteures, il est nécessaire
de changer la facon dont les professionnels de la santé sont formés et éduqués afin de
mieux les préparer & pratiquer la philosophie des SCF. 1I faudrait incorporer les
concepts des SCF dans le curriculum de formation initiale en soins infirmiers. 11 est
aussi important d’identifier des stratégies pour offrir du soutien aux infirmiéres dans le
processus de collaboration entre les patients et la famille. Selon ces auteures, changer
les perceptions et la pratique n’est pas facile, ’éducation et le soutien doivent &tre

présents pour aider les professionnels de la santé & développer ces habiletes.
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Mais d’abord, il faudrait bien connaitre les perceptions et la pratique des
infirmiéres de 'USIN afin de pouvoir planifier une formation et un soutien conséquents.
Un modéle s’avére nécessaire pour mieux étudier les perceptions et les pratiques

des infirmiéres face aux soins au nouveau-né malade et sa famille. Le modéle de SCF

est présenté dans la partie qui suit.

2.3 Ca&re conceptuel
2.3.1 Le modéle des soins centrés sur la famille (SCF)

Cette étude s’appuic sur le modele des SCF élaboré par I« Association for the
Care of Children’s Health (ACCH) » (Shelton et al., 1987). Ce modele de soins se base
sur la reconnaissance que la famille est un élément central dans la vie de I’enfant et dans
la planification de ses soins en milieu hospitalier. L’ACCH, fondée en 1965, est une
organisation internationale 3 but non lucratif qui promouvoit les politiques et les
pratiques de SCF répondant aux besoins développementaux et psychosociaux des
enfants et de leur famille. L’organisation regroupe plus de 200 hopitaux, plusieurs
centaines de départements & U'intérieur d’hopitaux, d’autres organisations dédiées aux
besoins spéciaux des enfants au niveau de la santé ainsi que plus de 4000 professionnels
de la santé, parents et membres de familles.

Ce modéle de soins a2 été choisi comme cadre conceptuel puisqu’il est celui qui
correspond 4 la philosophie de soins & la famille qui est adoptée dans le centre
hospitalier choisi (voir Appendice B ). Ce modéle a aussi été choisi puisqu’il a €té

utilisé par d’autres auteurs afin de batir un questionnaire mesurant les perceptions et la
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pratique avouée dans des milieux de soins pédiatriques (Bruce & Ritchie, 1997; Caty et
al., 2001; Létourneau & Elliot, 1996). Enfin, cc modéle a été choisi puisque la
philosophie des SCF est celle qui est aujourd’hui adoptée par plusieurs centres
hospitaliers pédiatriques dans la prestation des soins (Ahmann, 19%4a).

Cette philosophie s’appuie sur les forces uniques des membres individuels
composant la famille et le soutien & la famille dans son rdle de pourvoyeur naturel de
soins y est essentiel. Les SCF considére les parents et les professionnels de la santé
comme des partenaires égaux dans les soins (Shelton et al, 1987). Selon Dunst,
Trivette, Davis et Cornwell (1988), la philosophie des SCF se base sur des principes
destinés 4 promouvoir I« empowerment », les capacités de prise de décisions, le
controle et I’auto-efficacité de la famille.

Selon Ahmann (1994b) la philosophie des SCF est basée sur la croyance que
toutes les familles sont profondément concernées par le bien-étre de leur enfant et
veulent les soigner. On y reconnait la famille comme un élément central dans la vie de
Penfant et donc un élément central dans la planification des soins de Ienfant lors
d’hospitalisation (Beveridge et al., 2001; Edelman, 1991). Cette philosophic sous-
entend aussi le respect de la diversité des familles quant 4 la structure familiale, les buts,
le passé, les réves, les stratégies de fonctionnement, ainsi que les différences au plan des
ressources de soutien familial et des besoins d’information (Ahmann, 1994b).

La philosophie des SCF élaborée par I’ACCH comprend huit élements
essentiels. Rushton (1990) a examiné ces éléments & la lumiére des soins intensifs

néonataux. Ce sont:
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)
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reconnaitre la famille comme une constante dans la vie du nouveau-né, quoique le
temps passé aux soins intensifs néonataux soit temporaire;

faciliter la collaboration entre la famille et Uinfirmiére dans les soins, le
développement, I’implantation et 1’évaluation des programmes pour le nouveau-n¢
et dans le développement de traitements personnalisés;

reconnaitre Uindividualité de chaque famille, incluant ses forces et ses différents
mécanismes d’adaptation;

partager I'information avec la famille quant & la condition du nouveau-né et du
pronostic, tout en offrant du soutien,

encourager les systémes de soutien parent-parent portant spécifiquement sur
I’expérience en soins intensifs néonataux;

comprendre les besoins développementaux du nouveau-né malade et de sa famille et
les intégrer au systéme de prestation des soins;

utiliser des politiques et procédures incluant des services de soutien émotif et
financier pour les familles autant que pour les services orientés vers le nouveau-nc et
utiliser des politiques et procédures de soins qui soient & la fois flexibles et
accessibles et répondant aux différents besoins des familles, tout en &tant sensibles

aux diversités du point de vue ethnique, culturel et socio-économigue.

Chacun des éléments du modéle de SCF vise & impliquer la famille dans les

soins de I’enfant hospitalisé.
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Pour les fins de cette étude, on ajoute un neuviéme élément clé qui a ausst €t¢

adopté par le comité des SCF de "'Hopital pour Enfants Izaak Walton Killam (IWK) en

Nouvelle-Ecosse (Bruce & Ritchie, 1997). Ce neuviéme élément se définit comme suit :

9) Putilisation de politiques et de programmes appropriés qui sont détaillés et qui
permettent d’offrir du soutien émotif aux infirmiéres.

La Figure 1 illustre les neuf éléments du modele. Ce modele est tiré de Brown et
al. (1991) et a été adapté par I’auteure (traduction libre). Le concept cemrﬂ (le premier
élément clé), soit la famiile est une constante dans la vie de ’enfant, se retrouve au
centre du modéle et les autres éléments ciés I'entourent. Ces éléments clés sont
regroupés en deux catégories : les concepts philosophiques et de communication et les
concepts de prestation de soins.

Les concepts philosophiques et de communication sont définis comme des
concepts qui sont directement reliés aux interactions entre I'infirmiére et la famille. Les
concepts de prestation de soins concernent les politiques, procédures et programmes
utilisés par ’infirmiére avec la famille et le nouveau-né et qui actualisent Papplication
de la philosophie des SCF en pratique.

Les perceptions et la pratique avouée des infirmiéres dans un milieu de soins

intensifs néonataux seront examinées par rapport aux éléments essentiels de cette

philosophie de soins.
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2.4 Questions et hypothéses de recherche
A la lumiére de la recension des écrits et en tenant compte du but de 1’étude, les

questions de recherche et les hypothéses de recherche formulées pour cette étude sont

les suivantes :

Questions de recherche :
1. Quelles sont les perceptions des infirmiéres de I"USIN en regard des éléments
clés des soins centrés sur la famille identifiés par I’ACCH?

2. Quelle est la pratique avouée des infirmi¢res de I"USIN quant aux éléments clés

des SCF de ’ACCH?

Hypothéses de recherche :
1. 1l y a une différence significative entre les perceptions et la pratique avouée des
infirmiéres de PUSIN quant aux éléments clés des SCF de ’ACCH.
2. Certaines variables personnelles et professionnelles des infirmiéres de 'USIN
ont une influence significative sur leurs perceptions et/ou leur pratique avouée

quant aux éléments clés des SCF de I’ACCH.

Le chapitre suivant propose une méthodologie qui sera utilisée afin de vérifier

les questions et les hypothéses formulées ci-dessus.
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\| Encourager les systémes de soutien
parent-parent.
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Figure 1 : Modéle des soins centrés sur la famille tiré de
Brown, Pearl et Carrasco (1991), adapté par I’auteure
(traduction libre)
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CHAPITRE I

METHODOLOGIE

Ce chapitre décrit la méthodologie proposée pour répondre aux questions de
recherche et vérifier les hypothéses de recherche formulées au chapitre précédent. Les
éléments suivants sont présentés : (1) le type d’étude; (2) la définition opérationnelle des
variables; (3) la description de la population, du milieu et de I’échantillon; (4) Ia
description de I’instrument de mesure utilisé; (5) le déroulement de I’étude; (6) le plan
des analyses; (7) les considérations éthiques et (8) les limites méthodologiques de

Pétude.

3.1 Type d’étude

Le devis de I’étude est de type descriptif quantitatif. Ce type d’étude permet de
décrire les perceptions et la pratique avouée des infirmiéres vis-a-vis les ¢léments clés
de la philosophie des SCF, dans une USIN de niveau III (Appendice A). Selon Burns et
Grove (2001), le but de la recherche descriptive est 'exploration et la description de
phénoménes qui surviennent dans des situations réelles. Grace a ce type de devis, de

nouvelles connaissances sont générées concernant des concepts qui n'ont pas €t€
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souvent étudiés dans certains domaines. Les recherches descriptives servent de base

pour des recherches ultérieures plus poussées.

3.2 Description du milieu, de la population et de I’échantilion
3.2.1 Milieu

Afin d’étudier les perceptions et la pratique avouée d’infirmicres de
néonatologie en regard des SCF, une unité de soins ol une philosophie des SCF est en
place doit étre retenue. Le milieu choisi pour la présente étude est 'USIN du Centre
Hospitalier pour Enfants de I'Est de 1"Ontario (CHEO), situé¢ a Ottawa en Ontario. Ce
centre hospitalier dit adhérer & la philosophie des SCF depuis 1996. L’Appendice B
définit la philosophie de soins a la famille au CHEO. Le CHEO a aussi cré¢, en 1994, le
forum des familles. Ce groupe consultatif, comprend des famillies du CHEO, et se
penche sur les fagons dont I’hopital pourrait améliorer les SCF au bénéfice des patients
et des familles.

L USIN est de niveau III, ¢’est-a-dire une unité de soins ultra-spécialisés dans un
hépital régional et universitaire (Appendice A). I faut aussi specifier que les nouveau-
nés résident habituellement & cette unité de soins jusqu’a leur congé; leur état de santé
ne demeure donc généralement pas critique tout au long de leur hospitalisation. Cette

unité de soins a une capacité totale de 22 bébes.



3.2.2 Population a I"¢tude

La population & I"étude comprend toutes les infirmiéres travaillant aux soins
intensifs néonataux ol les soins gux nouveau-nés et & la famille sont prodigués selon
une philosophie de SCF.

Plusicurs catégories d’infirmiéres travaillent & PPUSIN du CHEO : des
infirmiéres autorisées, des infirmiéres chefs d’équipe et des infirmiéres en pratique
avancée telles que les infirmiéres affectées au transport, une infirmiére clinicienne
spécialisée ayant le réle de spécialiste et de soutien pour la famille et des infirmicres en
soins avancés néonataux comme les « Neonatal Advanced Nurse (NAN) », qui ont un
role d’infirmiéres praticiennes en milieu de soins tertiaires. L’ Appendice C définit les
fonctions pour chacun de ces postes.

Une formation pour les infirmiéres sur le modéle d’évaluation et d’interventions
auprés de la famille, soit ’approche systémique en soins infirmiers a la famille de
Wright et Leahy (1995), a été implantée en juin 1996 dans [’ensemble de I’établissement
du CHEO. Cet atelier de formation a pour but de sensibiliser les infirmicres a
I’évaluation et !’intervention aupres de la famille. I s’agit d’un atelier de deux pleines
jours qui est offert & toutes les infirmi¢res du CHEO. L’atelier est facultatif 11
comprend une composante théorique sur la description de 'approche systémique en
soins infirmiers & la famille de Wright et Leahy (1995) ainsi que plusieurs activités en
groupes comme des jeux de rles. A Pintérieur des deux journées on discute du modéle
lui-méme, de la relation thérapeutique, des conversations thérapeutiques, de 1"écomap,

du génogramme et des interventions & la famille. De fagon générale, les infirmiéres en
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néonatologie ayant participé 4 cet atelier en sont satisfaites. Elles affirment par contre
que I’approche de Wright et Leahy (1995) est difficile & maitriser et 2 appliguer en
milieu clinique. Depuis 2002, Patelier a été intégré dans I"orientation de "'hopital pour
les nouvelles infirmiéres embauchées au CHEO. L’atelier dure une journée complete et

est obligatoire. L’atelier de deux jours ne s’offre plus actuellement.

3.2.3 Echantillon

L’échantillon de cette étude est composé de toutes les infirmiéres travaillant &
"USIN choisie. Pour la sélection des sujets admissibles & cette étude, les critéres
d’inclusion suivants ont été respectés: 1) travailler en tant qu’infirmiére autorisée a
’USIN ciblée depuis un minimum de trois mois en tant qu’infirmiére au chevet, chef
d’équipe, pratique avancée ou clinicienne spécialisée; 2) comprendre et écrire I’anglais
et 3) avoir travaillé un minimum d’un quart de travail (8h) au cours des trois demniers
mois. Les critéres d’exclusion sont les suivants : 1) étre en congé prolongé lors de la
collecte des données, 2) étre en vacances de ’unité pour plus de deux mois lors de la
collecte des données et 3) avoir participé 4 la validit¢ d’apparence de Iinstrument.

Un échantillon de convenance a été formé & I’aide de la liste de rappel de 'unitg,
suite 4 I’approbation de la directrice des opérations de I'unité. Cette liste comprend
tous les noms des infirmiéres travaillant & Punité (n=82).  Cefte méthode
d’échantillonnage a été choisie parce qu’elle a 'avantage d’étre simple, rapide et peu
cotteuse. Toutefois, ce type d échantillon a I'inconvénient d’engendrer des biais et de

ne pas assurer nécessairement la représentation de la population ciblée (Fortin, 1996). A
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I"aide des critéres d’inclusion, une liste de participantes potentielles a été choisie (n=71).
L’échantillon final comprend toutes les infirmiéres qui ont compléte et retourné le
questionnaire dans les délais prévus. Au total, 71 questionnaires ont été remis et 50 ont
été complétés et retournés, pour un taux de participation de 70,4%. Toutefois, un
questionnaire sur les 50 retournés, ne contient aucune donnée d’ordre socio-
démographique. Selon Burns et Grove (2001), le taux de participation pour des
questionnaires postés est habituellement bas, soit 25-30%. Dans cette ¢tude, les
questionnaires ont été donnés personnellement 4 chaque infirmicre par la chercheure qui
est aussi infirmiére sur I’unité, ce qui peut expliquer le taux de participation plus éleve.

La taille de ’échantillon requise pour cette étude a été calculée 4 partir des deux
variables principales, soit les perceptions et la pratique avouée des infirmiéres. Comme
le but premier de ’étude est de pouvoir identifier une différence entre la perception et la
pratique avousée des infirmiéres, les résultats de Bruce et Ritchie (1997) ont ¢i¢ utilisés
pour estimer les paramétres requis lors du calcul de la taille de échantillon. Les tailles
d’échantillons requises ont été calculées & ’aide du logiciel NCSS Trial / PASS 2000.
Le calcul fut donc basé sur Putilisation d’un test 7 de Student pairé, avec une puissance
de test de 80% et une erreur de type 1 (alpha) de 0,5% (erreur de type I ajustée avec la
méthode de Bonferroni pour tenir compte des 10 tests; un pour chaque élément clé
incluant le score total). La taille requise pour chacun des éléments clés varie entre 8 et
21. L’échantillon disponible (n = 50) remplit donc amplement la plus stricte des

exigences (n = 21).
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3.3 Définition opérationnelle des variables principales et concomitantes

En conformité avec le cadre conceptuel des SCF et pour les fins de cette étude,
les variables clés du devis descriptif sont définies : les perceptions des infirmicres et la
pratique avouée des infirmiéres. Les variables concomitantes sont aussi définies en lien
avec ce qui est rapporté dans la littérature, 3 savoir : 1’4ge, les années d’expérience
comme infirmiére, les années d’expérience aux soins intensifs néonataux, les années
d’expérience dans le poste occupé, le poste occupé, le niveau de scolarité, la formation

obtenue en SCF, I’état civil et la situation familiale des infirmigres.

3.3.1 Variable principale: perceptions des infirmicres

Une perception est la représentation intellectuelle, la prise de connaissance d’une
idée ou encore, 1a fonction par laquelle I’esprit se représente les objets (Robert, 1993).
Les perceptions des infirmiéres référent & ce que l'infirmiére juge nécessaire pour
pratiquer une philosophie de SCF. Dans cette étude, les perceptions de I'infirmiére sont
mesurées 4 1’aide du questionnaire de langue anglaise FCCQ-R (Bruce & Ritchie, 1997)
modifié par P’auteure en 2002 avec I"autorisation écrite de Bruce (Appendice D). Ce
questionnaire porte sur chacun des éléments clés des SCF définis dans le cadre
conceptuel au chapitre Tl Les questions sont axées sur Iimportance que Uinfirmicre
accorde & chacun des énoncés quant & sa nécessité pour I’application de la philosophie
des SCF. Par exemple, pour "énoncé suivant « Staff encourage families to attend

patient care conferences » , Uinfirmiére doit choisir sur une échelle Likert de 5 points
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soit : « strongly agree, agree, nevitral, disagree ou strongly disagree » et indiquer 2 quel

point elle pergoit ’énoncé nécessaire pour appliquer les SCF dans la pratique.

3.3.2 Variable principale : pratique avouée des infirmiéres

La pratique avouée des infirmiéres se rapporte aux actions, comportements et/ou
soins que I’infirmiére dit exécuter réguliérement dans sa pratique et qu'elle pergoit
comme nécessaires pour pratiquer une philosophie de SCF. La pratique avouce est
également mesurée & ’aide du méme questionnaire. Par exemple, pour le méme énoncé
« Staff encourage families to attend patient care conferences », I’infirmiére doit choisir
sur une échelle Likert de 5 points soit : « strongly agree, agree, neutral, disagree ou
strongly disagree » et indiquer & quel point elle dit appliquer régulirement cette

pratique dans ses soins.

3.3.3 Variables concomitantes

Dans le contexte de cette étude, les variables concomitantes regroupent les
variables socio-démographiques et personnelles suivantes des infirmiéres a "'USIN :
(1) Age : le temps chronologique écoul¢ depuis la naissance, mesure en annees.
(2) Années d’expérience : le nombre d’années travaillées a titre d’infirmiére autorisce
(3) Années d’expérience en soins intensifs néonataux : le nombre d’annces travaillées

dans un milieu de soins intensifs néonataux.

(4) Années d’expérience dans le poste occupé : le nombre d’annces travaillées dans

poste occupé présentement & 'USIN du CHEO.
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(5) Poste : le titre du poste dans lequel Uinfirmiére pratique actuellement.
(6) Niveau de scolarité : le plus haut niveau de formation académique formelle atteint
en sciences infirmiéres ou autres.
(7) Formation en scins i la famille : les formations spécifiques obtenues en soins 4 la
famille.
(8) Etat civil des infirmiéres : le fait d’&tre mariée, en union de fait ou célibataire
(9) Situation familiale des infirmiéres : avoir ou non des enfants 4 la maison.

Selon les résultats des études antérieures, les variables concomitantes définies ci-
dessus seront choisies selon leur importance lors de leur inclusion dans les analyses

statistiques.

3.4 Instrument de mesure

L’instrument choisi pour mesurer les variables 4 I’étude est le questionnaire
« Family-Centered Care Questionnaire - Revised (FCCQ-R) » développé par Bruce en
1995 (Bruce & Ritchie, 1997) (voir Appendice E) et modifié pour cette présente étude.
Le FCCQ-R est la version révisée de "outil FCCQ développé par Bruce en 1992. Ce
questionnaire a été développé plus spécifiquement pour un milieu pédiatrique et non
pour les soins intensifs néonataux.

U’instrument a été choisi car il est le seul retrouvé qui comprend les huit
éléments clés la philosophie des SCF appliqués au milieu de pédiatrie et non adulte. Le
FCCQ-R sert 2 mesurer les perceptions et la pratique avouée des professionnels de la

santé en regard de la philosophie des SCF. L’instrument se base sur les huit éléments



clés de la philosophie des SCF identifiés par I’ ACCH (Sheiton et al., 1987). Le FCCQ-
R consiste en 45 items distribués en neuf sous-échelles. Les sous-échelles représentent
les huit éléments clés de PACCH ainsi qu’un neuviéme élément clé qui a été ajoute par
Bruce en 1993, afin de refléter "imporiance d’un environnement de soutien pour le
personne! (Bruce & Ritchie, 1997). Ce questionnaire a ét€ concu plus spécifiquement
pour un milieu de pédiatrie.

Les données résultant du guestionnaire FCCQ-R modifié permetteﬁt d’identifier
si les perceptions des infirmiéres quant aux éléments clés de la philosophie sont
positives, et s’il existe une différence entre celles-ci et leur pratique avouce. Les
données d’ordre personnel et professionnel permettent d’identifier si certaines d’entre
elles influencent les perceptions et/ou la pratique avouée des infirmicres.

Pour les fins de cette étude qui se rapporte spécifiquement au milieu des soins
intensifs néonataux, certaines modifications ont été faites avec P'autorisation de
’auteure Bruce (voir Appendice D). L’item 28 qui traitait de I’interaction de 'enfant
avec les employés, la famille et les pairs a ét¢ retiré du questionnaire, ce qui donne un
total de 44 items. Les numéros ont donc ét€ ajustés. Le mot « child» a aussi €€
substitué par « zmeonate » ou retiré complétement lorsque non applicable puisqu’il
s’agissait d’un nouveau-né. Par exemple, « When possible, the same staff are assigned
to care for the child and family », est devenu « When possible, the same staff are
assigned to care for the neonate and family». Le Tableau 2 représente les neuf

éléments clés (sous-échelles) du FCCQ-R modifié et leurs items représentatifs).



Tableau 2

Répartition des items selon les éléments clés du FCCQ-R modifié

Eléments clés ” 1 Ftems représentatifs
{neuf sous-échelles des soins centrés sur la
famille) ;
' 1. Famille comme constante 1,23
2. Collaboration famille/infirmiére 4,567,389
' 3. Reconnaissance de individualité dela | 10,11,12,13,14
i famille ;
4. Partage d’information 15,16,17,18,19
5. Soutien parent-parent 20,21,22.23
6. Besoins développementaux 24,25,26,27
7. Soutien émotif et financier i 28,29.30,31

i 8. Mod¢le de prestation de soins du systéme | 32.33,34,35,36,37,38
i de santé i

9 Soutien sux infirmiéres | 39.4041,42.43,44

Pour chacun des 44 items, les professionnels de la santé, soit les infirmieres dans
cette étude, doivent indiquer, sur une échelie Likert de 5 points, jusqu’a quel point elles
considérent que chaque item est nécessaire pour appliquer les SCF (perceptions) et &
quel point elles disent appliquer les présents items dans leur pratique régulicre (pratique
avouée). Les 5 points de ’échelie Likert se distribuent de la fagon suivante « strongly
agree, agree, neutral, disagree et strongly disagree ». A la toute fin, deux questions

ouvertes sont posées, invitant les répondants 4 ajouter des commentaires et & faire des
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suggestions pour améliorer les SCF dans le milieu de travail (voir Appendice F). Le
FCCQ-R modifié comprend aussi une deuxiéme partie qui consiste en des questions
portant sur des données d’ordre personnel et professionnel des répondants {Appendice
F). Cette partie a été modifiée pour étre plus spécifique au milieu des soins intensifs
néonataux et pour vérifier hypothése 2 de cette étude soit: il y a une influence de
certaines variables personnelles et professionnelles des infirmiéres de I"USIN sur leurs
perceptions et/ou leur pratique avoude quant aux €léments ciés des SCF de 'ACCH.
Les données d’ordre personnel et professionnel étudi€es correspondent aux variables

concomitantes énumérées a la section 3.3.3.

3.4.1 Score de Pinstrument FCCQ-R modifié

Le score de I’instrument se calcule de la fagon suivante. Une valeur numérique est
rattachée & chacune des réponses : 5 = « strongly agree », 4 = «agree », 3 = « neutral »,
2 = «disagree » et 1 = «strongly disagree ». Le score total possible pour les
perceptions et la pratique avouée est de 220 chacun (5 multiplié par 44 items). Plus le
score est é1évé, plus le résultat est positif. Par exemple, une infirmicre qui score 200
dans la partie des perceptions démontre des perceptions plus positives, ¢’est-a-dire
gu'elle juge les items comme étant plus nécessaires afin d’appliquer les SCF, et ce
comparativement & I'infirmiére qui a obtenu un score de 150. Ceci va de méme pour la
pratique avouée. Le score total est simplement calculé en additionnant la cote de chacun

des items pour les perceptions et pour les pratigues. On compare le score des
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perceptions et celui des pratiques pour chacune des infirmiéres et on fait aussi Ia
moyenne de tous les questionnaires (perceptions et pratique avouce).

Le tableau 2 (sous-échelles du FCCQ-R modifié et leurs items représentatifs),
illustre les items qui sont associés spécifiquement 4 une sous-échelle. Chaque sous-
échelle (9) représente un élément clé de la philosophie des SCF. A TPaide de
Pinstrument, le score de chaque sous-échelle peut étre calculé individuellement pour
aider davantage & 1’analyse descriptive. II s’agit de faire I’addition de la cbte de chacun
des items portant sur cet élément clé (sous-échelle) et d’en faire la moyenne pour les
perceptions et la pratiqué avouée. Les moyennes sont utilisées au lieu du score total afin
de pouvoir comparer les données de cette étude avec celles d’autres études similaires qui
ont aussi utilisé les moyennes. Les données extrémes influencent toutefois la moyenne,
ce qui peut fausser les résuitats, sachant que les moyennes sont sensibles aux extrémes.

Pour les domnées d’ordre personnel et professionnel, des fréquences et
pourcentages sont faits pour ’4ge, le nombre d’années d’expérience 4 titre d’infirmicre
autorisée, le nombre d’années d’expérience aux soins intensifs néonataux, le nombre
d’années d’expérience dans le poste occupé, le poste occupé, le niveau de scolarite,
Pétat civil et la situation familiale. Pour la formation en SCF, les mémes réponses sont
regroupées en catégories. Par exemple les cours, les ateliers, les conférences, ¢fc.

formeront des catégories.
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342 Fidélité et validité du FCCQ-R

La fidélité et la vadilité d’un instrument de mesure déterminent sa gualité
(Fortin, 1996). La validité du contenu du FCCQ (1992) a ét¢ établie par un groupe
d’experts incluant des infirmiéres, des spécialistes dans les soins de I'enfant, des
médecins et des p;trents qui connaissaient tous la philosophie des SCF (Bruce et Ritchie,
1997).

Le FCCQ a été révisé et utilisé par Bruce en 1993 en milieu pédiatrique et 10
items ont ét¢ enlevés suite aux résultats des tests de fidélité; le FCCQ-R comprenait
donc un total de 45 items. Létourneau et Elliot (1996) ont effectué un prétest sur le
FCCQ-R avant son utilisation et ont établi la consistance interne de I'instrument. Le
coefficient de fidélité était de 0,91 pour les perceptions et 0,92 pour la pratique. Le
coefficient de fidélité pour les sous-échelles variait entre 0,23 4 0,76 pour les
perceptions et entre 0,36 4 0,72 pour la pratique. Aucun commentaire n’est fourni pour
expliquer la raison des faibles résultats.

Caty et al., (2001) ont déterminé la consistance interne du FCCQ-R par le calcul
de I’alpha Cronbach pour I’échelle totale ainsi que pour les neuf sous-échelles. L’alpha
pour I’échelle des perceptions est de 0,84 et de 0,85 pour U'échelle de la pratique. Le
coefficient de fidélité varie entre 0,53 4 0,80 pour les sous-échelles des perceptions et
entre 0,50 4 0,76 pour les sous-échelles de la pratique.

Le questionnaire modifié pour cette étude a été revu (validité d’apparence) dans
sa nouvelle version par trois infirmiéres de P'USIN du CHEO pour sa clarté et son

applicabilité au milieu. Ces infirmiéres n’ont pas participé a I'¢tude. Quelques
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changements mineurs ont été faits suite & cette révision afin de clarifier certains rtems.
Par exemple, « 4 written summary of relevant information about the child is available
in the primary official language of the family », est devenu « 4 written summary (at
discharge) of relevant information about the neonate is available in the primary official
language of the family » (Appendice F).

Suite aux modifications faites au FCCQ-R, 1a fidélité du FCCQ-R modifié a été
faite pour cette étude afin de vérifier jusqu’a quel point chaque énoncé de I’échelle
mesure de fagon équivalente le méme concept. La fidélité a aussi été faite afin d’établir
le degré de corrélation entre chaque élément clé et le score total. Les résultats sont
présentés au chapitre IV.

Une étude pilote n’était pas possible puisque ’autre USIN & proximité n’a pas le

méme type de clients.

3.5 Déroulement de I’étude

Précédant la collecte des données, "approbation du comité de déontologie de la
recherche du CHEO a ét¢ obtenue (Appendice G). Une fois les participantes
sélectionnées, les questionnaires ont été distribués personnellement par la chercheure a
toutes les participantes potentielles. Le questionnaire comprend une lettre ¢’information
(Appendice H) ainsi que les instructions pour répondre correctement au questionnaire.
Une fois le questionnaire complété, les participantes pouvaient le remetire dans une
boite scellée, située & unité. A mi-chemin et vers la fin de la collecte des données,

deux rappels via courriel interne & PUSIN ont ét¢ faits aux infirmicres pour les inviter 2
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compléter le questionnaire. La période de collecte des données a débuté le 26 aoiit 2002
et s’est terminée le 15 octobre 2002, L’entrée des données sur papier et sur SPSS a été
faite en novembre 2002 par une assistante de recherche. L’analyse des données a €€

faite en janvier 2003 en consultation avec une biostatisticienne.

3.6 Plan des analyses

Les analyses visaient 4 répondre aux deux questions de recherche et a vérifier les
deux hypothéses de recherche de cette étude descriptive. Des analyses paramétriques et
non-paramétriques ont été utilisées. Le traitement des données d’ordre quantitatif a été

fait a ’aide du programme informatique SPSS, version 11.

3.6.1 Analyses descriptives

Les analyses descriptives permettent de caractériser I’échantillon selon les
variables étudiées et les données socio-démographiques et familiales (Bumns & Grove,
2001). Des analyses descriptives ont été utilisées pour décrire I’échantillon et pour
répondre aux deux questions de recherche.

Un tableau de fréquences a été utilisé pour décrire les données personnelles et
professionnelles de 1’échantillon.

Des moyennes et des écarts-types, présentés sous forme de tableaux, ont servi 2

répondre aux deux questions de recherche.



3.6.2 Analyses inférentielles

Les analyses inférentielles sont utilisées pour tenter de généraliser un résultat a
partir d’un échantilion afin de 1’appliquer 4 sa population cible (Burns & Grove, 2001).

Pour cette étude, un tableau représentant les scores moyens pour chacune des
sous-échelles (perceptions et pratique avouée) est utilisé. Un test ¢ pairé de Student pour
échantillons appariés est utilisé pour calculer s’il existe des différences significatives
entre les perceptions et la pratique avouée des infirmiéres pour chacune des neuf sous-
échelles. Pour calculer 'influence de certaines données personnelles et professionnelles
sur les perceptions et la pratique avouée des infirmiéres, une analyse de variance a
facteur unique est utilisée. Des tests non-paramétriques de Kolmogorov-Smirnov ont
été utilisés pour les deux variables principales, soit les perceptions et la pratique
avouée, afin de vérifier la distribution normale de ces variables.

Un test de corrélation de Pearson a été fait comme analyse post-hoc pour vérifier
s°il existait une relation entre les perceptions et la pratique avouée des infirmicres quant

aux éléments des SCF.

3.6.3 Analyse des réponses aux questions ouvertes

Une analyse des réponses aux gquestions ouvertes a été faite pour les deux
questions ouvertes & la fin du questionnaire. Les réponses ont été mises sous forme de
tableau par I’assistante de recherche et la chercheure 2 ensuite regroupé les réponses
semblables en thémes communs. Un résumé du regroupement des commentaires et des

suggestions a été présenté dans les résultats et analyse de cette theése. Cette analyse



n’était pas une méthode rigoureuse et le niveau de langage n’a pas €té analysé. Il était
toutefois nécessaire d’analyser les réponses de ces deux questions pour apporter des
données supplémentaires et identifier les commentaires ou suggestions des infirmiéres

qui pourraient possiblement nous servir de guide lors des recherches futures sur le sujet.

3.7 Considérations éthiques

1’étude a &t soumise au comité de déontologie de la recherche du CHEO afin
d’obtenir ’approbation requise. La participation a I’étude est complétement volontaire
en respect de I’autodéterminatiaon de la personne. Le consentement & participer a
I’étude est obtenu lorsque I’infirmiére remet le questionnaire complété dans la boite. La
lettre d’information met I’accent sur le fait que la participation a I’étude est strictement
volontaire et que les participantes ne pourront étre identifiées puisque les questionnaires
sont confidentiels. Une assistante de recherche a fait 'entrée des données sur papier et
ensuite sur ordinateur afin de respecter la confidentialité des répondantes. L’anonymat
et la confidentialité sont particuliérement importanis dans cette étude puisque la
chercheure est infirmiére a cette USIN. Les questionnaires complétés sont identifiés a
Paide de numéros seulement et sont conservés sous clé par la chercheure pour une
période de 5 ans; ils seront détruits par la suite. Au cours de publication future, aucun
nom ne pourra &tre dévoilé et les données seront traitées de fagon globale seulement.

Le fait que la chercheure est infirmiére dans le milieu choisi a slirement eu une
influence sur le taux de participation et possiblement un impact sur les réponses aux

questionnaire. Par contre, la chercheure s’est assurée de ne pas discuter de I’étude dans



le contexte de son travail et aucune pression a été exercé sur les infirmitres pour leur
participation 4 I'étude. La chercheure a fait de son possible pour ne pas étre
envahissante et respecter Dintimité des infirmiéres & Punité. Enfin, la letire

&’information identifie clairement que la participation & I’étude est volontaire.

3.8 Limites méthodologiques de I’étude
Les limites inhérentes & cette étude se rapportent aux biais relatifs 4 1) la
technique d’échantillonnage, 2) I'instrument de mesure utilisé et 3) la procédure de

collecte des données.

3.8.1 Echantillon

La limite relative 3 P’échantillon est liée 2 la validité externe. L’échantillon de
convenance et sa petite taille peuvent empécher la chercheure de généraliser les résultats
4 une plus grande population. L’échantillon homogene selon certaines variables comme
1’état civil, est aussi une limite. De plus, I’étude se déroule dans une seule unit¢ de soins
intensifs néonataux. Cette sélection de sujets de type non-aléatoire est due a
Paccessibilité des sujets et au temps limité pour faire la recherche. Il pourrrait aussi
avoir des problémes de validité interne (manque de puissance) si I"échantillon est plus
petit que prévy, selon le nombre d’infirmiéres qui décident de participer & Iétude. Ceci
est hors du contrdle de la chercheure. Approcher chaque participante potentielle
personnellement et de faire deux rappels par courriel sont des stratégies pour maximiser

la participation.



Comme discuté dans les considérations éthiques, le fait que la chercheure est
membre de 1’équipe des infirmiéres de cette USIN pourrait influencer le nombre de
sujets participant 2 la recherche. Le taux de répondants sera ainsi potentiellement plus
élevé. Ceci est hors contrdle de la chercheure. La lettre d’information indique que la
participation a I’ étude est volontaire.

Le fait que plusieurs des infirmiéres de 'USIN ont suivi I’atelier de I"approche
systémique en soins infirmiers a la famille de Wright et Leahy pourrait avoir une
influence sur les perceptions et la pratique de SCF de celles-ci. Aussi, I'ICS, ayant une
formation avancée sur le modéle de Wright et Leahy et travaillant plus avec la famille

étroitement pourrait biaiser les résultats de cette recherche.

3.8.2 Instrument

La limite relative a I’instrurment de mesure est due au fait que le FCCQ-R est un
instrument relativement nouveau. Malgré certains tests de validit¢ et de fidélité, le
questionnaire a besoin d’étre utilisé davantage afin d’augmenter sa valeur
psychométrique et d’assurer sa qualité et sa capacité de bien mesurer les concepts en
guestion. Le fait que le questionnaire a dft étre modifié pour son application plus
spécifiquement en néonatologie pourrait diminuer sa validite. Dans le cadre de cette
thése de maitrise, la validité et la fidélité de D’instrument modifié n'ont pas été
effectuées de fagon rigourcuse ¢t compléte. Afin de minimiser cette limite, le
guestionnaire modifié a été revu par trois infirmiéres de n€onatologie pour en assurer sa

clarté et son application au milieu. Des instructions claires et precises sont données
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verbalement et par écrit aux participantes afin d’augmenter la compréhension des
participantes face 4 la complétion du questionnaire. La consistance interne du
questionnaire modifié a été faite 3 I'aide de Ialpha de Cronbach, afin dé vérifier jusqu’a
quel point chaque énoncé de I’échelle mesure de fagon équivalente le méme concept. La
corrélation inter énoncés a aussi éié faite afin d’établir le degré de corrélation entre

chaque élément clé et le score total.

3.8.3 Procédure de collecte des données

La limite relative & la procédure de collecte des données est liée au temps
restreint dans le cadre du programme de maitrise pour faire la collecte des données
auprés des infirmiéres ainsi qu’au risque de non-réponse. Quand le taux de non-réponse
est grand, il est difficile de généraliser les résultats & la population cible. Afin de
minimiser cette limite, deux rappels ont été faits auprés des infirmiéres par courrier
électronique pour compléter le questionnaire dans les plus brefs délais possibles.

L’autre limite relative 4 la procédure de collecte des données est liée 4 la
méthode de collecte des données comme telle, c’est-a-dire [utilisation d’un
questionnaire. L’observation de la pratique des infirmiéres aurait été une méthode plus
rigoureuse. La possibilité qu’elles ne répondent pas honnétement aux items du
questionnaire peut biaiser les résultats.

Le chapitre suivant présente les résultats obtenus suite aux analyses statistiques

en rapport avec les questions et les hypothéses de recherche formulées au chapitre 1L



CHAPITRE IV

RESULTATS ET ANALYSE

Ce chapitre présente les tésultats obtenus suite aux analyses statistiques
effectuées afin de répondre aux questions de recherche et de vérifier les hypothéses de
recherche formulées au ‘chapitre II. Les différentes parties sont exposés dans Pordre
suivant: le taux de participation, la vérification de l’entrée des données, les
caractéristiques de I’échantillon, la distribution normale des variables, les résultats
relatifs 4 Pinstrument de mesure, les résultats des analyses qui ont servi a la vérification
des questions et des hypothéses de recherche et les résultats relatifs aux questions

ouveries.

41  Taux de participation

Le taux de participation a été de 70,4% (n = 50). Les questionnaires FCCQ-R
modifiés ont été distribués personnellement 4 71 infirmi¢res de 'USIN du CHEO, ¢’est-
a-dire I’ensemble des infirmiéres de PUSIN qui répondaient aux critéres d’inclusion.
Cinquante questionnaires ont été complétés et remis dans les délais prevus. Les 50
questionnaires ont été utilisés pour P’analyse des données. Le Tableau 3 démontre le

taux de participation de fagon plus détaillee.
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Tableaun 3

Taux de participation

Mombre ¢*infirmiéres & PUSIN

82 (100%) En congé de maternité : 3 (3,7%)
En congé de maladie : 2 (2,4%)
N’ayant pas travaillé dans les 3
derniers mois : 3 {3,7%)
Infirmiéres utilisées pour la
validité &’apparence 3 : (3,7%)

Nombre de guestionnaires distribués

71 (86,6%)
Non-répondants ,
21 (29,6% des questionnaires

distribués)

Nombre de questionnaires complétés et remis
50 (70,4% des questionnaires distribués)

42  Vérification de I’entrée des données

Une vérification du taux d’erreur de l'entrée des données a ét¢ faite par
assistante de recherche. Cing questionnaires sur 50 (10,0%) ont €t choisis au hasard
et les données entrées sur papier et 2 ordinateur ont été€ vérifiées. Le taux d’erreur
obtenu est de 0,0% pour les données entrées sur papier et sur SPSS, ce qui confirme la

gualité de Uentrée des données.
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43  Caractéristiques de [’échantilion

L’échantillon (n=50) est constitué d’infirmiéres autorisées travaillant 2 TUSIN
du CHEO. La majorité occupent un poste d’infirmiére au chevet (81,6%). On observe
17 infirmiéres (34,7%) qui ont un dipléme collégial en soins infirmiers, 27 (55,1%) qui
ont un baccalauréat en sciences infirmiéres et 5 (10,2%) qui ont une maitrise.
L’échantillon comprend 23 infirmiéres (46,9%) qui sont dgées entre 41-50 ans et 13
(26,9%) qui sont gées de 31-40 ans. On identifie 39 infirmiéres (83,0%) qui sont
mariées ou en union de fait et 35 infirmiéres (72,9%) qui ont des enfants.

La majorité, soit 40 infirmiéres (81,6%), ont plus de 10 ans d’années
d’expérience en soins infirmiers, 37 infirmiéres (75,5%) ont plus de 10 ans d’expérience
dans une USIN et 31 (64,6%) ont plus de 10 ans d’expérience dans leur poste actuel.
On note que 37 infirmiéres (74,0%) disent avoir eu une formation en soins a la famille.

En résumé, on peut noter que la plupart des infirmiéres de I’échantillon de cette
présente étude ont 30 ans et plus; elles sont mariées avec enfants, elies ont un niveau
d’éducation assez élevé, elles ont plusieurs années d’expérience dans une USIN et plus
de la moitié ont suivi une formation en soins a la famille.

Le Tableau 4 présente, a I’aide d’une distribution de fréquences, les données
personnelles et professionnelles des sujets de cette étude. 1i faut souligner que les
pourcentages tiennent compte des valeurs manquantes, ¢’est-a-dire que les pourcentages
sont ajustés selon le n de chacune des variables. Il faut également mentionner qu’un

questionnaire a été remis sans aucune donnée socio~-démographique.



Tableau 4

Répartition des sujets selon les données personnelles et profesionnelles

Variable Neombre ot fréquence [(%), tenant compte
des données guantesyl~**
g (%}
Age
20-3¢ 6(12,2)
31-40 13(26,5)
41-30 23 (46,9
51-60 7(14,3)
plus de 60 0( 0,0
Total 49 (98)
Poste
Au chevet 40 (81,6)
Chef d’équipe 1 2,0
Pratique avancée 8 (16,3)
Totat 49 (98)
Niveau de scolarité
Dipléme 17(34,7)
Baccalauréat 27 (55,1)
Maitrise 5(10,2)
Total 49 (98)
Etat civil
Célibataire 8(17.0)
Marié ou union de fait 39(83.0)
Total 47 (94)
Situation familiale
Avec enfants 35(72,9)
Sans enfants 13271
Total 48 (96)
Années ¢’ expérience en soins infirmiers
5 ans et moins 6(12,2)
6-10 ans 3 (6,1
11-15 ans 7{14,3)
16-20 ans 13 (26,5)
21-25 ans 11 (22,4
nlus de 25 ans 9(1%.4)
Total 49 {38,0)
Années d’expérience dans uae USIN
£ ans et moins 9 (18,4)
6-10 ans 3 {61
11-15 ans 7{14,3)
16-20 ams 15 (30,6}
21-25 ams 114224
plus de 25 ans 4 (8,2}
Total 49 (98,0}




60

Tableau 4

Répartition des sujets selon les données personnelles et profesionnelles (suite)

Variable yuence ((%): tenant compte des
données manguantes))***
o (%}
Années @’ expérience dans le poste actuel
5 ans et moins 13271
6-10 ans 4 (83}
11-15 ans 16 (20.8)
16-20 ans 13 27,0
21-25 ans 8 (16,7}
Plus de 25 ans 0{ 0,0}
Total 49 (98,0
Formation en soins 2 Ia famille
Atelier sur I’ approche systémique
de Wright et Leahy 19(51,4)
Orientation & I"unité 2 54
Comité, cours, conférences, et/on ateliers 14(37,8)
Internship de ’approche systémique
de Wright et Leahy 2 (54
Total 37(74,8)

* lorsque n # 50, réponse absente sur le questionnaire
** 1 questionnaire remis sans réponse quant aux données personnelles et professionnelles

44  Distribution normale des variables

Avant d’effectuer des tests paramétriques, I’une des conditions importantes pour
"utilisation de ces tests est de s’assurer que la distribution de la variable étudi¢e est
normale (forme de cloche) (Fortin, 1996).
En utilisant le score total de la variable « pratique avouée » des infirmi€res, sachant que
la movenne est de 144,6 et que "écart type est de 16,66 (n=50), la distribution apparait
normale (Figure 2). On peut donc conclure que les tests paramétriques pour cette

variable sont appropriés.
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Figure 2

stogramme de fréquences pour la distribution théorique de la variable
« pratigue avouée »

Frequence

85.94 95104 105114 115-124 125134 135144 145-154 155-164 165-174

Score pratique

En utilisant le score total de la variable « perceptions », sachant que la moyenne
est de 192,90 et que I’écart-type est 17,85 (n=50), on retrouve la distribution théorique

suivante (Figure 3).
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Figure 3

Histogramme de frégquences pour la distribution théorique de la variable
« perceptions »

Frequence

150-15¢  160-169 170-179  180-186  180-199 = 200-209  210-218

Scere perceptions

On remarque que la distribution de cette derniére variable n’est pas tout & fait en
forme de cloche. Lorsqu’on doute de la normalité de la distribution, on peut effectuer
des tests non-paramétriques pour vérifier si la distribution de la variable est normale
{Fortin, 1996).

Pour la variable « perceptions » de cette étude, des tests non-paramétriques de
Kolmogorov-Smirnov ont été faits afin de vérifier la distribution de cette variable. Les
résultats des tests Kolmogorov-Smirnov pour le score total et pour chacun des élements
clés de cette variable varient entre 0,09 et 0.69. Seuls le 1% et le 3° élément cl¢ ont un
seuil de signification (p) plus petit que 0,05, soit 0,02 et 0,01 respectivement. Les seuils

de signification (p) pour le score total et pour les sept autres éléments clés sont plus
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grands que 0,05, ¢’est-a-dire que la distribution de cette variable est normale. De fagon
générale, on peut conclure que la distribution pour la variable « perceptions» est
normale et que des tests paramétriques sont appropriés pour répondre aux deux
questions de recherche et pour vérifier les deux hypothéses de recherche. Les tests
paramétriques utilisés sont assez robustes méme si deux des éléments clés sur neuf ont
démontré un seuil de signification (p) plus petit que 0,05.

Des tests Kolmogorov-Smirnov ont aussi été effectués pour la variable
« pratique avouée » afin de vérifier si sa distribution était normale. Les résultats varient
de 0,13 a 0,91. Tous les seuils de significations (p) pour le score total et les neuf
éléments clés de cette variable sont plus grands que 0,05, ¢’est-a-dire que la distribution
de la variable « pratique avouée» est normale; les tests paraméiriques sont donc
appropriés pour répondre aux questions de recherche et pour vérifier les hypotheses de

recherche.

4.5 Résultats relatifs a I"instrument de mesure

Suite aux modifications faites au FCCQ-R, la consistance interne du FCCQ-R
modifié a été faite afin de vérifier jusqu’a quel point chague énoncé de I’échelle mesure
de fagon équivalente le méme concept. La corrélation inter énoncés a aussi été faite afin
d’établir le degré de corrélation entre chacun des éléments clés et le score total.

L’alpha de Cronbach pour I’échelle totale des perceptions est de 0,75 et de 0,74
pour I’échelle totale de la pratique avouée. Pour les éléments clés de la variable

« perceptions », ’alpha varie de 0,51 4 0,87. L’alpha de Cronbach pour les éléments



clés de la variable « pratique avouée » varie de 0,37 4 0,71. Le Tableau 5 représente la

valeur d’alpha de Crombach pour chacun des éléments clés et du score total pour

chacune des variables.

Tableau 5

Alpha de Cronbach pour les variables perceptions et pratique avouée

L

. Eléments clés Alpha de Cronbach pour | Alpha de Cronbach -
(sous-échelles) Ia variable ; pour la variable
« perceptions » « pratique avouée »
1. Famille comme constante 0,51 0,37
2. Collaboration 0,75 0,61
~ famille/infirmicre
' 3. Reconnaissance de 0,61 0,71
Pindividualité de la famille
4. Partage d’information 0,71 - 0,60
5. Soutien parent-parent 10,73 0,66
6. Besoins développementaux 0,62 0,66
' 7. Soutien émotif et financier 0,60 0,53
. 8 Modéle de prestation de soins | 0,87 0,70
. du systéme de santé |
9. Soutien aux infirmiéres 0,83 0,53
Score total 0,75 0,74

Les valeurs des coefficients de corrélation pour la corrélation inter énonces sont

tous significatifs. Les coefficients de corrélation pour la variable « perceptions »
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varient entre 0,63 et 0,85 avec une valeur de p < 0,01. Les coefficients de corrélation
pour la variable « pratique avouée » sont un peu plus bas, soit de 0,46 2 0,80, aussi avec

une valeur de p <0,01.

4.6 Résultats relatifs aux questions de recherche
4.6.1 Premiére question de recherche

ntions

des infirmiéres de PUSIN en regard des éléments ciés des soins cemtrés sur la

famille, identifiés par PACCH?

Selon I’analyse des données, sur un score total possible de 220, les infirmicres
(n=50) ont obtenu un score total moyen de 192,93 avec un écart type de 17.85. La
moyenne de chacun des items qui se rapportent & un €lément clé (sous-échelle) de la
philosophie des SCF est au-dessus de 4 sur un score possible de 1 a 5, sauf pour le 2°
élément clé, soit la collaboration entre la famille et Uinfirmiére, qui est de 3,95 sur 5.
Selon ces moyennes et selon I’échelle Likert utilisée dans I'instrument FCCQ-R
modifié, on conclut que la plupart des infirmiéres pergoivent la majorité des éléments
clés de la philosophie des SCF comme importants. Leurs perceptions des €léments clés
des SCF sont trés positives. On observe que le 3° élément clé, soit la reconnaissance de
’individualité de la famille, semble le plus important pour les infirmiéres, avec un score
moyen de 4,69 sur 5. Le Tableau 6 représente les moyennes et les €carts types de la

variable « perceptions » pour chacun des éléments clés de la philosophie des SCF.



Tableau 6

Moyennes et écarts-type de la variable perceptions envers les €iéments clés des SCF

Eléments cliés (sous-échelles})

Moyenne sur un scorede 13 5

i
i

1. Famille comme constante (0,5?
2. Collaboration famille/infirmicre 3,95 (0,60)
3. Reconnaissance de I’individualité¢ de la famille 4,69 (0,32)
4. Partage d’information 4,55 (0,45)
5. Soutien parent-parent 4,26 (0,55)
6. Besoins développemeﬁtaux 445 (0,49)
7. Soutien émotif et financier 4,44 (0,45)
8. Modéle de prestation de soins du systeme de 4,49 (0,56)

. santé

9. Soutien aux infirmiéres 4,54 (0,48)
Score total moyen 192,93 (17,85)

i
i

n = 50 (100%)

4.6.2 Deuxiéme question de recherche

La deuxiéme question de recherche est la suivante : |

elle est la j

¢s sur la
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L’analyse des données démontre un score total moyen de 144,55 sur un score
maximum possible de 220, avec un écart type de 16,66 (n=50). La moyenne de chacun
des items qui se rapporte 4 un élément clié (sous-échelle) de la philosophie des SCF est
au-dessus de 3 sur un score possible de 1 & 5, sauf pour le 5° élément clé, soit le soutien
parent-parent, qui est de 2,89 sur 5. Aucune des moyennes ne se situe au-dessus de
3,83. Selon ces moyennes et selon 1’échelle Likert utilisée dans I’instrument FCCQ-R
modifié, on peut conclure que la plupart des infirmiéres sont neutres ou en accord face a
I"inclusion des pratiques des SCF dans leur pratique réguliére. Le 17 élément clé, soit la
famille comme constante, semble étre I’élément que les infirmiéres rapportent étre le
plus présent dans leur pratique, avec un score de 3,83 sur 5. Le Tableau 7 représente les
moyennes et les écarts types de la variable « pratique avouée » pour chacun des

é1éments clés de la philosophie des SCF.
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Tableau 7

Moyennes et écarts-type de la variable pratique avouée envers les éiéments clés des
SCF

i Kléments clés (sous-échelles) Moyenne sur un scorede 1458
| (écart-type}

1. Famille comme constante 3,83(0,52)

2. Collaboration famille/infirmiére 3,18 (0,49)

i 3. Reconnaissance de I’individualité de la famille 3,71 (0,65)

| 4. Partage d’information 3,34 (0,57)

5. Soutien parent-parent 2,89 (0,69)

'  6. Besoins développementaux 3,54 (0,60)

7. Soutien émotif et financier 3,48 (0,58)

i 8. Modéle de prestation de soins du systeme de 3,07 (0,50)

- santé

L 9. Soutien aux infirmiéres 3,13(0,57)
"Score total moyen 144,55 (16,66)

i

n = 50 (100%)

47 Résultats relatifs aux hypothéses de recherche
4.7.1 Premiére hypothese de recherche

La premiére hypothése de recherche est la suivante: Il v a une différence
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Pour vérifier cette premiére hypothése de recherche, un test # de Student pour
échantillons appariés a été fait afin de vérifier s’il y avait une différence entre la variable
« perceptions » et la variable « pratique avouée » pour chacun des €léments clés et pour
le score moyen total. Le test 7 de Student pour échantillons appariés est utilise et non un
simple test ¢ de Student, puisque les données des deux variables comparées proviennent
de la méme personne. En comparant les variables pairées de chaque €lément clé ainsi
que du score total, on note que le seuil de signification (p) est plus petit que 0,05, c’est-
a-dire qu’il existe une différence significative entre toutes les moyennes de chacun des
éléments clés et du score total moyen en ce qui concerne la variable « perceptions » et la

variable « pratique avouée ». Les résultats des tests se retrouvent au Tableau 8.



Tableau 8
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Résultats des tests 7 de Student sur les variables perceptions et pratigue avouée des
infirmiéres selon les éiéments ciés et le score total

Yariable 1 By le 2 g 4 Seuil de
{perceptions) {Eeart type) | (pratique avouée} | (fcart signification
type) , )

1. Famille comme 4,33 1. Famille comme 3,83 6,063 <(,001

constante {0,55) constante 0,52y

2. Collaboration 3,95 2. Collaboration 3,18 8,542 | <0,001

famifle/infirmiére (0,60) famille/infirmiére (0,49)

3. Reconnaissance | 4,69 3. Recomnaissance. | 3,71 9,777 | <0,001

de 'individualité de | (0,32) de V'individualité de | (0,65)

ia famille « ia famille

4, Partage 4,55 4, Partage 3,34 12,465 | <0,001

d’information (0,45) d’information 0,57

3. Soutien parent- 4,26 3. Soutien parent- 2,89 11,536 | <0,001

parent (0,55) parent (0,69)

6. Besoins 4,45 6. Besoins 3,54 8,940 | <0,601

développementaux | (0,49) développementaux | (0,60)

7. Soutien émotif et | 4,44 7. Soutien émotif et | 3,48 10,138 | <0,001

financier {0,45) financier {0,58)

8. Modele de 4,49 8. Mod¢le de 3,07 15,001 | <0,001

prestation de soins | {(0,56) prestation de soins | (0,50)

du systéme de du systéme de

santé santé

9. Soutien aux 4 54 9. Soutien aux 3,13 14,882 | <0,001

infirmiéres {0,48) infirmiéres (0,57)

Score total moyen | 192,93 Score total moyen | 144,58 14,388 | <4,001
(17,85) {16,66)

n = 50 (100%
degré de liberté = 49

A I’aide d’un diagramme en boites (Figure 4), on peut visualiser la différence

significative qui existe entre le score total de la variable « perceptions » et de la variable
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« pratique avouée ». On remarque que la moyenne du score total de la pratique avouce
des infirmiéres (144,55) se situe presque au méme niveau du quartile inférieur du score

total des perceptions de ces mémes infirmicres.

Figure 4

Diagramme en boites : Différences entre les perceptions et la pratique avouée des
infirmiéres selon le score total
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4.7.2 Deuxiéme hypothése de recherche

La deuxiéme hypothése de recherche est la suivante: Certaines variables

°

personnelles et professio
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gue avouée guant aux éléments

clés des soins centrés sur la famille de PACCH,

Afin de vérifier cette deuxiéme hypothése de recherche, des analyses univari€es
ont ét¢ faites pour les variables personnelles et professionnelles suivantes: I’age, le
niveau de scolarité, la situation familiale et I’état civil.

11 faut souligner tout d’abord que la vérification de I’indépendance des variances,
¢’est-a-dire un test d’égalité des variances des deux groupes a été effectué, lorsque
applicable, avant d’effectuer un test ANOVA (Gilbert & Savard, 1992). Les résultats de
ces tests montrent que les variances sont semblables a Pexception de la situation
familiale.

Les tableaux 9 & 12 présentent les résultats des tests ANOVA pour I’4ge et le

niveau de scolarité des infirmieres.

&

Age

La premiére donnée personnelle analysée est I'ige des infirmicres. Un test
ANOVA a été fait pour vérifier Peffet de cette variable sur les variables « pratique
avouée » et « perceptions ». Pour le score total moyen de la pratique avouée, la valeur
du F est de 1,859 avec une valeur de p de 0,150 et un degré de liberté de 48, c’est- 2-
dire qu’il n’y a aucune différence significative entre les moyennes selon le groupe d’age
des infirmiéres (Tableau 9).

Pour le score total moyen de la variable « perceptions», les résultats sont

semblables; F = 1,035 et p = 0,386, avec un degré de liberté de 48 (Tableau 10).



Tablesu 9

Résultats des ANOVA : influence de la variable « 8ge » sur Ia variable « pratique
avouée »

Age Moyenne (écart type)
20-30 141,50 (17.85)
31-40 149,15 (15,38)
41-50 139,74 (16,17)
51-60 154,07 (17,81)
Score total moyen 144,50 (16,83)

F(3,45)=1,859p = 0,150
Degré de liberté = 48
n = 49 (98%)

Tableau 10

Résultats des ANOVA : influence de la variable «age» sur lavariable
« perceptions »

Age Moyenne (écart type)
20-30 198,33 (7,39)
31-40 198,92 (16,08)
41-50 190,04 (19,06)
51-60 188,00 (22,93)
Score total moyen 193,12 (17.,98)

F{3,45=1,035p=40,386
Degré de liberte = 48
n =49 (98%)

Niveau de scolarité

La deuxiéme donnée professionnelle analysée est le niveau de scolarité des
infirmiéres. Les mémes analyses ont été faites avec celle-ci, c’est-a-dire un test
ANOVA pour vérifier Peffet de cette variable sur les variables « pratique avouce » et

« perceptions ». Pour le score total moyen de la pratique avouée, la valeur du F est de




1,111 et le p = 0,338, avec un degré de liberté de 48; c’est- a-dire qu'il 0’y a aucune
différence significative entre les moyennes selon le niveau de scolarité des infirmieres
pour la variable « pratique avouée » (Tableau in.

Les résultats de ’ANOVA pour le score total moyen de la variable
« perceptions » sont : F = 1,782 et p = 0,180, avec un degré de liberté de 48. On conclut
aussi qu’il n'existe aucune différence significative entre les moyennes selon le niveau de

scolarité des infirmiéres pour la variable « perceptions » (Tableau, 12).

Tableau 11

Résultats des ANOVA : influence de la variable « niveau de scolarité » sur
la variable « pratique avouée »

Niveau de scolarité Moyenne (écart type)
Diplome 142,35 (12,65)
Baccalauréat 147,35 (17,24)
Maitrise 136,40 (25,83)
Score total moyen 144,50 (16,82)

F{2,46)=1111 p=0338
Degré de liberté = 48
n = 49 (98%)

Tableau 12

Résultats des ANOVA : influence de la variable «niveaun de seolarité » sur
ia variable « perceptions »

Niveau de scolarité Movenne (écart type)
Dipldme 187,82 (20,89)
Baccalauréat 194 44 (16,05)
Maitrise 204,00 (13,51)
Score total 193,12 (17,98)

F{2,46)=1,782 p = 6,180
Degré de liberté = 48
1= 49 (98%;}
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Etat civil

La troisiétme domnée personnelle analysée est Pétat civil des infirmiéres.
Puisque cette donnée n’a que deux catégories, un test ¢ de Student a ét¢ utilisé pour
vérifier s’il existait une différence significative entre les moyennes des deux variables
(perceptions et pratique avouce) selon 1’état civil de Iinfirmicre.

Selon les résultats obtenus (n = 47), les tests ¢ de Student pour les deux variables
principales démontrent qu’il 0’y existe aucune différence significative ehtre les deux
moyennes selon 1’état civil de I'infirmiére. Pour la variable « perceptions », le résultat
est: 7= 1,787, p= 0,081 avec un degré de liberté de 45. Pour la « pratique avouge », le

résultat est : 1= 1,309, p = 0,197 avec un degré de liberté de 45.

Situation familiale

La derniére donnée persomnelle analysée est la situation familiale des
infirmiéres de PUSIN. L’analyse utilisée pour cette donnée est la méme que 1’état civil,
¢’est-a-dire un test 7 de Student.

Le test ¢ de Student pour la variable « pratique avouée » démontre qu’il n’y a pas
de différence significative entre les deux groupes, avec ou sans enfants (# = 0,150; p =
0,881 avec un degré de liberté de 46). Toutefois, pour la variable « perceptions » le test
¢ de Student démontre qu’il existe une différence significative entre les deux groupes (¢
=2.532; p = 0,016 avec un degré de liberté de 46). Les données indiquent un score

statistiquement plus bas pour le score total moyen de la variable « perceptions », c’est-a-
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dire que le score total des perceptions de !'importance des éléments clés des SCF
diminue significativement lorsque I’infirmiére a un ou des enfants 4 la maison.
En résumé, d’aprés les analyses univariées et les tests 7 de Student se rapportant
aux variables socio-démographiques, seule la donnée personnelle « situation familiale »
semble avoir eu une influence significative chez les infirmi¢res face a leurs perceptions
des SCF 4 ’USIN du CHEO. Aucune donnée personnelle ou professionnelle ne semble
avoir eu une influence significative sur la pratique avouée des infirmicres face aux SCF..
Suite 4 ces analyses descriptives et inférentielles, on conclut que la deuxicme
hypothése de recherche de cette étude, soit que certaines variables personnelles et
professionnelles des infirmiéres de I'USIN ont eu une influence significative sur leurs
perceptions et/ou leur pratique avouée quant aux éléments clés des soins centrés sur la
famille de ’ACCH ne peut étre rejetée. La situation familiale semble avoir influence
significativement les perceptions des infirmiéres de "'USIN face aux ¢léments clés des
SCF, mais pas la pratique avouée. Par contre, cette étude n’a pu démontrer d’influence
significative selon I'dge, le niveau de scolarité et I’état civil sur les perceptions et la

pratique avoude des infirmiéres de I"USIN face aux éléments clés des SCF.

4.7.3 Analyse post-hoc
Suite aux analyses effectuées ci-dessus, une analyse post-hoc, soit un test de
corrélation de Pearson entre les deux variables « perceptions » et « pratique avouee », 2

été fait pour vérifier s’il existait une relation entre ces deux variables. Cette analyse
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post-hoc permet de vérifier si on pourrait predire la pratique avouée des infirmicres de
néonatologie des SCF en examinant leurs perceptions ou vice versa.

Un seuil de signification (p) <0,05 est une corrélation dite statistiquement
significative. Selon Fleiss (1986), il n’existe pas de régle standardisée indiquant qu'une
corrélation est faible, passable ou bonne. L’auteur dit qu’en général, une corrélation (r)
<0,4 peut étre considérée comme faible, une valeur de (r) >0,75 est considérée comme
excellente et une valeur de (r) entre 0,4 et 0,75 peut étre considérée comme une
corrélation passable & bonne.

En examinant les données du Tableau 13, on observe que les seuils de
signification (p) pour le 1% et le 2° élément clé, soit la famille comme constante et la
collaboration entre la famille et I’infirmiére sont plus petits que 0,05 (p = 0,004; p =
0,014 respectivement). Il semble y avoir une relation significative entre ces deux
variables pour ces deux éléments clés. On pourrait donc prédire la pratique avouee
d’une infirmiére par rapport & ces deux éléments clés des SCF en regardant ses
perceptions de ces mémes deux ¢léments.

Les seuils de signification (p) des éléments clés 3 a 9 et du score total moven
varient entre 0,165 et 0,852. 1s sont donc tous plus grands que 0,05, c’est-a-dire qu’il
n’existe aucune relation statistiquement significative entre les deux variables pour ces
éléments clés et pour le score total moyen.

On remarque toutefois que les coefficients de corrélation (1} des éléments clés 1
et 2 sont < 0.4. C’est-a-dire que, selon Fleiss, (1986), la corrélation entre les deux

variables pour le 1% et le 2° élément clé est considérée comme étant faible.
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Enfin, on ne peut pas conclure qu’il existe une relation significative entre chacun
des éléments clés et du score total pour les variables « perceptions » et « pratique
avoude ». [l semble par contre exister pour les éléments clés 1 et 2, une faible
corrélation entre les perceptions et la pratique avouée. Cependant sa faible valeur de (1)

n’explique qu’une petite partie de la variance.

Tablezu 13

Corrélations entre les perceptions et la pratique avouée selon les ¢iéments clés et le
score total des SCF

! Variables pairées (perceptions et pratique avouée) | Corrélation (r) Seuil de
' signification
(p)

| 1. Famille comme constante 0,405 0,004

2. Collaboration famille/infirmiére 0,347 0,014
3. Reconnaissance de I’individualité de la famille 0,027 0,852
"4 Partage d’information 0.101 0,484

5. Soutien parent-parent 0,109 0,450

- 6. Besoins développementaux 0,151 0,296

- 7. Soutien émotif et financier 0,173 0,230
8. Modsle de prestation de soins du systéme de santé 0,203 0,157

9. Soutien aux infirmicres 0,199 0,165
Score total moven 0,051 0,723

n =50 (100%)
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4.8 Résultats relatifs aux questions ouvertes

A la fin du questionnaire FCCQ-R modifié utilisé pour Ia collecte des donnces
de cette ¢tude, deux questions ouvertes ont éié posées aux infirmiéres. Les deux
questions sont les suivantes: 1) s’il vous plait inscrire tout commentaire additionnel et 2)
inscrire vos suggestions de ce qui serait nécessaire pour améliorer les SCF a PUSIN.

Méme si aucune analyse rigoureuse n’a été faite sur ces données, il est important
de résumer et de regrouger les commentaires et les suggestions. I faut aussi souligner:
que seules quelques infirmi¢res ont répoﬁdu 4 ces questions. Sept (14,0%) infirmiéres
ont inscrit des commentaires 4 la premiére question ouverte et 22 (44,0%) infirmiéres
ont noté des suggestions a la deuxiéme question ouverte. Selon le nombre d’ infirmieres
qui ont répondu aux questions ouvertes, il aurait €t difficile d’en faire une analyse plus

rigoureuse, 2 moins d’avoir plusieurs réponses similaires.

4.8.1 Premiere question ouverte

cetie question. Les réponses n’étaient pas trés semblables ce qui rendait difficile le

regroupement de ces données par thémes. Un résumé des sept commentaires est donc
présenté. Les réponses sont regroupées en deux themes; Pimplication des parents dans

les soins et le milieu clinique.
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ication des parents dans les soing

Une infirmiére dit qu’elle croit gu’on devrait inclure les parents davantage dans
la prise de décision, mais qu’il existe une grande marge entre ceci et leur laisser prendre
toutes les décisions. Son argument est que les parents vivent des circonstances
stressantes et, dii au manque de connaissances des conditions néonatales, ils ne peuvent
réaliser les complications pouvant survenir suite 2 leurs décisions. La méme infirmiere
ajoute que la confidentialité au cours des toumnées de I’équipe interdisciplinaire est
extrémement importante 4 maintenir et qu’il est important que la famille réalise que les
visites ne sont permises que lorsque 1’on discute de leur bébé. Elle croit que 'ajout d’un
salon pour parents serait bénéfique afin que ces familles se donnent du soutien.

Une autre infirmiére croit que ’équipe de soins ne s’occupe pas bien des
familles dites « difficiles » sans définir ce qu’elle entend par famille « difficile ». Une
autre commente le fait que certaines familles sont trop impliquées, prenant « la charge »
de tout ce qui se passe avec leur nouveau-né. Cette infirmiére n’est pas en accord avec
le fait que P’infirmiére devrait accepter ces conduites.

Une autre infirmiére discute de I"importance de la confidentialité. Elle identifie
un manque de partage d’informations aux parents et un manque de soutien 4 la famille.
Elle ajoute que les SCF ne sont pas prodigués de facon identique selon différents
professionnels de la santé et que certains sont meilleurs que d’autres dans la priorisation

des SCF.
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Selon une infirmiére de néonatologie, les SCF sont affectés par plusieurs
facteurs : les soins critigues d’un autre nouveau-né dans la méme chambre,
I’environnement physique, le manque de temps et le manque d’infirmicres sont des
exemples mentionnés. Elle ajoute qu’établir une relation de confiance avec les parents
demande du temps, ce qui n’est pas toujours disponible.

Une infirmiére a noté que sa pratique des SCF est différente puisqu’elle ne
travaille que de nuit; donc, elle a moins de contact avec les parents.

Enfin, une autre infirmiére ajoute que I’infirmiére clinicienne spécialisée (ICS) a
’USIN et sa facilité 4 interagir avec les familles a beaucoup aidé certaines infirmiéres a

améliorer les SCF a "unité.

4.8.2 Deuxiéme question ouverte

La deuxiéme question ouverte est la suivante : Inscrire vos suggestions de ce

gui_serait nécessaire pour améliorer les SCF & PUSIN. Vingi-deux (44,0%)

infirmiéres ont répondu i cette question. Les suggestions ont ¢t regroupées en trois

thémes soit, I’éducation, les politiques et les programmes et les changements pratiques

dans le milieu clinigue.

La suggestion la plus commune, soit 15 infirmiéres sur 22, est la suggestion de

faire des changements dans I’environnement physique. Les différentes idées proposees
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sont les suivantes : un endroit pour occuper les fréres et sceurs afin que les parents
puissent &tre avec leur nouveau-né; un endroit confortable avec cuisinetie, chaises et
ordinateur pour les parents et la famille; plus d’endroits pour les soins aux nouveau-nés
par les parents lorsque le bébé est sur le point d’obtenir son congé; des endroits privés
pour les discussions et conférences avec la famille; plus d’endroits pour les parents
désirant rester la nuit; plus d’endroits pour Iallaitement et plus d’espace pres des lits des

nouveau-nés pour accommoder la famille.

L’éducation, les politigiles et les programmes

Plusieurs infirmiéres (8 sur 22) suggérent aussi des changements portant sur
I’éducation et les politiques et programmes de "'USIN quant aux SCF. Les suggestions
proposées sont : plus d’éducation portant sur la philosophie des SCF et I’approche
systémique des soins infirmiers 2 la famille de Wright et Leahy; I’opérationnalisation de
la philosophie des SCF dans un encadrement pour I"USIN; Iidentification des barrieres
et des avantages des SCF; plus d’ateliers portant sur comment travailler avec les
familles; plus de programmes destinés & encourager la relation de soutien entre les
professionnels de la santé; I’élaboration de standards de soins, de politiques et de
programmes spécifiques aux SCF; I’élaboration d’un modéle et d’un plan pour son
opérationnalisation; I’élaboration d’un modéle de pratique professionnelle & 'USIN et
enfin une collaboration plus étroite avec les personnes influentes de 1’hopital et de
PUSIN. Une infirmiére mentionne aussi I’importance d’impliguer la famille dans le

développement des politiques.
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atiques dans le milieu ¢l

Plusieurs infirmiéres apporient des suggestions de changements en ce qui
conceme certaines pratiques en milieu clinique. Voici le résume de celles-ci.

Quelques infirmiéres (4 sur 22) suggérent la révision du modéle de soins
intégraux « primary care mursing» (modéle de soins o des infirmiéres primaires
s’occupent du méme nouveau-né pour améliorer la continuité des soins). Elles
mentionnent que ce modéle assure la continuité des soins et aide a hméhorer les
relations entre la famille et Pinfirmicre.

D’autres suggestions (3 infirmiéres sur 22) portent sur I’augmentation du
nombre de conférences de soins avec la famille.

Quelques infirmiéres (2 sur 22) proposent d’améliorer la communication écrite
entre les infirmiéres. Deux autres infirmiéres proposent une meilleure communication
entre les infirmiéres chefs et de chevet, surtout du point de vue de la qualité des soins.

Enfin, d’autres suggestions proposées pour améliorer les SCF (1 infirmicre sur
22 pour chaque suggestion) sont: une meilleure comprehension et un respect des
besoins de la famille; une meilleure communication entre les travailleurs sociaux et
Iinfirmiére clinicienne spécialisée; I’obtention de rétroaction des parents par les
infirmiéres de chevet afin qu’elles puissent apprendre des expériences de ceux-ci et
enfin la délégation de la responsabilité & quelqu’un dans un poste nouveau ou existant,
pour créer des sessions informelles d’enseignement pour les parents. Une infirmiere

suggére aussi que les nouveau-nés qui sont plus stables soient transférés aux ctages de



pédiatrie du CHEO afin de promouvoir Ia participation des parents aux soins dané un
milieu de soins moins critiques.

Ce chapitre a présenté I’ensemble des résultats obtenus au cours de cette étude.
Les résultats indiquent que la plupart des infirmiéres & I"USIN ont des perceptions
positives quant aux éléments clés de la philosophie des SCF. Ces mémes infirmicres
sont plutdt neutres ou en accord face & leur pratique avouée de chacun des éléments ciés
de la philosophie de SCF. Le 1* élément clé, soit la famille comme constante, semble
étre ’élément que les infirmiéres identifient comme le plus présent dans leur pratique.
Selon les résultats, il existe une différence statistiquement sigiu'ﬁcative entre les
perceptions et la pratique avouée des infirmiéres par rapport aux neuf €léments clés et
au score total moyen de la philosophie des SCF. En ce qui concerne I'influence de
certaines données personnelles et professionnelles, seule la situation familiale de
Vinfirmiére semble avoir une influence statistiquement significative face au score total
des perceptions des infirmiéres des SCF. Les autres données analysées soit I’4ge, le
niveau de scolarité et le statut social, n’ont pas démontré d’influence statistiquement
significative par rapport au score total des infirmiéres pour les deux variables, soit la
pratique avouée et les perceptions. La situation familiale ne démontre aussi aucune
influence statistiquement significative sur la variable « pratique avouée » des infirmiéres
de 'USIN. L’analyse post-hoc de corrélation de Pearson démontre une relation
significative entre les perceptions et la pratique avouée pour le 1% et le 2° élément clé,
soit la famille comme constante et la collaboration entre la famille et I’infirmiere. On

pourrait donc pouvoir prédire la pratique avouée d’une infirmiére par rapport & ces deux



éléments clés des SCF en examinant sa perception de ceux-ci. Toutefois, les
coefficients de corrélation (r) pour ces deux éléments sont petits, soit 0,40 €t 0,35, ¢est-
a-dire qu’ils n’expliquent qu’une faible partie des variances. Les infirmieres ont
suggéré plusieurs stratégies, comme des changements & I’environnement physique, gui
pourraient aider 34 améliorer les SCF dans leur pratique. Certains des commentaires
démontrent toutefois la résistance des infirmiéres face 4 I’implication de la famille dans
les soins.

Le chapitre suivant présente ’interprétation des principaux résultats obtenus

dans le cadre de cette étude.
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CHAPITRE V

INTERPRETATION DES RESULTATS

Ce chapitre présente 'interprétation des résultats obtenus dans cette €tude et
dont le but était de décrire les perceptions et la pratique avouée des infirmiéres en regard
des éléments clés de la philosophie des SCF ainsi que d’identifier U'influence de
certaines variables persénnelles ou professionnelles sur les perceptions et la pratique
avouée, dans une USIN de niveau III. I porte d’abord sur la formation et le profil de
’échantillon suivi d’une discussion des résultats reliés a I’instrument de mesure, aux
questions de recherche, & la vérification des hypothéses de recherche et des réponses aux
questions ouvertes. Il se termine avec une présentation des implications et des

recommandations pour la pratique, I’éducation et la recherche.

5.1 Formation de I’échantillon

Dans cette étude, un échantillon de convenance a été formé a I'aide de la liste
d’appel de 'USIN du CHEO. Cette méthode d’échantillonnage a €t€ choisie pour ses
avantages d’&tre simple, rapide et peu colteuse. Toutefois, ce type d’échantillon a
I"inconvénient d’engendrer des biais et de ne pas assurer nécessairement la

représentation de la population cibiée (Fortin, 1988). Le choix d’aller dans plus d’une
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USIN aurait pu augmenter le nombre de participants a I’émde et par la suite étre plus
représentatif de la population ciblée. Dans la région d’Ottawa-Carleton, il existe une
autre USIN de niveau III qui aurait pu servir 4 cette étude. Par contre, la population des
nouveau-nés de cette unité differe de celle du CHEO. Au CHEO on retrouve des
nouveau-nés 2 terme ayant des problémes génétiques, chirurgicaux et cardiaques en plus
de nouveau-nés prématurés, tandis que I'autre USIN de la région accueille surtout une
population de nouveau-nés prématurés. La formation donnce aux infirmiéres en soins &
Ia famille ainsi que la philosophie de soins aurait pu aussi potentiellement différer selon
le milieu. I aurait alors été plus difficile de regrouper les résultats d’une telle étude.
L utilisation d’un seul milieu clinique a I’avantage d’annuler ces biais possibles.
Toutefois, une comparaison des perceptions et des pratiques de SCF des infirmieres des
deux milieux aurait pu s’avérer trés intéressante.

Le recrutement de participantes a I’étude a tout de méme incité 70,4% (50) des
infirmiéres du milieu & répondre au questionnaire. Selon Bumns et Grove (2001), le taux
de participation pour des questionnaires envoyés par la poste est habituellement bas, soit
de 25-30%. Dans cette étude, le fait que la chercheure fasse partie de U'équipe des
infirmiéres a potenticllement influencé la participation des infirmicres et peut
représenter un biais. L’avantage par contre est que le taux de participation est plus
élevé, résultant en un échantillon plus grand. Plus grand I’échantillon, plus il est
représentatif de la population ciblée.

Les autres stratégies utilisées dans I’étude qui ont pu aussi influencer le taux de

participation sont D'explication verbale des consignes a chaque candidate par la
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chercheure, en plus de la remise d’une letire d’information avec le questionnaire. La
stratégie de distribuer les questionnaires personnellement aux candidates, au lieu de les
envoyer par la poste, peut aussi avoir influencé le taux de répondants. Deux messages
par courrier électronique ont été faits au cours de la période de coliecte des données
pour rappeler aux candidates 1’échéance de la remise du questionnaire rempli. Une
derniére stratégie utilisée a été I'offre d’un cadeau a I'unité pour les remercier de leur
participation. Cette stratégie de récompense a été choisie au lieu d’un tirage, suite aux
recommandations du comité de déontologie et de recherche du CHEO.

Enfin, méme avec un taux de réponse a 70,4%, I’échantillon demeure petit. Ceci
dit, il faut &tre prudent lors de I’interprétation des conclusions puisqu’il est plus difficile

de généraliser les résultats d’un échantillon de petite taille a la population ciblée.

5.2 Profil de I’échantillon

Pour les fins de cette étude, le profil de I"échantilion a été¢ comparé & la
population des infirmiéres autorisées (IA) en Ontario et 4 la population générale de
I’Ontario pour certaines des données. Il est évident que cette comparaison n’est pas
idéale puisque ces populations ne sont pas aussi spécifiques que I’échantillon de cette
étude. Toutefois, aucune donnée socio-démographique spécifique quant aux IA
travaillant dans une USIN en Ontario ou dans la région n’a pu étre retrouvée. Dans la
revue des écrits, aucune recherche ne présentait les données socio-démographiques des

infirmiéres dans une USIN.
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Ceci dit, le profil socio-démographique de I’échantitlon differe légerement de la
population des IA en Ontario et de la population générale de I’Ontaric. Les
pourcentages de I’échantillon de cette étude et leurs intervalles de c@nﬁap@e (1C. a
95,0%) sont comparés aux pourcentages obtenus dans la population des IA en Ontario et
de la population du recensement 2001 en Ontario. Le Tableau 14 présente la
comparaison du profil de I’échantillon de cette étude avec la Base de Données des
Infirmiers et Infirmiéres Autorisés (BDHA) provenant de E’Insﬁtﬁt Canadien
d’Information sur la Santé (ICIS, 2002) et avec le recensement 2001 provenant de

Statistique Canada.
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Tableau 14

Comparaison du profil de Péchantilion avec les donmées de la BD
recensement Z(

A et du

Variable BOTIA%* | Recensement
s . e
Age
20-30 12,2 (5,7,24.2) Moinsde 3¢ 3,4
31-40 26,5 (16,2, 40,3} 30-39 252
41-50 46,9 (33,7, 60,6) 40-49 33,5
51-60 14,3 (7,1,26,7) 50-89 27,5
plus de 60 0,0 (00,73 60 et plus 5,3
Poste
Aw chevet 81,6 (68,6, 90,0) 76,7
Chef d’équipe 2,0 (04,107 non disponible
Pratigue avancée 16,3 (8.5, 29,0) 15,9
7,4 (en gestion)
Niveau de scolarité
Dipiéme 34,7 (22,9, 48,7) 77,8
Baccalauréat 55,1 (41,3, 68,9) 20,5
Maitrise 10,2 (44, 21,8) 1,7
Eitat civil Non disponible
Célibataire 17,0 (8,5,29,0) 41,0
Marié ou union de fait 83,0 (66,4, 88,5) 47,0
{autres 12,0)
Situation familiale Non disponible
Avec enfants 72,9 (576,822 65,2
Sans enfants 27,1 (16,2,43,3) 34,8
Années d’expéricnce en soins
infirmiers
10 et moins 183 (10,0,31,4) 0-10 21,5
11-20 40,8 (28,2, 54.8) 11-20 26,0
plus de 26 40,8 (28,2, 54.8) 2letplus 528
Années d’ezpérience dans une USIN Won disponible
10 et moins 24,5 (14,6, 38,1)
11-20 449 (31,9, 587)
plus de 20 30,6 (19,5, 44,5
Années d’expérience dans le poste Non gisponible
actuct
10 et moins 35,4 (23,4, 49.6)
11-2¢ 479 (34,5,61.,7)
plus de 20 16,7 (8,7, 29.6)
Formation en seins 3 la famille Non disponible
Oui 74,0 (61,9, 85,4)
Non 26,0 {15,9,39,8)
*Tiré de :

Institut Canadien ¢ Information sur la Santé {2002), Base de données sur les infirmiéres et infirmiers autoriés
(BDIA) et Statistigue Canada (2001), Recensement de 2001
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De fagon générale, les infirmiéres de ’Ontario ont plus de 40 ans et occupent
majoritairement un poste d’infirmiére au chevet. Seulement un cinquidéme des
infirmiéres de ’Ontario possédent un baccalauréat, et la majorité ont plus de 10 ans
d’expérience en soins infirmiers.

Le profil de I’échantillon de cette présente étude différe principalement en ce qui
concerne le niveau de scolarité des infirmiéres. Les infirmiéres de I'USIN du CHEO
dans I’échantillon ont un niveau de scolarité plus élevé comparativement aﬁx infirmiéres
de I’Ontario. I n’est pas surprenant que I’échantillon de cette étude ait un nivean
d’éducation plus élevé que les IA en Ontario puisque, de fagon informelle, on privilégie
le baccalauréat dans les milieux de soins critiques.

L’4ge, le poste et les années d’expérience en soins infirmiers des infirmiéres de
I’échantillon et des infirmiéres de ’Ontario sont semblables.

Si on compare le profil de I’échantillon de cette étude au profil des échantillons
d’autres recherches semblables, on remarque que le niveau d’éducation des IA de cette
présente étude est plus élevé que 1’échantillon des IA en pédiatrie de Caty et al. (2001)
mais il est semblable & Péchantillon des IA en pédiatrie de Bruce et Ritchie (1957).
L’4age, le poste occupé et les années d’expérience de ces deux études se rapprochent au
profil de ’échantillon de cette présente Stude.

La situation familiale et I’état civil ont été comparés avec le recensement 2001
de ’Ontario, en I’absence de ces données dans le BDIIA. Selon les résultats obtenus, le

taux d’infirmiéres mariées dans Péchantillon de cette étude est plus élevé que la
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population générale des femmes mari¢es en Ontario. La situation familiale est
semblable.

Aucune donnée n’a éé retrouvée afin de comparer les années d’expérience des
IA dans une USIN et les années d’expérience des IA dans le poste actuel. On remarque
néanmoins que plus de la moitié des IA de cet échantillon ont plus de 10 ans
d’expérience dans une USIN ainsi que dans leur poste actuel, ce qui refléte peut-&tre le
taux élevé d’infirmiéres plus 4gées et ayant plus d’expérience. Les infirmicres de
’échantillon sont des infirmiéres ayant plusieurs années d’expérience non seulement en
soins infirmiers mais aussi dans leur poste 4 'USIN du CHEO. 1 se peut que ce milieu
spécialisé retient davantage les infirmicres.

En ce qui concerne la formation en soins 2 la famille, selon le profil de cet
échantillon, 74,0% (37) des IA disent en avoir regu une. Toutefois, suite 4 la facon dont
la question a été posée dans le questionnaire, il est impossible de savoir si les 1A qu
n’ont rien répondu ont eu ou non une formation en soins 4 la famille. On remarque
toutefois que plus de la moitié des IA de 1’échantillon ont eu une formation, suite aux
efforts du CHEO i devenir un cenire hospitalier prodiguant des soins centrés sur la
famille. Aucune donnée n’a été retrouvée pour comparer ’échantillon 4 la population
cible. On ne peut savoir combien d’infirmiéres en Ontario ou dans le milieu des soins
intensifs néonataux ont recu une formation en soins a la famille.

En se basant sur le fait que plus de la moitié des infirmiéres de 1’échantillon ont
recu une formation, on peut présumer que cecl a pu avoir une influence sur les résultats.

On pourrait croire que les infirmiéres ayant regu une formation en soins & la famille
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auraient des perceptions plus positives et appliqueraient davantage les SCF dans leur
pratique (Caty et al,, 2001). Toutefois, Bruce et Ritchie (1997) n’ont pas identifié la
formation en soins & la famille comme ayant une influence sur les perceptions des
infirmiéres. Ces auteures concluent que la formation n’aide pas nécessairement &
changer les perceptions des infirmiéres face aux SCF. Dans cette présente étude, la
formation la plus commune suivie par les infirmiéres est I'atelier de Wright et Leahy
(1995) sur P’approche systémique en soins infirmiers 4 la famiile. ‘Les résultats
démontrent que cette formation n’a pas réussi 4 hausser la pratique des soins a la famille
par rapport aux perceptions des SCF des infirmiéres de 1’¢échantillon.

En conclusion, les différences obtenues entre I’échantilion et la population des
T4 en Ontario sont possiblement dues au fait que I’échantillon est tiré d’un milieu de
soins critiques, comprenant une population d’infirmiéres avec des traits spécifiques. On
pourrait croire que les IA travaillant dans un hdpital pédiatrique et/ou en soins critiques
ont des caractéristiques différentes de celles travaillant en milieu adulte par exemple. Il
serait intéressant d’obtenir des données permettant d’identifier si les IA en milieu de

soins critiques ont généralement un niveau de scolarité plus élevé.

5.2 Résultats reliés 2 I’instrument de mesure

La consistance interne du FCCQ-R modifié a été calculée a V'aide de I"alpha de
Cronbach. Selon les résultats obtenus, la consistance interne de I'instrument pour les
échelles totales des perceptions (0,75) et de la pratique avouée (0,74) est acceptable

puisque "alpha de Cronbach se rapproche de la valeur maximale 1,00. Par contre, la



84

consistance interne du FCCQ-R utilisé par d’autres auteures avec des échantillons
d’infirmiéres en milieu pédiatrique était meilleure, soit entre 0,84 et 0,92 (Bruce &
Ritchie, 1997; Caty et al., 2001; Létourneau & Elliot, 1996). II faut souligner que le
FCCQ-R a été remodifié pour son applicabilité en soins intensifs n€onataux. Les
différences dans les résultats pourraient étre attribuables aux modifications. Les
différences peuvent aussi s’expliquer par le fait que le FCCQ-R a ét¢ congu pour une
population de pédiatrie et non une USIN. |

La consistance interne a aussi été calculée pour chacun des neuf éléments clés
{sous-échelles). Les résultats obtenus sont comparables & ceux des auteures ayant utilisé
le FCCQ-R en milieu pédiatrique. Dans cette étude, P’alpha varie de 0,51 4 0,87 pour
les éléments clés de la variable « perceptions ». Caty et al. (2001) et Bruce et Ritchie
(1997) ont obtenu des valeurs de 0,50 4 0,80. Toutefois, Létourneau et Elliot (1996) ont
obtenu des valeurs moins élevées soit de 0,23 4 0,76. Les échantillons de ces auteures
étaient composés de professionnelles de la santé, surtout des infirmiéres en milieu
pédiatrique. Ces auteures ne spécifient pas quels élémenis clés ont les valeurs les moins
dlevées. Ceci aurait été utile afin de les comparer aux valeurs de cette présente étude
dans laquelle on remarque que le 1% élément clé, soit la famille comme constante, a la
valeur la moins élevée (0,51).

Dans la présente étude, I’alpha de Cronbach pour les éléments clés de la variable
« pratique avouée » varie de 0,37 4 0,71. Caty et al. (2001) et Bruce et Ritchie (1997)
obtiennent des valeurs de 0,50 & 0,80, soit un peu plus élevées. Létourneau et Elliot

(1996) obtiennent des valeurs plus comparables & la présente étude, soit de 0,36 4 0,72.
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Encore une fois, ces auteures ne mentionnent pas quels éléments clés ont obtenu les
valeurs les plus et les moins élevées. Dans cette ¢tude, le 1% élément clé a encore la
valeur la moins élevée, soit 0,37. Une révision des items de cet élément clé pourrait
s’avérer nécessaire pour les recherches futures si on se rend compte que ce sont toujours
les mémes éléments qui obtiennent les valeurs les moins élevées. On peut supposer que
les différences dans les résultats sont dues a la différente population & I'étude ou 3 12
grandeur de Péchantillon. Les échantillons de Bruce et Ritchie (1997), Caty et al.
(2001) et Létourneau et Elliot (1996) ont entre 124 &4 279 participants comparativement
4 50 dans la présente étude.

La corrélation inter énoncés a été faite pour établir le degré de corrélation entre
chacun des éléments clés et le score total. Selon les résultats, les corrélations pour
chacun des éléments clés avec le total des perceptions et de la pratique avouce sont
toutes significatives (p <0,01). Pour la variable « perceptions », les corrélations sont de
bonnes & excellentes étant toutes au-dessus de 0,63 (» < 0,01). La plus basse est le 1¥
élément clé, soit la famille comme constante (0,63), et ia plus élevée (0,85) est Ie 5°
élément clé, soit le soutien parent-parent. Pour la variable « pratique avouée » les
corrélations sont plus basses, allant de 0,46 4 0,80. La plus basse est la famille comme
constante et la plus élevée est le soutien parent-parent. Les auteures ayant utilis¢ le
FCCQ-R en pédiatrie ne rapportent pas de résultats face 4 la corrélation inter énonces;
donc aucune comparaison ne peut &tre faite avec les résultats obtenus dans cette présente
étude. Toutefois, on peut constater que pour la présente étude, le degré de corrélation

entre chaque élément clé individuel et le score fotal de la variable « perceptions»
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semble &tre meilleur que celui de la variable « pratique avouée ». Les corrélations sont
toutefois toutes acceptables. Il est surprenant que la corrélation inter énoncés varie entre
les variables « perceptions » et « pratique avouée » puisque les items pour chacun des
éléments clés sont les mémes pour les deux variables. Selon ces résultats, I’ instrument
mesurerait mieux les perceptions que la pratique avoude des IA & I'USIN ou les
infirmiéres seraient inconsistantes quant & leurs réponses face aux mémes items. 1
serait bien de réviser I’instrument pour s assurer que les items peuvent bien mesurer les
perceptions ¢t la pratique avouge.

Enfin, on peut conclure que la consistance interne pour les véchelles totales des
perceptions et de la pratique avouée est relativement bonne tandis que pour les ¢léments
clés pris & part, elle varie considérablement. 11 serait bon de réévaluer les items de
instrument afin de s’assurer que chaque énoncé mesure le méme concept de fagon
équivalente. Quant a la corrélation inter énoncés, on peut conclure gu’il existe une
corrélation significative (p < 0,01) entre tous les éléments clés et le score total pour les
perceptions et Ia pratique avougée, certaines étant plus €levées que d’autres. Selon les
résultats, Iinstrument semblerait mieux mesurer la variable perception que la pratique
avouee.

Le 1% élément clé (la famille comme constante) obtient les scores les moins

élevés et ce, de facon consistante. Il serait nécessaire de vérifier davantage les items de

cet élément. D’autres analyses psychométriques plus approfondies de I'instrument

modifi¢ par I'auteure (FCCQ-R modifié), faites avec des échantillons plus grands,
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seraient bénéfiques afin d’augmenter sa validité et sa fidélité. Ceci dit, les résultats de

cette présente étude doivent éire pris en regard des faiblesses de Poutil.

5.4 Résultats reliés aux questions de recherche
5.4.1 Premiére question de recherche

La premiére question de recherche pour cette étude est la suivante : Quelles sont

leg pe

centrés sur la famille, identifiés par PACCH?

Selon les résultats de cette étude, les infirmiéres de 'USIN du CHEO pergoivent
la majorité des éléments clés de la philosophie des SCF comme nécessaires a la mise en
pratique des SCF. Leurs perceptions des éléments clés des SCF sont positives. Ces
résultats corroborent les résultats obtenus par Létourneau et Elliot (1996), Bruce et
Ritchie (1997) et Caty et al. (2001). Les résultats de ces auteures démontrent également
des perceptions positives face aux éléments clés des SCF méme si le milieu étudié est
différent, ¢’est-a-dire un milieu de soins non critiques, dans un environnement physique
différent et ayant une culture et une mission différentes. Méme avec un échantilion
&’infirmiéres ayant un niveau d’éducation plus élevé et avec plusieurs années
d’expérience, les résultats de cette présente étude sont comparables 2 ceux obtenus par
ces auteures ayant des échantillons différents.

Peu de recherches ont étudié les perceptions des infirmiéres face aux soins 4 la
famille. Toutefois, certains auteurs ont étudié les attittudes des infirmiéres face aux

soins & la famille. Selon les items du questionnaire utilisé, ces auteurs parleraient plut6t
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de perceptions et non d’attitudes (Gill, 1987a; Gill 1987b; Johnson & Lindschau, 1996;
Seidl, 1969). Comme mentionné dans le chapitre de la recension des écrits, il est
important de se rappeler qu’il existe une différence entre une perception et une attitude.
Une attitude est une fagon de se comporter et peut &tre observé tandis qu’une perception
est une représentation intellectuelle d’une idée et ne peut pas nécessairement &tre
observee.

Ceci dit, plusieurs auteures rapportent des attitudes positives de la part des
infirmiéres en milieu pédiatrique face 2 certaines pratiques de SCF, comme la
participation des parents aux soins et le partage d’information (Bruns & McCollum,
2002; Gill 1987a; Johnson & Lindschau, 1996). Astedt-Kurki, Paavilainen, Tammentie
et Paunonen-Iimonen (2001) rapportent aussi des attitudes positives de la part des
infirmiéres quant aux interactions avec la famille, dans un milieu adulte de soins
critiques en Finlande.

L’élément cl¢ qui a obtenu le score moyen le moins élevé (3,95 sur 5) dans cette
étude est le 2° élément, soit la collaboration entre la famille et Uinfirmiére. Les scores
obtenus par d’autres auteures sont similaires. Bruce et Ritchie (1997) ainsi que Caty et
al. (2001) ont aussi identifié le 2° élément comme ayant le score moyen le moins éleve.
Iétourneau et Elliot (1996) par contre, identifient le 2° élément clé comme ayant le 2°
score le moins élevé, ce qui se rapproche quand méme des résuitats de la présente étude.

Ce score moins élevé par rapport & la perception de I"élément de la collaboration
entre la famille et ’infirmiére suggére que les infirmiéres pergoivent les items de cet

élément clé comme moins nécessaires 4 la pratique des SCF comparativement aux



autres éléments clés. Selon Bruce et Ritchie (1997), les infirmiéres manqueraient de

connaissances ou d’habiletés pour s’engager dans une relation de collaboration avec la
famille, ce qui expliquerait leur difficulté 4 incorporer cet aspect dans leur pratique.
Pour Caty et al. (2001), collaborer avec la famille demande de la confiance, ce qui
signifie céder le contrdle et prendre un certain risque. Selon ces auteures, les infirmicres
de leur étude ne sembleraient pas prétes & s’impliquer dans une relation ou les parents
sont de véritables partenaires. Fenwick et al. (1999) démontrent dans leur étude un
manque de collaboration entre les parents et les infirmiéres dans une USIN de niveau II
(Appendice A).

Les infirmiéres travaillant dans une unité de soins critiques exercent un certain
contrdle dans leur pratique et le pergoivent ainsi. Par exemple, au CHEQ, Iinfirmiere
planifie les soins au nouveau-né et détermine souvent quand les parents peuvent
participer aux soins de celui-cL. Etablir une véritable relation de collaboration avec la
famille signifierait une perte de contréle dans le réle de I'infirmiére en soins critiques.
Caty et al. (2001) suggérent que la collaboration avec la famille signifie une perte de
contrdle que les infirmiéres ne sont pas prétes & vivre. Heermann et Wilson (2000)
rapportent que certaines infirmiéres sont intimidées et éprouvent une sensation de perte
de contréle lors de P’application de SCF. Selon Gill (1987b), les infirmiéres ont de la
difficulté & délaisser le pouvoir et le contrdle qu’elles exercent et certaines préférent
assigner a la famille un réle de « visiteur ». Ces résultats pourraient expliquer pourquoi
les infirmiéres ont scoré plus bas par rappert aux perceptions de I'importance de la

collaboration entre la famille et UVinfirmiére 2 'USIN au CHEO.
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Rushton (1990) discute également de cette sensation de perte de contrbie de la
part des infirmiéres en milieu de soins critiques. La collaboration avec la famille
représente une certaine menace a leurs perceptions de leur autorité et des responsabilités
liées au role traditionnel de I’infirmiére.

On pourrait peut-&tre associer cette perte de contréle 4 une perte de pouvoir chez
les infirmiéres. Selon Miers (1999), mémes si les infirmiéres constituent plus de la
moitié de la main d’ceuvre en santé, elles se sentent tout de méme démunies de pouvoir.
La profession infirmiére continue toujours 4 essayer de distinguer leur savoir de celui de
la médecine. Toutefois, certains auteurs affirment le contraire, soit que les infirmicres
utilisent plusieurs tactiques de pouvoir dans leur pratique quotidiennes (Hewison, 1995;
Holmes & Gastaldo, 2001; Jacono & Jacono, 1994). Par exemple, dans une étude
menée sur [’interaction des infirmiéres avec leur patient, 'auteur conclut que
I’infirmiére exerce du pouvoir sur I’interaction avec son patient par son langage utilisé.
Des exemples sont I’infirmiére qui ordonne un client 4 s’habiller ou qui utilise un
langage persuasif pour que le client mange son repas (Hewison, 1995).

Selon cette présente ¢tude, on pourrait croire que les infirmiéres exercent un
certain pouvoir sur la famille du nouveau-né. Par exemple, infirmiére décide quand les
parents ont accés au nouveau-né et controle I'interaction avec celui-ci. L’infirmicre
contrble aussi 'acces 4 I'information quant au nouveau-né qu’elle partage ou non avec
la famille. Selon le philosophe frangais Michel Foucault, le pouvoir ne se posséde pas
mais s’exerce. Il produit un effet sur soi-méme et sur les auires et existe 4 travers les

relations (Weberman, 1995). Un des concepts de Foucault est la gouvernementalité qui
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inclut le pouvoir disciplinaire. La gouvernementalité dépend de Paccés aux
conngissances (Holmes & Gastaldo, 2001). Selon cette présente étude, on pourrait
argumenter que les infirmiéres gouvernent les soins du nouveau-né et ainsi la famille en
utilisant un pouvoir disciplinaire au travers de leur relation avec la famille. Les SCF
pourrait ére vu comme une menace 4 ce pouvoir et représenter ainsi une perte de
pouvoir chez I'infirmiére lorsqu’elle doit travailler en collaboration avec la famille.
Cette sensation de perte de pouvoir pourrait &tre une des explications quant aux
difficultés des infirmiéres a collaborer avec la famille dans les SCF.

Les infirmiéres de I’échantillon étant plus dgées et ayant plusieurs années
d’expérience ressentent peut-8tre encore plus cette menace qu'une infirmicre ayant
moins d’expérience, ceci dil 4 leurs « routines ancrées ». Certaines infirmicres auraient
plus de facilité que d’autres & s’engager dans une relation de collaboration. Peut-étre
que certaines infirmiéres ont besoin de plus de connaissances et dhabiletés spécifiques
afin de pouvoir entamer une telle pratique.

D’autres facteurs qui pourraient empécher les infirmiéres de percevoir la
collaboration avec la famille comme important sont les facteurs environnementaux
comme les barriéres physiques et le manque de soutien de la part de I'institution méme,
face aux SCF.

Le 3° élément clé, soit la reconnaissance de individualité de la famille, est
rapporté comme 1’éiément le plus important pour les infirmiéres, obtenant un score de
4,69 sur 5. Les études de Bruce et Ritchie (1997), Caty et al. (2001) et Letourneau et

Elliot (1996), identifient également le 3° élément clé comme le plus important dans des
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milieux de soins pédiatriques. Ces auteures proposent que les infirmiéres ont €té
formées selon un ancien modéle médical de soins, plus centré sur le paternalisme. Selon
ce modéle, les professionnels de la santé adoptent un réle d’évaluateur, ayant le contrle
sur les décisions de traitements, ce qui résulte en une dépendance de la famille envers
eux plutdt qu’une relation de partenariat. Le modéle médical de soins pourrait faire en
sorte que les infirmiéres évaluent la famille et sont ainsi capables de reconnaiire son
individualité. Toutefois, ce sont elles qui gardent le contrble sur les soins.

Dans le milieu des soins intensifs néonataux, ce modéle de soins est aussi adopté
par les infirmiéres, ce qui pourrait expliquer pourquoi les inﬁrmiéres pergoivent
I’importance de I’individualité de la famille. L’échantilion ayant plusieurs infirmiéres
plus 4gées et avec plusieurs années d’expérience pourrait aussi expliquer pourquoi ces
infirmiéres pratiquent selon le modéle médical. On pourrait avancer que les nouvelles
infirmiéres sont davanta