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Résumé 

Faisant partie intégrante du rôle professionnel infirmier, les soins de plaies représentent un 

enjeu de santé publique et une préoccupation importante. En dépit des données probantes, un écart 

persiste entre la théorie et la pratique. En raison d’une période de transition intense, cet écart est 

encore accentué chez les infirmières nouvellement diplômées (IND) en début d’emploi. 

Toutefois, aucune recherche examinant ce sujet auprès des IND du Québec n’a été trouvée. Cette 

thèse de maîtrise a pour but de décrire les facilitateurs et les obstacles au transfert des 

connaissances en soins de plaies chez des IND travaillant au Québec. Tout en considérant 

l’importance du contexte, des connaissances et des attitudes dans le modèle de « L’application des 

connaissances en santé : transition des données probantes à la pratique » de Straus et al. (2013), 

les résultats permettent de dégager de multiples interventions possibles, comme la régionalisation 

d’une formation évolutive en soins de plaies auprès des IND.  

Being an integral part of the professional nursing role, wound care is a major concern and 

public health issue. Despite the availability of scientific knowledge in wound care, a theory-

practice gap still exists. This gap is further exacerbated among the new graduate nurses (NGN) 

who are experiencing an intense transition period at the beginning of their career. However, no 

research studying this issue with NGN in Quebec was found. This master’s thesis aims to describe 

the facilitators and barriers to knowledge transfer in wound care among NGN working in the 

province of Quebec. Considering the importance of context, knowledge and attitudes in the model 

“Knowledge translation in health care: moving from evidence to practice” (Straus et al., 2013), the 

results highlight a number of possible interventions, such as regionalized and progressive wound 

care education for NGN. 
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Concept Définition 

Directives de pratique 
clinique 

« Énoncés élaborés systématiquement qui ont pour but d’aider les 
cliniciens à décider des soins de santé qui conviennent dans des 
circonstances cliniques précises. » [traduction par les Instituts de 
recherche en santé du Canada (IRSC)] (Brouwers et al., 2013, p. 51) 

Données probantes 

« Les données probantes sont des informations issues de la recherche 
et de l’évaluation scientifique de la pratique. Elles comprennent 
l’information tirée d’un vaste éventail de méthodologies rigoureuses 
comme les études quantitatives (essais contrôlés randomisés, études 
d’observation), les études qualitatives (études de cas, ethnographie, 
phénoménologie) et la méta-analyse. Les données probantes incluent 
aussi l’avis d’experts sous forme de documents consensuels, de 
rapports de commissions, de règlements et de renseignements 
historiques ou expérientiels. »  (Barton, 2009; Collins et al., 2005; 
Lomas, 2005, cités par l'Association des infirmières et des infirmiers 
du Canada, 2018, paragr. 12) 

Dans cette thèse de maîtrise, le terme « données probantes » sera 
utilisé pour désigner les différentes appellations comme « pratiques 
exemplaires », « meilleures pratiques », « pratique basée sur des 
preuves » (evidence based practice) et « lignes directrices ». 

Infirmière 

« Les infirmières sont des professionnelles […] de la santé qui 
travaillent de façon autonome et en équipe. Elles permettent aux 
personnes, aux familles, aux groupes, aux communautés et aux 
populations d’atteindre un niveau optimal de santé. » (AIIC, 2015, p. 
5) 

Dans cette thèse de maîtrise, l’« infirmière » réfère à tout personnel 
infirmier, qu’importe son genre. 

Infirmière nouvellement 
diplômée (IND) 

Infirmière diplômée depuis moins de 12 mois (Duchscher, 2008). 

Mentorat 

Relation à plus long terme et plus personnelle entre l’IND et une 
infirmière expérimentée, laquelle est présente pour appuyer, 
encourager, conseiller, écouter les préoccupations, les défis et les 
angoisses, soutenir les idées et les stratégies sur la façon de tracer un 
cheminement de carrière (AIIC, 2004; Duchscher, 2012; Ministère de 
la Santé et des Services sociaux du Québec [MSSS], 2008). 

Milieux de soins 

« Tout endroit où l'on dispense des soins de santé, notamment les 
soins d'urgence, les soins préhospitaliers, les soins hospitaliers, les 
soins de longue durée, les soins à domicile, les soins ambulatoires, et 
les établissements et les endroits dans la communauté où l'on dispense 
des soins de santé. » (Santé Canada, 2017, Annexe V) 
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Concept Définition 

Orientation 

Période initiale en début d’emploi pendant laquelle les nouveaux 
employés reçoivent habituellement des cours formels reliés à 
l’organisation suivis d’apprentissages pratiques sur l’unité de travail 
(AIIC, 2004; Duchscher, 2012; MSSS, 2008). 

Outil 
Terme correspondant aux directives de pratique clinique ou à tout 
autre élément servant à aider les infirmières à prendre des décisions 
fondées sur les données probantes (Straus et al., 2013). 

Plaie 

« Désigne une vaste catégorie de lésions qui comprend les coupures 
et éraflures mineures, les traumatismes graves, ainsi que les plaies qui 
font partie du traitement d’un patient, comme […] une incision 
chirurgicale. » (Institut canadien d’information sur la santé [ICIS], 
2013, p. 2) 

Plaie difficile 

« Plaies qui persistent et guérissent mal (plaies chroniques), les plaies 
résultant d’une infection qui pénètre la peau (ruptures de la barrière 
cutanée) et les plaies découlant d’interventions chirurgicales qui ne 
guérissent pas comme prévu (plaies iatrogènes). » (ICIS, 2013, p. 4) 

Préceptorat 
Jumelage avec une infirmière qualifiée pour les besoins de 
l’apprentissage des routines, des rôles et des responsabilités attendues 
(AIIC, 2004; Duchscher, 2012; MSSS, 2008). 

Programme 
d’intégration 

Ensemble des activités mises en place pour la période d’accueil des 
IND dans leurs 12 premiers mois de pratique (AIIC, 2004; Duchscher, 
2012; MSSS, 2008). 

Soins de courte durée 

Soins comprenant une variété de fonctions et de traitements en soins 
de santé cliniques, notamment la médecine d’urgence, les soins en 
traumatologie, la médecine, la chirurgie, les soins intensifs, les soins 
obstétricaux, les soins gynécologiques, les soins pédiatriques, la santé 
mentale, les soins de réadaptation, les soins palliatifs et la stabilisation 
des patients hospitalisés. Ces milieux de soins apportent un traitement 
à une maladie ou à un épisode de maladie grave pendant une courte 
période et le congé des patients est prévu aussitôt que leur état est jugé 
satisfaisant (ICIS, s.d.). 

Utilisateur des 
connaissances 

« Une personne susceptible d'utiliser les connaissances issues de la 
recherche pour prendre des décisions éclairées au sujet de politiques, 
de programmes et/ou de pratiques en matière de santé. » (IRSC, 2016) 
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 1 

Introduction 

« It may be worthwhile to remark, that where there is any danger of bedsores, a blanket should 

never be placed under the patient. It retains damp and acts like a poultice. » 

(Nightingale, 1865) 

 

Les soins de plaies font partie de la profession infirmière depuis ses débuts. Encore 

aujourd’hui, les soins de plaies demeurent au cœur du rôle de l’infirmière. L’évaluation et le 

traitement des plaies occupent, en effet, une place importante dans l’exercice infirmier et leur prise 

en charge efficace exige les connaissances et les compétences nécessaires afin d’adopter une 

pratique fondée sur les données probantes. Malgré toute l’importance accordée au transfert des 

connaissances en soins de plaies, un écart subsiste entre les données probantes et leur application 

dans les milieux de soins. Ceci est particulièrement difficile chez les infirmières nouvellement 

diplômées (IND) qui vivent une transition importante en début de carrière, voire déstabilisante. 

Des lacunes persistent dans le transfert optimal des connaissances en soins de plaies par les IND, 

mais la situation demeure peu étudiée en recherche. Ainsi, il est nécessaire de décrire l’état de la 

situation.  

Rédigée dans le contexte d’études à la maîtrise en sciences infirmières, cette thèse portant 

sur le transfert des connaissances en soins de plaies chez les IND contient six chapitres. Au premier 

chapitre, la problématique est exposée en regard de ses trois principales composantes : les plaies, 

les IND et le transfert des connaissances. Le deuxième chapitre correspond à un article original 

portant sur une revue intégrative des écrits (Article 1) à la suite duquel les écrits relatifs aux IND 

sont recensés. Dans cette même partie, le but et les questions de recherche auxquelles l’étude 

tentera de répondre sont ensuite énoncés. Le troisième chapitre présente les assises théoriques sur 

lesquelles cette étude a été réalisée. Cette thèse de maîtrise est encadrée par un modèle conceptuel 
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et une théorie. Premièrement, le modèle de « L’application des connaissances dans les soins de 

santé : transition des données probantes à la pratique » de Straus et al. (2013) est utilisé pour 

encadrer chaque étape de la recherche. Ensuite, la théorie de la transition de Duchscher (2008) est 

utilisée pour mieux comprendre la réalité que vivent les IND dans leur transition entre la formation 

initiale et la pratique clinique en début de carrière. Au quatrième chapitre, la méthodologie sera 

détaillée pour ensuite faire place au chapitre des résultats (Article 2). Enfin, le chapitre six porte 

sur une discussion intégrée permettant de critiquer les principaux résultats, les liens avec la 

littérature existante, les retombées du projet de recherche ainsi que les forces et limites de la thèse.  
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Chapitre 1 – Problématique 

 Ce premier chapitre aborde l’ampleur du problème relié au transfert des connaissances en 

soins de plaies chez les IND. Un aperçu du contexte clinique ainsi que des preuves empiriques et 

théoriques sera exposé selon les trois principaux éléments du problème : les plaies, les IND et le 

transfert des connaissances.  

1.1 Les plaies et le rôle des infirmières 

Selon l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS, 2013, p. 2), « le 

terme “plaie” désigne une vaste catégorie de lésions qui comprend les coupures et éraflures 

mineures, les traumatismes graves, ainsi que les plaies qui font partie du traitement d’un patient, 

comme […] une incision chirurgicale. » Les données disponibles sur la prévalence et l’incidence 

des plaies au Canada varient considérablement selon les études (Stacey et al., 2017). L’étude de 

l’ICIS (2013), laquelle relève la prévalence des plaies en 2011-2012 au Canada, est couramment 

citée; les résultats indiquent que les plaies au Canada ont une prévalence de 28,2 % en soins 

continus complexes1, de 9,6 % en soins de longue durée, de 7,3 % en soins à domicile et de 3,7 % 

en soins hospitaliers de courte durée. Cependant, les auteurs de l’étude y reconnaissent plusieurs 

limites comme la probabilité de sous-déclarations, particulièrement chez les patients hospitalisés 

en soins de courte durée, et la mise en commun difficile des banques de données menant ainsi à 

l’exclusion de la province de Québec dans la plupart des calculs. Toutefois, la déclaration des 

plaies au Québec est généralement considérée dans cette étude comme étant comparable aux 

résultats pancanadiens (ICIS, 2013). En examinant séparément les provinces, cet institut (2013) 

indique que le pourcentage de patients hospitalisés en soins de courte durée avec des plaies 

 

1 « Les soins continus complexes, principalement en Ontario, sont des services médicalement complexes et 
spécialisés fournis en milieu hospitalier, parfois sur de longues périodes, qui ne sont pas offerts à domicile ou dans 
les établissements de soins de longue durée. » (ICIS, 2013) 
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difficiles se situe entre 4,0 et 4,5 % au Québec. Actuellement, l’évaluation de la prévalence et de 

l’incidence des plaies au Canada figure parmi les priorités du comité de recherche de Wounds 

Canada (Stacey et al., 2017). Par ailleurs, il y a peu ou pas d’études permettant de faire un portrait 

actuel du nombre de cas de plaies au Québec. 

Certes, les plaies représentent un problème de santé publique préoccupant ayant un impact 

sur les personnes et les soins de santé (ICIS, 2013; Olsson et al., 2019). Avec le vieillissement de 

la population et l’augmentation des maladies chroniques (Rao et al., 2016; Statistiques Canada, 

2017), un accroissement du taux des plaies est attendu à un point tel que Sen et ses collègues 

(2009) qualifient la situation comme étant une « menace majeure et boule de neige pour la santé 

publique et l’économie » [traduction libre]. Les plaies engendrent un fardeau financier substantiel 

à la société, non seulement en imposant un poids économique de plusieurs milliards de dollars au 

système de santé, mais également en réduisant considérablement sa productivité (Guest et al., 

2017; Hopkins et al., 2015; Hurd et Posnett, 2009; Nussbaum et al., 2018; Wounds Canada, 2017). 

Nonobstant les conséquences financières, les plaies ont de graves répercussions sur la qualité de 

vie des patients en raison de la douleur, du manque de sommeil, d’amputations, de l’immobilité et 

de l’isolement social (Hurd et al., 2008; ICIS, 2013; Olsson et al., 2019; Welsh, 2018). 

Globalement, le nombre de plaies, leurs complications associées ainsi que leurs effets négatifs 

importants sur la durée de l’hospitalisation, les coûts des soins de santé et la mortalité des patients 

sont renversants. 

L’ampleur de ces données indique l’urgence d’améliorer les soins de plaies et les décisions 

cliniques prises par l’infirmière afin de contrer cette problématique (Hopkins et al., 2015; 

Lindholm et Searle, 2016; Lyder et Ayello, 2008; Nussbaum et al., 2018; Olsson et al., 2019; Ordre 

des infirmières et infirmiers du Québec, 2016; Orsted et al., 2018; White et al., 2005). 
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L’implication de l’infirmière a un impact sur la qualité des soins et la sécurité de la clientèle (AIIC 

et Fédération canadienne des syndicats d’infirmières et infirmiers, 2014; Brown et Wolosin, 2013; 

Dykes et Collins, 2013; Mcgillis Hall et al., 2004). Les soins de plaies ne font pas exception à cette 

réalité. Mcgillis Hall et al. (2004) indiquent, dans leur étude descriptive réalisée dans 19 hôpitaux 

universitaires de l’Ontario, qu'une proportion plus élevée d'infirmières (infirmières autorisées et 

infirmières auxiliaires autorisées) sur les unités de médecine/chirurgie est associée à des taux plus 

faibles d'infection de plaies (t = -2,57, p < 0,01). Reconnaissant aussi que le coût et la qualité des 

soins de plaies sont intimement liés, il est aussi possible de réduire la charge financière associée 

aux plaies en améliorant la qualité des soins de plaies (Campbell et al., 2006).  

En fait, les plaies touchent toutes les clientèles et demeurent un dominateur commun de 

tous les milieux de soins où travaillent les infirmières. Il importe ici de mentionner qu’au Québec, 

l’activité médicale des soins de plaies est réservée aux infirmières depuis 2003, leur octroyant non 

seulement un droit de recommandation sur le plan de traitement des plaies, mais aussi une 

responsabilité professionnelle quant à l’évaluation et la prise en charge des plaies (OIIQ, 2016). 

Dans Le champ d’exercice et les activités réservées des infirmières et infirmiers publié en 2016 

par l’OIIQ, cette activité est encadrée comme suit : 

Le plan de traitement, déterminé par l’infirmière, est basé sur des pratiques 

exemplaires et s’applique spécifiquement aux plaies et aux altérations de la peau et 

des téguments. Il résulte de l’évaluation clinique du patient, de sa condition de santé 

et de la plaie ou des altérations de la peau et des téguments à traiter. Il comprend 

les décisions prises par l’infirmière pour favoriser la guérison, soulager les 

symptômes et prévenir toute détérioration ou récidive. (p. 19) 
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L’OIIQ spécifie également que l’infirmière doit tenir compte de l’étendue de ses 

connaissances, de son expertise et de ses habiletés en soins de plaies, notamment en ce qui 

concerne ses connaissances sur le processus de cicatrisation, les facteurs de risque, l’étiologie de 

la plaie, les principes sous-jacents à la préparation du lit de la plaie et à l’évaluation de la plaie 

(OIIQ, 2016). Depuis 2014, cette même activité est aussi partagée avec les ergothérapeutes et les 

professionnels de la physiothérapie dans le cadre d’une collaboration interprofessionnelle laissant 

ainsi toute la place aux potentiels bénéfices du travail interdisciplinaire en soins de plaies (Ordre 

des ergothérapeutes du Québec, OIIQ et Ordre des professionnels de la physiothérapie du Québec, 

2014). De plus, en vertu du Règlement sur certaines activités professionnelles pouvant être 

exercées par une infirmière, cette dernière peut maintenant obtenir le droit de prescrire dans les 

domaines des soins de plaies depuis janvier 2016 si elle en fait la demande et passe le test requis 

par son ordre professionnel (OIIQ, 2016). L’infirmière détenant ce droit peut, en effet, prescrire 

des analyses de laboratoire (préalbumine, albumine et culture de plaie), des médicaments topiques 

(sauf la sulfadiazine et ceux relatifs aux traitements dermatologiques ou oncologiques), ainsi que 

des produits et pansements reliés au traitement des plaies (OIIQ, 2016). 

En plus de l’évolution rapide que connaissent récemment les soins de plaies, de nombreux 

facteurs intrinsèques et extrinsèques doivent être considérés dans la prévention et le traitement des 

plaies, contribuant ainsi au défi de développer un plan thérapeutique infirmier fondé sur les 

données probantes (Gillespie et al., 2014; McCluskey et McCarthy, 2012; Orsted et al., 2018; 

Stacey, 2016). Cette pratique en soins de plaies fondée sur les données probantes est encouragée 

et soutenue au Canada par plusieurs organisations de niveau national (par exemple, Wounds 

Canada et l’Association des infirmières spécialisées en plaies, stomies et continence du Canada) 

et est également appuyée par des initiatives provinciales et locales. Malgré l’existence de 
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recommandations pour les meilleures pratiques en soins de plaies publiées par Wounds Canada, 

un écart entre la théorie et la pratique en soins de plaies perdure (Campbell et al., 2006; Woo et 

Sibbald, 2008). Cet écart est d’ailleurs documenté par d’autres auteurs à travers le monde, 

notamment en Australie, au Royaume-Uni et aux États-Unis (Gillespie et al., 2014; Hughes, 2016; 

Jones et al., 2007; McCluskey et McCarthy, 2012; Welsh, 2018). Des auteurs britanniques 

soutiennent même que des facteurs associés au retard de cicatrisation des plaies peuvent être 

attribués à des soins infirmiers sous-optimaux (Dowsett et Hall, 2019; Vowden et Vowden, 2016). 

En dépit de l’importance accordée aux données probantes en soins de plaies, les infirmières 

préfèrent utiliser les connaissances tirées de leur expérience personnelle et des interactions avec 

leurs collègues (Estabrooks et al., 2005; Gillespie et al., 2014; Hughes, 2016). Selon l’Association 

des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (2013), le changement dans cette pratique 

nécessite des programmes d’éducation, des politiques, des procédures et des protocoles associés, 

ainsi que des outils d’évaluation et de documentation. À cet égard, la création, la diffusion et 

l’application des connaissances en soins de plaies occupent une place essentielle dans le 

développement prioritaire d’une pratique basée sur les données probantes. Or, il importe d’étudier 

la situation du transfert des connaissances en soins de plaies, mais avant d’y arriver, la réalité que 

vivent les IND sera explicitée afin de mieux comprendre son influence dans leur pratique en soins 

de plaies. 

1.2 Les infirmières nouvellement diplômées  

Les IND font en grande partie de la nouvelle génération, soit la génération Z, laquelle exige 

des environnements de travail où elle peut s'épanouir (Allain, 2016). Ces jeunes nés dans l’ère 

numérique entre 1995 et 2010 représentent la nouvelle main-d’œuvre dans la pratique. La 

génération Z apprend avec Internet, tout en considérant l’importance des études (Gentina et 
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Delécluse, 2018; Pearson, 2018). Leurs modes d’apprentissage préférés sont YouTube©, les 

applications intelligentes et les vidéos (Pearson, 2018). Malgré les défis qu’elle apporte, la 

profession infirmière se retrouve dans le top dix des emplois envisagés par la génération Z du 

Québec (Montambeault et Hamelin-Lalonde, 2019). Pour eux, la conciliation travail-vie 

personnelle demeure une priorité, car « réussir sa vie professionnelle est synonyme d’équilibre et 

de passion » (Montambeault et Hamelin-Lalonde, 2019, p. 18).  

À la différence des autres provinces canadiennes où le baccalauréat en sciences infirmières 

est obligatoire pour exercer la profession, les programmes de formation initiale reconnus au 

Québec pour mener à la carrière d’infirmière sont généralement le diplôme d’études collégiales 

(DEC) et/ou le baccalauréat (BAC). En 2018-2019, près de 50 % des infirmières québécoises 

détenaient exclusivement un niveau de formation collégiale (Marleau, 2019). Cette statistique 

s’inscrit dans le débat sur la formation universitaire comme norme d’entrée à la profession qui 

perdure depuis plus de trente ans au Québec (OIIQ, 2008). Depuis 2001, les IND réussissant le 

cours d’une durée de trois ans, menant à un DEC en soins infirmiers, ont l’opportunité de 

poursuivre leurs études à l’université pour obtenir un BAC en sciences infirmières en deux ans 

(programme DEC-BAC) (OIIQ, 2012). Le DEC-BAC est accessible dans toutes les régions du 

Québec : la totalité des 45 collèges et des neuf universités offrant la formation d’infirmière 

participe à la dispensation d’un tel programme (OIIQ, 2012). Au Québec, l’enseignement des soins 

de plaies dans la formation initiale est inégal et il est difficile de déterminer une tendance générale 

(Comité de la formation des infirmières, 2013, 2017). Malgré des améliorations, les données 

probantes en soins de plaies ne sont pas toujours enseignées dans la formation initiale (Comité de 

la formation des infirmières, 2013, 2017). Comme ailleurs au Canada, le temps octroyé aux soins 
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de plaies dans la formation initiale est insuffisant (Abuleal, 2018; Comité de la formation des 

infirmières, 2013; 2017). 

Selon la théorie de la transition de Duchscher (2008), les IND terminant leur formation 

initiale entrent sur le marché du travail et vivent une étape importante de leur vie, soit la transition 

à la pratique. Ce passage comporte son lot de défis comme le stress, l’anxiété, la fatigue et le 

manque de confiance liés à un nouveau rôle multitâche (Benner, 1995; Duchscher, 2009; Rush et 

al., 2013; Washington, 2012). Malheureusement, les IND éprouvent de la difficulté à faire cette 

transition, ce qui entraîne des niveaux élevés d'épuisement professionnel, une difficulté de 

rétention du personnel infirmier et une plus faible satisfaction au travail que leurs collègues plus 

expérimentés (Rhéaume et al., 2011). Les IND peuvent, en effet, se décourager, se sentir dépassées 

et être sujettes à quitter leur emploi si elles ne sont pas soutenues professionnellement et 

socialement par un processus d’intégration structuré offert par l’employeur (Bontrager et al., 2016; 

Dyess et Parker, 2012; Hatler et al., 2011; Heppell-Cayouette et Maranda, 2016). Quoique situé à 

87,5 %, le taux de rétention après cinq ans de pratique ne cesse de baisser au Québec (Marleau, 

2019). La rétention des IND en milieux de soins est une préoccupation internationale. Aux États-

Unis, 17 % des IND quittent la profession après un an de pratique (Blegen, 2017). En Nouvelle-

Zélande, 10 % des infirmières âgées de moins de 30 ans envisagent de délaisser la profession 

(Clendon et Walker, 2011). Alors qu’en France, 30 % des IND quittent la profession dans les cinq 

années suivant l’obtention de leur diplôme (Syndicat national des professionnels infirmiers, 2019). 

Dans le présent contexte de pénurie d’infirmières, le système de santé ne peut se permettre ces 

pertes. D’envergure mondiale, un manque à gagner de 60 000 infirmières à temps complet est 

prédit pour 2022 au Canada (AIIC, 2009; Organisation mondiale de la santé, 2016). Considérant 

ce manque de main-d’œuvre et le coût de roulement pour un poste d’infirmière au Canada pouvant 
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s’élever jusqu’à 25 000 $, l’importance que revêt la rétention des IND dans leur milieu de travail 

est primordiale (Berry et Curry, 2012; Li et Jones, 2013). 

Une étude réalisée auprès de 352 IND américaines ayant quitté leur premier poste 

d’infirmière dévoile que la sécurité des patients, le niveau de stress et l'environnement de travail 

étaient des préoccupations prioritaires (Bowles et Candela, 2005). La pratique clinique des 

infirmières a énormément évolué en raison de la diminution des durées de séjour, du virage 

ambulatoire et de la complexité grandissante des besoins de santé (OIIQ, 2012). Les IND sont 

mises au défi d’utiliser leurs connaissances et habiletés dans un environnement marqué d’une 

cadence rapide et exigeante. Un sondage mené par le Comité jeunesse de l’OIIQ auprès des 

infirmières de moins de trois ans d’expérience (n = 1820) a rapporté que l’intégration à la 

profession était difficile pour une infirmière sur trois en raison, entre autres, d’une orientation trop 

brève, d’une formation trop courte et d’un manque de soutien (Heppell-Cayouette et Maranda, 

2016).  

Tout comme le Comité de la formation des infirmières (2013, 2017), Ousey et al. (2013) 

recommandent que les gestionnaires cherchent à développer des relations de collaboration avec 

les établissements d’enseignement offrant la formation initiale et les milieux de soins afin de 

faciliter un programme de soutien à la transition et ainsi promouvoir les bonnes pratiques en soins 

de plaies. Ces recommandations sont hors de tout doute difficilement réalisables dans le présent 

contexte québécois où les établissements offrant la formation initiale, les établissements de santé 

et l’OIIQ relèvent de trois ministères différents (ministère de l’Éducation et de l’Enseignement 

supérieur [MEES], ministère de la Santé et des Services sociaux [MSSS] et le ministère de la 

Justice). Ainsi, les cliniciens en soins de plaies doivent relever le défi de fournir des soins fondés 
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sur des données probantes au sein d’un système en vase clos avec des barrières organisationnelles 

les empêchant d’obtenir des résultats optimaux pour leurs patients (Popovich et al., 2010). 

L’ensemble de ces facteurs engendrent un écart préoccupant entre la théorie et la pratique 

en soins de plaies chez les IND (Monaghan, 2015; Murray et al., 2018; Scully, 2011). L'écart entre 

la théorie et la pratique se produit lorsque les infirmières ont de la difficulté à transposer leurs 

connaissances acquises en milieu académique dans la pratique clinique du monde réel (Dallaire, 

2015). Le fait que les IND éprouvent initialement de la difficulté à ajuster leurs soins en fonction 

de la situation clinique et du contexte contribue à creuser cet écart (Duchscher, 2001). Des attentes 

divergentes entre le milieu de l’éducation et les milieux de soins se perpétuent, souvent influencées 

par le contexte antérieur dans lequel la formation infirmière et la pratique clinique ont été fondées 

(Wolff et al., 2010). La persistance de cet écart peut devenir accablante pour les IND, d’où 

l’importance de les soutenir dans le transfert des connaissances.  

1.3 Le transfert des connaissances 

La pratique fondée sur les données probantes est devenue la norme visée dans toutes les 

disciplines de la santé, car son intégration dans la pratique clinique est fondamentale pour 

optimiser la qualité des soins et les résultats (Lenfant, 2003). Cette prémisse est bien étayée par la 

littérature, car les soins inappropriés ont un impact important et délétère sur les coûts de la 

prestation de services, les résultats pour les patients et la qualité de vie (Aita et al., 2007; Davis et 

al., 2003; IRSC, 2016; Lenfant, 2003; Marion et al., 2015; Straus et al., 2013; Straus et al., 2015). 

En introduction de leurs travaux sur l’application des connaissances en santé avec les IRSC, Straus 

et al. (2010) indiquent que le tiers des patients ne recevrait pas des traitements basés sur une 

efficacité prouvée et le quart des patients recevrait des soins non nécessaires ou potentiellement 

nuisibles, et ce, en raison d’une application inappropriée des connaissances. À ce jour, la 
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communauté scientifique s’accorde pour dire que les efforts déployés pour transférer les 

connaissances au niveau clinique ont eu peu de succès (Aita et al., 2007; Bellman et al., 2011; 

Grimshaw et al., 2012; Straus et al., 2015). Les systèmes de santé ne parviennent pas à utiliser de 

manière optimale les données probantes, ce qui entraîne une diminution de l’efficacité et de la 

qualité des soins offerts (Davis et al., 2003; Madon et al., 2007).  

Une étude descriptive exploratoire réalisée par Gagnon et al. (2009) examine de plus près 

la situation au Québec. Celle-ci révèle quatre types de barrières quant au transfert des 

connaissances en général (Gagnon et al., 2009, p. 20) : 

• Barrières liées aux caractéristiques personnelles des infirmières, telles les 

valeurs et croyances basées sur des années d’expérience et la force de l’habitude, 

le manque de motivation, de confiance et d’autonomie en regard de la recherche, 

le manque de formation et de compétences dans la compréhension des résultats 

de recherche, le manque de volonté de se mettre à jour et le peu de temps à y 

accorder, puis la compréhension de la langue anglaise écrite pour des non-

anglophones;  

• Barrières liées à l’organisation, telles la structure et la culture institutionnelle 

peu enclines à l’introduction d’innovations, le manque de soutien administratif 

et des autres professionnels, le peu de temps accordé à la lecture et à la 

compréhension des recherches, et le manque d’autorité et de ressources pour 

implanter des changements;  

• Barrières liées aux caractéristiques et à la nature des recherches, telles les 

recherches parfois peu pragmatiques et les conclusions parfois peu 

déterminantes et même contradictoires, les lacunes dans la formation initiale des 
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infirmières, puis les cultures et visions différentes entre chercheurs et 

cliniciennes;  

• Barrières liées à la communication ou à la diffusion des recherches, telles la 

présentation statistique et les répercussions dans la pratique peu évidentes, 

l’accessibilité des recherches difficile en raison du temps de publication et des 

coûts associés à l’accès, la faible diffusion des recherches pertinentes et, 

finalement, la vulgarisation déficitaire des résultats. 

 
Le transfert des connaissances est utilisé dans plusieurs écrits pour évaluer la portée des 

interventions mises en place pour la relève infirmière. Par exemple, un centre de la Baie-des-

Chaleurs, situé à l’est de la province de Québec, a conclu que le transfert du savoir tacite des 

infirmières expérimentées vers les recrues augmente le taux de réussite de l’intégration des 

nouvelles infirmières et de leur rétention, diminue les heures supplémentaires et contribue à réduire 

le taux d’accidents (Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé, 2009). Le 

programme d’internat de l’hôpital St. Michael de Toronto démontre même que le transfert des 

connaissances est essentiel à la durabilité des effectifs infirmiers, à la création d’environnements 

de travail sains et à la promotion de la croissance professionnelle (Murphy et al., 2004). En lien 

avec la problématique des soins de plaies, l’application d’un modèle basé sur le transfert des 

connaissances en soins de plaies dans le département de chirurgie d’un centre tertiaire ontarien a 

permis d’augmenter les demandes appropriées auprès des stomothérapeutes, d’uniformiser 

l’évaluation des plaies et d’accroître le nombre de traitements basés sur les données probantes 

(Graham et Logan, 2004). Une autre étude menée par Harrison et al. (2005), à la suite de la 

structuration du transfert des connaissances entourant les soins de l’ulcère veineux à domicile, 

conclut que l’application d’un protocole de soins fondé sur les données probantes améliore la 
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qualité des soins, augmente le taux de guérison, diminue le nombre de visites infirmières et réduit 

les coûts d’approvisionnement en matériel. En 2007, la réorganisation des soins de plaies dans un 

centre de soins communautaires de Niagara (Ontario) démontre que la mise en œuvre d’une 

pratique fondée sur des données probantes a entraîné une réduction marquée des coûts, une 

utilisation moindre des pansements traditionnels et une amélioration des indicateurs cliniques 

comme la durée de cicatrisation des plaies (Hurd et al., 2008). 

De façon concertée, les écrits soulèvent que l’amélioration des stratégies de transfert des 

connaissances est nécessaire et demeure un moyen privilégié de réduire l’écart entre les 

connaissances produites en santé et leur utilisation dans la pratique infirmière (Armstrong et al., 

2006; Dobbins et al., 2002; Grimshaw et Eccles, 2008; Lavis et al., 2003; Mitton et al., 2008; 

Straus et al., 2011, 2015). En outre, il est souligné qu’un meilleur transfert des connaissances 

rehausse le sentiment de compétence et la qualité des soins, en plus d’augmenter la satisfaction de 

tous les acteurs impliqués. Il faut toutefois considérer l’intégration du transfert des connaissances 

à des méthodologies basées sur la réalité des milieux de travail, tout en étant spécifiques aux 

problèmes rencontrés (Kitson et al., 2008). En ce sens, une revue systématique Cochrane publiée 

en 2010 conclut que les interventions adaptées aux obstacles relevés de manière prospective avec 

les données probantes sont plus susceptibles d’améliorer la pratique clinique que l’unique diffusion 

de lignes directrices (Baker et al.). Les professionnels de la santé peuvent donc fournir une 

perspective précieuse pour déterminer les obstacles à la prestation des soins de plaies dans les 

différents secteurs de la santé (Denny et al., 2014). 

1.4 Résumé du chapitre 

 Les plaies sont une préoccupation grandissante en raison des nombreux impacts qu’elles 

occasionnent sur la qualité de vie des patients, la charge financière et l’organisation du système de 
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santé. L’infirmière détient un rôle clé pour réduire le nombre de plaies ou en limiter les 

conséquences. Malgré l’existence de données probantes, l’écart entre la théorie et la pratique 

perdure en soins de plaies. Demandant un large éventail de connaissances et de compétences, les 

soins de plaies fondés sur les données probantes représentent un défi de taille pour les IND qui 

traversent une période difficile de transition vers la pratique clinique. L’amélioration du transfert 

des connaissances est nécessaire et demeure un moyen privilégié de réduire le fossé entre les 

données probantes et leur utilisation dans la pratique infirmière. Afin de combler cet écart entre la 

problématique et la situation souhaitée des soins de plaies fondés sur les données probantes, il 

importe de décrire les obstacles au transfert optimal des connaissances. Ainsi, cette étude 

descriptive des facilitateurs et des obstacles dans le transfert des connaissances en soins de plaies 

chez des IND travaillant au Québec permettra d’élucider certaines perspectives. 
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Chapitre 2 – Recension des écrits 

 Le présent chapitre a pour but de faire l’état des connaissances relatives à la problématique 

précédemment énoncée, soit le transfert difficile des connaissances en soins de plaies en début de 

pratique. Malgré une recherche documentaire exhaustive et le soutien des services bibliothécaires 

de l’Université d’Ottawa, la littérature au sujet du transfert des connaissances en soins de plaies 

dans sa globalité chez les IND est quasi inexistante au moment de la rédaction de cette thèse de 

maîtrise. Alors, une revue intégrative portant sur les obstacles du transfert des connaissances en 

soins de plaies chez les infirmières en général a été réalisée en guise de recension des écrits et est 

présentée ici sous forme d’article, lequel a été soumis à une revue. 

Pour complémenter le contenu de l’article, une recension des écrits sur la transition à la 

pratique des IND sera présentée pour mieux comprendre la réalité des IND en soins de plaies. 

Finalement, le but et les questions de recherche seront formulés.  

2.1 Article 1 

 La recension des écrits est présentée dans ce chapitre avec le manuscrit qui a été soumis le 

9 mai 2020 à la revue Recherche en soins infirmiers, comme en fait foi l’accusé de réception 

présenté à l’Annexe A.  

 Référence pour l’article 1 : Gagnon, J., Lalonde, M., Polomeno, V., Beaumier, M., & 

Tourigny, J. (2020). Le transfert des connaissances en soins de plaies chez les infirmières : une 

revue intégrative des écrits. Recherche en soins infirmiers. [soumis pour publication]. 
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Résumé et mots clés en français 

Introduction : Faisant partie intégrante du rôle professionnel infirmier, les soins de plaies 

représentent un enjeu de santé publique et sont une préoccupation importante. 

Contexte : En dépit des guides de pratique et l’existence de lignes directrices, un écart persiste 

entre les données probantes et la pratique clinique. 

Objectifs : Faire l’état de la situation et répertorier les obstacles au transfert optimal des 

connaissances en soins de plaies chez les infirmières. 

Méthode : Une revue intégrative a été effectuée. La recherche des données reliées à la pratique 

infirmière a été réalisée dans six bases de données. 

Résultats : Parmi les 82 écrits répertoriés, 13 articles ont été retenus pour l’analyse. Les écrits, 

tous publiés en anglais, soulèvent l’écart entre la théorie et la pratique infirmière en soins de plaies. 

Des obstacles reliés aux connaissances, aux attitudes et au contexte contribuent à entretenir celui-

ci.   
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Discussion : Le rôle infirmier aurait avantage à être optimisé relativement aux soins de plaies. La 

situation des nouvelles infirmières et la réalité des milieux de soins ruraux sont peu explorées dans 

ce contexte. 

Conclusion : Un plan stratégique adapté à chaque établissement de santé permettrait d’améliorer 

la qualité de la pratique en soins de plaies. 

 

Mots clés :  Soins de plaies, pratique infirmière, transfert des connaissances, développement 

professionnel, pratique fondée sur les données probantes, revue intégrative 

 

Summary and keywords in English 

Introduction: As an integral part of the professional nursing role, wound care represents a major 

health issue is an important concern. 

Background: Despite the existence of best practice recommendations and clinical guidelines, 

there is a gap that continues to persist between the evidence and clinical practice.  

Purpose: Assess the current situation and identify the obstacles to nurses’ optimal knowledge 

transfer in wound care. 

Method: An integrative literature review was used in this study. An electronic related to nursing 

practice was conducted in six databases.  

Results: Of the 82 articles that were collected, 13 were retained for analysis. They are all published 

in English. The literature highlights the gap between theory and practice in wound care. Obstacles 

relating to knowledge, attitudes and environmental factors contribute to maintaining this gap. 
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Discussion: The nursing role would benefit from being optimized in relation to wound care. There 

has been limited exploration of the situation of new graduate nurses and the reality of rural health 

care settings in regard to this context. 

Conclusion: A strategic plan, that would be adapted to the situation of each healthcare facility, 

could improve the quality of the wound care practice. 

 

Keywords: Wound care, nurse competency, knowledge transfer, professional development, 

evidence-base practice, integrative literature review  
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Introduction 

Contexte 

Les plaies représentent un enjeu de santé publique, lequel a d’importants impacts sur la 

qualité de vie des personnes soignées, le personnel soignant et le réseau de la santé (1-3). Les 

dernières données recueillies en 2011-2012 par l’Institut canadien d’information sur la santé 

révèlent que, malgré leur probable sous-déclaration, les plaies au Canada ont une prévalence de 

28,2 % en soins continus complexes, 9,6 % en soins de longue durée, 7,3 % en soins à domicile 

ainsi que 3,7 % en soins hospitaliers de courte durée (2). Selon Hurd et Posnett, les plaies de 

pression et les infections de plaies chirurgicales coûtent à chaque hôpital canadien plus d’un 

million de dollars par année (4). Les plaies sont un enjeu mondial de plusieurs milliards de dollars : 

les dépenses annuelles en soins de santé pour tous les types de plaies sont estimées de façon 

conservatrice à près de 27,6 milliards de dollars2 aux États-Unis (5). Quant au Royaume-Uni, 

Guest et al. (6) ont calculé que le coût annuel de la prise en charge des plaies chroniques est estimé 

à 5 milliards de dollars3 (6). Mais au-delà des implications pécuniaires, les plaies ont des impacts 

considérables sur la santé et la qualité de vie des patients qui en souffrent (2, 7, 8).  

Considérant le vieillissement de la population, le mode de vie sédentaire, l’augmentation 

des taux d’obésité et des maladies chroniques, en particulier le diabète, la prévalence des plaies 

s’accroît chaque année. L’urgence d’améliorer les traitements de celles-ci devient justifiée (1, 5, 

9-11). Cette situation nécessite l’amélioration des compétences et des connaissances des 

infirmières pour optimiser la prestation des soins de plaies selon les données probantes. Lindholm 

 

2 Équivalent en dollars canadiens de 32 milliards de dollars américains (19,7 milliards d’euros) selon le taux de change 
de la Banque du Canada en date de l’étude (31 décembre 2014). 
3 Équivalent en dollars canadiens de 3,2 milliards de livres sterling (3,8 milliards d’euros) selon le taux de change de 
la Banque du Canada en date de l’étude (30 avril 2013). 



 29 

et Searle soulignent que l’écart entre les services disponibles et la demande en soins de plaies 

continuera de se creuser, d’où l’importance de trouver des moyens d’accroître l’efficience de la 

gestion des plaies par l’entremise, entre autres, de l’optimisation du rôle infirmier (12).  

Plusieurs approches infirmières permettent de réduire le nombre de plaies ou d’en limiter 

les conséquences comme la prévention précoce, les soins adaptés, la collaboration à l’équipe 

interdisciplinaire et l’organisation optimale des services (13). La littérature scientifique appuie le 

lien entre la pratique des infirmières et les résultats positifs pour les patients et le système de santé 

comme démontré par la diminution des plaies de pression (14, 15). De plus, l’amélioration des taux 

de cicatrisation et la réduction de la fréquence des changements de pansements contribuent à une 

diminution des coûts associés à la dispensation des soins infirmiers en représentant une économie 

à long terme (13). La qualité des décisions cliniques prises par les infirmières en ce qui concerne 

le plan de traitement en soins de plaies a donc une influence pour les patients et le système de 

santé. La création, la diffusion et l’application des connaissances en soins de plaies revêtent d’une 

importance accrue afin de fournir des soins basés sur les données probantes.  

Les soins de plaies sont un domaine d’expertise relativement nouveau et en développement 

rapide par rapport aux autres spécialités de la profession infirmière (16, 17). Cette complexité 

croissante engendre un défi supplémentaire afin de développer cette expertise. Afin de guider les 

infirmières à travers l’élaboration du plan de traitement, l’organisme Wounds Canada publie des 

recommandations pour les meilleures pratiques exemplaires depuis l’an 2000. Leur récente 

publication sur la prévention et la gestion des plaies présente un schéma illustrant le processus qui 

consiste à transférer les connaissances jusqu’au chevet du patient (13, 18). Ce processus a comme 

point de départ les données probantes issues de la littérature, l’expérience clinique et l’opinion 

d’experts. Cependant, on remarque malheureusement en clinique que les traitements en soins de 
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plaies ne sont pas toujours basés sur ces recommandations. Woo et Sibbald soulignent qu’un déficit 

du transfert des données probantes à la pratique en soins de plaies perdure malgré la disponibilité 

de lignes directrices (19). En ce sens, Jones, Fennie et Lenihan ont examiné la pratique clinique 

des soins de plaies chroniques dans une étude rétrospective sur 400 dossiers patients de multiples 

milieux (20). Les auteurs ont rapporté des variations significatives à l’adhésion de la pratique 

fondée sur les données probantes, par exemple en ce qui a trait à la sélection et l’application 

appropriées des pansements (p<0,001). Dans l’optique d’un éventuel changement dans les 

pratiques organisationnelles, les interventions adaptées aux obstacles identifiés de manière 

prospective sont les plus susceptibles d’améliorer la pratique professionnelle (21). Or, il s’avère 

nécessaire d’explorer la situation et d’expliquer le respect si limité des données probantes en soins 

de plaies par les infirmières. Par conséquent, cet article a pour but de présenter une révision des 

écrits théoriques et empiriques portant sur le transfert des connaissances en soins de plaies chez 

les infirmières. 

Cadre théorique 

De nombreux termes sont utilisés dans la littérature pour décrire le processus de mise en 

pratique des connaissances (22, 23). Au Royaume-Uni et en Europe, les termes « mise en œuvre 

de la science » ou « utilisation de la recherche » sont régulièrement utilisés. Aux États-Unis, il est 

davantage question de « diffusion », « mise en œuvre » et « utilisation de la recherche » ainsi que 

de « transfert » ou d’« utilisation des connaissances ». Au Canada, les termes « échange », 

« application » ou « transfert des connaissances » sont couramment utilisés (24). Bien 

qu’interchangeable et dans un but d’uniformisation, le terme utilisé dans le présent article sera 

« transfert des connaissances ». La présente recherche est encadrée du modèle conceptuel de 

« L’application des connaissances dans les soins de santé : transition des données probantes à la 
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Au centre, l’entonnoir représente la création des connaissances et démontre que celles-ci 

s’affinent et deviennent de plus en plus utiles au fur et à mesure du processus. Autour, le cycle 

continu de la mise en pratique agit comme cadre d’orientation pour définir et décrire l’application 

des connaissances, exposer les stratégies visant à renforcer leur capacité d’application et faciliter 

leur mise en œuvre (25). L’étape intitulée « Évaluer les obstacles par rapport à l’utilisation des 

connaissances » permet de cibler les possibles lacunes d’un transfert de connaissances sous-

optimal et de stimuler une démarche réflexive dont les résultats offriront un portrait plus clair de 

la situation et de nouvelles connaissances utiles à la pratique.  

Objectifs 

 La présente revue intégrative vise à recenser les écrits scientifiques théoriques et 

empiriques traitant du sujet, afin de : 1) faire l’état de la situation relative au transfert des 

connaissances en soins de plaies chez les infirmières; 2) répertorier les obstacles au transfert 

optimal des connaissances en soins de plaies chez les infirmières. 

 

Méthodologie de la recherche 

 La réalisation de cette revue intégrative a été guidée par la méthodologie de Whittemore et 

Knafl (27). Cette méthode a pour principal avantage de permettre la combinaison des résultats 

d’études empiriques avec des écrits théoriques (27). De plus, ce type de revue permet de comparer 

et analyser les résultats de manière à enrichir l’état actuel des connaissances et d’en dégager des 

conclusions éclairantes pour la pratique clinique (28). Cette approche méthodologique inclut cinq 

étapes : l’identification du problème, la recherche documentaire, l’évaluation des données, 

l’analyse des données et la présentation des résultats.  
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Stratégies de recherche 

Une stratégie de recherche a été élaborée et validée par la bibliothécaire des Sciences de la 

santé de l’Université d’Ottawa dans le but de répondre à la question suivante : quels sont les 

obstacles au transfert optimal des connaissances en soins de plaies chez les infirmières ? Le 

repérage d’articles scientifiques a été effectué via les bases de données CINAHL, Medline, 

Cochrane, Scopus, Repère et LiSSa. Les mots clés knowledge transfer, wound care (incluant tous 

les types de plaies; aiguës ou chronique) et nurse, ainsi que leurs synonymes et dérivés traduits en 

français et en anglais, ont été utilisés. Les opérateurs booléens ont été combinés avec les mots clés 

et leurs variations dans différentes équations de recherche pour extraire tous les articles. Les 

critères d’inclusion appliqués sont : rédaction en langue française ou anglaise, parution entre 2000 

et 2019, population cible les infirmières et réalisation dans les pays occidentaux (Amérique du 

Nord, Australie, Nouvelle-Zélande et Europe). Le fait que les soins de plaies se réalisent souvent 

en équipe interdisciplinaire a amené des articles où l’échantillon n’était pas exclusivement 

composé d’infirmières. Ces articles ont été conservés pour la revue. La vérification des références 

citées dans les articles recensés a servi de stratégie complémentaire afin de découvrir les perles de 

citation. Les articles dont l’objet n’était pas relié au sujet à l’étude, les écrits décrivant une 

intervention éducative ponctuelle sans étudier l'ensemble des éléments englobant le transfert des 

connaissances, les textes publiés avec un financement provenant de l’industrie, les dissertations et 

les textes tirés de conférences ont été exclus. 

Analyse des données 

Un journal de lecture a été utilisé afin d’exposer le ou les buts, la stratégie ou le devis de 

recherche, l’échantillon, la population cible, les principaux résultats trouvés et leur pertinence pour 

répondre aux objectifs de la revue intégrative. Conformément à la méthode de Whittemore et 
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résumé, 16 articles ont été analysés. Conséquemment, six articles ont été retenus pour répondre 

aux objectifs de l’étude auxquels sept autres articles issus des références citées (méthode des 

« perles de citation ») ont été ajoutés. La sélection définitive inclut 13 articles exclusivement 

publiés en anglais (Tableau 1). De ceux-ci sept proviennent de l’Europe, deux de l’Australie, deux 

des États-Unis et deux du Canada. Les devis employés dans ces études sont : revue de littérature 

(n = 3), revue semi-systématique (n = 1), mixte (n = 1), quantitatif (n = 5) et qualitatif (n = 3). 

Parmi les neuf recherches empiriques, six ont été réalisées en centre de soins tertiaires ou en hôpital 

urbain, une dans un hôpital général de courte durée (sans spécifier la région), et deux en contexte 

éducatif. Donc, la réalité régionale ou rurale de certains milieux de pratique n’est que peu reflétée 

dans les résultats. Les populations à l’étude sont généralement composées d’infirmières soignantes 

expérimentées, mais aussi d’infirmières praticiennes, de médecins, de gestionnaires et d’autres 

professionnels de la santé. Les infirmières étudiées possèdent majoritairement un niveau de 

formation universitaire de premier cycle premier degré. D’autre part, deux articles excluent les 

infirmières nouvellement diplômées de leur échantillon (16, 30). Enfin, 4 articles sur 13 (31 %) 

ont été publiés entre 2005 et 2009, 2 sur 13 entre 2010 et 2014 (15 %) et 7 sur 13 (54 %) entre 

2015 et 2019.  

L’analyse des 13 articles a permis de cibler trois principaux thèmes d’obstacles reliés au 

cadre théorique, dont les connaissances (trois sous-thèmes), les attitudes (trois sous-thèmes) ainsi 

que le contexte (quatre sous-thèmes) (Tableau 2). Les thèmes et leurs sous-thèmes seront 

maintenant explicités pour analyser les résultats. 

Thème un : obstacles reliés aux connaissances 

 Considérant que l’écart entre la théorie et la pratique est soulevé de façon unanime dans 

l’ensemble des écrits (16, 17, 30-40), le premier thème dégagé de cette revue est le besoin des 
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infirmières d’approfondir leurs connaissances en soins de plaies. Ce thème contient trois sous-

thèmes : le manque de formation ou de connaissances, la disponibilité restreinte de preuves et les 

outils manquants ou non adaptés dont voici leurs descriptions respectives. 

Manque de formation ou de connaissances. Le manque de formation et de connaissances 

a été identifié comme étant un obstacle dans dix articles (30-32, 34-40). Des difficultés se 

retrouvent notamment dans la reconnaissance des signes d’infection, la décharge du pied 

diabétique et les méthodes d’asepsie en soins de plaies. Ces éléments engendrent une prise en 

charge sous-optimale des plaies et un climat d’incertitude pour le patient qui reçoit les traitements 

(30, 35-37). Trois articles spécifient que la formation initiale d’infirmière présente des lacunes au 

sujet de l’enseignement des soins de plaies rendant ainsi le transfert des connaissances 

particulièrement difficile chez les nouvelles diplômées (31, 35, 36). Certains avis sont toutefois 

partagés. McCluskey et McCarthy indiquent que les infirmières ont de bonnes connaissances, mais 

que celles-ci ne sont pas reflétées dans la pratique (16). Cette dernière conclusion est d’ailleurs 

soutenue par Gillespie et ses collaborateurs dans leur constat qu’en dépit d’une bonne connaissance 

théorique dans l’évaluation des plaies et le processus de cicatrisation, les infirmières perpétuent 

une mauvaise application des directives de pratique clinique (17). Une autre étude témoigne de cet 

écart en prouvant que l’importance de la technique d’asepsie est bien comprise par les infirmières, 

mais que l’application des principes en découlant nécessite des améliorations (30). Somme toute, 

un besoin de formation continue sur les données probantes en soins de plaies est décrié par les 

infirmières qualifiant celle-ci comme étant sporadique, mal organisée dans le temps et dépourvue 

de cadre multidisciplinaire (37). Un auteur soutient même que la formation continue devrait être 

obligatoire (36).  
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Disponibilité restreinte des preuves. La faible quantité de preuves scientifiques robustes 

en soins de plaies ou leurs accès limités sont des obstacles soulevés dans sept articles (30, 31, 33-

35, 37, 38). Welsh dénote que l’existence de preuves scientifiques de haute qualité concernant la 

prise en charge des plaies est restreinte, ce qui signifie la rareté d’études randomisées contrôlées 

portant sur le sujet (40). De plus, cet auteur mentionne le peu de recherches qualitatives en soins 

de plaies. Deux autres articles arrivent au même constat en relevant la rareté des écrits empiriques 

et la faible rigueur méthodologique des écrits trouvés dans leur revue de littérature (31, 35). 

L’étendue des données probantes concernant la pratique des soins de plaies s’avère limitée et 

fortement dépendante du soutien financier de l’industrie créant ainsi de potentiels conflits éthiques 

(40). En plus d’être restreints, les résultats d’articles scientifiques en soins de plaies sont difficiles 

d’accès sur le terrain (30) et les infirmières ont parfois de la difficulté à les interpréter (34).  

Outils manquants ou non adaptés. Selon le cadre théorique, les outils de connaissances 

correspondent aux directives de pratique clinique et ont pour but d’aider les infirmières à décider 

des soins qui conviennent dans des circonstances cliniques précises (25). Quatre articles soulignent 

des lacunes en lien avec les outils utilisés en soins de plaies. Les outils font ici référence aux 

schémas d’aide à la prise de décision, aux aide-mémoires de méthodes de soins et aux formulaires 

d’évaluation. Le manque de mises à jour (30, 37), de consensus scientifique (34) et d’information 

basée sur les données probantes (35) qu’on y trouve est considéré comme un obstacle au transfert 

des connaissances. De plus, la multitude d’outils peut contribuer à semer la confusion chez les 

infirmières (34, 35). Enfin, deux articles font valoir que ces outils contribuent à transférer les 

connaissances, mais que ceux-ci demeurent inefficaces, car les utilisateurs en ignorent l’existence 

(17, 34). À ce sujet, Gillespie et al. ont constaté dans leur échantillon de 120 infirmières travaillant 
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en soins aigus d’un grand hôpital australien que seulement 50 % d’entre elles connaissaient la 

présence d’une norme de pratique nationale sur la gestion des plaies (17).  

Thème deux : obstacles reliés aux attitudes 

Le deuxième thème révélé par les résultats de la revue intégrative est les attitudes des 

infirmières relativement à la pratique des soins de plaies fondée sur les données probantes. Celui-

ci met en évidence trois sous-thèmes : la persistance des pratiques rituelles, le manque de confiance 

ou de motivation ainsi que le faible engagement ou adhérence aux données probantes.  

Persistance des pratiques rituelles. Selon Strange, les pratiques rituelles se définissent 

souvent par un comportement répétitif associé à une croyance, plutôt qu’à la connaissance et à la 

pensée (41). Un cumul de 11 articles soutient que la persistance des pratiques rituelles est un 

obstacle au transfert des connaissances en soins de plaies (16, 17, 30, 31, 33-38, 40). Les résultats 

soulèvent l’importance accordée aux pratiques rituelles, désuètes et sous-optimales qui se 

poursuivent (16, 17, 33, 34, 36-38, 40). Des pratiques obsolètes et hasardeuses encore utilisées 

mettent ainsi en péril la qualité des soins offerts (31). Les opinions et préférences personnelles des 

infirmières prédominent dans le choix du pansement utilisé chez le patient (17, 37).  

Manque de confiance ou de motivation. La motivation ou la confiance nécessaires pour 

mettre en œuvre les données probantes sont citées comme de possibles obstacles dans cinq articles 

(31, 35, 37-39). Une étude qualitative décrit entre autres le manque de confiance des infirmières 

dans l’application des recommandations de base en soins de plaies comme l’enseignement des 

stratégies préventives relatives aux plaies de pression (37). De plus, le faible engagement de 

l’équipe interprofessionnelle est rapporté par Walker et al. comme étant un des principaux 

obstacles à l’optimisation des soins de plaies (39). 
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Faible engagement ou adhérence aux données probantes. Quatre articles dénotent le 

faible engagement ou la faible adhérence des infirmières au sujet des données probantes en soins 

de plaies. Historiquement, la connaissance infirmière en soins de plaies a été associée à un savoir-

faire pratique traditionnellement considéré comme ayant une plus grande importance que la théorie 

(34). Ceci a eu pour effet le renforcement d’une équipe soignante hautement développée en 

compétences pratiques sans généralement connaître les bases théoriques de celles-ci. Or, la critique 

et le scepticisme en regard de la pratique fondée sur les données probantes en soins de plaies (34, 

38), la faible adhérence aux directives de pratique clinique et le faible niveau d’engagement (30, 

39) engendrent des obstacles importants au transfert des connaissances. Gillespie et al. rapportent 

que 22 % des 120 participants à leur étude affirment ne jamais ou rarement consulter les articles 

scientifiques disponibles sur le site Web de leur hôpital (17). Encore, seulement 10 % sur un 

nombre de 145 participants à l’étude de McCluskey et McCarthy se réfèrent aux lignes directrices 

en soins de plaies (16).  

Thème trois : obstacles relatifs au contexte 

Finalement, le troisième thème porte sur obstacles externes issus du contexte de travail des 

infirmières. Celui-ci comporte quatre sous-thèmes : la complexité relative aux produits, le manque 

d’encadrement, le manque de temps et/ou de personnel ainsi que l’accès limité aux ressources 

humaines spécialisées. 

Complexité relative aux produits. Les difficultés rencontrées en raison de la diversité des 

produits en soins de plaies sont dénotées dans neuf articles (17, 31, 33, 34, 36-40). On remarque 

que la connaissance des produits reliés aux soins plaies n’est pas constante dans les différents 

milieux de soins et que les infirmières manquent d’accès aux produits (37). Certains sont utilisés 

par défaut, car ils sont les seuls connus ou disponibles, et non pas parce qu’ils sont recommandés 
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(37). Le transfert des connaissances relatif aux pansements est ardu en raison de leur 

développement rapide et du nombre de catégories toujours croissant (17, 33, 38). De plus, une 

confusion persiste entre les allégations des compagnies et les informations validées par la 

recherche, entravant ainsi la pratique fondée sur les données probantes (38). 

 Pratiques organisationnelles défaillantes. Neuf articles indiquent que les politiques et 

procédures présentes dans les établissements de soins sont des obstacles au transfert des 

connaissances (17, 30, 33-39). En plus d’être restrictives (33) ou désuètes (30, 38), les procédures 

et politiques en soins de plaies font souvent défaut (39). La structure de celles-ci pose aussi 

problème : il est parfois nécessaire de se référer à plusieurs politiques pour trouver réponse à une 

même question (30). Le manque de communication entre les professionnels et parmi les différentes 

instances du réseau interfère aussi avec la transmission efficace de l’information. Les notes 

d’évolution infirmières ne sont pas uniformisées (30, 39), l’existence des cliniques spécialisées est 

méconnue (39) et les professionnels ignorent la tenue d’événements éducatifs gratuits (36). Enfin, 

les restrictions budgétaires sont explicitement ciblées comme un obstacle dans un article (33). 

Manque de temps et/ou de personnel. Le constat que le manque de temps ou de personnel 

entrave le transfert des connaissances en soins de plaies est partagé par six auteurs (17, 30, 34, 37-

39). Les infirmières sont souvent trop occupées pour s’approprier les preuves scientifiques de la 

recherche existante (17, 34). La réalité actuelle de la pratique infirmière est marquée par une 

pénurie de personnel et une lourde charge de travail faisant obstacle au transfert optimal des 

connaissances (38). Les contraintes de temps représentent une préoccupation pour les infirmières 

prodiguant des soins de plaies (37), lesquelles manquent de temps aussi pour lire sur les données 

probantes (34) ou pour bien documenter les plaies dans leurs notes d’observation (30). 
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Accès limité aux ressources humaines spécialisées. Quatre articles arrivent au constat 

d’un manque d’accès aux personnes-ressources spécialisées en soins de plaies (34, 37-39). Ces 

spécialistes sont idéalement placés pour combler le fossé entre la théorie et la pratique ainsi 

qu’influencer leurs collègues et les organisations dans lesquelles ils travaillent (34). Étant 

identifiées comme des sources d’informations importantes par leurs collègues, les infirmières 

cliniciennes spécialisées en soins de plaies et les stomothérapeutes agissent comme vecteur dans 

la transmission des données probantes et peuvent faire office de mentors sur le plan clinique (16). 

Un des articles évoque particulièrement le manque de ressources pour les quarts de soir et de nuit 

(37). Un autre défi est aussi que la majorité des infirmières éducatrices en milieu de soins ne sont 

pas des expertes en soins de plaies et que peu de ressources sont disponibles pour les aider à 

diffuser les données probantes (38). 

 

Discussion  

 Les écrits retenus lors du processus de cette revue intégrative sont interprétés sous l’angle 

du modèle de « L’application des connaissances dans les soins de santé : transition des données 

probantes à la pratique » (24) afin de répondre aux deux objectifs de recherche, soit de faire l’état 

de la situation et de répertorier les obstacles au transfert optimal des connaissances en soins de 

plaies chez les infirmières. Ensuite, l’implication globale des résultats dans la pratique et la 

recherche infirmière est envisagée. 

 Cette revue intégrative démontre bien le défi que représentent la création et l’application 

des données probantes en soins de plaies. Ce constat corrobore la littérature soutenant de façon 

concertée le besoin d’améliorer les stratégies de transfert des connaissances en santé (42-45). Les 

résultats révèlent que l’expérience personnelle et l’opinion de collègues prédominent en tant que 
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sources de connaissances et que cela continue d’influencer les soins de plaies de façon certaine 

(30, 31, 36). Le fait que les infirmières préfèrent les collègues comme source d’information est 

reconnu dans la littérature (46, 47), et cela peut constituer un obstacle si les connaissances de ces 

dernières ne sont pas à jour. Dans ce cas, le plan de traitement des plaies se trouve alors basé sur 

une gamme d’approches et de trucs avec lesquels les infirmières ont eu de bons résultats dans le 

passé. Le savoir traditionnel se perpétue ainsi à travers les générations d’infirmières, entretenant 

ainsi certains mythes et mauvaises pratiques (34). Cette situation contribue à maintenir une 

pratique fondée sur les préférences personnelles et donc à faire perdurer l’écart avec la théorie 

(17). Ce constat dégage l’importance de surveiller, évaluer et maintenir l’utilisation des 

connaissances telle qu’elle est énoncée aux dernières étapes du cadre théorique. Pour y arriver, la 

ligne directrice de Wounds Canada suggère que des évaluations du transfert de connaissances à la 

pratique soient faites par l’entremise d’audits et d’études de cas (48). Les recommandations 

relatives à la fréquence de ces évaluations ne sont toutefois pas précisées dans la littérature.  

D’autre part, les résultats démontrent qu’une révision des outils s’impose afin qu’ils 

reposent sur les données récentes, qu’ils soient rassemblés stratégiquement et qu’ils puissent 

devenir une référence fiable. Lorsqu’une décision clinique repose sur un instrument de mesure ou 

d’évaluation, on doit s’assurer de la validité et de la fidélité de celui-ci (13). En se référant au cadre 

théorique, les outils de connaissances, comme les directives de pratique clinique, sont essentiels 

au transfert réussi des connaissances et servent effectivement à soutenir les infirmières à prendre 

des décisions fondées sur les données probantes (49). Il faut néanmoins se rappeler que la création 

de tels outils ne remplace pas pour autant la formation au sujet des soins de plaies qui est nécessaire 

pour les infirmières.  
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Les résultats de la présente étude mettent en lumière que les programmes d’éducation 

structurés en soins de plaies sont un besoin criant pour les infirmières. Les conclusions divergentes 

à propos de la formation initiale des infirmières démontrent une diversité quant à la place 

qu’occupent les soins de plaies dans les différents cursus académiques. Ce manque de congruence 

et l’absence de lignes directrices claires sur les contenus obligatoires à enseigner ont un impact sur 

l’apprentissage des étudiantes infirmières et leur application des connaissances en soins de plaies 

(50). Après l’obtention de leur diplôme et tout au long de leur vie professionnelle, les infirmières 

doivent essentiellement poursuivre les apprentissages en lien avec la gestion des plaies (51, 52). 

On ne trouve pas de programme adapté de formation continue sur les soins de plaies dans tous les 

établissements de soins, ayant ainsi pour conséquence d’entretenir le manque de connaissances 

préalables à l’application de celles-ci (53).  

Le fait de libérer les infirmières de leurs fonctions pour leur permettre de suivre des 

programmes de formation d’éducation continue est essentiel afin de transférer les connaissances 

avec succès (38). Par contre, la réalité est que très peu d’infirmières sont disponibles pour 

remplacer leurs collègues, réduisant ainsi la disponibilité d’assister à ces formations. Tout cela 

sans compter que les besoins de formations en soins de plaies se retrouvent parmi de nombreuses 

autres offres et exigences éducatives entre lesquelles l’infirmière doit partager son temps (34, 38). 

Par ailleurs, le manque de temps mis en évidence dans les résultats est reconnu dans les recherches 

antérieures comme étant l’obstacle le plus contraignant au transfert des connaissances dans la 

pratique infirmière (54). À cet égard, des interventions planifiées et structurées peuvent être mises 

en place comme identifier la fréquence optimale et l’intensité des interventions auprès du 

personnel infirmier déjà surchargé d’informations (55). Devant ce défi, les organisations de soins 

de santé doivent chercher des solutions innovantes et développer des stratégies visant à mieux 
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diffuser les connaissances (56). Pour y arriver, un élément primordial soulevé dans les résultats et 

soutenu par Pentland et al. est l’importance de bien communiquer les données issues de la 

recherche (57). En plus de les rendre physiquement et rapidement accessibles, leur présentation 

doit être claire et concise. 

La littérature reconnaît la faible quantité de preuves scientifiques robustes, telles que des 

résultats issus d’études randomisées contrôlées, en soins de plaies en raison, entre autres, du 

financement public limité, des multiples interventions et variables présentes dans le plan de 

traitement d’une plaie, et du recrutement difficile des patients souffrant souvent de plusieurs 

comorbidités (58). Malgré ces défis, développer une culture de recherche au sein des organisations 

pourrait contribuer à atténuer plusieurs obstacles reliés aux connaissances et aux attitudes envers 

les soins de plaies (59, 60). En effet, le faible engagement envers les pratiques fondées sur les 

données probantes soulevé dans les résultats bénéficierait d’une culture de recherche implantée 

dans la pratique quotidienne des infirmières. Celle-ci serait caractérisée par le partage des 

connaissances, la pensée critique, le soutien des gestionnaires et le respect des directives de 

pratique clinique (61). De tels gains contribueraient à réduire les variations de pratique et à 

améliorer la qualité des soins aux patients (62).  

De plus, le développement de modèles de recherche collaborative appliquée aux soins de 

plaies permettrait de mieux soutenir le transfert des connaissances en renforçant la motivation et 

en contribuant à une meilleure intégration des données probantes à la pratique clinique (63). En 

effet, la collaboration entre les infirmières, les chercheurs et les différentes instances du réseau de 

la santé ne peut qu’être bénéfique pour la promotion des données probantes (61). Plusieurs auteurs 

soulignent d’ailleurs que les infirmières en pratique avancée et les infirmières cliniciennes sont 

bien placées pour assurer cette collaboration à chaque étape du processus afin de créer et 
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transmettre clairement les nouvelles connaissances pertinentes à la pratique (57, 64, 65). Afin 

d’augmenter l’efficacité des interventions, il faut donc considérer l’apport de la collaboration et 

de la motivation intrinsèque, tout en n’oubliant pas de créer une démarche adaptée au milieu de 

travail (66). 

En ce qui concerne le contexte, les résultats des écrits analysés révèlent l’existence de 

multiples obstacles qui empêchent l’adhérence et la mise en œuvre des données probantes en 

pratique clinique. Tel qu’évoqué dans le modèle de Straus et al. (24), la considération du contexte 

local revêt une haute importance dans le processus du transfert des connaissances. Il est bien connu 

que la simple diffusion des résultats de recherche n’assure pas leur utilisation et que, selon les 

contextes d’utilisation, certaines stratégies sont plus efficaces que d’autres en considérant les 

obstacles du milieu (66). Par exemple, les résultats de cette revue intégrative soutiennent que 

chaque établissement de santé devrait avoir des infirmières expertes en soins de plaies et un 

nombre suffisant d’éducatrices. Ce constat est cohérent avec d’autres études qui arguent l’accès 

aux ressources humaines spécialisées pour améliorer le transfert de connaissances vers la pratique 

clinique (67, 68). Toutefois, cet idéal peut être difficilement réalisable pour certains établissements 

de santé régionaux ou dans les communautés rurales comme démontré dans l’article récent de 

Gray, Wilson, Dumville et Cullum, lequel relève le manque de spécialistes en soins de plaies dans 

le secteur de la santé communautaire au Royaume-Uni (69). Selon ces auteurs, cette réalité serait 

entre autres expliquée par les limites budgétaires, le manque de ressources et le rôle multisites des 

infirmières spécialisées. Il serait alors pertinent d’explorer la possible généralisation de ces 

résultats en vérifiant l’équivalence des soins communautaires du Royaume-Uni et des pays de la 

francophonie afin de vérifier si ces limites sont partagées.  
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Adapter les connaissances au contexte implique aussi de moduler les interventions en 

tenant compte des cas cliniques rencontrés et des produits utilisés dans chaque milieu. À ce sujet, 

les résultats supportent ceux d’autres auteurs indiquant que l’ampleur de l’arsenal thérapeutique 

en soins de plaies est reconnue comme un défi dans l’élaboration du plan de traitement (70-72). 

Parmi eux, Beldon a rapporté que la multitude changeante de choix de pansements rend difficile 

l’application des connaissances dans l’élaboration d’un plan de traitement efficace et rentable (71). 

Afin de réduire cet obstacle, elle suggère de dresser une nomenclature normalisée des produits en 

soins de plaies.  

Implications pour la pratique et la recherche infirmière 

Cette revue intégrative dévoile de nombreuses interventions possibles dans la pratique et 

la recherche infirmière. L’état de la situation illustre que les soins de plaies sont un domaine où 

l’adoption et la durabilité des innovations se heurtent à des défis importants. La progression rapide 

des traitements et la complexification des soins engendrent un besoin de connaissances chez les 

infirmières. En conséquence, les établissements doivent développer une compréhension globale 

des facteurs qui nuisent au transfert des connaissances en soins de plaies dans leur milieu afin de 

guider la conception d’un plan stratégique complet et la mise en œuvre d’interventions ciblées à 

ce domaine. D’un point de vue organisationnel, les gestionnaires auraient avantage à valoriser et 

à prioriser les soins de plaies afin de mieux soutenir la transformation des systèmes actuels vers 

une pratique fondée sur les données probantes (37). Considérant que chaque facteur perçu comme 

un obstacle peut aussi être identifié en tant que facilitateur (24), les résultats de cette revue 

apportent manifestement de potentielles informations pouvant améliorer la situation. Par exemple, 

un des articles indique que le personnel soignant a lui-même identifié le besoin d’étendre la 

pratique fondée sur les données probantes et s’y dit engagé (37). Les outils de connaissances 
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constituent également un exemple qui peut servir de stratégie efficace, car ils nécessitent la 

collaboration active entre les experts de contenu et les infirmières soignantes (24). Il est donc 

suggéré que les facilitateurs du transfert des connaissances en soins de plaies fassent aussi l’objet 

de recherche exploratoire qualitative afin de potentialiser les résultats dans la pratique. De plus, le 

fait que les infirmières nouvellement diplômées soient exclues dans l’échantillon de certains 

articles limite la généralisation des résultats à l’ensemble des infirmières. Pourtant, le transfert des 

connaissances est reconnu comme étant particulièrement difficile en début de pratique et l’écart 

entre la théorie et la pratique y est encore plus ressenti (73). Représentant la relève, il serait donc 

intéressant de se pencher sur les obstacles vécus par cette population. Une étude future permettrait 

d’obtenir des données afin de mettre en place des interventions adaptées, optimisant ainsi un 

transfert des connaissances en soins de plaies dans tout le continuum professionnel.  

 

Forces et limites 

La présente revue intégrative comporte des forces et des limites pertinentes à soulever. 

Tout d’abord, le type de devis utilisé offre une ouverture aux différents écrits en ne limitant pas 

les résultats recensés. Une grande force de cette revue réside dans sa réalisation selon la 

méthodologie rigoureuse de Whittemore et Knafl (27). De plus, le cadre théorique utilisé offre une 

vision globale du transfert des connaissances en soins de plaies tout en impliquant les différents 

acteurs à tous les niveaux du processus. En plus de permettre l’identification des obstacles, il 

favorise l’action en dégageant de possibles interventions pour améliorer la problématique. Enfin, 

les résultats répondent aux objectifs établis et contribuent à démontrer l’importance d’avancer la 

recherche sur le transfert des connaissances en soins de plaies au regard de la francophonie, de la 

relève infirmière et des milieux de soins ruraux. Quant aux limites, les résultats comportent quatre 
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articles publiés il y a plus de 10 ans diminuant ainsi la récence des données, mais démontrant à la 

fois l’importance du développement de la recherche en soins de plaies pour répondre à son enjeu 

reconnu actuellement dans notre société. De plus, la limite linguistique peut avoir exclu des articles 

pertinents dans d’autres langues que l’anglais et le français. Le fait que les articles retenus dans 

l’analyse sont publiés exclusivement en anglais induit un biais de langue. Les recherches 

présentées possèdent une grandeur d’échantillon très étendue ainsi que des participants non 

exclusivement en soins infirmiers. En effet, certaines études incluent aussi médecins, gestionnaires 

et autres professionnels de la santé. En ce qui a trait aux différents devis utilisés, les résultats des 

13 articles soulèvent une limite dans le fait que l’hétérogénéité des écrits retenus rend leur 

comparaison impossible. 

 

Conclusion 

Les résultats de cette revue permettent de dresser un portrait sommaire du transfert des 

connaissances en soins de plaies ainsi que d’en répertorier les obstacles. En s’appuyant sur le 

modèle de « L’application des connaissances dans les soins de santé : transition des données 

probantes à la pratique » de Straus, Tetroe et Graham (24), les obstacles entravant la pratique 

fondée sur les données probantes en soins de plaies ont été examinés à travers une vision globale. 

Cette démarche a permis de dégager des interventions optimisant le rôle infirmier à différentes 

étapes des cycles de la création et de l’application des connaissances. La possibilité de combler le 

fossé entre la théorie et la pratique est souvent semée d’embûches causées par des facteurs 

individuels, organisationnels et contextuels. En adoptant une vision adaptée aux différents milieux 

de soins, il va sans dire que le processus réussi du transfert des connaissances peut être obtenu par 

la mise en œuvre simultanée de plusieurs stratégies cliniques, éducatives et opérationnelles.  
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Tableau 1. Résumé des articles en ordre alphabétique du premier auteur  

Auteurs1, année 
et pays 

Objectif Devis Population étudiée 
Échantillon et instrument 

de mesure 
Ashton et Price 
(31) 
 
2006 
Royaume-Uni 

Comparer le niveau de 
connaissance en soins de 
plaies entre les cliniciens d’un 
milieu spécialisé versus un 
milieu non spécialisé et 
évaluer l’efficacité avec 
laquelle ces connaissances 
sont transposées dans la 
pratique. 

Revue de 
littérature et 
étude 
quantitative 
descriptive 
comparative 

25 études de devis variés 
 
n = 238 
Infirmières (n = 186) 
Médecins (n = 52)  
(130 provenant d’unités 
spécialisées et 108 d’unités non 
spécialisées d’un hôpital général 
de la Thames Valley) 

Questionnaire postal : 
74 réponses (31 %) dont 
62 inf. (34 d’unités 
spécialisées, 28 d’unités 
non spécialisées) et 
12 médecins (8 d’unités 
spécialisées, 4 d’unités 
spécialisées) 

Ayello et al. 
(32) 
 
2017 
États-Unis 

Illustrer le niveau actuel de la 
formation et des 
connaissances concernant les 
soins de plaies et les plaies de 
pression pour discuter de leur 
application dans la pratique.  

Revue de 
littérature 

Articles de devis variés concernant 
les infirmières de novice à experte 
(nombre non spécifié) 

- 

Dugdall et 
Watson (33) 
 
2009 
Royaume-Uni 

Explorer les attitudes des 
infirmières à l’égard de la 
pratique fondée sur les 
données probantes et si cela 
influence leur sélection de 
produits en soins de plaies. 

Étude 
quantitative 
descriptive 

n = 652 
Infirmières qualifiées travaillant en 
soins aigus primaires dans trois 
établissements nationaux 

Questionnaire postal : 
156 réponses (24 %) 

Flanagan (34) 
 
2005 
Royaume-Uni 

Examiner les barrières à la 
mise en œuvre des données 
probantes pour la cicatrisation 
des plaies. 

Revue de 
littérature 

Articles de devis variés concernant 
les professionnels de la santé, 
principalement les infirmières 
(nombre non spécifié) 

- 

Gillespie et al. 
(17) 
 

Décrire les pratiques et 
connaissances en soins de 
plaies.  

Étude 
quantitative 
descriptive 

Infirmières soignantes (n = 250) 
exerçant en soins aigus de 

Questionnaire : 120 
réponses (48 %) 
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Auteurs1, année 
et pays 

Objectif Devis Population étudiée 
Échantillon et instrument 

de mesure 
2014 
Australie 

médecine et chirurgie dans un 
grand hôpital métropolitain 

Greatrex‐White 
et Moxey (35) 
 
2015 
Royaume-Uni 

Évaluer si les différents outils 
d’évaluation des plaies sont 
adaptés et répondent aux 
besoins des infirmières. 

Revue de 
littérature et 
étude 
qualitative de 
type 
recherche-
action 

Articles de devis variés concernant 
les infirmières (nombre non 
spécifié) 
 
14 outils datant de 1997 à 2010 ont 
été utilisés et révisés par des 
infirmières 

Audits comprenant des 
critères d’évaluations 
validés 

Hughes (36) 
 
2016 
Royaume-Uni 

Évaluer la compréhension 
relative aux infections de plaie 
et les traitements s’y 
rattachant. 

Étude 
quantitative 
descriptive 

n = 116 
Professionnels de la santé et 
délégués à un congrès en soins de 
plaies 

Questionnaire à choix 
multiples : 72 % 
complétés en entier 

Kuhnke et al. 
(37) 
 
2019 
Canada 

Étudier la perspective des 
professionnels de la santé sur 
les obstacles et les solutions 
possibles pour offrir des soins 
de plaies centrés sur le patient 
et les données probantes. 

Étude 
qualitative 
descriptive 

n = 261  
Gestionnaires de soins de santé, 
experts cliniques, infirmières et 
professionnels de la santé 
impliqués dans les soins de plaies 
(collecte faite lors d’une formation 
de 2 jours en soins de plaies) 

Questionnaire à 
questions ouvertes : 194 
réponses (74 %) dont 
187 inf., 3 
ergothérapeutes, 2 
médecins de famille, 2 
non spécifié 

Lin et al. (30) 
 
2019 
Australie 

Identifier les barrières et 
éléments facilitateurs à 
l’adhésion des lignes 
directrices relatives à la 
pratique fondée sur les 
données probantes en 
prévention des infections de 
plaies chirurgicales. 

Étude 
qualitative 
ethnographique 

n = 20 
Infirmières du service de chirurgie 
d’un hôpital tertiaire (avec 
minimum 1 an de pratique) 
(n = 18) 
Gestionnaires (n = 2) 

Examen des 11 
politiques et procédures 
de l’hôpital  
 
Entrevues individuelles 
semi-dirigées avec les 
gestionnaires, groupes de 
discussion semi-dirigée 
avec les inf. soignantes 
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Auteurs1, année 
et pays 

Objectif Devis Population étudiée 
Échantillon et instrument 

de mesure 
Lloyd-Vossen 
(38) 
 
2009 
Canada 

Examiner les obstacles au 
transfert de connaissances en 
soins de plaies entravant 
l’application des données 
probantes au chevet du patient 
ainsi que fournir des 
recommandations pratiques 
pour les surmonter. 

Revue de 
littérature 

Articles de devis variés concernant 
les infirmières (nombre non 
spécifié) 

- 

McCluskey et 
McCarthy (16) 
2012 
Irlande 

Explorer les connaissances et 
les compétences en matière 
d’évaluation et de gestion des 
plaies. 

Étude 
quantitative 
descriptive 

n = 150 infirmières avec minimum 
1 an d’expérience dans un hôpital 
général de courte durée (région 
non spécifiée) 

Questionnaire : 145 
réponses (97 %) 

Walker et al. 
(39) 
 
2019 
États-Unis 

Identifier les connaissances, 
les pratiques et les opinions 
sur la prise en charge en 
milieu hospitalier des plaies 
de pression et des 
complications du pied 
diabétique. 

Étude mixte n = 56 dans un hôpital 
universitaire 
Infirmières praticiennes (n = 8) 
Adjoints au médecin (n = 10) 
Médecins (n = 38)  
 
 

Questionnaire en ligne : 
29 réponses (52 %) dont 
3 inf. 
 
Groupe de discussion 
semi-structurée : 18 
participations (33 %) 
dont 1 inf. 

Welsh (40) 
 
2018 
Écosse 

Déterminer les connaissances 
et les compétences en soins de 
plaies afin de fournir un 
aperçu critique de la base de 
données probantes actuelle 
ainsi que de son utilisation.  

Revue semi-
systématique 

5 études de devis variés 
concernant les infirmières 
participant à la prise en charge des 
plaies 

Outil adapté du Critical 
Appraisal Skills 
Programme (CASP) pour 
l’évaluation d’études 
quantitatives  
 

1Le chiffre entre parenthèses qui suit le ou les auteurs correspond à son numéro dans la liste des références. 
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2.2 Les infirmières nouvellement diplômées 

Les résultats de cette revue intégrative démontrent que peu d’études décrivent la situation 

des IND quant au transfert des connaissances en soins de plaies. Pourtant, celles-ci se retrouvent 

dans une période intense de leur vie où elles doivent s’adapter à de nombreux défis professionnels. 

Le choc vécu par les IND lorsqu’elles passent de la formation initiale à la pratique clinique est un 

sujet bien étayé dans la littérature en sciences infirmières. C’est d’abord Kramer (1966, 1974), qui 

a attiré l'attention sur cette problématique avec sa théorie sur le Reality Shock. Celle-ci décrit 

l’écart entre les valeurs exemplaires enseignées à l'école d’infirmières et les valeurs du monde du 

travail. Kramer (1974) sous-tend que les IND passent par une transition croissante d'apprentissages 

composée de quatre phases : la lune de miel, le choc, la récupération et la résolution. Depuis, un 

large éventail de chercheurs ont contribué à mieux comprendre la réalité que vivent les IND dans 

leur entrée à la profession (Anderson et al., 2012; Duchscher, 2008, 2009; Edwards et al., 2015; 

Kelly et Courts, 2007; Letourneau et Fater, 2015; Mellor et al., 2017; Missen et al., 2014; Rush et 

al., 2013). L'écart entre la théorie et la pratique est documenté dans la nouvelle littérature sur la 

transition des IND (Rush et al., 2019). Cet écart perdure depuis au moins quatre décennies et peu 

de choses ont changé au fil du temps (Huston et al., 2018; Maben et al., 2006). De plus, il contribue 

au niveau de stress élevé chez les IND, ce qui augmente le risque d'erreurs, d’épuisement et 

d’abandon de la profession (Bowles et Candela, 2005; Duchscher, 2001; Laschinger, 2012; 

Rhéaume et al., 2011; Rudman et Gustavsson, 2011; Washington, 2012). La nécessité d'un 

programme plus efficace favorisant le transfert des connaissances chez les IND est d'une 

importance capitale dans la volonté de réduire cet écart (Finn et al., 2010; Monaghan, 2015; 

Murray et al., 2018).  
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2.2.1 État de situation pour le support et l’encadrement des IND 

Internationalement, un essor des développements de programmes de soutien à la transition 

des IND est remarqué (Rush et al., 2019). Le Scotland's Flying Start en Écosse (Banks et al., 2011), 

le New Zealand’s National Nurse Entry to Practice Program (Ministry of Health, 2019) et le cadre 

du préceptorat au Royaume-Uni (Department of Health, 2010; Forde-Johnston, 2017) ne sont que 

quelques exemples des programmes obligatoires mis en place pour les IND de ces pays. Aux États-

Unis, le développement de programmes officiels non obligatoires s’intensifie depuis plus d’une 

quinzaine d’années, tel le modèle Transition to Practice conçu pour les milieux de soins qui 

embauchent les IND (Spector et Echternacht, 2010; Ulrich et al., 2010). Au Canada, le Guide sur 

le préceptorat et le mentorat de l’AIIC (2004) énonce des lignes directrices pour aider les 

différentes instances à instaurer des programmes de transition de grande qualité. Selon les 

provinces, d’autres programmes sont parfois ajoutés. Ainsi, en 2017, le Nursing Graduate 

Guarantee a été mis en place en Ontario pour financer les employeurs afin que les IND 

embauchées puissent occuper des postes temporaires surnuméraires à temps plein pour les six 

premiers mois de leur pratique (Ministère de la Santé et des Soins de longue durée). Au Québec, 

un programme national de soutien clinique, lequel correspond à un guide pratique, a été rédigé en 

2008 et permet à chaque établissement du réseau de la santé d’élaborer un programme en fonction 

de ses réalités particulières (Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec). En ce sens, 

l’OIIQ indique qu’il revient formellement à la Direction des soins infirmiers (DSI) de chaque 

hôpital de déterminer les composantes des programmes d’intégration des nouvelles embauches, 

d’assurer le développement et la mise en place d’un système de jumelage et d’élaborer des 

stratégies de rétention (OIIQ, 2004). Par conséquent, les programmes d’intégration pour les IND 

au Québec varient considérablement d’un milieu de soins à l’autre.  
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Les programmes recensés dans la littérature portent une variété de noms : programme de 

transition, programme d’accueil, résidence, stage, internat, programmes de soins infirmiers en 

début de carrière et autres appellations. Comme constaté par Harrison et Ledbetter (2014), il 

importe initialement de normaliser la terminologie utilisée, car les définitions varient selon les 

articles consultés et les programmes mis en place. À ce sujet, les définitions des termes utilisés au 

sujet de l’intégration des IND selon l’AIIC (2004), Duchscher (2012) et le Ministère de la Santé 

et des Services sociaux du Québec (2008) figurent dans le lexique de la présente thèse. 

Dans leur revue intégrative ayant pour objectif de recenser les meilleures pratiques relatives 

aux programmes d’intégration des IND, Rush et al. (2019) soulignent l’importance du mentorat, 

du préceptorat, des opportunités d’activités de soutien avec d’autres IND, des séances 

d’enseignement pratique sur le terrain et de l’environnement de travail sain. Tous ces éléments ont 

des effets positifs sur la rétention des IND ainsi que sur le développement de leurs compétences et 

de leur confiance personnelle, contribuant ainsi à l’atteinte de leur autonomie professionnelle. Les 

milieux de soins ont besoin d'une approche structurée pour mettre en place un programme 

d’intégration complet répondant aux besoins spécifiques de leurs nouvelles employées (Dyess et 

Parker, 2012; Hatler et al., 2011; Heppell-Cayouette et Maranda, 2016). Ce programme, qui devrait 

inclure l’orientation, le préceptorat et le mentorat, fait en sorte que les IND sont moins susceptibles 

de quitter leur emploi, apprécient davantage leur travail et traversent plus facilement le choc de la 

transition (Bontrager et al., 2016; Duchscher, 2012; Laschinger, 2012; Rhéaume et al., 2011; Rush 

et al., 2019; Salt et al., 2008). Ces interventions combinées à un environnement favorable, à des 

relations de travail saines et à des stratégies de promotion d’une bonne santé mentale vont, de plus, 

réduire les niveaux d'épuisement émotionnel chez les IND et avoir un effet protecteur sur le bien-

être des celles-ci (Comité jeunesse de l’OIIQ, 2018; Laschinger et Grau, 2012).  
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2.2.2 La pratique des soins de plaies des IND 

La revue intégrative présentée au début de ce chapitre révèle que la majorité des écrits 

recensés dans la littérature sur le transfert des connaissances en soins de plaies concerne des 

infirmières qui détiennent un diplôme universitaire, délaissant ainsi la particularité de la formation 

initiale collégiale du Québec (Gagnon et al., 2020). Contrairement à l’Europe, où la formation des 

infirmières diplômées est encadrée par des curriculums détaillant les objectifs d’apprentissage en 

soins de plaies selon le niveau de l’infirmière (European Wound Management Association, 2020), 

le Canada ne bénéficie pas de programme standardisé de formation sur ce point précis. Quelques 

études traitent des soins de plaies chez les étudiantes infirmières, à savoir si elles se sentent prêtent 

à gérer les soins de plaies dans leur futur et si le contenu de la formation est suffisant (Christiansen 

et Rethmeier, 2015; Moore et Clarke, 2011; Ousey et al., 2013). Parmi celles-ci, une récente étude 

mixte a été réalisée auprès de 126 étudiantes infirmières et de 44 membres d’un département de 

sciences infirmières dans l’Ouest canadien ayant pour but d’explorer la formation initiale en soins 

de plaies. Celle-ci vient entre autres à la conclusion que le temps octroyé aux soins de plaies dans 

la formation initiale est insuffisant (Abuleal, 2018).  

La seule mention du Ministère de l’Éducation du Québec (2007) en lien avec 

l’enseignement des soins de plaies dans la formation initiale infirmière concerne le niveau 

collégial. Ce programme ministériel stipule que les finissantes doivent être en mesure de 

déterminer les directives infirmières de façon appropriée. Ces directives incluent les indications 

relatives au plan de traitement d’une plaie ainsi que la surveillance clinique quant à la vigilance 

aux risques de plaies de pression. En raison d’un manque d’exigences plus détaillées et de la 

disparité des programmes offerts, il est actuellement impossible de connaître la place exacte 

qu’occupent les soins de plaies dans la formation initiale des infirmières au Québec. Un rapport 

du Comité de formation de l’OIIQ, ayant pour but de « dresser un état de la situation sur la 
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formation infirmière initiale quant à l’évaluation et le traitement des plaies (Comité de la formation 

des infirmières, 2013; 2017, p. 1), a été produit en 2013. L’enseignement des soins de plaies dans 

la formation initiale au Québec est inégal à un point tel que la variabilité des données collectées 

quant au nombre d’heures consacrées à ce domaine ne permet pas aux auteurs de ce rapport de 

déterminer une tendance générale.  

Cela dit, le programme de huit des neuf universités québécoises offrant le baccalauréat en 

sciences infirmières comprend un cours en soins de plaies au premier cycle (McGill University, 

2020; Université de Sherbrooke, 2020; Université du Québec à Chicoutimi, 2020; Université du 

Québec à Rimouski, 2020; Université du Québec à Trois-Rivières, 2020; Université du Québec en 

Abitibi-Témiscamingue, 2020; Université du Québec en Outaouais, 2020; Université Laval, 2018). 

Ce cours est parfois obligatoire au cursus en sciences infirmières et peut être suivi de façon 

transversale ou en bloc de deux ou trois crédits. Le rapport du comité démontrait aussi que les 

données probantes en soins de plaies n’étaient pas toujours enseignées dans la formation initiale 

(Comité de la formation des infirmières, 2013; 2017). En faisant le suivi de ce rapport en 2017, le 

comité a constaté d’importantes améliorations apportées par plusieurs milieux d’enseignement, 

comme l’ajustement des contenus théoriques et pratiques, l’acquisition de nouveau matériel ainsi 

que l’insertion d’un laboratoire sur les soins de plaies plus tôt dans la formation. Toutefois, des 

difficultés de collaboration persistent avec les milieux de soins au Québec au sujet de l’exposition 

aux situations cliniques et de la communication avec les experts en soins de plaies (Comité de la 

formation des infirmières, 2013; 2017). 

Cullen et Cox (2005) décrivent les éléments de base essentiels à une orientation globale en 

soins de plaies pour les infirmières travaillant en soins à domicile. Même si l’article ne concerne 

pas exclusivement les IND et n’examine pas le transfert des connaissances en soins de plaies dans 

son ensemble, les connaissances qu’il apporte sont pertinentes à soulever. Tout d’abord, il y est 
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indiqué que le processus pour devenir compétent dans la prise de décision en matière de soins de 

plaies peut prendre jusqu’à un an et nécessite un développement et un suivi continus. D’une durée 

suggérée de 12 semaines, le programme d’orientation doit, selon les auteures, impérativement 

avoir une composante de préceptorat. Afin de s'assurer que les infirmières acquièrent des 

compétences nécessaires en soins de plaies, les gestionnaires devraient faire appel à des 

spécialistes, comme les stomothérapeutes, pour former le personnel infirmier pendant leur 

orientation. Les contenus enseignés pendant la phase initiale de l’orientation devraient, au 

minimum, inclure l'étiologie de la plaie, l'état nutritionnel du patient, la surveillance des infections 

et la gestion de la charge bactérienne de la plaie, s’il y a lieu. La poursuite des apprentissages se 

réalise en pratique et permet d’appliquer l’évaluation du risque, la classification et le traitement 

des plaies de pression et des plaies des membres inférieurs, de réaliser l’examen clinique global 

incluant la plaie, puis de documenter la plaie adéquatement.  

Certes, les soins de plaies représentent un défi considérable pour les IND qui traversent une 

période de transition exigeante. Un transfert des connaissances structuré en soins de plaies peut 

contribuer à améliorer la qualité des soins offerts par les infirmières. En dépit de cela, il n’existe 

actuellement pas de directives officielles en regard des moyens concrets à appliquer pour soutenir 

le transfert des connaissances en soins de plaies en début de pratique infirmière au Québec. 

2.3 But et questions de recherche  

La précédente recension des écrits a permis de recenser ce qui est connu et de ce qui reste 

à découvrir sur la problématique. Il est démontré que peu d’études explorent la situation des IND 

quant au transfert des connaissances en soins de plaies. La totalité des études retenues dans la revue 

intégrative s’avère anglophone et la réalité des milieux de soins ruraux ou régionaux n’est que 

rarement explorée. Également, aucune recherche examinant ce sujet auprès des IND du Québec 

n’a été trouvée. Néanmoins, la revue intégrative a permis d’élargir la perspective de recherche en 
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indiquant que les obstacles peuvent aussi être des facilitateurs et vice-versa. Il est donc important 

d’étudier non seulement les obstacles, mais aussi les facilitateurs du transfert des connaissances.  

 La problématique met en lumière à quel point le transfert des connaissances en soins de 

plaie présente des défis en début de pratique, mais plusieurs questions demeurent sans réponses. 

Une compréhension accrue des facteurs qui influencent ce transfert est une des étapes initiales 

dans la mise en pratique des données probantes et dans l’amélioration de la transition pour les 

IND. 

Alors, le but de cette étude est de décrire les facilitateurs et les obstacles au transfert des 

connaissances en soins de plaies chez des IND travaillant au Québec en répondant aux questions 

de recherche suivantes :  

1) Quels sont les facilitateurs et les obstacles au transfert des connaissances en soins de plaies 

chez les IND au Québec?  

2) Quelles sont les perceptions de ces IND québécoises en regard des facilitateurs et des obstacles 

dans le transfert des connaissances vécu en soins de plaies?  
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Chapitre 3 – Assises théoriques 

 Ce troisième chapitre expose les aspects théoriques considérés dans l’élaboration de cette 

thèse de maîtrise. En premier lieu, la position paradigmatique du pragmatisme sera présentée, 

offrant une vision définie du problème et influençant la manière dont le projet de thèse a été mené. 

En deuxième lieu, le cadre de référence et la définition conceptuelle du transfert des connaissances 

seront décrits par l’entremise du modèle de « L’application des connaissances en santé : transition 

des données probantes à la pratique » de Straus et al. (2013). Ce modèle a été utilisé tout au long 

de la thèse, incluant les deux articles de recherche. Considérant que ce dernier ne tient pas compte 

des défis spécifiques aux IND, il a été bonifié avec la théorie de la transition de Duchscher (2008), 

laquelle permet de mieux comprendre la réalité que vivent les IND en début de pratique. 

3.1 Position paradigmatique 

 Guba et Lincoln (1994) définissent les paradigmes comme étant la vision qui guide l’action 

de recherche. Cette étude a été réalisée en adoptant la position ontologique et épistémologique liée 

au pragmatisme. Comme évoqué par Dewey (1931), le pragmatisme devient utile lorsqu’il y a un 

écart et un questionnement sur comment la connaissance est utilisée dans la pratique. Le lien direct 

se dessine alors avec la problématique présentée et le concept du transfert des connaissances. 

Souvent perçu comme un intermédiaire entre le postpositivisme et le constructivisme, le 

pragmatisme propose différentes nuances, mais demeure toujours avec l’objectif principal de 

clarifier les concepts en se penchant sur leurs conséquences pratiques (Legg et Hookway, 2019). 

Ce paradigme a été choisi, car il reconnaît le rôle essentiel des expériences pratiques dans la 

création continue des savoirs (Morgan, 2014). Gutek (2014) soutient que la philosophie du 

pragmatisme met l’accent sur l’application pratique des idées en se concentrant sur un univers en 

continuelle mutation. D’un point de vue ontologique, ce paradigme reconnaît d’ailleurs l’existence 

et l’importance du monde naturel, mais aussi de la réalité et de l’influence du monde intérieur dans 
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l’expérience vécue (Johnson et Onwuegbuzie, 2004). L’inséparabilité et l’interdépendance des 

connaissances et des pratiques sont alors concédées : la vérité est perçue comme étant une solution 

fonctionnelle à un problème dans un contexte pratique donné et dans un espace-temps précis 

(Doane et Varcoe, 2005). La construction du savoir émane donc de la découverte empirique et 

offre une justification épistémologique pour réunir plusieurs sources de connaissances en adoptant 

une diversité de raisonnements afin de mieux comprendre le monde et de trouver des solutions 

utiles aux problèmes rencontrés (Johnson et Onwuegbuzie, 2004).  

 Cette vision associe les différents courants de pensée dans un mouvement syncrétique 

ayant pour but la mise en commun des données subjectives, objectives et pratiques pour mieux 

comprendre le transfert des connaissances des soins de plaies en début de carrière. Cette 

coexistence pacifique de diverses épistémologies influence la conception du problème en lui 

octroyant une vision plus large et transdisciplinaire. L’éclectisme du pragmatisme donne aussi 

l’occasion d’appliquer des approches dynamiques pour traiter cette problématique complexe et 

multiforme (Nowell, 2015). Brendel (2006) souligne, en effet, que ce fondement philosophique 

s’adapte pertinemment aux domaines de la santé en raison de sa capacité à rapprocher les 

dualismes, à se concentrer sur les problèmes pratiques et à inclure de multiples perspectives. 

Étroitement lié au pragmatisme qui reconnaît la valeur équivalente des multiples approches et 

s’ouvre à explorer les méthodes découlant de différentes sciences, le pluralisme méthodologique 

postule l’existence et la validité de plusieurs méthodes de recherches et de vérités (Brandom, 2011; 

Nazon et Perron, 2014). Ainsi, il permet de rassembler diverses sources de connaissances dans le 

but de répondre aux questions de recherche.  

3.2 Cadre de référence 

 Selon Fortin et Gagnon (2016), le cadre de référence correspond à un regroupement de 

concepts ou de théories réunis en raison des liens qu’ils partagent avec la problématique étudiée. 



 72 

Celui-ci détermine l’orientation de l’étude en guidant l’élaboration des questions de recherche et 

ses étapes subséquentes. Le cadre de référence de cette thèse de maîtrise est composé de deux 

principaux éléments. D’abord, le modèle de « L’application des connaissances en santé : transition 

des données probantes à la pratique » de Straus et al. (2013) encadrera l’ensemble de la thèse, en 

plus d’offrir une définition conceptuelle du transfert des connaissances. Puis, la théorie de la 

transition de Judy Boychuk Duchscher (2008) sera utilisée particulièrement dans l’Article 2 et la 

discussion intégrée afin de mieux comprendre la réalité des IND. 

3.2.1 Le modèle de « L’application des connaissances en santé : transition des données 

probantes à la pratique » 

 Le modèle conceptuel de « L’application des connaissances en santé : transition des 

données probantes à la pratique » de Straus et al. (2013) a été sélectionné parmi la soixantaine de 

propositions théoriques, cadres ou modèles traitant du transfert des connaissances. Originalement 

écrits en anglais, les travaux des auteurs ont été traduits en partie par les IRSC (2015) transformant 

ainsi le titre « Knowledge Translation in Health Care: Moving from Evidence to Practice » par 

« L’application des connaissances en santé : transition des données probantes à la pratique ». 

Comme on peut le constater, la traduction française semble exclusivement se concentrer sur 

l’application des connaissances causant ainsi une certaine confusion dans l’utilisation du modèle. 

Malgré son titre français, il importe de souligner que les fondements théoriques du modèle 

englobent tout le cycle des connaissances, de leur création à leur application. 

Les racines initiales de ce modèle remontent à 1998 avec The Ottawa Model of Research 

Use de Logan et Graham (1998). Actualisée par les mêmes auteurs en 2004, ce modèle permet de 

coordonner la mise en œuvre d’une nouvelle politique ou d’un nouveau programme de santé 

publique dans plusieurs organismes (Graham et Logan). C’est ensuite en 2006 que Graham et al. 

(2006) ont proposé le cycle des connaissances à la pratique (knowledge-to-action process) 
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 Ce modèle a été adopté pour encadrer les éléments de recherche de cette thèse de maîtrise, 

car il permet de réfléchir au processus du transfert des connaissances en intégrant les rôles de 

chaque instance. S’inscrivant directement dans les orientations des Instituts de recherche en santé 

du Canada (2016), le modèle est basé sur quatre théories provenant de différentes disciplines; 1) la 

théorie des organisations, provenant des sciences administratives et sociopolitiques; 2) la théorie 

de l’action planifiée; 3) les théories de l’éducation; 4) la théorie de l’amélioration de la qualité. 

Cette pluralité liée au paradigme pragmatique offre la possibilité de mettre l’accent sur la 

problématique étudiée en employant de multiples théories qui permettront d’explorer les 

différentes composantes du contexte et des connaissances (Denscombe, 2008). 

 En plus d’apporter une structure logique contextualisée, le modèle a permis de guider la 

méthodologie de l’étude descriptive (voir Article 2) en suggérant un instrument de mesure validé 

dont les prémisses suivent le modèle et ses principes, et en soutenant l’élaboration des autres 

instruments de collecte de données. Le modèle permet aussi d’exposer les stratégies visant à 

faciliter l’application et le transfert des données scientifiques à la pratique par les multiples parties 

prenantes du réseau de la santé (Field et al., 2014). De plus, il appuie la démarche en considérant 

les facilitateurs et les obstacles au transfert des connaissances comme des variables plus 

qu’importantes à cerner afin de poursuivre le processus optimal. L’approche interactive favorise 

la participation des utilisateurs et accorde une importance particulière à l’expérience vécue par 

chacun d’entre eux. Tel le point de vue ontologique proposé dans le pragmatisme, la problématique 

est alors conceptualisée comme étant évolutive et dépendante des expériences personnelles et des 

intérêts du monde réel. Ainsi, la pertinence de recueillir des données auprès des IND prend tout 

son sens. Ce mode de collaboration et d’interaction rejoint la vision interdisciplinaire du modèle 

et soulève le potentiel des communautés de pratique promu par le pragmatisme. Un autre point 

pertinent pour son utilisation est l’importance de la mise en œuvre pratique et de l’adaptation au 
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contexte local. Les travaux s’inscrivent dans une démarche épistémologique visant la clarification 

de la problématique en se penchant sur ses conséquences pratiques. Les défis quotidiens pour créer 

des connaissances utiles à la pratique de façon évolutive et dynamique seront alors abordés en ce 

sens. Ainsi, une description concrète du problème peut être réalisée sur les plans subjectifs et 

objectifs à l’aide d’un devis mixte. De celle-ci découleront des solutions applicables offrant des 

résultats pertinents pour les chercheurs, les cliniciens, les gestionnaires, les bailleurs de fonds, les 

responsables des politiques et les autres parties concernées.  

 Étant donné qu’il offre une vision globale tout en reconnaissant l’implication de tous les 

acteurs à différents niveaux du processus, l’utilisation du modèle de « L’application des 

connaissances en santé : transition des données probantes à la pratique » dans la présente recherche 

offre une structure afin de comprendre les facilitateurs et les obstacles d’un transfert de 

connaissances sous-optimal. Les phases segmentées définies au Tableau 4 permettent, en effet, de 

mieux cerner les enjeux, les défis et les stratégies les plus appropriées en fonction des objectifs 

établis et du rôle de chaque acteur impliqué dans la création ou l’application des connaissances 

(Field et al., 2014; Lemire et al., 2009). Chaque étape du processus ainsi que les actions qui y sont 

reliées peuvent alors être analysées afin d’éclairer la problématique du transfert des connaissances 

en soins de plaies chez les IND. Donc, les facilitateurs et les obstacles pour transférer les 

connaissances utiles à la pratique seront abordés de façon évolutive et dynamique tout en ayant 

une vision globale. Ainsi, l’utilisation du modèle dans la présente thèse de maîtrise permet 

d’orienter le processus de recherche, de guider la collecte de données, d’encadrer l’analyse et 

l’interprétation des résultats ainsi que de définir un des principaux concepts à l’étude : le transfert 

des connaissances. 
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Tableau 3. Étapes du processus des connaissances à la pratique (Straus et al., 2010) 
 

 Étape Opérationnalisation selon le modèle conceptuel 

C
ré

at
io

n
  

d
es

 c
on

n
ai

ss
an

ce
s 

Connaissances issues de la 
recherche 

Tirer des connaissances d’études primaires, comme des 
essais contrôlés randomisés. 

Synthèse de la recherche 
Synthétiser des études primaires pour produire des 
connaissances secondaires, comme des examens 
systématiques ou des méta-analyses. 

Outils/produits issus des 
connaissances 

Créer des outils ou des produits de connaissances 
(connaissances de troisième génération) comme des 
guides de pratique, des aides à la décision ou des voies 
de soins fondées sur les données les plus probantes 
distillées à partir des connaissances synthétisées. 

A
p

p
lic

at
io

n
  

d
es

 c
on

n
ai

ss
an

ce
s 

Trouver le problème 
Cerner le problème et déterminer, examiner et choisir les 
connaissances. 

Adapter les connaissances 
au contexte local 

Adapter les connaissances au contexte local. 

Évaluer les obstacles par 
rapport à l’utilisation des 
connaissances 

Évaluer les facteurs qui contribuent ou qui font obstacle 
à l’utilisation des connaissances. 

Choisir, adapter et mettre 
en place les interventions 

Choisir, adapter et mettre en œuvre des interventions 
pour éliminer les obstacles à l’utilisation des 
connaissances. 

Surveiller l’utilisation des 
connaissances 

Surveiller l’utilisation des connaissances. 

Évaluer les résultats Évaluer le résultat de l’utilisation des connaissances. 

Maintenir l’utilisation des 
connaissances 

Créer des mécanismes pour faire durer l’utilisation des 
connaissances. 

 

3.2.2 Définition conceptuelle du transfert des connaissances 

 Le transfert des connaissances représente le fil conducteur du modèle de Straus et al. 

(2013). Intégré au domaine de la santé depuis le début du 19e siècle, le concept de transfert des 

connaissances a connu un essor considérable à partir des années 1980 avec le développement de 

plusieurs modèles, l’avènement du theory-practice gap, l’implication des communautés de 

pratique et l’intégration du concept dans les politiques et organisations. Ce concept demeure 
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aujourd’hui une priorité pour de nombreuses institutions scientifiques comme les IRSC et le Fonds 

de recherche en santé du Québec.  

Un constat évident se dessine à travers les multiples écrits sur le transfert des 

connaissances : le fait que ce concept soit utilisé de plusieurs façons et qu’il soit interchangeable 

engendre un manque de clarté conceptuelle (Graham et al., 2006; Thompson et al., 2006; Ward et 

al., 2009). Cela empêche donc de procéder à des comparaisons directes entre les études et 

occasionne une confusion. Dans le domaine de la santé, l’Organisation mondiale de la santé (2005) 

définit le transfert des connaissances par « the synthesis, exchange and application of knowledge 

by relevant stakeholders to accelerate the benefits of global and local innovation in strengthening 

health systems and improving people’s health » (p. 2). Les chercheuses américaines Ignatavicius 

et Chung (2016) développent quant à elles une définition davantage pratique comme étant « the 

degree to which learners apply the knowledge, skills, and attitudes gained in a training context to 

the practice. It reflects teaching and learning effectiveness and implies successful application of 

that knowledge in the practice » (p. 139). Du côté canadien, les IRSC (2016) stipulent qu’il s’agit 

d’un « processus dynamique et itératif qui englobe la synthèse, la dissémination, l’échange et 

l’application conforme à l’éthique des connaissances dans le but d’améliorer la santé et d’offrir de 

meilleurs services de santé et de renforcer le système de santé » (paragr. 4). Enfin, l’Institut 

national de santé publique du Québec définit le concept ainsi : 

Ensemble des activités et des mécanismes d’interaction favorisant la diffusion, 

l’adoption et l’appropriation des connaissances les plus à jour possible en vue de 

leur utilisation dans la pratique professionnelle et dans l’exercice de la gestion en 

matière de santé. C’est un processus englobant le partage, l’échange et la 

transmission de connaissances entre plusieurs groupes d’acteurs œuvrant dans des 

environnements organisationnels différents. (Lemire et al., 2009, p. 7) 
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 Le concept du transfert des connaissances n’est pas évident à cerner, car la littérature 

n’offre pas de consensus précis. De nombreux termes sont utilisés pour décrire le processus de 

mise en action des connaissances. Parmi les multiples appellations rencontrées dans la littérature 

(transfert, échange, partage, translation, mobilisation des connaissances ou encore diffusion, 

utilisation, application, implantation et, plus récemment, valorisation des connaissances), le terme 

« transfert des connaissances » reste celui qui demeure le plus utilisé au Canada (Straus et al., 

2013) et au Québec (Lemire et al., 2009; Proulx, 2011). Le modèle de Straus et al. (2013) permet 

aussi de clarifier le concept du transfert des connaissances comme étant les « méthodes pour 

combler les lacunes dans le passage des connaissances à la pratique » [traduction libre] (p. 4). Cette 

dernière définition sera utilisée sur le plan empirique afin d’opérationnaliser le concept du transfert 

des connaissances dans la thèse (Fortin et Gagnon, 2016). 

3.2.3 Théorie de la transition 

Étant donné qu’il apporte une vision globale du transfert des connaissances, le modèle de 

Straus et al. (2013) concerne de multiples acteurs du système de la santé (chercheurs, cliniciens, 

gestionnaires, responsables des politiques et autres), n’explorant pas ainsi les particularités de la 

population qui se trouve au cœur de cette thèse : les IND. Les écrits présentés dans la recension 

démontrent que les IND vivent une période difficile qui pourrait influencer le transfert des 

connaissances en début de pratique. Ainsi, une théorie spécifique à cette population doit être 

utilisée afin d’interpréter et d’expliquer les résultats dans la réalité plus large des IND.  

Résultant d’un programme de recherche échelonné sur dix ans, ainsi qu’une vaste 

expérience de travail avec cette population, la théorie de la transition de l’infirmière Judy Boychuk 

Duchscher (2008) sera utilisée pour compléter le cadre de référence. Dans le but d'élaborer une 

théorie fondamentale sur la transition des IND vers la pratique clinique, l’auteure a réalisé une 

série de travaux auprès d’IND canadiennes. Parmi ceux-ci, l’étude phénoménologique auprès de 
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14 IND dans leurs premiers 12 mois de pratique clinique en soins de courte durée fut le point 

culminant des recherches permettant de publier en 2008 la théorie de la transition (Duchscher). 

Depuis, l’auteure a publié un livre intitulé From Surviving to Thriving: Navigating the first year 

of Professional Nursing Practice dans lequel elle présente les résultats de ses recherches et 

explique l’expérience de la transition aux IND (Duchscher, 2012). Bien qu’elle ait été élaborée à 

partir d’études menées à l’extérieur du Québec, la théorie de Duchscher (2008) demeure une des 

théories les plus utilisées au Québec, au Canada et dans le monde entier pour comprendre la 

transition à la pratique auprès des IND (Gemme et al., 2020; Graf et al., 2020; Hansen, 2011; 

Murray et al., 2019; Rhéaume et al., 2011; Varner et Leeds, 2012). 

Cette théorie est destinée à être utilisée comme guide par les éducatrices cliniques, les 

gestionnaires d'unité et les administrateurs d'hôpitaux qui recrutent, orientent, encadrent et 

cherchent à intégrer avec succès les IND dans leur milieu de travail. Elle définit le début de 

pratique comme étant une expérience non linéaire qui fait évoluer les IND à travers les domaines 

personnel, professionnel, intellectuel et émotif. Cette théorie encadre la planification, le 

développement et la mise en œuvre des programmes de transition des IND dans le contexte actuel 

du système de santé nord-américain. En plus d’appuyer théoriquement le choix de la population 

étudiée (infirmières diplômées depuis moins d’un an), cette théorie permet de comprendre la réalité 

et les besoins des IND afin de mieux interpréter les résultats dans l’Article 2 (Chapitre 5). 

Comprendre ce que les IND vivent lors de leur transition à la pratique clinique donne aussi 

l’opportunité de voir ce qui fonctionne et ce qui pourrait être amélioré dans les programmes 

existants. L’auteure de cette théorie rapporte l’importance de chaque étape du processus illustré 

en Figure 3. 
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marque de plus en plus clairement entre le rôle d’étudiante et d’IND. Enfin, vers le septième mois, 

l’IND atteint la phase « knowing » et possède un niveau de pratique assez confortable pour lui 

permettre de développer sa pensée critique et sa capacité de jugement clinique.  

 

Tableau 4. Situation des IND selon les étapes de la transition (Duchscher, 2008) 
 

Stade État des IND Recommandations 

Doing 
1-3 mois 

• Exécution machinale des 
connaissances 

• Gamme intense et fluctuante 
d’émotions  

• Processus de découvertes, 
d’adaptation, 
d’apprentissages, 
d’ajustements et 
d’accommodements 

• Choc, anxiété et stress 

• Répondre à leurs besoins 
de prévisibilité, de soutien 
et de reconnaissance 

• Les aider à mettre leurs 
limites 

• Réduire le multitâche qui 
pourrait leur être attribué 
autant que faire se peut 

• Éviter de leur confier les 
cas cliniques très 
complexes ou instables 

• Éviter : 

- de les faire 
travailler sur plus 
de deux unités 

- de les faire 
orienter des 
étudiants ou de 
nouveaux 
membres du 
personnel 

- de leur imposer 
des horaires 
variables ou des 
heures 
supplémentaires 
excessives 

- de leur confier la 
responsabilité de 
l’unité 

• Viser un ratio 
infirmière/patient 
inférieur à 1 pour 8 

• Clarifier les attentes 

• Offrir un soutien 
constructif et de la 
rétroaction 

 

Being 
3-7 mois 

• Passage de novices à 
débutantes 

• Aisance avec les routines de 
leur unité ainsi qu’avec les 
rôles et responsabilités s’y 
rattachant 

• Capable de prédire et réagir 
aux situations présentées 

• Processus de doutes, de 
questionnements et de 
révélations 

• Fatigue résiduelle de l’étape 
précédente 

• Trouver le juste milieu 
entre supervision étroite et 
autonomie progressive 

• Guider leur réflexion au 
lieu de la façonner 

• Les inciter à poursuivre des 
activités personnelles de 
perfectionnement  

• Leur rappeler de garder 
une place pour les éléments 
de leur vie personnelle 

Knowing 
7-12 mois 

• Maintien d’un équilibre 
variable entre la satisfaction 
de leur travail et le goût de 
progresser 

• Processus d’exploration, de 
critiques et d’acceptation 

• Récupération physique et 
mentale 

• Les encourager à établir 
des relations de travail 
harmonieuses 

• Les aider à trouver un sens 
à leur vie professionnelle 
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3.3 Résumé du chapitre 

La posture épistémologique de l’auteure de la présente thèse de maîtrise avec le choix du 

paradigme pragmatique permet une vision plus claire et approfondie de la problématique du 

transfert des connaissances en soins de plaies auprès des IND, tout en assurant un fondement 

scientifique à la recherche. Afin de trouver une solution pratique au problème, l’étude du transfert 

des connaissances sera encadrée avec le modèle de « L’application des connaissances en santé : 

transition des données probantes à la pratique » de Straus et al. (2013). Ce choix permet de guider 

le processus de recherche et de définir le transfert des connaissances de façon logique et appliquée 

tout au long de la thèse. Enfin, la théorie de la transition de Duchscher (2008) viendra bonifier le 

modèle en offrant une meilleure compréhension de la réalité que vivent les IND dans leur première 

année de pratique. Cette dernière théorie sera utilisée pour l’Article 2 et la discussion intégrée (voir 

Chapitres 5 et 6). L’ensemble de ces éléments donne les assises théoriques nécessaires à la 

réalisation de cette étude en offrant une structure significative qui oriente la méthodologie pour 

répondre aux questions de recherche. 
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Chapitre 4 – Méthodologie 

Ce quatrième chapitre présente les étapes de la méthodologie employée pour la réalisation 

de l’étude. Le type de recherche et le devis retenus seront d’abord explicités, suivis de la 

présentation de l’échantillon, du milieu de recherche et du recrutement. Ensuite, les méthodes de 

collecte et d’analyse des données seront décrites. Enfin, les critères de rigueur scientifique et les 

considérations éthiques seront abordés pour terminer le chapitre.  

4.1 Type de recherche et devis 

Pour répondre aux questions de recherche, l’étude descriptive à devis mixte a été 

sélectionnée. Celle-ci a été menée auprès d’IND travaillant au Québec afin de dresser le portrait 

des facilitateurs et des obstacles qu’elles rencontrent dans le transfert des connaissances en soins 

de plaies. La recherche à méthodes mixtes se définit comme une recherche qui intègre à la fois des 

données quantitatives et qualitatives dans une seule étude afin d’obtenir une meilleure 

compréhension du problème de recherche (Creswell, 2009). Faisant l’objet d’une montée 

fulgurante en sciences infirmières, elle s’inscrit parfaitement dans le pluralisme méthodologique 

soutenu par le paradigme pragmatique (Brandom, 2011).  

Plusieurs modèles existent pour réaliser une étude selon les méthodes mixtes (Creswell et 

Creswell, 2018; Morgan, 1998; Onwuegbuzie et Collins, 2007; Teddlie et Tashakkori, 2009). Pour 

obtenir une perspective élargie et complète de la problématique étudiée, la perspective de Creswell 

et Creswell (2018) a été adoptée. Dans une vision rejoignant celle de Teddlie et Tashakkori (2009), 

ces auteurs sous-tendent que l’avancement des connaissances découle de l’action établissant un 

lien direct avec le paradigme pragmatique. Dans cette réalité méthodologique, comprenant des 

données qualitatives et quantitatives, le paradigme pragmatique modérée et pluraliste est ainsi 

respecté. 
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soins. Les IND ciblées, quel que soit leur niveau de diplomation, devaient répondre aux critères 

d’inclusion suivants : être infirmières, travailler en soins de courte durée depuis moins de 12 mois, 

consentir à participer à l’étude et posséder une connaissance minimale de la langue française. Les 

critères d’exclusion se détaillaient comme suit : ne pas être infirmière, ne pas avoir plus de 12 mois 

de pratique comme infirmière, ne pas travailler en soins de courte durée et ne pas connaître la 

langue française. Dans cette optique, un appel a été fait aux IND possédant le profil demandé et 

travaillant dans les hôpitaux d’un Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) de la 

province de Québec. Le CISSS concerné est composé d’établissements de soins publics et ne 

comporte pas de centre universitaire. L’autorisation officielle du milieu pour réaliser la recherche 

a été obtenue (Annexe B). 

4.3 Échantillon 

Les IND ont été recrutées selon la méthode d’échantillonnage par convenance (Fortin et 

Gagnon, 2016). La participation à l’étude étant volontaire, l’échantillon est donc non probabiliste 

(Parahoo, 2006). Un premier contact téléphonique avec la DSI a été établi en avril 2019. Cet appel 

a permis de s’assurer leur collaboration dans la réalisation de l’étude et de définir la taille de 

l’échantillon qui a été fixée à 52 IND, soit la totalité des IND remplissant les critères d’inclusion 

au CISSS concerné. En utilisant les méthodes mixtes, l’obtention d’un échantillon représentatif 

lequel fournit également des informations significatives doit être visé, tout en considérant la 

disponibilité des personnes ciblées (Creswell et Plano Clark, 2018). Le recrutement auprès des 

52 IND de ce CISSS respecte la taille échantillonnale minimale de 50 personnes établie par 

Teddlie et Tashakkori (2009) pour obtenir une représentativité des résultats quantitatifs dans les 

devis mixtes.  
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4.4 Recrutement 

Suivant la méthode de Dillman et al. (2014), un courriel d’invitation à participer à un 

questionnaire en ligne de type Survey Monkey® a été transmis aux IND par l’agente administrative 

de la DSI (Annexe C). Afin de susciter l’attention de potentielles participantes, des copies d’une 

affiche promotionnelle ont aussi été distribuées par courrier interne et placardées sur les murs des 

unités de soins (Annexe D). Deux autres courriels, incluant un document de rappel sur lequel 

figurait toujours le lien pour le questionnaire, ont ensuite été acheminés à la même cohorte d’IND 

à des intervalles de deux semaines (Annexe E). Les IND qui remplissaient le questionnaire en ligne 

étaient conviées, à la fin de celui-ci, à se joindre volontairement à un groupe de discussion en 

présentiel. Les IND ayant manifesté leur intérêt pour ce groupe ont été contactées afin que le 

contenu et les autres détails de cette rencontre leur soient précisés. Enfin, un consentement leur a 

été acheminé avant le groupe de discussion (Annexe F).  

4.5 Méthodes de collecte de données 

 Étant donné que la génération Z préfère le Web pour répondre aux sondages (Millar et al., 

2009), les données quantitatives ont été recueillies par l’entremise d’un questionnaire en ligne sur 

la plateforme de SurveyMonkey®. Ce questionnaire était composé de questions 

sociodémographiques, de l’Alberta Context Tool (ACT) et de questions spécifiques aux soins de 

plaies. Ensuite, les données qualitatives ont été recueillies par des groupes de discussion.    

4.5.1 Alberta Context Tool 

Il existe diverses méthodes pour identifier les obstacles potentiels au transfert des 

connaissances, sans toutefois y avoir d’approches standards disponibles (Grol et al., 2004). Dans 

le plus récent volume de Straus et al. (2013) intitulé Knowledge translation in health care: Moving 

from evidence to practice, Légaré et Zhang (2013) suggèrent plusieurs instruments de mesure 

validés permettant d’examiner les facilitateurs et les obstacles au transfert des connaissances dans 
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les milieux de soins. Toutefois, aucun d’entre eux n’a été créé pour le sujet appliqué en soins de 

plaies. Pour recueillir les données relatives à la première question de recherche, un de ces 

instruments intitulé l’Alberta Context Tool (ACT) a été utilisé. Cet instrument a été créé au sein 

du Knowledge Utilisation Studies Program de l’University of Alberta par Estabrooks et al. (2009) 

pour évaluer la perception du contexte par les différents prestataires de soins de santé. L’Annexe 

G présente les divisions subséquentes de l’instrument (huit dimensions), leur définition, leur 

méthode de pointage et leur coefficient respectif alpha de Cronbach. L’autorisation formelle 

d’utiliser cet instrument de mesure pour la recherche a été obtenue (Annexe H) et celle-ci implique 

la non-diffusion de son contenu original, en partie ou en totalité.  

Offerte en français, la version abrégée du questionnaire spécifique aux soins de courte 

durée comporte 56 items couvrant les huit dimensions du contexte organisationnel. Le peu de 

temps requis pour y répondre (en moyenne 9 minutes lorsque remplie en ligne) permet son 

utilisation dans les milieux de soins avec une lourde charge de travail (Squires et al., 2014). Le 

questionnaire est composé de deux parties : la première consiste en huit questions fermées 

concernant les informations socioprofessionnelles des participantes; la seconde sert à évaluer le 

contexte à l’aide d’items évalués sur une échelle ordinale de type Likert. Celle-ci, graduée de 1 à 

5, permet de coter chacun des énoncés en lien avec le contexte, 1, indiquant « fortement en 

désaccord ou jamais » et 5, « fortement en accord ou toujours ». Les participantes ont été invitées 

à compléter l’ACT en faisant référence aux soins de plaies de l’unité où elles travaillent la plupart 

du temps. 

Une analyse composée de cinq études effectuées dans différents milieux, dont une 

évaluation psychométrique en contexte similaire à l’étude actuelle auprès d’infirmières travaillant 

en soins de courte durée, a déjà été complétée par les auteurs de l’instrument et d’autres 

collaborateurs pour évaluer la validité et la fiabilité de l’ACT (Squires et al., 2015). Cette analyse 
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a, entre autres, démontré une cohérence interne avec les coefficients alpha de Cronbach pour les 

dix thèmes et sous-thèmes évalués par le questionnaire (Annexe G). Bien qu’un thème se trouve 

en deçà du seuil acceptable de 0,70 (Polit et Beck, 2006), le questionnaire peut être considéré 

comme fiable. De plus, les analyses bivariées y indiquent que 53 items sur 56 ont obtenu une 

corrélation statistiquement significative avec chacun des thèmes (seuil de 5 %) (Squires et al., 

2015; Squires et al., 2014). Enfin, la validité de contenu par analyse factorielle confirme que 

l’instrument permet de bien caractériser les facteurs du contexte des milieux de soins qui facilitent 

ou entravent le transfert des connaissances en général (Squires et al., 2015). 

4.5.2 Questions spécifiques aux soins de plaies en début de pratique 

Afin de collecter des données quantitatives spécifiques aux soins de plaies en début de 

pratique, neuf questions développées par l’auteure de la présente étude et la directrice de thèse ont 

été ajoutées au questionnaire (Annexe I). Les six premières questions étaient à choix de réponses 

et ont permis de recueillir des données quantitatives sur la place des soins de plaies dans le 

programme d’intégration des IND et les ressources disponibles. Deux autres questions ont permis 

de recueillir le niveau autodéclaré de connaissances et de confiance personnelle en soins de plaies 

sur une échelle ordinale de 1 à 10 (1, étant « très faible » et 10, « très élevé »). Une dernière 

question ouverte donnait l’opportunité aux IND d’ajouter des commentaires en lien avec les 

facilitateurs et les obstacles rencontrés. 

 Cette partie additionnelle du questionnaire a été préexpérimentée auprès de sept infirmières 

(cinq IND ne faisant pas partie de l’échantillon à l’étude, une conseillère clinique et une experte 

en soins de plaies) afin d’évaluer la durée nécessaire pour remplir le questionnaire, la clarté et 

l’ordre des questions, les contraintes technologiques et les possibles améliorations quant à la 

présentation générale (fautes, conception et autres). Un questionnaire d’appréciation composé de 

sept questions fermées et une question ouverte leur a été remis afin de recueillir les commentaires 
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et les possibles améliorations (Annexe J). Le taux de réponse à ce questionnaire a été de 100 %. 

Les résultats de cette révision par les pairs ont permis de constater que la question sur le niveau de 

confiance personnelle nécessitait un éclaircissement en ce qui concernait sa formulation. Une 

modification a été apportée pour préciser que le niveau de confiance autoévalué faisait 

exclusivement référence aux situations cliniques en soins de plaies.  

4.5.3 Groupes de discussion semi-dirigée 

Selon Fortin et Gagnon (2016), le groupe de discussion semi-dirigée correspond à un type 

courant d’entrevue qui réunit un animateur et un petit nombre de participants ayant certaines 

caractéristiques communes pour discuter d’un sujet précis. Ainsi, les données qualitatives ont été 

collectées par l’entremise de groupes de discussion semi-dirigée dont la composition visée se 

situait entre six et dix personnes (Fortin et Gagnon, 2016). Un guide d’entrevue (Annexe K), 

contenant quatre thèmes sous forme de neuf questions ouvertes, a été développé par l’auteure de 

la présente étude et la directrice de thèse à partir du modèle de « L’application des connaissances 

dans les soins de santé : transition des données probantes à la pratique » (Straus et al., 2013). Le 

guide d’entrevue permettait d’aborder les thèmes suivants : le parcours professionnel, les attitudes 

et les perceptions en regard des soins de plaies, le soutien offert, ainsi que les facilitateurs et les 

obstacles rencontrés au transfert des connaissances en soins de plaies en début de pratique. 

Conformément à l’aspect semi-dirigé de la discussion, l’étudiante chercheuse et animatrice a 

utilisé le guide d’entrevue pour orienter la discussion, tout en favorisant l’interaction entre les 

participantes et la création de nouvelles idées (Fortin et Gagnon, 2016). Le guide terminait avec 

une question ouverte permettant d’ajouter des commentaires ou des suggestions. 

Une préexpérimentation a été réalisée auprès d’un petit groupe de trois IND répondant aux 

critères d’inclusion, mais ne faisant pas partie de l’échantillon ciblé. Une discussion semi-dirigée 

avec ces dernières, d’une durée totale d’environ 60 minutes, a permis de passer le guide d’entrevue 
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dans son intégralité. Cette démarche avait pour but de vérifier divers aspects du groupe de 

discussion, comme la durée, la clarté et l’ordre des questions, de même que s’il n’y avait pas lieu 

d’en ajouter. Une rétroaction commune a été réalisée de vive voix à la suite de la discussion. Les 

questions ouvertes et échanges informels qui sont ressortis ont permis de recueillir des 

commentaires sur les questions posées et sur le déroulement du groupe de discussion. Aucune 

modification n’a été apportée à la suite de cette préexpérimentation.  

La collecte de données auprès des participantes à l’étude a été réalisée entre novembre 2019 

et janvier 2020. Un enregistrement audio à l’aide d’un appareil numérique et une prise de notes 

dans un journal de bord ont été faits.  

4.6 Analyse des données 

Après la collecte, l’analyse des données quantitatives et qualitatives a été réalisée de façon 

intégrative en accordant une priorité à l’analyse quantitative pour guider l’étude. Les données 

qualitatives ont alors joué un rôle d’appoint dans les stratégies en décrivant des aspects 

difficilement quantifiables et en permettant de dresser un portrait global de la problématique 

étudiée (Fortin et Gagnon, 2016; Teddlie et Tashakkori, 2009).  

Pour le questionnaire, les données quantitatives ont fait l’objet d’analyses statistiques 

descriptives simples de fréquences, de moyennes et d’écarts-types (Squires et al., 2014) à l’aide 

du logiciel IBM SPSS Statistics® (version 26). Spécifiquement pour l’ACT, le calcul des résultats 

a été réalisé et codé selon son manuel d’utilisation créé par Squires et al. (2014). Conformément à 

ce manuel, les scores des thèmes du leadership, de la culture, de la rétroaction, des relations 

interpersonnelles et des facteurs organisationnels ont été comptabilisés à partir de moyennes, alors 

que ceux des interactions et des ressources, à partir de la somme des totaux. Les scores obtenus 

individuellement ont ensuite été agrégés pour générer des résultats unitaires pour chacun des huit 

thèmes. Plus le score est élevé, plus le contexte est propice à un transfert des connaissances réussi. 
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Les réponses textuelles à la question ouverte ont été analysées et quantifiées manuellement en 

format Microsoft Word®.  

Pour les groupes de discussion, les verbatim ont été intégralement transcrits en format 

Microsoft Word®, en incluant les notes prises pendant les discussions. Après une écoute répétée, 

les données qualitatives ont fait l’objet d’une analyse de contenu qualitatif de type déductif selon 

la méthode d’Elo et Kyngas (2008). Cette méthode consiste à décrire et à quantifier objectivement 

le contenu des groupes de discussion à l’aide de thèmes dérivés d’une théorie ou d’un modèle déjà 

existant, soit ici de « L’application des connaissances dans les soins de santé : transition des 

données probantes à la pratique » (Straus et al., 2013). Les thèmes s’harmonisent avec le concept 

à l’étude, soutenant ainsi la cohérence, la crédibilité et la fiabilité des données. De plus, la 

démarche itérative des groupes de discussion a eu pour effet, après chaque séance, d’améliorer le 

guide d’entrevue et d’enrichir les échanges subséquents. 

Enfin, l’intégration des données selon Creswell et Creswell (2018) a permis de ressortir des 

résultats : 1) de confirmation (lorsque les données quantitatives et qualitatives fournissent des 

conclusions similaires offrant des résultats qui ont une plus grande crédibilité); 2) d’expansion 

(lorsque les données qualitatives apportent de nouveaux résultats ou des résultats complémentaires 

permettant d’élargir la perspective du phénomène); 3) de discordance (lorsqu’un résultat est 

contradictoire entre les deux types de données). 

4.7 Critères de scientificité  

À l’instar des autres méthodes, les méthodes mixtes doivent se soumettre à des critères de 

rigueur scientifique (Fortin et Gagnon, 2016). Selon la perspective de Creswell et Creswell (2018), 

les études avec un devis mixte concomitant imbriqué doivent tenter de respecter les critères des 

méthodes quantitatives et qualitatives, tout en gardant une priorité aux postulats de la méthode 

dominante, soit ici la méthode quantitative. Les moyens mis en place pour adhérer aux postulats 
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de la méthode quantitative ainsi que pour assurer la rigueur scientifique de l’étude seront présentés 

dans les prochains paragraphes, soit la validité interne (crédibilité), la validité externe 

(généralisabilité), la fiabilité et l’objectivité (confirmabilité) (Creswell et Creswell, 2018; Creswell 

et Plano Clark, 2018; Fortin et Gagnon, 2016; Parahoo, 2006).  

La validité interne représente l’adéquation entre les résultats et la réalité du phénomène 

étudié (Parahoo, 2006). Elle a été soutenue tout au long du processus par la coconstruction de 

plusieurs personnes (étudiante, directrice et comité de thèse), par des liens entre les données 

quantitatives et qualitatives, par l’utilisation d’un instrument de mesure aux qualités 

psychométriques déjà prouvées dans plusieurs autres études (ACT), par la réalisation d’analyses 

statistiques descriptives cohérentes avec le but de l’étude et par l’atteinte de la saturation des 

données dans les groupes de discussion. La validité externe désigne, quant à elle, la généralisabilité 

des résultats et la possibilité de transférer ceux-ci à des situations similaires (Fortin et Gagnon, 

2016). En considérant l’accessibilité des participantes, la collecte de données s’est effectuée auprès 

d’un échantillon dont les caractéristiques étaient les plus représentatives possible de la population 

étudiée en matière de genre, d’âge, de statut d’emploi et de secteur de travail. Une description 

détaillée de la procédure de recherche a permis de bien cerner les caractéristiques de l’échantillon 

et le contexte. La fiabilité fait référence à la clarté des variables étudiées et des méthodes utilisées, 

ainsi qu’à la stabilité et à l’uniformité des données dans le temps et les conditions (Fortin et 

Gagnon, 2016; Polit et Beck, 2006). Afin de soutenir cette indépendance entre l’auteure et les 

résultats, la révision de la démarche scientifique a été effectuée par la directrice et les trois 

membres du comité de thèse. Encore une fois, les qualités psychométriques de l’ACT soutiennent 

la fiabilité des résultats en découlant. En ce qui concerne l’ajout au questionnaire qui a été 

développé pour la présente étude (Annexe I), la validité de contenu a été obtenue grâce au 

processus de préexpérimentation. La qualité des assises théoriques présentées au chapitre 3 vient 
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aussi soutenir la rigueur de l’étude en s’appuyant sur la littérature scientifique pour définir les 

différents concepts à l’étude (Creswell et Creswell, 2018). Enfin, l’objectivité, laquelle renvoie à 

la neutralité des résultats (Polit et Beck, 2006), a été assurée par la procédure de traitement des 

données clairement définie et par la vérification des liens entre les données, les résultats et 

l’interprétation par la directrice et les membres du comité de thèse. 

Avec un devis mixte, une validité supplémentaire est aussi prouvée lorsque les résultats 

qualitatifs soutiennent les résultats quantitatifs ou vice-versa (Polit et Beck, 2006). Ainsi, le 

chercheur peut être plus confiant dans les inférences tirées des deux ensembles de données. De 

façon globale, Creswell et Plano Clark (2018) suggèrent plusieurs moyens d’assurer la qualité 

d’une étude à devis mixte. Parmi ceux-ci, la collecte de données quantitatives et qualitatives au 

sein d’un même échantillon, l’atteinte d’un seul but par les deux collectes de données, l’utilisation 

de procédures rigoureuses pour les méthodes de collecte et d'analyse des données, l’intégration 

approfondie des données et l’utilisation d’un paradigme de recherche permettant les méthodes 

mixtes font partie des stratégies adoptées dans la présente étude.   

4.8 Considérations éthiques 

 Les approbations éthiques du CISSS concerné et de l’Université d’Ottawa (certificat H-06-

19-4087) ont été obtenues pour cette étude (Annexes L et M). Les IND ont librement participé à 

l’étude. Conformément aux exigences de l’EPTC4, les participantes ayant rempli le questionnaire 

en ligne étaient sujettes au consentement implicite (Annexe N). Les questionnaires en ligne ont été 

remplis de façon entièrement anonyme. Les réponses ont été enregistrées en format électronique 

 

4 L’EPTC correspond à l’Énoncé de politique des trois conseils, lequel est une ligne directrice canadienne pour la 
conduite éthique de la recherche avec des participants humains.  
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crypté sur une clé USB, protégée par un mot de passe que seules l’étudiante chercheuse et la 

directrice connaissent. 

 Un formulaire de consentement, soulignant les détails relatifs à la confidentialité et le 

caractère volontaire de la participation, a aussi été lu et signé par les participantes avant les groupes 

de discussion (Annexe F). En effet, les IND étaient libres de se retirer en tout temps et pouvaient 

refuser de répondre à certaines questions sans subir de conséquences négatives, représailles ou 

préjudices. Elles n’avaient pas non plus à justifier leur décision. Un accent particulier a été mis sur 

le fait que cette étude n’est pas destinée à évaluer la pratique des IND et que les réponses recueillies 

ne seront pas transmises à leur employeur. Ainsi, le choix de participer, ou non, à cette étude n’a 

aucune conséquence sur l’emploi des IND. 

 L’importance de la confidentialité ainsi que du maintien d’un environnement respectueux 

et sécuritaire a été soulignée au début des rencontres de groupe. N’étant pas en mesure d’assurer 

la pleine confidentialité et l’anonymat au nom des autres participantes prenant part au groupe de 

discussion, chaque participante était responsable de la protection de la confidentialité des 

informations partagées par les autres. Il a été demandé aux participantes de ne pas discuter des 

réponses en dehors du groupe. L’anonymat extérieur au groupe de discussion a aussi été soutenu 

par l’utilisation d’un code numérique pour désigner les IND pendant l’enregistrement audio, pour 

l’écriture du journal de bord ainsi que pour la transcription du contenu. De plus, aucun 

renseignement sociodémographique n’a été recueilli. Aucune donnée nominative ne peut donc, 

d’une façon ou d’une autre, apparaître dans un rapport, dans une publication ou être transmise à 

des tiers. L’information échangée n’a été utilisée que pour tracer le portrait actuel du transfert des 

connaissances en soins de plaies chez les IND. 

Toutes les données recueillies lors des groupes de discussion sont conservées de façon 

sécuritaire. Les enregistrements audio ont été supprimés après avoir fait l’objet d’une transcription. 
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Celle-ci se trouve maintenant en format électronique crypté sur une clé USB, protégée par un mot 

de passe que seules l’étudiante chercheuse et la directrice connaissent. Quant aux informations sur 

papier, elles sont gardées sous clé dans un classeur, dans le bureau privé de l’étudiante, dont elle 

seule a accès. Tous les documents et données seront conservés selon la politique de l’Université 

d’Ottawa pendant une période de cinq ans après la fin de l’étude.   
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Chapitre 5 – Résultats (Article 2) 

Ce chapitre est constitué du plus récent manuscrit qui a été soumis le 28 juin 2020 à la 

Revue francophone internationale de recherche infirmière et qui présente les résultats de l’étude 

descriptive à devis mixte. L’accusé de réception est présenté à l’Annexe O.  

 Référence pour l’article 2 : Gagnon, J., Lalonde, M., Beaumier, M., Polomeno, V., & 

Tourigny, J. (2020). Étude descriptive des facilitateurs et des obstacles dans le transfert des 

connaissances en soins de plaies chez des infirmières nouvellement diplômées travaillant au 

Québec. Revue francophone internationale de recherche infirmière. [soumis pour publication]. 

  



 

 

101 

Page titre 

Titre 

Étude descriptive des facilitateurs et des obstacles dans le transfert des connaissances en soins de 

plaies chez des infirmières nouvellement diplômées travaillant au Québec 

Titre secondaire 

A descriptive study of facilitators and barriers in the transfer of knowledge in wound care among 

newly graduated nurses working in Quebec 

Auteures 

-Julie Gagnon, B. Sc., Étudiante à la maîtrise en sciences infirmières, Université d’Ottawa, 

Canada, École des sciences infirmières, Faculté des sciences de la santé, Université d’Ottawa, 451 

chemin Smyth Road, K1H 8M5, Ottawa (Ontario), Canada 

-Michelle Lalonde, Ph. D., Professeure agrégée, École des sciences infirmières, Faculté des 

sciences de la santé, Université d’Ottawa, 451 chemin Smyth Road, K1H 8M5, Ottawa (Ontario), 

Canada 

-Maryse Beaumier, Ph. D., Professeure agrégée, Département des sciences infirmières, Université 

du Québec à Trois-Rivières, 3351, boulevard des Forges, C. P. 500, G9A 5H7, Trois-Rivières 

(Québec), Canada 

-Viola Polomeno, Ph. D., Professeure agrégée, École des sciences infirmières, Faculté des sciences 

de la santé, Université d’Ottawa, 451 chemin Smyth Road, K1H 8M5, Ottawa (Ontario), Canada;  



 

 

102 

-Jocelyne Tourigny, Ph. D., Professeure émérite, École des sciences infirmières, Faculté des 

sciences de la santé, Université d’Ottawa, 451 chemin Smyth Road, K1H 8M5, Ottawa (Ontario), 

Canada 

Décompte du nombre de signes du corps du texte (excluant le résumé, les illustrations et les 

références)  

59 555 caractères (espaces comprises) 

Auteure responsable de la correspondance 

Julie Gagnon, B. Sc., Étudiante à la maîtrise en sciences infirmières, École des sciences 

infirmières, Faculté des sciences de la santé, Université d’Ottawa, 451 chemin Smyth Road, 

K1H 8M5, Ottawa (Ontario), Canada, jgagn156@uottawa.ca 

Remerciements 

Nous remercions les Instituts de recherche en santé du Canada, l’Université d’Ottawa et la 

Fondation des infirmières et infirmiers du Canada dont la contribution a permis de financer en 

partie ce projet. 

Déclaration de liens d’intérêts 

Les auteures déclarent n’avoir aucun conflit d’intérêts. 

 

  



 

 

103 

Étude descriptive des facilitateurs et des obstacles dans le transfert des connaissances en 

soins de plaies chez des infirmières nouvellement diplômées travaillant au Québec 

Résumé et mots clés 

Cet article présente les résultats d’une étude descriptive à devis mixte sur les facilitateurs et les 

obstacles perçus par les infirmières nouvellement diplômées au sujet du transfert des 

connaissances en soins de plaies. Les données ont été recueillies dans des milieux hospitaliers de 

soins de courte durée au Québec (Canada) auprès d’infirmières ayant moins d’un an de pratique. 

La collecte de données s’est effectuée par un questionnaire en ligne (n = 20) et trois groupes de 

discussion semi-dirigée (n = 18). Un total de neuf facilitateurs et quatorze obstacles ont été 

identifiés découlant de facteurs reliés au contexte, aux connaissances et aux attitudes. Alors que la 

culture est à la fois considérée comme un facilitateur et un obstacle. Les résultats permettent de 

dégager de possibles interventions dans la formation, la pratique clinique et la recherche. 

Mots clés : plaie, facilitateur, obstacle, nouvelle infirmière, transition 

This article presents the results of a mixed-method descriptive study about the facilitators and 

barriers perceived by new graduate nurses regarding knowledge transfer in wound care. Data 

were collected from nurses who are in their first year of practice in acute care hospital settings in 

the of province of Quebec (Canada). Data collection was done through an online questionnaire (n 

= 20) and three focus groups (n = 18). A total of nine facilitators and fourteen barriers were 

identified in regard to context, knowledge and attitudes. Culture is seen both as a facilitator and 

an obstacle. The results reveal possible interventions for nursing education, clinical practice and 

research. 

Keywords : wound care, facilitator, barrier, new nurse, transition
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Introduction 

Les soins de plaies ont traditionnellement été sous la responsabilité de l’infirmière, laquelle mettait 

en pratique des soins de base englobant le contrôle des infections et les pansements. Aujourd’hui, 

la complexité des soins de plaies reliée au développement des maladies chroniques et au 

vieillissement de la population implique une approche interdisciplinaire nécessitant une 

combinaison de connaissances et de compétences comme l’utilisation d’une approche 

systématique où le patient est au centre de toute prise de décision [1, 2]. Ce défi est 

particulièrement considérable pour les infirmières nouvellement diplômées (IND), lesquelles sont 

en début de carrière. Peu de données sont disponibles sur la situation vécue par les IND de la 

province de Québec, au Canada, en lien avec leur pratique en soins de plaies. Cet article a donc 

pour but de présenter les résultats d’une étude descriptive à devis mixte portant sur les facilitateurs 

et les obstacles dans le transfert des connaissances en soins de plaies chez des IND travaillant au 

Québec.  

 

Recension des écrits 

La transition à la pratique pour les IND : une période difficile  

Selon la théorie de la transition de Judy Boychuk Duchscher [3], les IND subissent une période de 

transition d’études-travail d’au moins 12 mois. Durant celle-ci, les IND peuvent ressentir un stress 

lié à la performance des rôles, une détresse morale, un découragement et une désillusion au cours 

des premiers mois de leur initiation à la pratique [4]. Tous niveaux de formation confondus, une 

infirmière canadienne sur cinq travaillant dans les hôpitaux quitte son emploi chaque année [5]. 

Quoique situé à 87,5 %, le taux de rétention après cinq ans de pratique ne cesse de baisser au 

Québec [6]. La rétention des IND en milieux de soins est une préoccupation internationale. Aux 
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États-Unis, 17 % des IND quittent la profession après un an de pratique [7]. En France, 30 % des 

IND quittent la profession dans les cinq années suivant l’obtention de leur diplôme [8]. 

Les IND débutant sur le marché du travail constatent qu’elles ne possèdent ni l’expérience 

ni l’assurance nécessaires pour naviguer dans l’environnement clinique actuel, lequel est 

extrêmement actif, intense et soumis à une charge de travail considérable en raison des soins de 

plus en plus complexes [3]. Cette période est exigeante et les IND embauchées font face à de 

nombreux défis pour réussir cette transition vers la compétence, la confiance et l’autonomie 

requises pour œuvrer en milieu de soins [3]. Dans sa revue de littérature de 2018, Murray [7] 

conclut que l’ensemble de ces défis engendrent un écart préoccupant entre la théorie et la pratique 

chez les IND. 

Les IND et les soins de plaies 

Les soins de plaies représentent un enjeu de santé publique [9] et sont une préoccupation constante 

pour les infirmières. Qu’elles soient aiguës, chroniques ou chirurgicales, les plaies font partie 

intégrante du caring dont pourra nécessiter un patient tout au long de son parcours de vie, de la 

naissance en néonatalogie jusqu’en fin de vie aux soins palliatifs. Les plaies sont un dénominateur 

commun de tous les milieux de soins où travaillent les IND. Après l’obtention de leur diplôme, les 

IND ont le défi d’appliquer leurs connaissances et habiletés en soins de plaies à leur pratique 

clinique quotidienne. La théorie de la transition explique entre autres ce défi par la capacité 

multitâche limitée et par le défi inhérent à la prise de décision, lesquels nécessitent une démarche 

mentale complexe [3]. De plus, les soins de plaies constituent un domaine émergent, où le 

développement rapide et la complexité croissante des cas rencontrés génèrent un défi 

supplémentaire dans le développement de cette expertise [10]. Par conséquent, la prise en charge 

autonome des problématiques multifactorielles comme les soins de plaies est difficile pour les 
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IND. Considérant que la qualité de l’évaluation de l’infirmière est directement liée à sa formation 

et à son expérience [11], cette responsabilité professionnelle consiste en un défi de taille pour les 

IND. Il faut donc s’assurer que des moyens soient mis en place pour garantir la prestation de soins 

conformes aux données probantes et aux normes professionnelles, d’autant plus que l’activité 

médicale des soins de plaies au Québec est réservée aux infirmières depuis 2003 [1]. 

Les soins de plaies dans la pratique infirmière québécoise 

L’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (OIIQ) encadre l’activité médicale réservée aux 

soins de plaies comme suit : 

Le plan de traitement, déterminé par l’infirmière, est basé sur des pratiques exemplaires et 
s’applique spécifiquement aux plaies et aux altérations de la peau et des téguments. Il 
résulte de l’évaluation clinique du patient, de sa condition de santé et de la plaie ou des 
altérations de la peau et des téguments à traiter. Il comprend les décisions prises par 
l’infirmière pour favoriser la guérison, soulager les symptômes et prévenir toute 
détérioration ou récidive [1] (p.19).  
 

L’OIIQ spécifie également que l’infirmière doit tenir compte de l’étendue de ses connaissances, 

de son expertise et de ses habiletés en soins de plaies, notamment en ce qui concerne ses 

connaissances sur le processus de cicatrisation, les facteurs de risque, l’étiologie de la plaie, les 

principes sous-jacents à la préparation du lit de la plaie et à l’évaluation de la plaie [1]. De plus, 

en vertu du Règlement sur certaines activités professionnelles pouvant être exercées par une 

infirmière, cette dernière peut obtenir le droit de prescrire dans les domaines des soins de plaies 

depuis janvier 2016 [1]. L’infirmière détenant ce droit peut, en effet, prescrire des analyses de 

laboratoire (préalbumine, albumine et culture de plaie), des médicaments topiques (sauf la 

sulfadiazine et ceux relatifs aux traitements dermatologiques ou oncologiques) ainsi que des 

produits et pansements reliés au traitement des plaies [1].  

À la différence des autres provinces canadiennes où le baccalauréat en sciences infirmières 

est obligatoire pour exercer la profession, les programmes de formation initiale reconnus au 
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Québec pour mener à la carrière d’infirmière sont généralement le diplôme d’études collégiales 

et/ou le baccalauréat. En 2018-2019, près de 50 % des infirmières québécoises détenaient 

exclusivement un niveau de formation collégiale [6]. Toutefois, la majorité des écrits relevés dans 

la littérature au sujet du transfert des connaissances en soins de plaies concerne des infirmières 

détenant un diplôme universitaire [14], délaissant ainsi cette particularité de la formation initiale 

au Québec. En raison du manque de lignes directrices du ministère de l’Éducation et de 

l’Enseignement supérieur (MEES), ainsi que de la disparité des programmes offerts, il est 

actuellement impossible de connaître la place exacte qu’occupent les soins de plaies dans la 

formation initiale des infirmières au Québec. En 2013, le rapport du Comité de formation de l’OIIQ 

ayant pour but de « dresser un état de la situation sur la formation infirmière initiale quant à 

l’évaluation et le traitement des plaies » [15] (p.1) indique que la variabilité des réponses obtenues 

quant au nombre d’heures consacrées à l’enseignement des soins de plaies ne permet pas de 

déterminer une tendance générale à ce sujet. Cela dit, huit des neuf universités québécoises 

lesquelles donnent le baccalauréat en sciences infirmières offrent un cours en soins de plaies au 

premier cycle. Selon les universités, ce cours est parfois obligatoire au cursus en sciences 

infirmières, de façon transversale ou en bloc de cours de deux ou trois crédits. Le rapport du comité 

démontrait aussi que les données probantes en soins de plaies n’étaient pas toujours enseignées 

dans la formation initiale [15]. En faisant le suivi de ce rapport en 2017, le comité a constaté 

d’importantes améliorations apportées par plusieurs milieux d’enseignement, comme l’ajustement 

des contenus théoriques et pratiques, l’acquisition de nouveau matériel ainsi que l’insertion d’un 

laboratoire sur les soins de plaies plus tôt dans la formation. Toutefois, des difficultés de 

collaboration persistent avec les milieux de soins au sujet de l’exposition aux situations cliniques 

et de la communication avec les experts en soins de plaies [15].  
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À l’égard des programmes d’intégration pour les IND en début de pratique au Québec, les 

modalités pour déterminer le contenu de ces programmes (incluant l’orientation, le préceptorat et 

le mentorat) n’ont pas été révisées depuis 2004. L’OIIQ indiquait alors qu’il revient formellement 

à la Direction des soins infirmiers (DSI) de chaque hôpital de déterminer les composantes des 

programmes d’intégration des nouvelles embauches, d’assurer le développement et la mise en 

place d’un système de jumelage et d’élaborer des stratégies de rétention [16]. Par conséquent, la 

place accordée aux soins de plaies dans les programmes d’intégration pour les IND au Québec 

varie d’un milieu de soins à l’autre.  

Les soins de plaies et le transfert des connaissances 

Bien que la littérature soit claire sur la nécessité de favoriser le transfert des connaissances en soins 

de plaies, les détails concernant les façons d’y arriver ne sont pas aussi évidents. Selon une revue 

semi-systématique de 2018, un écart persiste entre les pratiques recommandées et celles adoptées 

par les infirmières dans le domaine des soins de plaies [12]. Afin de soutenir les infirmières dans 

cette pratique, l’organisme Wounds Canada publie les fondements des pratiques exemplaires pour 

la gestion des soins de la peau et des plaies. Cependant, on ne sait pas dans quelle mesure ces 

informations sont distribuées dans les milieux de soins ni leur degré d’utilisation. L’étude 

descriptive qualitative réalisée par Kuhnke et al. (2019) dans trois régions anglophones du Canada 

conclut que la formation continue et l’engagement organisationnel ont actuellement des besoins 

prioritaires afin d’améliorer la prestation de soins de plaies basés sur des données probantes [13]. 

En dépit de l’abondante littérature en ce qui a trait au transfert des connaissances, les écrits reliant 

ce dernier aux soins de plaies sont plutôt rares et aucun n’est contextualisé à la pratique infirmière 

québécoise [14].  

 





 

 

110 

Tout en conservant une vision globale, la réalisation de la présente recherche repose plus 

précisément sur les fondements théoriques de la troisième étape du cycle de l’application des 

connaissances, intitulée « Évaluer les obstacles par rapport à l’utilisation des connaissances ». 

Étant donné qu’un facteur perçu comme un obstacle peut aussi être reconnu comme un facilitateur 

[14, 19], l’étude a porté sur ces deux composantes. Dans le respect de ce cadre de référence, le 

terme « données probantes » sera utilisé pour désigner les différentes appellations comme 

pratiques exemplaires, meilleures pratiques, pratique basée sur des preuves (evidence based 

practice) et lignes directrices.  

 

Méthodologie 

Devis 

Une étude descriptive à devis mixte concomitant imbriqué avec prédominance quantitative a été 

réalisée [20, 21]. Ce choix provient du besoin de l’aspect qualitatif d’avoir une perspective élargie 

de la problématique, de décrire les facteurs difficilement quantifiables et d’enrichir l’interprétation 

des résultats quantitatifs [22]. Dans la perspective de Creswell et Creswell (2018), une méthode 

contextualisée a été utilisée pour appliquer une logique déductive et inductive, afin de découvrir 

les différentes notions entourant le but de la recherche et de faire avancer les connaissances [20, 

21]. Ainsi, les données quantitatives et qualitatives ont été recueillies simultanément et les résultats 

ont été analysés façon intégrative.  

Échantillon et milieu de recherche 

Considérant que 94 % des IND du Québec travaillent dans un établissement du réseau de la santé 

et des services sociaux et que plus de 80 % d’entre elles sont en soins de courte durée [6], cette 

étude a été menée auprès des IND possédant un profil similaire dans les hôpitaux d’un Centre 
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intégré de santé et de services sociaux (CISSS) de la province de Québec. Ceci est d’autant plus 

pertinent que l’Institut canadien d’information sur la santé a noté que 31,9 % des plaies se 

retrouvaient dans les milieux de soins hospitaliers [9]. Le CISSS concerné est composé 

d’établissements de soins publics et ne comporte pas de centre universitaire. Les IND ciblées, quel 

que soit leur niveau de diplomation, devaient répondre aux critères suivants : être infirmière depuis 

moins de 12 mois, travailler en soins de courte durée, consentir à participer à l’étude et posséder 

une connaissance minimale de la langue française. Les critères d’exclusion se détaillaient comme 

suit : ne pas être infirmière, avoir plus de 12 mois de pratique comme infirmière, ne pas travailler 

en soins de courte durée et ne pas connaître la langue française.  

Recrutement 

Les IND ont été recrutées selon la méthode d’échantillonnage par convenance [22] et ont participé 

à l’étude sur une base volontaire. Suivant la méthode de Dillman et al. [23], un courriel d’invitation 

à participer à un questionnaire en ligne de type Survey Monkey® a été expédié à la cohorte des 

52 IND du CISSS par l’agente administrative de la DSI. Des affiches promotionnelles ont aussi 

été distribuées par courrier interne et placardées sur les babillards des unités de soins afin de 

susciter l’attention de potentielles participantes. Deux courriels de rappel, incluant toujours le lien 

du questionnaire, ont ensuite été acheminés dans un intervalle de deux semaines à la même cohorte 

d’IND. Les IND qui remplissaient le questionnaire en ligne étaient conviées, à la fin de celui-ci, à 

se joindre à un groupe de discussion en présentiel. Les IND ayant manifesté leur intérêt ont été 

contactées afin que leur soient précisés le contenu et les autres détails concernant les groupes de 

discussion. Enfin, un consentement leur a été acheminé.  
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Méthodes de collecte de données 

Questionnaire en ligne (partie de l’Alberta Context Tool). Figurant parmi les 

instruments de mesure suggérés dans le cadre de référence, l’Alberta Context Tool (ACT), créé 

par Estabrooks et al. [24], a été utilisé pour évaluer quantitativement les facilitateurs et les 

obstacles modifiables du transfert des connaissances dans les milieux de soins. Offerte en français, 

la version abrégée du questionnaire spécifique aux soins de courte durée comporte 56 items 

couvrant les huit dimensions du contexte organisationnel. De plus, le peu de temps requis pour y 

répondre (en moyenne 9 minutes en ligne) permet son utilisation dans les milieux de soins avec 

une lourde charge de travail [25]. Le questionnaire est composé de deux parties : la première 

consiste en huit questions fermées concernant les informations socioprofessionnelles des 

participantes; la seconde sert à évaluer le contexte organisationnel à l’aide d’items évalués sur une 

échelle ordinale de type Likert. Graduée de 1 à 5, celle-ci permet de coter chacun des énoncés en 

lien avec le contexte, 1, indiquant « fortement en désaccord ou jamais » et 5, « fortement en accord 

ou toujours ». Les participantes ont été invitées à compléter l’ACT en faisant référence aux soins 

de plaies de l’unité où elles travaillent la plupart du temps. L’autorisation d’utiliser cet instrument 

a formellement été obtenue auprès des instances concernées. 

Une analyse composée de cinq études effectuées dans différents milieux, dont une 

évaluation psychométrique en contexte similaire à l’étude actuelle auprès d’infirmières travaillant 

en soins de courte durée, a déjà été complétée par les auteurs de l’instrument et d’autres 

collaborateurs pour évaluer la validité et la fiabilité de l’ACT [26]. Cette analyse a, entre autres, 

démontré une cohérence interne avec les coefficients alpha de Cronbach pour les dix thèmes et 

sous-thèmes évalués par le questionnaire : le leadership ( = 0,91), la culture ( = 0,80), la 

rétroaction ( = 0,92), les interactions formelles ( = 0,80) et informelles ( = 0,59), les relations 
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interpersonnelles ( = 0,80), les ressources structurelles et électroniques ( = 0,80) ainsi que les 

facteurs organisationnels reliés aux effectifs ( = 0,80), à l’espace de travail ( = 0,80) et au temps 

( = 0,86). Bien qu’un thème se trouve en deçà du seuil acceptable de 0,70 [27], le questionnaire 

peut être considéré comme fiable et a été utilisé dans près d’une trentaine d’études canadiennes et 

internationales [25]. De plus, les analyses bivariées y indiquent que 53 items sur 56 ont obtenu une 

corrélation statistiquement significative avec chacun des dix thèmes (seuil de 5 %) [25, 26]. Enfin, 

la validité de contenu par analyse factorielle confirme que l’instrument permet de bien caractériser 

les facteurs du contexte qui facilitent ou entravent le transfert des connaissances [26]. 

 Pour la présente étude, le calcul des résultats a été réalisé et codé selon le manuel 

d’utilisation de l’ACT [25] : les résultats des thèmes du leadership, de la culture, de la rétroaction, 

des relations interpersonnelles et des facteurs organisationnels ont été obtenus à partir de 

moyennes, alors que ceux des interactions et des ressources, à partir de la somme des totaux. Les 

résultats obtenus individuellement ont ensuite été agrégés pour générer des scores unitaires pour 

chacun des thèmes. Plus le score est élevé, plus le contexte organisationnel est propice à un 

transfert des connaissances réussi. 

Questionnaire en ligne (questions spécifiques aux soins de plaies). Afin de collecter des 

données quantitatives spécifiques aux soins de plaies en début de pratique, une troisième partie a 

été ajoutée au questionnaire. Celle-ci comportait neuf questions rédigées par les deux premières 

auteures de la présente étude. Les six premières questions étaient à choix de réponses et ont permis 

de recueillir des données quantitatives sur les ressources disponibles et la place des soins de plaies 

dans le programme d’intégration des IND. Deux autres questions ont permis de recueillir le niveau 

autodéclaré de connaissances et de confiance personnelle en soins de plaies sur une échelle 

ordinale de 1 à 10 (1 étant « très faible » et 10, « très élevé »). Une dernière question ouverte 
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donnait l’opportunité aux IND d’ajouter des commentaires en lien avec les facilitateurs et les 

obstacles rencontrés. 

Cette partie additionnelle du questionnaire a été préexpérimentée auprès de sept infirmières 

(cinq IND ne faisant pas partie de l’échantillon à l’étude, une conseillère clinique et une experte 

en soins de plaies) afin d’évaluer la durée nécessaire pour remplir le questionnaire, la clarté et 

l’ordre des questions, les contraintes technologiques et les possibles améliorations quant à la 

présentation générale (fautes, conception, etc.). Les résultats de cette révision par les pairs ont 

permis de constater que la question sur le niveau de confiance personnelle nécessitait un 

éclaircissement quant à sa formulation. Une modification a été apportée pour préciser que le niveau 

de confiance autoévalué faisait exclusivement référence aux situations cliniques en soins de plaies.  

Groupes de discussion semi-dirigée. Les données qualitatives ont été collectées par 

l’entremise de groupes de discussion semi-dirigée dont la composition visée était de six à dix 

personnes [22]. Un guide d’entrevue, contenant quatre thèmes sous forme de neuf questions 

ouvertes, a été développé par les deux premières auteures de la présente étude à partir du cadre de 

référence : « L’application des connaissances dans les soins de santé : transition des données 

probantes à la pratique » [17]. Le guide d’entrevue permettait d’aborder les thèmes suivants : le 

parcours professionnel, les attitudes et les perceptions en regard des soins de plaies, le soutien 

offert, ainsi que les facilitateurs et les obstacles rencontrés au transfert des connaissances en soins 

de plaies en début de pratique. Une préexpérimentation a aussi été réalisée auprès d’un petit groupe 

de trois IND répondant aux critères d’inclusion, mais ne faisant pas partie de l’échantillon ciblé, 

afin de vérifier la durée de la discussion et la clarté des questions. Aucune modification n’a été 

apportée à la suite de cette préexpérimentation dont la durée maximale de la discussion semi-

dirigée a été d’une heure. Un enregistrement audio à l’aide d’un appareil numérique et une prise 
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de notes dans un journal de bord ont été faits. La collecte de données a été réalisée entre 

novembre 2019 et janvier 2020. 

Analyse des données 

Après la collecte, l’analyse des données quantitatives et qualitatives a été réalisée par inférences 

en accordant une priorité à l’analyse quantitative. Pour le questionnaire, les résultats ont fait l’objet 

d’analyses statistiques descriptives simples de fréquences, de moyennes et d’écarts-types [25] à 

l’aide du logiciel IBM SPSS Statistics® (version 26). Les réponses textuelles à la question ouverte 

ont été analysées et quantifiées manuellement en format Microsoft Word®. Pour les groupes de 

discussion, les verbatim ont été intégralement transcrits en format Microsoft Word®, en incluant 

les notes prises pendant les discussions. Après une écoute répétée, les données qualitatives ont fait 

l’objet d’une analyse de contenu déductive selon la méthode d’Elo et Kyngas [28]. Cette méthode 

consiste à décrire et à quantifier objectivement le contenu des groupes de discussion à l’aide de 

thèmes dérivés d’une théorie ou d’un modèle déjà existant, soit ici de « L’application des 

connaissances dans les soins de santé : transition des données probantes à la pratique » [17]. Les 

thèmes s’harmonisent avec le concept à l’étude, soutenant ainsi la cohérence, la crédibilité et la 

fiabilité des données. De plus, la démarche itérative des groupes de discussion a eu pour effet, 

après chaque séance, d’améliorer le guide d’entrevue et d’enrichir les échanges subséquents. 

Enfin, l’intégration des données selon Creswell et Creswell [21] a permis de ressortir des 

résultats : 1) de confirmation (lorsque les données quantitatives et qualitatives fournissent des 

conclusions similaires offrant des résultats qui ont une plus grande crédibilité); 2) d’expansion 

(lorsque les données qualitatives apportent de nouveaux résultats ou des résultats complémentaires 

permettant d’élargir la perspective du phénomène); 3) de discordance (lorsqu’un résultat est 

contradictoire entre les deux types de données). 
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Considérations éthiques 

Les approbations éthiques du CISSS concerné et de l’Université d’Ottawa (certificat H-06-19-

4087) ont été obtenues pour cette étude. Les IND ont librement participé à l’étude. Conformément 

aux exigences de l’EPTC5, les participantes ayant rempli le questionnaire en ligne étaient sujettes 

au consentement implicite. Un formulaire de consentement a aussi été lu et signé par les 

participantes avant les groupes de discussion, formulaire sur lequel le caractère volontaire de la 

participation et la confidentialité des réponses étaient mentionnés. L’anonymat extérieur au groupe 

de discussion a été préservé. Des numéros assignés aux participantes ont également permis 

d’anonymiser les participantes pour préserver la confidentialité des informations transmises sur 

l’enregistrement audio ou consignées dans le journal de bord.  

 

Résultats 

Parmi les 52 invitations envoyées, 20 IND (19 femmes et un homme) ont rempli le questionnaire 

en ligne, soit un taux de réponse de 38 %. La majorité des IND étaient des femmes âgées de 20 à 

24 ans et avaient six mois ou moins de pratique (Tableau 6). Toutes les participantes avaient 

terminé leur période d’orientation et détenaient un niveau de scolarité collégial. De ce fait, aucune 

participante ne possédait le droit de prescrire en soins de plaies. D’autre part, dix commentaires 

ont été recueillis à la question ouverte du questionnaire. Les principaux résultats du questionnaire 

se trouvent au Tableau 7. 

 

 

 

5 L’EPTC correspond à l’Énoncé de politique des trois conseils, lequel est une ligne directrice canadienne pour la 
conduite éthique de la recherche avec des participants humains.  
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Tableau 5   Caractéristiques des participantes au questionnaire. 

Caractéristiques 
Questionnaire (n = 20) 

n (%) 

Âge (années) 

20-24 14 (70) 

25-29 3 (15) 

30-34 1 (5) 

35-39 2 (10) 

Genre 

Femmes 19 (95) 

Hommes 1 (5) 

Nombre de mois de pratique1 

1 à 3 2 (10) 

4 à 6 11 (55) 

7 à 9 6 (30) 

10 à 12 1 (5) 

Niveau de scolarité 

Études collégiales 20 (100) 

Unité de travail 

Médecine (md) générale 4 (20) 

Chirurgie (chx) générale 3 (15) 

Md et chx générale 4 (20) 

Unité médicale spécialisée 4 (20) 

Pédiatrie 1 (5) 

Gériatrie courte durée 2 (10) 

Soins palliatifs 1 (5) 
 Unité multiclientèle 1 (5) 

Statut d’emploi 
Plein régulier 2 (10) 

Partiel régulier 8 (40) 

Partiel temporaire 9 (45) 

Sur appel 1 (5) 

1Inclut la période entre l’embauche et la réussite de l’examen 
professionnel  
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Tableau 6   Extrait des réponses quantitatives au questionnaire. 

Thèmes du contexte selon 
l’ACT [24]1 

Réponses (n = 20) 

Intervalle 
Médiane  

(min./max.) 
Moyenne 

(ÉT) 
Leadership  1-5 4 (1-5) 3,54 (0,18) 

Culture 1-5 4 (1-5) 3,70 (0,39) 

Rétroaction 1-5  3 (1-5) 2,48 (0,17) 

Interactions formelles 0-4 2 (0-4) 1,89 (0,24) 

Interactions informelles 0-9 4 (0-8) 3,97 (0,30) 

Relations interpersonnelles 1-5 4 (1-5) 4,05 (0,19) 

Ressources structurelles et/ou 
électroniques 

0-10   4 (1,5-9) 4,35 (0,24) 

Facteurs organisationnels 

 Effectifs 1-5 2 (1-4) 1,81 (0,18) 

 Espace de travail 1-5 3 (2-5) 3,37 (0,32) 

 Temps 1-5 2 (1-5) 2,61 (0,21) 

Ajout au questionnaire 

Réponses (n = 20) 

Intervalle 
Médiane  

(min./max.) 
Moyenne 

(ÉT) 
Niveau de connaissances 
autoévalué 

1-10 3,5 (2-6) 3,94 (1,34) 

Niveau de confiance 
personnelle autoévalué 

1-10 4 (2-5) 3,44 (0,81) 

1Thèmes ordonnancés selon leur défilement dans l’instrument de mesure 
 

Parmi les répondantes au questionnaire, 18 IND ont accepté de participer aux groupes de 

discussion semi-dirigée composés de 17 femmes et d’un homme ayant majoritairement entre sept 

et neuf mois de pratique. Trois groupes, respectivement de sept, six et cinq IND ont été rencontrés 

afin d’atteindre la saturation des données. Le dernier groupe n’atteint pas le nombre minimal 

suggéré de six personnes [22], car une participante s’est désistée le matin même de la rencontre.  
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Les groupes de discussion ont permis de confirmer et de nuancer certaines données 

quantitatives, de bonifier la compréhension de la problématique et d’apporter de nouveaux 

résultats. L’analyse de contenu [28] a permis de dégager trois principaux thèmes issus du cadre de 

référence de Straus et al. [17] : le contexte (trois sous-thèmes), les connaissances (trois sous-

thèmes) et les attitudes (deux sous-thèmes) (Fig. 5). 

Figure 5. Thèmes et sous-thèmes issus des données qualitatives selon le cadre de référence. 

Afin de répondre au but de l’étude, l’intégration des résultats quantitatifs et qualitatifs est 

exposée en trois parties. Les deux premières traitent des facilitateurs et des obstacles du transfert 

des connaissances en soins de plaies selon des IND au Québec sous l’angle du cadre de référence 
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(contexte, connaissances, attitudes), alors que la troisième porte sur le résultat contradictoire de la 

culture, celui-ci pouvant être à la fois un facilitateur et un obstacle. 

Les facilitateurs 

En incluant le résultat contradictoire de la culture, lequel est autant un facilitateur qu’un obstacle, 

un total de neuf facilitateurs a été recensé (Tableau 8). Trois d’entre eux relèvent de facteurs reliés 

au contexte et sont confirmés par les résultats quantitatifs et qualitatifs : le leadership du supérieur 

immédiat, les relations interpersonnelles, incluant le soutien en début de pratique, et l’espace de 

travail. De plus, les résultats qualitatifs ont apporté cinq facilitateurs additionnels en lien avec les 

thèmes des connaissances et des attitudes : 1) la formation pratique; 2) le cours universitaire en 

soins de plaies; 3) la responsabilité professionnelle reconnue; 4) la perception positive et l’intérêt 

pour les données probantes; 5) la volonté et la motivation de changement. 

Contexte. Les résultats quantitatifs démontrent que le leadership du supérieur immédiat 

(3,54 ± 0,18 sur 5), les relations interpersonnelles (4,05 ± 0,19 sur 5) et l’espace de travail 

(3,37 ± 0,32 sur 5) sont des facilitateurs. Les IND accordent une grande importance au soutien 

reçu par leur supérieur immédiat et leurs collègues en début de pratique. Celui-ci est généralement 

décrit comme étant facilitant : « Quand t’as besoin d’aide, t’appelles et c’est une infirmière dédiée 

aux nouvelles infirmières » (groupe 3, IND 3); « Mes premiers changements de pansement, j’étais 

supervisée [par une collègue infirmière], et ça c’était un soutien » (groupe 2, IND 3). 

Connaissances. Les résultats qualitatifs apportent deux facilitateurs additionnels en lien 

avec les connaissances. La formation pratique supervisée et le cours universitaire de 45 heures en 

soins de plaies sont considérés comme d’importants facilitateurs : « Faire mon cours [universitaire] 

en soins de plaies, c’est ce qui m’a le plus aidée » (groupe 3, IND 4).  
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Attitudes. Les résultats qualitatifs apportent trois facilitateurs additionnels en lien avec les 

attitudes. La plupart des IND (n = 13) se sentent concernées par la problématique des soins de 

plaies et sont conscientes de la responsabilité professionnelle qui en découle : « C’est une très 

grosse responsabilité de devoir faire le plan de traitement » (groupe 1, IND 6); « [J’y accorde] une 

grande importance, car des plaies, on va en voir toute notre vie » (groupe 2, IND 6). Les 

nombreuses suggestions apportées par les IND démontrent l’intérêt qu’elles portent aux données 

probantes et leur volonté qu’un changement s’effectue afin que la situation puisse s’améliorer. 

Les obstacles 

En incluant le résultat contradictoire de la culture, un total de 14 obstacles a été identifié 

(Tableau 8). Neuf d’entre eux proviennent de conclusions similaires entre les résultats quantitatifs 

et qualitatifs, alors que quatre sont de résultats ajoutés grâce aux données qualitatives. 

Contexte. Le fait que les soins de plaies soient peu ou pas explorés pendant l’orientation 

des IND en début de pratique constitue le premier obstacle recensé. À ce sujet, les résultats du 

questionnaire indiquent que la durée d’orientation des IND varie d’une à trois semaines et que, 

dans 35 % des cas, le temps accordé aux soins de plaies est d’une à quatre heures. Une seule IND 

a mentionné que les informations transmises lors de son orientation ont été suffisantes pour se 

préparer à prodiguer les soins de plaies. De plus, les IND ont souligné manquer de rétroaction à ce 

sujet (score de 2,48 ± 0,17 sur 5) : « C’est dur de se développer une confiance quand tu n’as pas 

de feed-back de ce que tu fais. […] Tu vis dans l’inconnu et tu espères que ça fasse effet » 

(groupe 1, IND 2). Le score relatif aux interactions formelles (moyens de communication émis ou 

organisés par l’employeur) n’atteint pas la moitié de son score maximal possible (1,89 ± 0,24 

sur 4). Les informations relatives aux données probantes ne se rendent pas aux IND : « En 

quelques mois ça a changé et nous n’avons pas eu le message. Je ne m’imagine pas en quelques 
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années toutes les informations qui se perdent » (groupe 2, IND 1). Les IND ont un accès limité 

aux ressources et aux données probantes. Conformément au résultat de l’ACT démontrant de rares 

interactions informelles avec des spécialistes ou des infirmières coordonnatrices de recherche 

(3,97 ± 0,30 sur 9), une faible proportion des IND (n = 6) rapportent avoir accès à une personne-

ressource spécialisée en soins de plaies. Une IND travaillant de nuit appuie ce résultat en 

soulignant que les spécialistes « c’est quand tu travailles de jour » (groupe 3, IND 5). Une IND 

affirme même se sentir « démunie, oui, fortement démunie » (groupe 2, IND 6). Le résultat de 

l’ACT relatif aux ressources structurelles ou électroniques (livres de référence, revues 

scientifiques, sites Internet fiables, procédures de soins uniformisées, etc.) n’atteint pas la moitié 

de son score maximal possible (4,35 ± 0,24 sur 10). C’est plutôt avec les collègues infirmières que 

les IND interagissent et discutent des soins de plaies : « [Quand je ne sais pas quoi faire avec la 

plaie], je m’informe à quelqu’un d’autre [puis] je me fie sur ce qu’elle dit » (groupe 2, IND 1). 

Les conditions de travail difficiles comme le manque de temps (2,61 ± 0,21 sur 5) et le 

manque d’effectifs (1,81 ± 0,18 sur 5) constituent d’importants obstacles au transfert des 

connaissances en soins de plaies. En effet, 70 % des participantes au questionnaire rapportent que 

le manque de personnel affecte la qualité de leurs soins de plaies et autant répondent qu’elles n’ont 

jamais ou rarement le temps d’échanger sur les nouvelles données probantes en soins de plaies : 

« J’ai 10 à 14 patients. […] Il y en a tellement à faire que tu n’as pas le temps de chercher de la 

documentation » (groupe 3, IND 3). Compte tenu de l’effectif inexpérimenté, les IND font face à 

un manque de personnes-ressources : « Quand c’est toi l’assistante du supérieur immédiat, tu te 

sens un peu dépourvue. C’est dur ! » (groupe 3, IND 5). À cela s’ajoute la difficulté, évoquée par 

six IND, d’assurer la continuité des soins de plaies en raison de leur statut d’emploi à temps partiel 

ou du changement fréquent de département. D’après le questionnaire, seulement 35 % des IND 
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indiquent recevoir un soutien de l’organisation pour entamer une formation continue en soins de 

plaies. Par ailleurs, les IND sont surchargées d’informations en début de pratique : « Un moment 

donné, il y en a tellement trop que si je me mets à lire ça [les notes de service], je vais juste arrêter 

de faire ma job » (groupe 3, IND 4).  

Connaissances. Sur une échelle de 1 à 10, la moyenne du niveau connaissances en soins 

de plaies autoestimé par les participantes se situe à 3,94 ± 1,34. Les lacunes dans la formation 

initiale (1/10 réponses) et le manque de formation continue (6/10 réponses) ont été évoqués dans 

la question ouverte du questionnaire et lors des groupes de discussion. Malgré « une bonne base » 

(groupe 1, IND 1), les soins de plaies sont « un aspect qui est passé très vite [dans la formation 

initiale] » (groupe 2, IND 6). Pour combler le manque de formation continue offerte par 

l’employeur, une IND propose même que « le cours universitaire devrait être obligatoire » 

(groupe 1, IND 6). Le sous-thème des particularités cliniques rencontrées sur chaque unité de soins 

ajoute sans contredit un obstacle supplémentaire au niveau de la formation continue et de la 

prestation des soins de plaies : « Pour une fille en périnatalité, je trouve [une formation sur les 

plaies de pression] plate » (groupe 3, IND 5); « Je n’ai pas beaucoup d’expertise ni de 

connaissances pratiques sur les plaies reliées à la radiothérapie […]. Je pense qu’il y a des 

spécificités par rapport à ça » (groupe 2, IND 3). Les participantes ajoutent en majorité (n = 10) 

être exaspérées par le manque d’outils qui pourraient simplifier les données probantes, comme des 

guides de poche pour le choix approprié de pansements. D’ailleurs, la pluralité des produits en 

soins de plaies et leur diversité dans les milieux de soins rendent particulièrement difficile 

l’application des connaissances apprises lors de la formation initiale pour la totalité les IND 

(n = 18) : « Il y a tellement de produits, je me perds là-dedans » (groupe 3, IND 1). L’évolution 
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rapide de ceux-ci et le manque de communication quant aux nouveautés nuisent au transfert des 

connaissances. 

Attitudes. Évalué à 3,44 ± 0,81 sur une échelle de 1 à 10, un manque de confiance 

personnelle empêche les IND d’aller de l’avant dans l’application de leurs connaissances en soins 

de plaies : « Personnellement, je trouve que je n’ai pas assez de confiance pour venir établir un 

plan de traitement quelconque » (groupe 3, IND 2). Enfin, la plupart des IND (n = 13) constatent 

qu’il existe un écart entre leur responsabilité professionnelle et leur capacité de l’assumer, ce qui 

engendre un stress qui était palpable lors des discussions de groupe : « […] Tu peux autant 

améliorer la plaie que l’empirer. C’est ça qui me fait peur et qui fait en sorte qu’on a cette crainte 

de prendre une décision » (groupe 2, IND 5). 

La culture, un résultat contradictoire 

Malgré un score élevé de 3,70 ± 0,39 sur 5 obtenu dans l’ACT, les résultats qualitatifs démontrent 

que la culture du milieu de travail contribue à maintenir certaines pratiques rituelles. En effet, les 

collègues demeurent souvent la principale source de savoir et font parfois office de mauvais 

exemples pour la relève : « C’est comme si on n’avait pas les données probantes finalement. 

Comme si la donnée probante, c’est ce que l’infirmière Gertrude dit [nom fictif] » (rires du groupe) 

(groupe 2, IND 6); « […] Il y a la culture des plus vieilles [sic] qui entre en jeu et on oublie ce que 

nous avons vu qui est probablement plus à jour » (groupe 2, IND 1). Lorsqu’elles sont témoins de 

pratiques désuètes, certaines IND n’interviennent pas, car elles ont « trop peur du jugement des 

autres » (groupe 3, IND 4) ou « peur de déranger » (groupe 3, IND 1). Une partie d’entre elles 

(n = 6) témoignent même d’un malaise à contredire leurs collègues.  
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Tableau 7 Facilitateurs et obstacles au transfert des connaissances en soins de plaies  

selon les IND : intégration des résultats quantitatifs et qualitatifs. 

Facilitateurs (total de 9) Obstacles (total de 14) 

Facteurs reliés au contexte 

- Leadership du supérieur immédiat 

- Relations interpersonnelles incluant le 
soutien en début de pratique 

- Espace de travail adéquat 

- Orientation insuffisante et inconstante 

- Manque de rétroaction 

- Communication formelle inefficace 

- Accès limité aux ressources spécialisées et 
aux données probantes 

- Conditions de travail difficiles 

- Manque de soutien à la formation du 
personnel 

- Surcharge d’informations* 

Culture du milieu† 

Facteurs reliés aux connaissances 

- Formation pratique (laboratoire)* 

- Cours universitaire en soins de plaie* 

- Manque de connaissances et de pratique 
clinique 

- Lacunes dans la formation initiale et continue 

- Manque d’outils* 

- Pluralité des produits et pansements* 

Facteurs reliés aux attitudes 

- Responsabilité professionnelle reconnue* 

- Perception positive et intérêt pour les 
données probantes* 

- Volonté et motivation de changement* 

- Manque de confiance personnelle 

- Stress* 

*Ajout par les données qualitatives 
†Résultat contradictoire entre les données quantitatives et qualitatives 

 

 

Discussion 

L’intégration des résultats quantitatifs et qualitatifs a permis de discerner l’ensemble des 

composantes de la situation afin de répondre au but de l’étude de recenser et de décrire les 

facilitateurs et les obstacles perçus par des IND québécoises quant au transfert des connaissances 
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en soins de plaies. Pour y arriver, l’approche méthodologique à devis mixte concomitant imbriqué 

a été utilisée et a permis de recueillir des résultats par l’entremise d’un questionnaire en ligne et 

de groupes de discussion semi-dirigée. De cette démarche, un total de neuf facilitateurs et de 

quatorze obstacles au transfert des connaissances en soins de plaies ont été dégagés. Les prochains 

paragraphes critiquent les résultats en se référant au modèle de « L’application des connaissances 

dans les soins de santé : transition des données probantes à la pratique » [17]. L’implication des 

résultats à différents niveaux de la profession infirmière ainsi que les forces et limites de l’étude 

seront ensuite énoncées. 

Toutes francophones, les participantes ayant répondu au questionnaire sont représentatives 

du dernier portrait québécois de la relève infirmière de 2018-2019 en ce qui concerne le genre 

(87,1 % de femmes), l’âge (moyenne de 27,9 ans) et le statut d’emploi. Pour la formation initiale, 

66 % des IND du Québec possèdent un diplôme d’études collégiales et 15 % un diplôme 

universitaire [6]. Ceci explique en partie que l’échantillon soit entièrement composé d’IND 

possédant un niveau collégial. N’excluant pas la possibilité que des IND proviennent d’autres 

régions, cet écart avec le portrait provincial s’explique possiblement aussi par l’absence de 

programme universitaire offrant le baccalauréat initial dans la région où elles ont fait leur 

formation. Dans le même ordre d’idée, le fait que 100 % des participantes travaillent à temps 

partiel, comparativement à 74 % des IND du Québec, pourrait être en partie explicable par une 

conciliation travail et études dans la poursuite au baccalauréat en sciences infirmières [6]. Collecter 

les données entre les mois de novembre 2019 et janvier 2020 a probablement réduit la participation 

d’IND en raison d’un calendrier bien rempli par la fin de session universitaire ou par 

l’augmentation des heures de travail durant la période des Fêtes. Enfin, la majorité des 

participantes ont entre quatre et six mois d’expérience. Selon Duchscher [3], elles sont alors dans 
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une progression constante et rapide de leurs réflexions et deviennent de plus en plus à l’aise avec 

leurs rôles et responsabilités professionnelles. Ceci a permis d’obtenir de riches informations lors 

des groupes de discussion, car les IND étaient alors en mesure d’entreprendre une démarche 

réflexive sur leur propre pratique, mais aussi sur les interventions réalisées par les pairs et le 

système de soins.   

En accord avec le cadre de référence [17], les résultats démontrent que le transfert des 

connaissances est un processus complexe qui peut être influencé par de multiples facteurs. Décrit 

avec l’ACT, le contexte dans lequel s’opère le transfert des connaissances occupe une place 

prépondérante en nombre de facilitateurs et d’obstacles. Considérant son effet direct sur la pratique 

fondée sur les données probantes, une attention particulière doit lui être portée. En plus de l’espace 

de travail adéquat, les deux autres facilitateurs découlant du contexte sont associés à la dimension 

humaine soit le leadership du supérieur immédiat et les relations interpersonnelles incluant le 

soutien en début de pratique, ont émergé comme les plus importants. Cette priorité accordée aux 

dimensions humaines est d’ailleurs caractéristique de la génération Z (1995-2010), dont plus de la 

moitié des participantes (70 %) font partie [29]. Toutefois, ces facilitateurs sont ombragés par les 

sept obstacles sur quatorze qui sont reliés au contexte, confirmant une fois de plus son importance 

dans le transfert des connaissances. Trois obstacles, notamment l’orientation insuffisante ou 

inconstante, le manque de rétroaction et la surcharge d’informations, concernent la réalité que 

vivent les IND en lien avec les soins de plaies. Généralement, le processus auquel se soumet l’IND 

pour devenir compétente dans la prise de décision en matière de soins de plaies peut prendre 

jusqu’à un an et nécessite un développement continu des connaissances [30]. Or, l’hétérogénéité 

des programmes d’intégration, telle que soulevée dans le contexte et confirmée dans les résultats 

quantitatifs, démontre que l’application de cette recommandation dans certains hôpitaux au 
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Québec ne semble pas unanime ni uniforme. Il va sans dire que le besoin d’inclure les soins de 

plaies au programme d’intégration était déjà connu dans la littérature afin de permettre aux IND 

d’intégrer leurs connaissances, de recevoir de la rétroaction, de développer progressivement de 

nouvelles connaissances et de renforcer leur confiance personnelle dans la gestion des plaies [2, 

30, 31].  

Les quatre autres obstacles reliés au contexte impliquent des enjeux organisationnels : la 

communication formelle inefficace, l’accès limité aux ressources spécialisées et aux données 

probantes, les conditions de travail difficiles et le manque de soutien à la formation. Les écrits en 

sciences infirmières soulignent que non seulement la pratique des soins de plaies est compliquée, 

mais que la communication relative aux opportunités de formation et l’accès aux données 

probantes ainsi qu’aux ressources éducatives sont également limités [10, 12, 13]. L’obstacle 

d’accès limité aux données probantes pourrait d’ailleurs être exacerbé chez les IND francophones, 

car la littérature scientifique en soins de plaies, incluant les fondements des pratiques exemplaires 

de Wounds Canada, est généralement publiée en anglais [14]. Malgré son faible coefficient alpha 

de Cronbach, le résultat relatif au manque d’interaction avec les spécialistes en soins de plaies a 

été appuyé par les données qualitatives. À défaut de pouvoir discuter avec des personnes-

ressources, comme les stomothérapeutes ou les infirmières cliniciennes spécialisées, les IND, 

particulièrement celles travaillant de soir ou de nuit, se réfèrent à leurs collègues, lesquelles sont 

parfois aussi inexpérimentées ou manquent de connaissances sur les soins de plaies. Cette situation 

contribue à entretenir un phénomène bien connu des soins de plaies : la persistance des pratiques 

rituelles basées sur des opinions personnelles [10, 12, 13, 32]. Le scénario idéal d’avoir des 

infirmières spécialisées dans tous les milieux de soins et sur tous les quarts de travail ne représente 

toutefois pas la réalité, et ce particulièrement pour les milieux de soins situés en région ou en 
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milieu rural [32]. De plus, selon le cadre de référence, rendre les données probantes accessibles en 

tout temps et en tout lieu est important [17]. Enfin, l’obstacle des conditions de travail difficiles 

découlant du manque de temps et d’effectifs chez les infirmières prodiguant des soins de plaies en 

soins de courte durée représente une préoccupation connue et confirmée par la littérature [10, 13]. 

Possiblement explicables par un manque de clarté du questionnaire, les résultats 

contradictoires à l’égard de la culture démontrent que des éclaircissements sont nécessaires quant 

au climat de crainte qu’éprouvent les IND dans leur milieu de travail. En se référant au modèle de 

Straus et al. [17], la culture occupe une place cruciale dans l’évaluation du contexte, car le système 

doit développer et maintenir une culture de recherche propice aux apprentissages continus des 

données probantes dans un environnement de communication et de collaboration. Cette peur « de 

déranger » ou « du jugement » est nuisible et empêche les IND d’appliquer leurs récentes 

connaissances. À cet égard, Davies et al. [33] soulèvent les bienfaits des contacts développés au 

sein de l’environnement de travail (relations avec les pairs et les gestionnaires), ce qui supporte 

l’importance de changer les choses. 

Au niveau des connaissances, certaines activités amenant l’acquisition de savoirs relatifs 

aux soins de plaies comme la formation pratique et le cours universitaire en soins de plaies 

englobent les deux facilitateurs identifiés par les IND. Les participantes soulignent même le 

potentiel de ces facilitateurs pour augmenter le niveau de connaissances préalables à leur arrivée 

sur le marché du travail. Cette réflexion, appuyée par les résultats quantitatifs et qualitatifs, 

démontre qu’un manque préoccupant de connaissances en soins de plaies est perçu par les IND.  

Dans le schéma du processus des connaissances à la pratique (Fig.1), la diffusion des 

connaissances est un élément central et préalable à la mise en pratique des données probantes. 

Malgré les améliorations apportées dans les dernières années par les instances professionnelles et 
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académiques [15], la formation initiale présente encore des lacunes par rapport aux soins de plaies. 

Cette conclusion est partagée par nombre d’études européennes et nord-américaines qui évoquent, 

entre autres, la théorie insuffisante, le manque de temps alloué aux soins de plaies et le besoin 

d’uniformiser le contenu enseigné [34-36]. Une considération doit aussi être portée à la place 

qu’occupe la recherche dans la formation initiale, laquelle n’est pas rencontrée dans le mandat de 

la formation collégiale. Contrairement à la France où le programme initial des infirmières forme 

les étudiantes à la recherche depuis 2009 [37], le MEES, lors de sa dernière mise à jour du 

programme de soins infirmiers en 2007, a statué que les cours de recherche relèvent de la formation 

universitaire [38]. Considérant que la totalité des participantes à cette étude ne possède pas de 

baccalauréat, leur demander de naviguer dans les bases de données scientifiques et d’avoir un 

regard critique sur les articles s’y trouvant est difficilement soutenable. Les autres obstacles reliés 

à un faible niveau de connaissances appuient la nécessité déjà démontrée d’offrir des outils adaptés 

et de poursuivre la formation continue au sujet des soins de plaies [39]. Enfin, la pluralité des 

produits et des pansements mis en évidence par les résultats qualitatifs est corroborée par plusieurs 

auteurs [10, 12, 13]. Parmi eux, Lloyd-Vossen [32] souligne même que le choix d’un pansement 

adapté est connu comme étant difficile pour les infirmières moins expérimentées. 

Sur le plan des attitudes, les discussions avec les IND ont permis le constat que leur 

implication et leur engagement en regard de leurs responsabilités professionnelles agissaient 

comme des facilitateurs au transfert des connaissances en soins de plaies. Dans le passé, c’est 

plutôt le scepticisme envers les données probantes qui était considéré comme un obstacle [32]. A 

contrario, les résultats de cette étude mixte démontrent que les IND ont une perception positive 

des données probantes. Cependant, à l’égard des obstacles reliés aux attitudes, les résultats sont 

cohérents à une autre étude canadienne qui montre que les infirmières manquent de confiance dans 
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l’application des recommandations de base en soins de plaies [13]. Dans le présent contexte, la 

phase normale de renforcement de la confiance personnelle pendant les 12 premiers mois de 

pratique demeure importante à considérer [4]. Enfin, la composante du stress est un obstacle connu 

chez les IND, défi majeur auquel devront faire face les employeurs québécois au cours des 

prochaines années [40].  

En somme, les thèmes dégagés dans les groupes de discussion semi-dirigée viennent 

compléter et préciser les résultats quantitatifs, permettant ainsi d’obtenir une plus grande 

perspective de la situation. Par-dessus tout, le fait que les IND croient en la pratique fondée sur les 

données probantes et qu’elles soient conscientes de leur responsabilité en soins de plaies donne 

espoir en l’amélioration de la situation. D’un point de vue humain, cet engagement demeure la clé 

du succès pour un changement durable vers de meilleures pratiques. 

Maintenant que certains facilitateurs et obstacles ont été recensés, les étapes subséquentes 

du cycle de « L’application des connaissances en santé : transition des données probantes à la 

pratique » [17] peuvent se poursuivre en commençant par choisir, adapter et mettre en place les 

interventions nécessaires pour mieux répondre aux besoins des IND en regard des soins de plaies, 

ce qui serait intéressant dans une étude ultérieure. 

Implications 

Les résultats issus de cette étude ont des retombées pour la formation, la pratique clinique 

et la recherche en sciences infirmières. Plusieurs avenues au niveau de la formation, de la pratique 

clinique ou de la recherche peuvent en émerger. Considérant aussi que les obstacles peuvent 

devenir des facilitateurs [17], de multiples moyens prennent forme pour améliorer le transfert des 

connaissances en soins de plaies.  
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À propos de la formation initiale, les efforts sont à poursuivre afin d’uniformiser et 

d’améliorer l’enseignement des soins de plaies selon les données probantes [15]. Avec la 

complexification et la spécialisation actuelle des soins infirmiers et des soins de plaies, la place de 

la recherche dans la formation initiale de niveau collégial pourrait faire l’objet d’études plus 

approfondies, particulièrement dans le contexte québécois actuel où le baccalauréat comme norme 

d’entrée à la profession fait l’objet d’un débat épineux depuis plus d’une trentaine d’années. En ce 

qui a trait à la formation continue, la poursuite du cours universitaire de 45 heures doit être 

encouragée et les milieux de soins doivent soutenir les IND dans leur développement professionnel 

[13, 41]. Dans une étude descriptive qualitative auprès d’infirmières canadiennes, Kuhnke et al. 

[13] suggèrent plusieurs moyens de combler le besoin croissant de formation, tels que des 

formations contextualisées et des modules d’apprentissage en ligne. Considérant que la formation 

pratique est considérée comme un facilitateur au transfert des connaissances en soins de plaies, 

l’utilisation de la simulation serait aussi une avenue intéressante à explorer. De plus, au niveau de 

l’OIIQ, la norme de formation continue n’exige pas une formation continue en soins des plaies, 

même si l’infirmière a son droit de prescrire dans ce domaine. Cette avenue pourrait être considérée 

afin de mieux répondre à l’exercice infirmier, lequel inclut l’activité réservée en soins des plaies. 

Sur le plan de la pratique clinique, les résultats peuvent guider les gestionnaires et les 

infirmières conseillères vers des changements ayant un impact sur l’intégration et la formation 

continue des IND, sur la qualité des soins ainsi que sur le bien-être de leurs nouvelles employées. 

Particulièrement en lien avec l’amélioration nécessaire des programmes d’intégration en regard 

des soins de plaies [31, 41], les IND devraient initialement être placées dans des environnements 

cliniques relativement stables, être encouragées à s’exposer progressivement et de façon répétée 

aux cas cliniques de plaies, ainsi que recevoir une rétroaction fréquente pour développer leurs 
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compétences et leur confiance personnelle [4]. La présente étude permet de clarifier le moment et 

la forme de la formation en soins de plaies pendant la période d’intégration : les notions de base, 

comme les types de pansements et la documentation utilisés dans l’hôpital, devraient être vues 

dans la période d’orientation initiale. Les notions plus complexes relatives à la détermination du 

plan de traitement (par exemple, les types de thérapies à pression négative ou de pansements de 

compression disponibles dans l’hôpital), à la réalisation de mises en situation et à la discussion de 

cas cliniques en petits groupes seraient plus bénéfiques si elles étaient offertes vers la moitié de la 

première année plutôt qu’en tout début d’emploi, en raison du manque d’expérience et de la grande 

quantité d’informations à retenir qui prévalent alors. Cette suggestion s’intègre parfaitement à la 

théorie de la transition de Duchscher [3], car ce n’est qu’après six mois de pratique que les IND 

deviennent à l’aise avec les routines de leur unité. Tout comme une IND qui commence à travailler 

aux urgences n’apprendra pas la formation nécessaire au triage et à la salle de réanimation au tout 

début de son emploi, il en va de même avec les soins de plaies. Même si elles ont complété leur 

formation initiale et réussi leur examen professionnel, les connaissances plus complexes devront 

être vues ultérieurement. 

Il importe aussi d’améliorer le contexte dans lequel se réalise le transfert des connaissances 

en soins de plaies. Pour y arriver, les gestionnaires doivent développer des interventions ciblées et 

adaptées, en commençant par une structuration du transfert des connaissances permettant 

d’améliorer la communication des données probantes et le développement d’une culture de 

recherche favorisant le partage des nouvelles pratiques par les IND [17, 30, 41]. L’infirmière en 

pratique avancée, tout comme l’infirmière clinicienne spécialisée, doit être impliquée, car elle joue 

un rôle clé dans la transmission claire et adaptée des données issues de la recherche en soins de 

plaies [2]. Comme suggéré par le cadre de référence, la création d’outils, tels que des directives de 



 

 

134 

pratique clinique et des algorithmes, est aussi un moyen efficace pour soutenir les IND dans leurs 

décisions cliniques, tout en encourageant le développement d’une culture de pratique basée sur les 

données probantes [17]. Il serait aussi bénéfique de potentialiser le facilitateur des relations 

interpersonnelles en s’assurant que les collègues et mentors des IND connaissent et adhèrent aux 

données probantes en soins de plaies. Ces derniers étant estimés par les IND, ils possèdent un 

potentiel considérable pour soutenir davantage le transfert des connaissances. 

Concernant la recherche en sciences infirmières, l’implantation de ces recommandations 

pourrait faire l’objet d’un projet pilote auprès d’une cohorte d’IND débutant en milieu hospitalier. 

La présente étude énumère plusieurs pistes de solution méritant d’être approfondies, telles 

qu’initier la lecture critique des données probantes au travers des cours de la formation collégiale, 

l’impact d’un cours universitaire sur les soins de plaies, la simulation comme moyen de transfert 

de connaissances en soins de plaies ou la place de la culture de recherche dans les hôpitaux au 

Québec. En raison de leur contribution à accroître la capacité des IND à accéder à des ressources 

et à de l’information pour le transfert des connaissances, il serait important de collecter des données 

supplémentaires sur les relations avec les pairs et les gestionnaires en regard des soins de plaies 

afin d’explorer les difficultés vécues et les possibles pistes d’amélioration.  

L’échantillon étant uniquement composé d’IND détenant une formation collégiale, une 

étude comparant la façon dont les IND bachelières vivent le transfert des connaissances des soins 

de plaies en milieu clinique en début d’emploi pourrait s’avérer particulièrement intéressante. Il 

serait alors possible de voir si le constat serait le même avec une population cible d’infirmières 

bachelières. Enfin, une réplication de cette étude descriptive auprès des IND travaillant en centres 

urbains et dans les milieux extrahospitaliers serait nécessaire afin d’obtenir un meilleur portrait 

provincial du transfert des connaissances en soins de plaies dans ce groupe.  
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Forces et limites 

La plus grande force de l’étude réside dans la méthodologie utilisée, car le devis mixte permet une 

complémentarité et une intégration des résultats augmentant l’enrichissement des données et la 

crédibilité de l’étude [21]. L’analyse concomitante des données a permis de valider et de clarifier 

les résultats quantitatifs à l’aide des résultats qualitatifs afin de mieux décrire les facilitateurs et 

les obstacles rencontrés par les IND dans la pratique clinique en soins de plaies. Les IND ont 

participé en bon nombre à la partie qualitative et, malgré la petite composition du dernier groupe 

de discussion (cinq personnes), les participantes ont fait preuve d’ouverture dans leurs échanges, 

non seulement entre elles, mais aussi avec l’animatrice, apportant ainsi une grande richesse aux 

données. La présente étude permet de donner la parole à une population qui est rarement visée par 

la recherche. À la connaissance des auteures, il s’agit d’une première étude sur le transfert des 

connaissances en soins de plaies chez des IND au Québec. Ceci contribue à développer les 

connaissances sur le sujet et à promouvoir la recherche en milieu francophone.  

Pour les limites, une grille d’observation aurait pu être complétée au sein du CISSS pour 

recenser les facteurs contextuels et organisationnels de manière plus objective. Recueillir ainsi les 

données auprès de différentes sources aurait pu contribuer à une meilleure fiabilité et une 

confirmabilité des résultats. Bien que le milieu de l’étude comprenne des hôpitaux publics typiques 

des régions du Québec, celui-ci est assurément différent des centres universitaires urbains du reste 

de la province ou des centres privés. Aussi, le fait qu’il soit situé en région et examine 

exclusivement les soins de courte durée limite l’étendue de l’étude en raison du contexte différent. 

Quoique satisfaisant, le taux de réponse de 38 % se trouve en deçà du seuil optimal de 50 % et ne 

permet pas la généralisation des résultats [22]. Il souligne cependant l’importance de poursuivre 

les recherches sur le transfert des connaissances auprès des IND. Une autre limite subsiste dans la 
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collecte de données par l’entremise d’un échantillon par convenance, car on pourrait soutenir que 

la motivation et l’intérêt pour le sujet ou les attributs personnels des participants volontaires 

pourraient modifier les résultats [22]. Enfin, l’absence d’IND ayant réalisé le cheminement du 

baccalauréat initial ou ayant complété une formation hors Québec dans l’échantillon fait en sorte 

que la généralisation des résultats à l’ensemble des IND du Québec ne peut être considérée.  

 

Conclusion 

Le transfert de ces connaissances demeure un défi particulièrement exigeant pour les IND qui 

vivent déjà une transition importante dans leur vie. Avec son devis mixte, cette étude a permis de 

décrire neuf facilitateurs et quatorze obstacles du transfert des connaissances en soins de plaies au 

regard d’IND au Québec. Les principaux facilitateurs relèvent du soutien reçu en début de carrière 

et de l’engagement des IND dans leur rôle en soins de plaies. Les principaux obstacles sont, quant 

à eux, reliés au contexte comme la place insuffisante des soins de plaies dans le programme 

d’intégration et la culture favorisant la persistance de pratiques rituelles. Le manque de 

connaissances découlant, entre autres, des lacunes éducationnelles est un autre obstacle qui 

s’ajoute au manque de confiance personnelle des IND. Interprétés avec le modèle de 

« L’application des connaissances dans les soins de santé : transition des données probantes à la 

pratique » [17], les résultats de cette étude permettent aux différents acteurs du système de 

poursuivre le cycle des connaissances en développant des solutions d’amélioration concrètes et 

des stratégies adaptées aux besoins des IND selon leur contexte. Dans cette perspective globale, 

l’importance que revêt un transfert optimal des connaissances n’est plus à questionner et chaque 

effort investi dans la relève est un pas de plus dans l’amélioration de la qualité des soins de plaies.  

Conflits d’intérêts : aucun 
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Chapitre 6 – Discussion intégrée 

Cette thèse de maîtrise avait pour but de décrire les facilitateurs et les obstacles au transfert 

des connaissances en soins de plaies chez des IND travaillant au Québec. Dans le premier chapitre, 

la problématique a été développée en présentant l’importance des trois principaux éléments à 

l’étude dans leur contexte : les plaies, les IND et le transfert des connaissances. Ensuite, la 

recension des écrits au chapitre 2 sous forme de revue intégrative (Article 1) et de présentation des 

écrits sur les IND a permis de placer l’étude dans l’état des connaissances actuelles. Le manque de 

connaissances qui en ressort quant à la réalité des IND en contexte québécois démontre 

l’importance d’étudier cette population. Au chapitre 3, les assises théoriques guidant la conception 

de l’étude ont été présentées. Sous le paradigme pragmatique, le modèle de « L’application des 

connaissances en santé : transition des données probantes à la pratique » de Straus et al. (2013) et 

la théorie de la transition de Duchscher (2008) ont été utilisées en raison de leur convergence avec 

les concepts et la population étudiés. Le chapitre 4 s’est ensuite attardé aux approches 

méthodologiques de l’étude descriptive à devis mixte et le chapitre 5 a détaillé les résultats de 

l’étude sous la forme d’un deuxième article.  

Enfin, ce sixième et dernier chapitre comprend un rappel du cadre de référence et un résumé 

des retombées découlant des deux articles, suivis d’une discussion intégrée reliant toutes les parties 

de la thèse et dégageant les principaux enjeux de cette étude. Les conclusions inférées de cette 

démarche permettent de proposer des avenues et recommandations pour la formation, la pratique 

et la recherche lesquelles seront ensuite présentées. Puis, les forces et les limites de la thèse seront 

exposées avant de terminer par une courte conclusion. 
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6.1 Rappel du cadre de référence 

 Dans une vision pragmatique, le cadre de référence défini au chapitre 3 a permis d’orienter 

le processus de recherche en structurant l’ensemble des concepts étudiés. Utilisé tout au long de la 

thèse, le modèle de « L’application des connaissances en santé : transition des données probantes 

à la pratique » de Straus et al. (2013) a permis de définir le transfert des connaissances comme 

étant les « méthodes pour combler les lacunes dans le passage des connaissances à la pratique » 

[traduction libre] (Straus et al., 2013, p. 4). De plus, il a permis de guider la rédaction des deux 

articles en suggérant, entre autres, un instrument de mesure validé, qu’est l’ACT, utilisé dans la 

méthodologie de l’étude descriptive à devis mixte. Enfin, ce modèle a permis de camper la 

problématique du transfert des connaissances en soins de plaies dans une structure conceptuelle 

facilitant l’analyse des données et l’interprétation des résultats (Fortin et Gagnon, 2016).  

 Particulièrement utilisée dans l’Article 2 et dans la discussion intégrée, la théorie de la 

transition de Duchscher (2008) est venue bonifier le cadre de référence en offrant une meilleure 

compréhension de la réalité que vivent les IND dans leur première année de pratique. De la sorte, 

les assises qui sous-tendent les concepts du transfert des connaissances pour les IND sont reflétées 

dans le cadre choisi et s’agencent afin d’offrir une structure logique et de permettre de mieux 

comprendre les résultats. 

6.2 Retour sur la revue intégrative et l’étude descriptive à devis mixte 

6.2.1 Revue intégrative 

La revue intégrative présentée dans le premier article au début du chapitre 2 et réalisée 

selon la méthodologie de Whittemore et Knafl (2005) a permis de faire un état de la situation et de 

répertorier les obstacles au transfert optimal des connaissances en soins de plaies chez les 

infirmières en général. La recherche documentaire ciblait les études francophones et anglophones 
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parues entre 2000 et 2019 dans des pays occidentaux ayant comme cible les infirmières. Dans les 

six bases de données interrogées, 82 articles ont été trouvés et 13 d’entre eux ont été retenus à la 

suite de la recherche documentaire. Une analyse déductive, selon Elo et Kyngas (2008), a permis 

de répertorier dix obstacles divisés en trois thèmes inspirés du cadre de référence de Straus et al. 

(2013) « L’application des connaissances en santé : transition des données probantes à la 

pratique », soit le contexte, les connaissances et les attitudes. Les résultats soulèvent l’écart 

important entre la théorie et la pratique infirmière en soins de plaies et mettent en lumière que la 

situation des IND, autant dans les milieux francophones que ruraux, est peu explorée dans la 

littérature (Ashton et Price, 2006; Ayello et al., 2017; Dugdall et Watson, 2009; Flanagan, 2005; 

Gillespie et al., 2014; Greatrex‐White et Moxey, 2015; Hughes, 2016; Kuhnke et al., 2019; Lin et 

al., 2019; Lloyd-Vossen, 2009; McCluskey et McCarthy, 2012; Walker et al., 2019; Welsh, 2018). 

Qui plus est, aucune étude n’aborde la situation au Québec. Finalement, l’importance 

d’approfondir non seulement les obstacles, mais aussi les facilitateurs du transfert des 

connaissances a été constatée.  

6.2.2 Étude descriptive à devis mixte 

Une étude descriptive à devis mixte concomitant imbriqué a été réalisée pour répondre aux 

questions de recherche. Elle a aussi fait l’objet d’un article présenté dans le chapitre 5 de cette 

thèse de maîtrise (Article 2). Cette étude avait pour but de recenser et de décrire les facilitateurs et 

les obstacles au transfert des connaissances en soins de plaies selon des IND au Québec. Pour la 

partie quantitative, 20 IND sur 52 (38 %) ont rempli un questionnaire validé en ligne (ACT), 

auquel une partie relative aux soins de plaies en début de pratique avait été ajoutée. Au total, 14 

des 20 IND participantes étaient âgées de 20 à 24 ans et appartenaient à la génération Z (1995-

2010) (Allain, 2016). De cet échantillon, 18 IND sur 20 (90 %) ont participé aux groupes de 
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discussion semi-dirigée permettant de recueillir les données qualitatives sur la perception des IND 

en regard de la problématique. L’analyse de contenu a permis de dégager trois thèmes et huit sous-

thèmes autour des facilitateurs et des obstacles perçus par les IND (Elo et Kyngas, 2008). À la 

suite de l’intégration des résultats, un total de neuf facilitateurs et de quatorze obstacles au transfert 

des connaissances en soins de plaies chez les IND ont été recensés (Tableau 8).  

Les facilitateurs et les obstacles ont été divisés en trois composantes découlant du cadre de 

référence : le contexte, les connaissances et les attitudes. Des facilitateurs et des obstacles sont 

présents dans chacune de ces composantes. Évalué avec l’ACT, le contexte dans lequel s’opère le 

transfert des connaissances occupe une place prépondérante dans les résultats. Mis à part un espace 

de travail adéquat, les facilitateurs découlant du contexte sont associés à la dimension humaine 

soit le leadership du supérieur immédiat et les relations interpersonnelles incluant le soutien en 

début de pratique. Toutefois, l’impact de ces facilitateurs est atténué par des obstacles qui sont, 

eux aussi, reliés au contexte. Ceux-ci comptent pour la moitié des quatorze obstacles rencensés 

dans l’étude. Les trois premiers réfèrent notamment à l’orientation insuffisante ou inconstante, au 

manque de rétroaction et à la surcharge d’informations concernant la réalité que vivent les IND en 

lien avec les soins de plaies. Les quatre autres obstacles reliés au contexte impliquent des enjeux 

organisationnels, soit la communication formelle inefficace, l’accès limité aux ressources 

spécialisées et aux données probantes, les conditions de travail difficiles et le manque de soutien 

à la formation. Enfin, les résultats au sujet de la culture sont contradictoires. Malgré un score élevé 

avec l’ACT, les résultats qualitatifs démontrent qu’elle entrave le transfert des connaissances en 

soins de plaies chez les IND.  

En ce qui concerne le domaine des connaissances, certaines activités amenant l’acquisition 

de savoirs relatifs aux soins de plaies, comme la formation pratique et le cours universitaire en 
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soins de plaies, englobent les deux facilitateurs mentionnés par les IND. Les obstacles reliés à un 

manque de connaissances et de pratique clinique concernent, quant à eux, des lacunes dans la 

formation initiale et continue, le manque d’outils ainsi que le défi de la pluralité des produits et 

des pansements. 

Sur le plan des attitudes, le transfert des connaissances est facilité par la reconnaissance 

des responsabilités professionnelles, la perception positive pour les données probantes ainsi que la 

volonté de changement. À l’égard des obstacles reliés aux attitudes, les résultats démontrent un 

manque de confiance personnelle et un niveau élevé de stress.  

Maintenant identifiés et décrits selon la réalité des IND, la situation idéale implique 

d’optimiser les facilitateurs et de surmonter ou de composer avec les obstacles pour atteindre une 

pratique fondée sur les données probantes, tout en favorisant le développement continu des IND 

en regard de leur personnalité personnelle et professionnelle. 

6.3 Liens entre les différentes parties de la thèse 

Comme on peut le constater, les composantes du contexte, des connaissances et des 

attitudes ont été utilisées dans l’analyse et l’interprétation des résultats pour la revue intégrative et 

la rédaction des résultats concernés par les deux articles. Parmi les dix obstacles répertoriés dans 

la revue intégrative, neuf se retrouvent dans l’étude actuelle (Tableaux 2 et 8). Seul l’obstacle de 

l’engagement, ou de l’adhérence aux données probantes est divergent. La présente étude confirme 

ou précise ainsi la quasi-totalité des résultats de la revue intégrative sur les obstacles au transfert 

optimal des connaissances en soins de plaies chez les IND, mais apporte aussi de nouveaux 

obstacles et des facilitateurs. De façon globale, il y a plus d’obstacles (n = 14) que de facilitateurs 

(n = 9), démontrant le besoin d’agir sur la problématique. 
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Le modèle de Straus et al. (2013) a permis d’avoir une vision globale du transfert des 

connaissances, mais la présente étude souligne l’importance de considérer les défis particuliers 

reliés aux soins de plaies et aux IND travaillant au Québec. L’intégration de la théorie de la 

transition de Duchscher (2008) avec le modèle de Straus et al. (2013) a permis de prendre en 

considération la période de transition à la pratique que vivent les IND. Les différents intervenants 

du réseau de la santé et de l’éducation, particulièrement ceux reliés à l’intégration des IND, doivent 

mieux comprendre le processus de transition, le transfert des connaissances en soins de plaies et 

les enjeux qui leur sont reliés. C’est alors qu’une réflexion approfondie s’est entamée afin de 

trouver une façon de présenter clairement les résultats ainsi que les liens qui les unissent. Avec 

audace, l’intégration des résultats permet la suggestion d’un schéma représentant l’évolution des 

IND à travers ces enjeux influençant le transfert des connaissances en matière de soins de plaies 

(Figure 6).  

Le schéma est divisé en trois parties. D’abord, le cadre externe a pour point de départ les 

soins de plaies et prend en considération l’apport de la formation initiale et continue dans la quête 

de compétence, de confiance et d’autonomie en soins de plaies. Ensuite, le cheminement progressif 

des IND est représenté par une flèche évoluant de la formation initiale pour vivre une transition 

vers la compétence, la confiance et l’autonomie en soins de plaies sur une période de 12 mois. Ce 

cheminement doit faire l’objet d’un soutien continu et personnalisé, incluant les processus 

d’orientation, de préceptorat et de mentorat. Enfin, lorsque les résultats sont placés en ordre 

croissant du nombre de facilitateurs et d’obstacles, l’entonnoir du transfert des connaissances sur 

lequel repose cette évolution prend forme. Le contexte occupe une place prépondérante, suivi des 

connaissances et des attitudes qui, de façon interreliée, mènent vers une pratique fondée sur les 

données probantes pour des soins de plaies sécuritaires de qualité. 
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6.3.1 L’importance du contexte 

Notion déterminante du modèle de « L’application des connaissances en santé : transition 

des données probantes à la pratique » de Straus et al. (2013), le contexte est reconnu pour modifier 

les effets des interventions de transfert des connaissances visant à accroître l’utilisation des 

données probantes par les IND dans leur pratique clinique (Duchscher, 2008; Squires et al., 2019; 

Straus et al., 2015). Par ses nombreuses composantes, celui-ci peut à la fois être un facilitateur et 

un obstacle. En général, plus le contexte est positif, plus le recours aux données probantes est 

rapporté (Cummings et al., 2010; Kitson et al., 2008). 

D’abord, les résultats de l’étude actuelle apportent de nouvelles connaissances en regard 

de la période d’intégration que vivent les IND. Malgré le leadership positif de leur supérieur 

immédiat et le soutien facilitant reçu en début de pratique, les IND déplorent que le sujet des soins 

de plaies ne soit pas ou peu exploré pendant leur période d’intégration : « Ils n’ont aucunement 

parlé des soins de plaies [dans mon orientation]. » Bien que la période d’orientation représente une 

pièce maîtresse dans le processus ardu que traversent les IND (Duchscher, 2009), les lacunes 

entourant cette activité sont un obstacle connu qui apporte des défis considérables chez l’ensemble 

des IND québécoises (Comité jeunesse de l’OIIQ, 2017). Le processus pour devenir compétent 

dans la prise de décisions cliniques en soins de plaies peut prendre jusqu’à un an et nécessite un 

développement et un suivi continus (Cullen et Cox, 2005; Popovich et al., 2010; Welsh, 2018). 

Malgré cela, seulement 35 % des IND questionnées ont indiqué avoir abordé le sujet des soins de 

plaies dans leur orientation, et ce, pour une durée variant d’une à quatre heures. Chaque hôpital est 

responsable de l’intégration de leurs IND (OIIQ, 2004), occasionnant une variété de programmes 

et un accès inéquitable aux ressources spécialisées comme les stomothérapeutes, ce qui limite 

présentement l’accès aux données probantes en soins de plaies.  
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Bien qu’elles se sentent soutenues en début de pratique, les résultats indiquent que les IND 

manquent de rétroaction en soins de plaies. La théorie de la transition (Duchscher, 2008) vient 

appuyer ce résultat; la rétroaction est rarement offerte, ou non adéquate, chez cette clientèle en 

début de carrière. Pourtant celle-ci, combinée à un soutien approprié, peut faire en sorte que les 

IND se sentent davantage compétentes, confiantes et autonomes. Conséquemment, leur niveau de 

stress s’en trouvera diminué, ce qui ne pourra qu’avoir un effet positif sur la qualité des soins 

offerts et la rétention de cette précieuse ressource (Crimlisk et al., 2017; Duchscher, 2008; Rush 

et al., 2013). Dans la même optique, une communication sans jugement de la part des mentores, 

des préceptrices et des gestionnaires est un incontournable pour garantir l’octroi de soins 

sécuritaires par les IND (Duchscher, 2008; Myers et al., 2010).  

Comme indiqué dans le rapport de l’AIIC et de la Fédération canadienne des syndicats 

d’infirmières et infirmiers (2014), adapter la durée des programmes d’intégration aux besoins des 

IND et au contexte des soins de santé est une stratégie d’action prioritaire pour la qualité et la 

sécurité des soins aux patients. D’une durée suggérée d’un an, un programme d’intégration 

appliqué par des préceptrices et mentores qualifiées, mettant en œuvre des stratégies continues 

pour soutenir les apprentissages et la transition des IND, devrait être mis en place dans les hôpitaux 

(Bush et Smith, 2010; Capasso et al., 2009; Chappell et Richards, 2015; Duchscher, 2008; Dunk 

et Taylor, 2011; Harrison et Ledbetter, 2014; Maryniak et al., 2017; Morrow, 2009; Piccinini et 

al., 2018; Theisen et Sandau, 2013). L’inclusion des soins de plaies dans l’orientation, au mentorat 

et au préceptorat des IND faciliterait l’intégration et l’application des connaissances, en plus de 

renforcer la confiance personnelle (Belcher et Sibbald, 2007; Cullen et Cox, 2005; Tully et al., 

2007).  
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Le coût associé à la création et au maintien d’un tel programme est souvent cité par les 

organisations comme un obstacle à son instauration (Kiel, 2012; Spector et Echternacht, 2010). 

Pourtant, le retour sur investissement, notamment dû à la réduction des coûts que généreraient un 

roulement moindre du personnel, l’amélioration des soins de plaies chez les patients ou une 

meilleure utilisation du matériel, est financièrement positif lorsque ces programmes sont mis en 

œuvre (Baxter, 2010; Crimlisk et al., 2017; Kurnat-Thoma et al., 2017; Peltokoski et al., 2015; 

Rush et al., 2013). Silvestre et al. (2017) ont calculé que les coûts de maintien d’un programme 

d’intégration permettent une économie nette finale de 7 265 $ américains par IND restant en poste 

(soit environ 9 953 $ canadiens au moment de l’étude, en 2017). En 2007, au Children’s Memorial 

Hospital de Chicago, le programme d’intégration d’une durée d’un an a permis de sauver plus de 

700 000 $ américains (Halfer). La présence d’un tel programme peut aussi servir comme stratégie 

de recrutement et de rétention qui réduira ultimement les coûts de l’organisation notamment reliés 

au roulement du personnel et à l’utilisation inappropriée du matériel (Baxter, 2010; Crimlisk et al., 

2017; Kurnat-Thoma et al., 2017; Peltokoski et al., 2015; Rush et al., 2013). Somme toute, le 

caractère essentiel et les effets bénéfiques d’un programme d’intégration structuré sur le transfert 

des connaissances et la rétention des IND sont largement reconnus dans la littérature (Al-Dossary 

et al., 2014; AIIC, 2004; Bleich, 2012; Duchscher, 2008; Finn et al., 2010; MSSS, 2008; Warren 

et al., 2018). 

De plus, les résultats au sujet de la culture méritent une attention particulière. La revue 

intégrative reconnaît, en effet, que le maintien d’une pratique rituelle fondée sur les préférences 

personnelles et les opinions des collègues en soins de plaies est considéré comme un obstacle au 

transfert des connaissances (Flanagan, 2005; Gillespie et al., 2014; Hughes, 2016; Lin et al., 2019; 

Welsh, 2018). Dans la présente étude, les résultats démontrent que les collègues demeurent la 
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principale source de savoir en soins de plaies pour les IND ayant participé aux groupes de 

discussion semi-dirigée. Cette particularité n’appartient pas qu’au Québec. Le même constat est 

partagé chez les IND travaillant en soins de courte durée en Ontario (Peterson et al., 2011). Selon 

Newman et al. (2017), ceci peut être expliqué par la culture, mais aussi par le fait qu’il est rapide 

et facile pour les infirmières travaillant en milieu hospitalier de trouver les informations qu’elles 

ont besoin auprès de leurs collègues. Le peu de littérature scientifique française en soins de plaies 

et l’absence de ressources disponibles pendant les quarts de soirée et de nuit peuvent aussi 

contribuer à ce comportement. Dans les groupes de discussion, les IND ont affirmé être témoins 

de pratiques désuètes et ne pas intervenir en raison de diverses craintes, telles que la « peur du 

jugement des autres » ou la « peur de déranger ». Ces craintes sont aussi remarquées chez 

l’ensemble des IND du Québec, lesquelles ne sont pas à l’aise de partager les nouvelles pratiques 

et de défendre leurs points de vue (Heppell-Cayouette et Maranda, 2016). 

Ces résultats apportent son lot d’informations considérables, car l’importance de la culture 

du milieu de travail dans la transition des IND croît progressivement dans la littérature, mais son 

rôle dans le contexte d'un programme d’intégration formel demeure jusqu’à aujourd’hui peu étudié 

(Rush et al., 2019). Pour comprendre cet obstacle, Duchscher (2009) soutient que les IND se 

trouvant en milieu hospitalier sont plongées dans une culture profondément ancrée et hiérarchique, 

qui les expose à des comportements normatifs dominants décrits comme oppressifs et 

cognitivement restrictifs. Pendant leur période de transition, les IND ont plutôt besoin d’un 

environnement de travail ouvert, dans lequel elles se sentent à l’aise de discuter et de recevoir le 

soutien nécessaire pour donner des soins de plaies basés sur les données probantes. 
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6.3.2 Le manque de connaissances : un obstacle important 

Malgré les résultats divergents de la revue intégrative au sujet du niveau de connaissances 

en soins de plaies chez l’ensemble des infirmières, les résultats de l’étude descriptive amènent en 

contrepartie un constat clair : les IND manquent de connaissances en soins de plaies. Ce constat 

est préoccupant, car la diffusion réussie des connaissances est, sans contredit, un élément essentiel 

et préalable au cycle de la mise en pratique des données probantes (Graham et al., 2006; Straus et 

al., 2013).  

Même si la littérature ne s’entend pas sur le niveau de connaissance des infirmières en soins 

de plaies, le manque de structure et d’uniformité dans l’enseignement initial des soins de plaies 

ressort unanimement dans la revue intégrative comme étant un obstacle. Tout comme ailleurs au 

Canada, en Europe et aux États-Unis (Abuleal, 2018; Moore et Clarke, 2011; Zulkowski et al., 

2015), la formation initiale des IND ayant participé à l’étude présente des contraintes de temps 

pour l’enseignement des soins de plaies, ce qui entraîne un écart avec la réalité des milieux de 

soins. De plus, le rapport émis par le Comité de la formation des infirmières (2013; 2017) indique 

que la place qu’occupent les soins de plaies dans la formation initiale au Québec varie 

considérablement d’un établissement d’enseignement à l’autre, entretenant ainsi l’iniquité du 

niveau de connaissances en soins de plaies chez les IND débutant leur emploi. Le défi des 

employeurs de leur offrir une formation adaptée à leurs besoins est donc de taille puisque leur 

niveau de connaissances est hautement hétérogène. 

Les résultats démontrent que poser un regard critique sur les données probantes peut 

représenter un obstacle pour les IND possédant un DEC, car les cours de recherche sont 

habituellement donnés au baccalauréat (Ministère de l’Éducation du Québec, 2007). D’ailleurs, 

pour les participantes qui poursuivent leur formation au baccalauréat au moment de l’étude, le 
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cours universitaire en soins de plaies est considéré comme un important des deux facilitateurs 

relatifs aux connaissances, le second étant la formation pratique. Pour une première fois, l’apport 

facilitant du cours universitaire en soins de plaies pour les IND au Québec est clairement démontré 

avec cette présente étude. 

Même si elles viennent de terminer leur formation initiale, les IND témoignent avoir un 

besoin de connaissances en soins de plaies. En plus des lacunes précédemment soulevées en regard 

de la formation initiale, les avancements scientifiques et technologiques, la modernisation des lois 

professionnelles et l’émergence de nouveaux rôles infirmiers exigent l’acquisition de nouvelles 

connaissances et le développement de nouvelles compétences tout au long du cheminement 

professionnel (OIIQ, 2011). Une IND affirme qu’elle « manque de connaissances parce qu’[elle 

n’a] pas vraiment eu de cours mise à part lui du cégep [c.-à-d. du collège] ». Selon Davies et al. 

(2011), les IND sont motivées et prêtes à s’impliquer dans l’acquisition et la mise à jour de leurs 

connaissances. Par contre, les IND du Québec s’appuient principalement sur la formation continue 

en milieu de travail pour leur développement professionnel (Comité jeunesse de l’OIIQ, 2018). Ce 

comportement pourrait s’expliquer par la réalité de la génération Z, laquelle effectue un retour 

significatif aux valeurs familiales, accorde une haute importance à leur vie personnelle et porte un 

intérêt pour des emplois leur donnant accès à de la formation et du perfectionnement (Allain, 2016; 

Shahidullah, 2018). Par contre, les résultats démontrent que les IND définissent le manque de 

formation continue en soins de plaies et le manque de soutien de l’organisation comme des 

obstacles. Ceci démontre que leurs besoins ne sont pas comblés et accentue le défi de transférer 

les connaissances qui se renouvèlent rapidement en soins de plaies.  

À l’égard de cette réalité, Duchscher (2008) soutient dans sa théorie de la transition qu’une 

approche institutionnelle est souhaitable pour suivre la progression des IND dans leur intégration. 
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Les programmes d’intégration devraient permettre aux IND de connaître les produits et les  

pansements utilisés dans l’établissement, de pratiquer à plusieurs reprises les soins de plaies 

qu’elles auront à faire sur leur unité de travail, de recevoir une rétroaction fréquente, de se 

familiariser avec la documentation et d’avoir une exposition progressive aux cas cliniques (Cullen 

et Cox, 2005; Duchscher, 2009). Park et al. (2020) soulignent même que les organisations doivent 

créer un consensus sur les formations à donner en soins de plaies afin d’assurer une pratique fondée 

sur les données probantes par l’entremise, par exemple, d’un programme structuré de formation. 

Cette recommandation est d’ailleurs partagée par Agrément Canada (2017) et McCluskey et 

McCarthy (2012) qui mentionnent l’importance d’implanter un meilleur programme de formation 

continue en soins de plaies pour les infirmières.  

Il est préoccupant de constater que l’IND ayant son permis de pratique professionnel en 

soins infirmiers ne maîtrise pas l’activité réservée en soins des plaies, laquelle est incluse à 

l’exercice infirmier. Concrètement, les résultats de la présente étude permettent d’offrir un regard 

nouveau sur le contenu et le moment idéal pour soutenir et approfondir les connaissances des soins 

de plaies dans la période d’intégration. Afin d’éviter la surcharge d’informations en début de 

pratique et d’optimiser le transfert des connaissances, les IND suggèrent d’inclure les notions de 

base dans l’orientation initiale. Par la suite, soit environ après le sixième mois de pratique qui est 

un moment considéré comme plus propice aux apprentissages faisant appel à de multiples savoirs, 

des notions plus complexes pourront être abordées sous forme de mises en situation et de 

discussions de cas cliniques en petits groupes. Cette suggestion rejoint la théorie de la transition, 

car, effectivement, les IND intègrent davantage leur rôle professionnel vers le sixième mois de 

pratique (Duchscher, 2008). Elles sont alors dans une zone de confort leur permettant 
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d’entreprendre de nouveaux apprentissages, de transférer de nouvelles connaissances et de les 

intégrer à leur pratique.  

Parmi les notions de base à voir lors de l’orientation, il va sans dire que les pansements 

disponibles dans les milieux de soins doivent être expliqués. Ces derniers, tout comme les autres 

produits disponibles en soins de plaies, représentent un obstacle au transfert des connaissances en 

début de pratique : « Il y a tellement de types de pansements que tu ne sais pas trop lequel mettre. » 

Ce même constat a d’ailleurs été rapporté dans la revue intégrative (Article 1) (Ashton et Price, 

2006; Dugdall et Watson, 2009; Flanagan, 2005; Gillespie et al., 2014; Hughes, 2016; Kuhnke et 

al., 2019; Lloyd-Vossen, 2009; Walker et al., 2019; Welsh, 2018). L’évolution rapide et la 

disponibilité d’une large gamme de pansements et de produits peuvent être considérées comme 

avantageuses dans la gestion des plaies, mais les IND n’ont pas toujours les connaissances 

spécifiques pour choisir le pansement le plus approprié selon la situation clinique, d’où 

l’importance d’aborder ce sujet d’entrée de jeu.  

Même avec toutes ces formations, il n’en demeure pas moins que l’idéal d’avoir un accès 

continu aux personnes-ressources en soins de plaies est difficilement réalisable dans le contexte 

de la présente étude. C’est devant cet obstacle que le développement d’outils des connaissances 

du modèle conceptuel de Straus et al. (2015) prend tout son sens. Selon ce cadre de référence, des 

outils comme des directives en matière de pratique clinique aident les infirmières à prendre des 

décisions fondées sur les données probantes, en plus de stimuler le développement d’une culture 

de recherche dans le milieu de soins. En soins de plaies, ces outils peuvent faire référence à des 

algorithmes, à des méthodes de soins informatisées (ex. : méthodes de débridement), à des tableaux 

résumant les produits pour nettoyer une plaie, à des schémas d’aide à la décision pour les 

pansements, à des formulaires uniformisés pour l’évaluation initiale d’une plaie ou à d’autres 
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moyens. Cependant, tout comme relevé dans la revue intégrative, les IND manquent d’outils 

adaptés à leur pratique clinique.  

Bien que le développement d’un contexte adéquat et l’acquisition de connaissances en 

soins de plaies soient considérés comme nécessaires, leur existence à elle seule n’est pas suffisante 

pour garantir une pratique fondée sur les données probantes. Il faut aussi s’assurer de l’attitude 

positive des IND dans tout le processus du transfert des connaissances. 

6.3.3 Le pouvoir des attitudes 

Deux obstacles reliés aux attitudes ont été décrits, soit le manque de confiance et le stress. 

Ceux-ci représentent un frein au transfert des connaissances et au développement professionnel 

des IND. Le manque de confiance est ressorti comme un obstacle dans les résultats de la revue 

intégrative et dans la présente étude (niveau de confiance personnelle autoévalué à 3,44 sur une 

échelle de 1 à 10). Manquant de confiance personnelle, les IND se réfèrent alors aux pratiques 

rituelles de leurs collègues, entretenant ainsi une pratique fondée sur les préférences personnelles. 

Normalement vécus en début de pratique, ce manque de confiance et ce stress sont reliés, et 

l’assurance pour y pallier peut prendre jusqu’à un an avant de se développer (Duchscher, 2009). 

Ce constat vient encore appuyer la pertinence d’offrir un soutien aux IND pendant leur première 

année de pratique. 

Les IND reconnaissent que leur capacité à assumer la responsabilité professionnelle en 

soins de plaies est limitée. Ce constat engendre un stress tout à fait légitime, car elles sont 

conscientes des conséquences négatives qui peuvent en découler et témoignent de leur « crainte 

d’empirer les choses ». Une de leurs principales inquiétudes au moment de leur période de 

transition est de ne pas fournir des soins sécuritaires à leurs patients (Duchscher, 2008). En ce sens, 

l’appui aux IND par l’entremise de « stratégies clés de transfert des connaissances à l’échelle de 
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la personne » est considéré comme une stratégie d’action prioritaire pour la qualité et la sécurité 

des soins aux patients (AIIC et Fédération canadienne des syndicats d’infirmières et infirmiers, 

2014, p. 4).  

Contrairement aux résultats de la revue intégrative, l’attitude des IND ressort généralement 

dans la présente étude comme un facilitateur au transfert des connaissances en soins de plaies. Les 

trois facilitateurs recensés par rapport aux attitudes des IND sont la responsabilité professionnelle 

reconnue, la perception positive et l’intérêt pour les données probantes, ainsi que la volonté et la 

motivation de changement. Un lien est possible entre ce constat et la récente montée de la pratique 

fondée sur les données probantes dans la formation initiale (Comité de la formation des infirmières, 

2013; 2017). Les efforts investis par les établissements d’enseignement sont à poursuivre dans les 

milieux de soins afin d’assurer une continuité et de diminuer l’écart entre la théorie et la pratique. 

Les IND soulignent l’importance d’assumer leur rôle en soins de plaies et souhaitent s’impliquer 

pour améliorer la situation. Ces résultats sont cohérents avec l’étude de Rhéaume et al. (2011), 

réalisée auprès de 348 IND néo-brunswickoises, qui montre que les IND sont engagées dans leur 

quête d’autonomie professionnelle. Pareillement, le Comité jeunesse de l’OIIQ (2018) indique que 

le plan de développement professionnel revêt une grande importance pour les IND du Québec. En 

répondant à l’appel de cette recherche, les participantes aux groupes de discussion ont d’ailleurs 

démontré qu’elles se sentaient concernées par la problématique des soins de plaies, qu’elles étaient 

prêtes à s’impliquer et qu’elles étaient animées d’une volonté de changement. Par-dessus tout, ces 

facilitateurs représentent une force inestimable et doivent être potentialisés par les milieux de 

soins. 
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6.3.4 Résumé de cette section 

En somme, trois enjeux principaux découlent des résultats : l’importance du contexte, le 

manque de connaissances en soins de plaies et le pouvoir des attitudes. Même si ces trois enjeux 

sont présentés de façon distincte, il va sans dire qu’ils sont interreliés et tracent un portrait 

approfondi du transfert des connaissances en soins de plaies chez ces IND travaillant au Québec. 

En ce sens, et comme illustrés dans le schéma intégrateur à la Figure 6, ces trois enjeux 

s’influencent mutuellement. Au fond, l’apprentissage de la profession infirmière relève d’un art et 

de la science dont les fondements sont basés sur un ensemble indissociable de savoirs, savoir-être, 

savoir-faire et savoir-vivre.  

Les IND adoptent des attitudes qui facilitent le transfert des connaissances, mais celles-ci 

sont rarement soutenues par le contexte. Il faut donc impérativement considérer l’impact des 

stratégies sensibles au milieu de travail sur les attitudes potentielles des infirmières en leur 

fournissant une meilleure adéquation entre les données probantes en soins de plaies et la pratique 

clinique (Lloyd-Vossen, 2009). Un contexte intégrateur promouvant la transition réussie des IND 

favorise la satisfaction au travail et joue un rôle important sur la confiance personnelle et la 

rétention de cette précieuse ressource (Cleary et al., 2013; Laschinger, 2012; Peterson et al., 2011). 

Par ailleurs, Dugdall et Watson (2009) ont spécifiquement étudié le lien entre les attitudes des 

infirmières et la pratique fondée sur les données probantes en soins de plaies. Leurs travaux 

démontrent une relation statistiquement significative (r Spearman 0,335, p < 0,001) entre 

l’autoévaluation des connaissances et une attitude positive envers la pratique fondée sur les 

données probantes, venant ainsi soutenir la portée d’une meilleure formation. De la sorte, tous les 

éléments sont interdépendants, d’où l’importance de structurer le transfert des connaissances avec 

une approche globale qui considère chacune de ses composantes.  
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6.4 Implications et recommandations 

Vu le développement des activités médicales réservées en soins de plaies depuis 2003 et 

l’octroi du droit, en 2016, de prescrire dans ce même domaine pour les infirmières du Québec, le 

sujet de recherche de la présente étude répond à une préoccupation actuelle en soins de plaies et 

sera assurément utile pour la pratique clinique des IND. L’évidence qu’un transfert structuré des 

connaissances améliore les résultats en matière de santé et maximise le potentiel du système 

s’impose (Armstrong et al., 2006; Lavis et al., 2003). Les retombées positives d’un transfert 

optimal des connaissances en soins de plaies peuvent se manifester chez plusieurs intervenants du 

système de santé : cliniciens, décideurs, chercheurs, gestionnaires et autres professionnels. 

Maintenant que certains facilitateurs et obstacles ont été recensés, il pourra être possible de s’en 

inspirer et de mettre en place des interventions adaptées pour mieux répondre aux besoins des IND 

quant au transfert des connaissances en soins de plaies. Pour y parvenir, les résultats de cette étude 

offrent plusieurs avenues d’interventions possibles dans les établissements d’enseignement, les 

milieux de pratique clinique, incluant la pratique avancée, et la recherche. 

6.4.1 La formation 

6.4.1.1 La formation initiale 

Les résultats peuvent aider les enseignants, les professeurs et les formateurs à concevoir 

des programmes académiques spécifiques au sujet soins de plaies. Les établissements 

d’enseignement collégiaux ont pour défi de synthétiser et de diffuser les connaissances à travers 

un programme déjà bien rempli. La problématique étant plus clairement définie, les établissements 

d’enseignement offrant la formation initiale peuvent davantage la considérer de façon concrète 

dans l’élaboration de leurs plans de cours. Considérant que les stages de fin de formation initiale 

permettent de consolider l’ensemble des apprentissages, ce moment semble opportun pour mettre 
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en application l’ensemble des connaissances relatives aux soins de plaies afin d’assurer leur 

intégration avant le grand saut vers une pratique professionnelle autonome. Les liens avec les 

milieux de soins doivent être solidifiés afin de mieux contextualiser les apprentissages et réduire 

l’écart entre la théorie et la pratique. Devant le besoin de mieux encadrer et d’uniformiser les 

objectifs d’apprentissages relatifs aux soins de plaies, il est suggéré que le MEES mette à jour le 

devis du programme d’études en soins infirmiers dont la dernière version date de 13 ans (Ministère 

de l’Éducation du Québec, 2007). Considérant qu’il est un facilitateur considérable, le cours de 

premier cycle universitaire en soins de plaies devrait être promu auprès de toutes les IND. Enfin, 

l’utilisation de la simulation en soins de plaies, autant dans le milieu académique que dans le milieu 

hospitalier, serait une avenue intéressante à explorer pour contrer l’obstacle du manque de pratique 

clinique et optimiser le facilitateur de la formation pratique. 

6.4.1.2 La formation continue 

Selon le Comité jeunesse de l’OIIQ (2018), il est essentiel que les DSI misent sur les 

connaissances acquises en formation continue pour améliorer la qualité et la sécurité des soins 

offerts et promouvoir la rétention des IND dans les milieux de travail. Comme discuté 

précédemment, les stratégies éducatives en début d’emploi devraient être uniformisées et 

spécifiquement ciblées aux besoins des IND afin de maximiser leur efficacité. Ainsi, il est suggéré 

de régionaliser la formation des IND en soins de plaies en faisant appel à des spécialistes en la 

matière (Cullen et Cox, 2005). En répartissant les ressources du CISSS de façon efficiente, un 

réseau de collaboration pourrait être créé entre les spécialistes en soins de plaies et les personnes 

responsables de l’intégration des IND. Les hôpitaux seraient ainsi appuyés dans le transfert des 

connaissances en soins de plaies chez leur relève infirmière. Les besoins d’apprentissage se 

transformant tout au long de la période de transition chez les IND (Duchscher, 2008), un transfert 
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progressif et continu des connaissances devrait avoir lieu afin de favoriser la pensée réflexive des 

IND sur leur pratique (Schön, 1983). Comme suggéré par le Comité de la formation des infirmières 

(2013; 2017) et par Rush et al. (2019), une collaboration étroite entre les établissements 

d’enseignement et les milieux de soins faciliterait l’élaboration de ce programme régional et 

assurerait une meilleure continuité des apprentissages tout en répondant mutuellement à leurs 

besoins. 

D’un autre côté, chaque professionnel est responsable de maintenir ses connaissances et ses 

compétences à jour (AIIC, 2015; OIIQ, 2020). Il serait donc pertinent de se questionner sur 

l’implication personnelle des IND dans leur formation continue en soins de plaies.  

6.4.2 La pratique 

6.4.2.1 Pour une meilleure intégration des IND 

Les gestionnaires et les infirmières conseillères éducatrices du réseau de la santé sont dans 

une position cruciale pour soutenir le processus d’intégration des IND (Rush et al., 2015). En leur 

acheminant les résultats de cette étude, ces personnes seront mieux outillées avec le portrait concret 

et actuel d’une partie des IND au Québec. Considérant la grande valeur que les IND accordent à 

la dimension humaine, il importe de poursuivre les efforts afin d’offrir un soutien personnalisé par 

l’entremise de mentores et de préceptrices volontaires, dédiées et formées. 

Dans le but de coordonner régionalement les efforts, chaque CISSS pourrait faire une 

analyse de terrain afin d’évaluer ses pratiques et la disponibilité de ses ressources, tout en utilisant 

les facilitateurs et les obstacles recensés dans cette étude afin de mieux cibler les points forts et les 

points faibles de son organisation. Enfin, l’effet de ces changements pourrait être évalué par 

l’entremise d’un projet pilote au sein d’une nouvelle cohorte d’IND dans un CISSS. 
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6.4.2.2 L’importance des ressources humaines spécialisées 

Bien que les résultats soient clairs sur l’importance de soutenir le transfert des 

connaissances en soins de plaies en début de pratique, il n’en demeure pas moins qu’il s’agit d’un 

défi de taille pour les organisations de soins de santé dans le contexte actuel. La possibilité de 

combler le fossé entre la théorie et la pratique est souvent parsemée d’embûches causées par des 

conditions de travail difficiles et la pénurie de personnel. Il est pourtant essentiel d’assurer 

l’accessibilité à des personnes-ressources spécialisées en soins de plaies, car elles peuvent 

grandement contribuer à améliorer le transfert de connaissances vers la pratique clinique (Profetto-

Mcgrath et al., 2012; Tully et al., 2007). Que ce soit en tant que modèles ou comme personnes-

conseils, leur implication ne peut qu’être bénéfique pour les IND en début de carrière.  

Nonobstant le dernier propos, le scénario d’avoir des infirmières spécialisées en soins de 

plaies dans tous les milieux ne rejoint cependant pas la réalité, tout particulièrement celle des 

établissements en région ou en milieu rural et d’autant plus que l’activité réservée en soins des 

plaies fait partie de l’exercice infirmier général (Lloyd-Vossen, 2009; OIIQ, 2016). Considérant 

qu’il est préférable d’aborder les soins de plaies progressivement lors de l’intégration des IND et 

de recourir à des experts pour le faire (Cullen et Cox, 2005), la régionalisation de la formation 

permettrait d’améliorer l’accès aux ressources spécialisées. Favoriser l’utilisation de la technologie 

serait un excellent moyen d’y arriver, d’autant plus que des spécialistes pourraient se mettre 

disponibles en alternance. Une autre solution amenée par le Conseil international des infirmières 

(2019) est également de considérer les différents types d’infirmières et les autres professionnels 

au sein de l’équipe. Ceux-ci jouent un rôle essentiel dans la qualité des soins et le développement 

de l’autonomie des IND. Enfin, en cas de besoin, l’IND peut aussi se référer à une infirmière 
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conseillère en soins, dont l’accès demeure essentiel en tout temps lors de son intégration (Comité 

jeunesse de l’OIIQ, 2018).  

6.4.2.3 Un transfert des connaissances adapté au milieu de soins 

Considérant l’influence du contexte, le transfert des connaissances doit être intégré à des 

méthodologies qui sont efficaces et centrées sur le milieu de pratique. Ainsi, les outils utilisés en 

soins de plaies devraient être adaptés, mis à jour régulièrement et être plus accessibles (par 

exemple, sur l’intranet) pour tous les quarts de travail (jour, soir, nuit et fin de semaine). Les 

données probantes doivent être disponibles sur le terrain de façon plus concise, afin d’être 

rapidement accessibles par les IND (Pentland et al., 2011). À cet effet, et considérant que la 

génération Z est composée de travailleurs préférant les communications virtuelles (Shahidullah, 

2018), il serait intéressant d’explorer l’apport des outils numériques dans le transfert des 

connaissances en soins de plaies. Faisant majoritairement partie de cette génération, les IND 

naviguent aisément dans l’ère numérique (Allain, 2016). La santé mobile (mHealth) est un 

phénomène nouveau, qui évolue rapidement, et les premières données probantes soutiennent son 

utilité (Gupta et McKibbon, 2013). D’autre part, une stratégie de diffusion clairement établie 

contribuerait à contrer les obstacles d’accès aux données probantes et à la communication formelle 

défaillante. À cet égard, une personne bilingue pourrait être nommée responsable de la diffusion 

des données probantes dans le CISSS, ce qui faciliterait la transmission de celles-ci auprès du 

personnel soignant.  

Pour l’obstacle relié à la pluralité des produits et des pansements en soins de plaies, un 

classement uniformisé selon les catégories de Wounds Canada (2020) est recommandé pour 

l’ensemble du CISSS. Afin d’assurer une continuité dans les connaissances et de diminuer l’écart 

entre la théorie et la pratique, ces catégories devraient être les mêmes que celles enseignées dans 
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la formation initiale. De la sorte, il serait plus facile pour les IND de se retrouver à travers les 

multiples produits et pansements ainsi que de repérer leurs indications dans les recommandations 

de Wounds Canada.  

6.4.2.4 Développer une culture de recherche 

Le développement d’une culture de recherche au sein des milieux de soins peut atténuer 

plusieurs obstacles liés au passage de la théorie à la pratique (Albert, 2016; Berthelsen et Holge‐

Hazelton, 2017). Les organisations de soins de santé doivent chercher des solutions innovantes et 

développer des stratégies visant à promouvoir et mieux gérer les connaissances (Gagnon et al., 

2015). Lors de l’application d’un modèle basé sur le transfert des connaissances aux soins de plaies 

d’un département chirurgical dans un centre hospitalier tertiaire ontarien, Graham et Logan (2004) 

en viennent à la conclusion que les perceptions des infirmières en regard des données probantes 

affectent le taux d’adhésion dans la pratique clinique. Si les perceptions sont négatives, l’adhésion 

aux données probantes est plus faible, entravant ainsi le transfert des connaissances. Si elles sont 

positives, l’adhésion est plus élevée et le transfert des connaissances est accéléré. 

Par-dessus tout, le partage des connaissances et le respect des données probantes doivent 

être valorisés au sein de l’organisation par le soutien des gestionnaires. Pour les IND, l’ajout 

d’apprentissages reliés à la communication intergénérationnelle et interprofessionnelle dans 

l’orientation initiale serait un moyen d’augmenter leur capacité à interagir avec les collègues au 

sujet des données probantes en soins de plaies (Duchscher, 2009). Enfin, il est important d’assurer 

le suivi régulier des connaissances (Berthelsen et Holge‐Hazelton, 2017). Le contexte étant un 

concept en constante évolution (Squires et al., 2019), les Canadian Association of Wound Care et 

Canadian Association for Enterostomal Therapy (2010) suggèrent, dans leur outil Wound CARE, 

de faire un suivi régulier des connaissances en soins de plaies. Basée sur les dernières étapes du 
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processus des connaissances à la pratique intitulées « Évaluer les résultats » et « Maintenir les 

connaissances » (voir Figure 1), l’application de cette dernière recommandation auprès des IND 

permettrait de vérifier l’efficacité des interventions appliquées et d’évaluer les besoins 

subséquents, tout en visant une pratique fondée sur les données probantes. 

6.4.3 La recherche 

Il faut soutenir et encourager les infirmières-chercheuses à poursuivre leurs recherches sur 

les impacts du transfert des connaissances en soins de plaies pour les IND, les patients et le système 

de santé. À cet égard, l’implication bénéfique des infirmières en pratique avancée et des infirmières 

cliniciennes est à considérer (Ducharme, 2001; Gerrish et al., 2011; Pentland et al., 2011). Selon 

« L’application des connaissances en santé : transition des données probantes à la pratique », il est 

essentiel que les utilisateurs des connaissances sur le terrain soient inclus dans le processus pour 

s’assurer que la mise en œuvre de celles-ci corresponde à leurs besoins (Straus et al., 2013). Ainsi, 

la collaboration entre les IND, les chercheurs et les différentes instances du réseau de la santé 

pourrait contribuer au développement d’une pratique fondée sur les données probantes (Berthelsen 

et Holge‐Hazelton, 2017). En tenant compte de la méthodologie des écrits retenus dans la revue 

intégrative, d’autres recherches de haute qualité, telles que des études expérimentales prétest et 

post-test ou des études longitudinales avec des indicateurs reliés aux patients ou des essais 

aléatoires, sont nécessaires pour mieux décrire le transfert des connaissances en soins de plaies.  

6.4.4 Résumé de cette section 

Considérant le contexte dans lequel la pratique infirmière commence, leurs connaissances, 

ainsi que leurs attitudes, les IND sont vulnérables aux obstacles du transfert des connaissances en 

soins de plaies. Malgré les nombreux écrits sur l’écart entre la théorie et la pratique dans ce 

domaine, la problématique persiste et démontre un besoin de changement profond. Découlent des 
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résultats de la présente étude l’optimisation des facilitateurs et le contrôle des obstacles, lesquels 

sont des étapes indispensables pour en arriver à un transfert des connaissances réussi. Une équipe 

régionale ainsi que des ressources pédagogiques et de recherche, lesquelles apporteraient un 

soutien pour assurer la défense, la diffusion et la mise en œuvre des données probantes en soins de 

plaies, contribueraient assurément à soutenir le transfert des connaissances auprès des IND. 

6.5 Forces et limites 

Dans son ensemble, cette étude a permis de recueillir les informations nécessaires pour 

répondre aux questions de recherche, soit : 

1) Quels sont les facilitateurs et les obstacles au transfert des connaissances en soins de plaies 

chez les IND au Québec?  

2) Quelles sont les perceptions de ces IND québécoises en regard des facilitateurs et des obstacles 

dans le transfert des connaissances vécu en soins de plaies? 

Il s’agit d’un premier portrait des facilitateurs et des obstacles que vivent des IND dans les 

hôpitaux d’un CISSS au Québec quant au transfert des connaissances en soins de plaies. Réalisée 

dans un contexte francophone et auprès des IND, cette étude décrit les perceptions d’une 

population qui est rarement interrogée par la recherche. Le devis mixte utilisé a présenté son lot 

de défis. Néanmoins, de nombreuses forces en ont aussi été dégagées, telles qu’utiliser différentes 

sources de données pour répondre aux objectifs de recherche, recueillir une richesse 

d’informations et obtenir une vision globale du problème étudié (Larivière et Corbière, 2014). Les 

données qualitatives ont enrichi les données quantitatives, offrant ainsi une meilleure crédibilité 

aux résultats, et ce, malgré le petit échantillon (Fortin et Gagnon, 2016). Parmi les critères de 

rigueur scientifiques mentionnés au chapitre 4, la validité interne (crédibilité), la fiabilité et 

l’objectivité (confirmabilité) font partie des forces de cette étude. À celles-ci s’ajoute l’utilité des 
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résultats, répondant ainsi à la priorité du paradigme pragmatique qui cherche à trouver une solution 

pratique à la problématique étudiée (O’Cathain, 2010). Dans l’Article 2, les stratégies proposées 

par Creswell et Plano Clark (2018) pour minimiser les possibles biais reliés au devis mixte ont été 

appliquées : les échantillons ont été pris au sein de la même population, un seul but de recherche 

a été atteint par les deux expérimentations, les données ont subi des procédures de transformation 

les plus simples possible et un cadre de référence a été utilisé. À long terme, il est souhaité que les 

résultats issus de cette recherche amènent des changements concrets et positifs, en plus de soutenir 

le transfert des connaissances en soins de plaies chez les IND. Ultimement, cela facilitera la prise 

en charge et l’évaluation des plaies par les IND et aura pour effet d’améliorer le traitement optimal 

des plaies et la qualité de vie des patients qui en souffrent. 

Concernant les limites, certaines données présentées sont basées sur des faits autodéclarés. 

De plus, une limite considérable réside dans la taille de l’échantillon. Un plus grand nombre d’IND 

participantes à travers l’ensemble du Québec aurait permis d’obtenir un portrait plus global. En 

regard de la formation initiale d’infirmière, les IND volontaires ayant pris part à l’étude descriptive 

possédaient toutes uniquement un DEC. Cette situation peut être expliquée par le fait que le 

baccalauréat initial n’est pas offert dans la région du CISSS où la recherche a été réalisée. Ainsi, 

la transférabilité des inférences de l’étude est limitée aux IND possédant une scolarité de niveau 

collégial et travaillant en milieu de soins de courte durée d’un centre régional ou rural. Ceci 

restreint donc la généralisation des résultats à l’ensemble des IND du Québec.  

6.6 Conclusion 

Finalement, cette thèse de maîtrise a permis de conjuguer trois éléments importants de la 

pratique infirmière : le transfert des connaissances, les plaies et les IND. Ces éléments ont été 

mutuellement considérés pour répondre aux questions de recherche. Réviser la littérature reliée 
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aux obstacles du transfert des connaissances en soins de plaies chez les infirmières a révélé à quel 

point le transfert des connaissances en soins de plaies présente des obstacles, mais que peu de 

données sont disponibles quant à la réalité des IND au Québec. Une étude descriptive à devis 

mixte, sous l’angle du modèle de « L’application des connaissances dans les soins de santé : 

transition des données probantes à la pratique » de Straus et al. (2013) et de la théorie de la 

transition de Duchscher (2008), a alors été réalisée afin de décrire les facilitateurs et les obstacles 

au transfert des connaissances en soins de plaies chez des IND travaillant au Québec. Le transfert 

des connaissances est décrit comme étant parsemé de neuf facilitateurs et de quatorze d’obstacles 

propres à une réalité distincte. Trois principaux enjeux en lien avec le contexte, les connaissances 

et les attitudes ont été dégagés de cette démarche et offrent une multitude de stratégies adaptées 

afin de mieux soutenir les IND.  

Les IND sont une source importante d’informations dans la problématique complexe du 

transfert des connaissances en soins de plaies et ont un vouloir qu’il faut potentialiser. Cette thèse 

de maîtrise permet d’alimenter les avenues du transfert des connaissances en soins de plaies chez 

les IND du Québec en considérant leurs particularités, soit la langue française, la formation 

collégiale et le fait qu’elles travaillent parfois dans des milieux régionaux ou ruraux. Tous les 

acteurs du réseau sont invités à considérer leur apport dans cette problématique touchant les IND 

dans une période charnière de leur vie, laquelle influence la qualité et la sécurité des soins offerts 

à la population et la rétention des IND dans la pratique. Chaque partie prenante du réseau est 

importante et ce n’est qu’ensemble que nous arriverons à faire une différence, car les soins de 

plaies, c’est l’affaire de tous ! 
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Annexe A – Accusé de réception de la revue Recherche en soins infirmiers 
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Annexe B – Autorisation du milieu pour réaliser la recherche 
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Annexe C – Document de recrutement (invitation envoyée par courriel) 
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Annexe D – Affiche de recrutement 
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Annexe E – Document de recrutement (courriel de rappel) 
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Annexe F – Consentement à participer au groupe de discussion semi-dirigée 
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Annexe G – Description des dimensions de l’Alberta Context Tool 

Dimension Définition  Pointage 
Alpha de 
Cronbach 

Leadership 

Actions portées par les gestionnaires 
de l’organisation (ou de l’unité) pour 
influencer le changement et 
l’excellence dans la pratique. 

Six questions avec 
échelle d’accord 
Likert à 5 points 

0,91 

Culture 
Manière dont « nous faisons les 
choses » dans notre organisation et 
nos unités de travail. 

Six questions avec 
échelle d’accord 
Likert à 5 points 

0,80 

Rétroaction 

Processus qui consiste à utiliser des 
données pour évaluer les 
performances d’un groupe ou d’une 
équipe afin d’obtenir des résultats 
dans l’organisation ou l’unité. 

Six questions avec 
échelle d’accord 
Likert à 5 points 

0,92 

Interactions 
formelles 

Échanges formels entre des 
personnes travaillant au sein d’une 
même organisation (ou unité) par le 
biais d’activités planifiées qui 
peuvent favoriser le transfert de 
connaissances. 

Quatre questions avec 
échelle de fréquence 
Likert à 5 points 

0,80 

Interactions 
informelles 

Échanges d’informations entre des 
personnes travaillant au sein d’une 
même organisation (ou unité) qui 
peuvent favoriser le transfert des 
connaissances. 

Neuf questions avec 
échelle de fréquence 
Likert à 5 points 

0,59 

Relations 
interpersonnelles 

Les contacts et connexions actives 
entre les personnes. Ces connexions 
sont de trois types : celles qui 
unissent, celles qui lient et celles qui 
relient. 

Six questions avec 
échelle d’accord 
Likert à 5 points 

0,80 

Ressources 
structurelles et 
électroniques 

Éléments structurels et électroniques 
d’une organisation (ou de l’unité) 
qui facilitent l’évaluation et 
l’utilisation des connaissances. 

Dix questions avec 
échelle de fréquence 
Likert à 5 points en 
plus de l’option « non 
disponible » 

0,80 

Facteurs 
organisationnels : 
effectif 

Ressources réelles ou potentielles 
qui permettent à une organisation 
(ou une unité) de s’adapter avec 
succès aux pressions internes 
d’ajustements ou aux pressions 
externes de changements. 

Deux questions à 
échelle d’accord 
Likert à 5 points 

0,80 

Facteurs 
organisationnels : 
espace de travail 

Deux questions à 
échelle d’accord et 
une à échelle de 
fréquence Likert à 
5 points 

0,80 
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Facteurs 
organisationnels : 
temps 

Quatre questions à 
échelle de fréquence 
Likert à 5 points 

0,86 
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Annexe H – Permission d’utiliser l’Alberta Context Tool 
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Annexe I – Troisième partie du questionnaire en ligne 

 

Ajouts en fin de questionnaire (section non Alberta Context Tool) : 

 

1-Combien de temps a duré l’ensemble de votre orientation (incluant les rencontres en groupe et 

l’orientation sur votre unité)? Indiquez votre réponse en nombre de semaines.  

 _________ semaines 

 

2-Est-ce que le sujet des soins de plaies a été abordé pendant votre orientation? 

 • Oui (allez à la question 4) • Non 

 

3-Si non, est-ce qu’une formation en soins de plaies vous a été offerte pendant votre orientation 

mais en-dehors des heures de travail (exemple : formation en ligne ou autres) ? 

 • Oui • Non 

 

4-Si oui, combien d’heures y ont été accordées ? 

 • 1h à 4h 

 • 5h à 8h 

 • 9h à 12h 

 • 13h à 16h 

 • Plus de 16h 
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5-Si vous avez reçu une formation en début de pratique, est-ce que cette formation a été suffisante 

pour vous préparer à prodiguer des soins de plaies? 

 • Oui • Non  • Non-applicable • Commentaires 

 

6-Est-ce que vous avez accès à suffisamment de ressources de soins de plaies? 

 • Oui • Non  • Commentaires 

 

7-Devant une situation clinique en soins de plaie, à combien situez-vous votre niveau de confiance 

personnelle?  

 

Pas du tout confiant(e)     Fortement confiant(e) 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

8-À combien situez-vous votre niveau de connaissances en lien avec les soins de plaies? 

 

Très faible        Très élevé 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

9-Pour terminer, avez-vous des commentaires ou suggestions à ajouter? 
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Annexe J – Questionnaire d’appréciation pour la préexpérimentation des questions 

spécifiques aux soins de plaies en début de pratique 

 

1-Combien de minutes avez-vous prises pour compléter le questionnaire? 

 

 _________ minutes 

 

2- Est-ce que toutes les questions étaient claires? 

 • Oui • Non (indiquez les correctifs à apporter dans la case commentaires) 

Commentaires: 

 

3- L'ordre des questions était-il adéquat? 

 • Oui • Non (indiquez les correctifs à apporter dans la case commentaires) 

Commentaires: 

 

4- Des questions devraient-elles être modifiées ou améliorées? 

• Oui (indiquez les correctifs à apporter dans la case commentaires) • Non  

Commentaires: 

 

5- Le niveau de langage était-il adéquat? 

 • Oui • Non (indiquez les correctifs à apporter dans la case commentaires) 

Commentaires: 

6- Quel appareil avez-vous utilisé pour compléter le sondage? 

Téléphone intelligent / Tablette / Ordinateur (menu déroulant) 
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7- Avez-vous rencontré des problèmes informatiques? 

• Oui (indiquez les détails dans la case commentaires) • Non  

Commentaires: 

 

8- Pour terminer, avez-vous des commentaires ou suggestions à ajouter suite à l'essai du 

questionnaire ? 
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Annexe K – Guide d’entrevue 

Présentation 

Bonjour,  
 
Je m’appelle Julie Gagnon et je suis étudiante à la maîtrise en sciences infirmières à l’Université 
d’Ottawa. Nous nous rencontrons dans le contexte d’une étude descriptive sur le transfert des 
connaissances en soins de plaies chez les infirmières nouvellement diplômées travaillant en 
soins de courte durée. 

Au cours de l’entretien, j’aimerais que nous abordions les thèmes suivants : votre parcours 
professionnel, vos attitudes et perceptions en regard des soins de plaies, le soutien qui vous est 
offert en soins de plaies ainsi que les éléments facilitants et les barrières rencontrés en soins de 
plaies en début de pratique. 
 
Avant de débuter, je dois obtenir votre consentement à participer à cette étude. Vous avez reçu 
le consentement par courriel. Nous allons le relire ensemble (distribution, lecture à voix haute, 
signature, remise, début de l’enregistrement).  
 
N’hésitez pas à lever votre main si vous avez des questions, besoin de précision ou si vous 
souhaitez intervenir tout au long de la discussion. D’abord, j’aimerais en apprendre un peu plus 
sur vous.  
 
Parcours professionnel 

• Décrivez votre formation. 
• Depuis combien de temps travaillez-vous en tant qu’infirmière? 
• Êtes-vous présentement en période d’orientation?  

 
Nous entrons maintenant dans le sujet des soins de plaie. 
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Soins de plaies 

Attitudes et perceptions 

Questions principales 
Questions complémentaires  

(si nécessaires) 
Questions de clarification 

(si nécessaires) 
- Quelle est la perception de 

votre rôle en soins de 
plaies?  

 

- Quelle importance 
accordez-vous à ce rôle? 
Sur une échelle de 1 pas 
important à 10 très 
important? Justifier votre 
choix. 

- Que pensez-vous de la 
pratique basée sur les 
données probantes? 

- Pouvez-vous m’en dire un 
peu plus?  

- Pouvez-vous m’en dire 
davantage?  

- Que veut dire pour vous 
l’activité réservée de notre 
champ d’exercice 
« déterminer le plan de 
traitement relié aux 
plaies »? 

- Comment vous sentez-vous 
devant la responsabilité 
professionnelle des soins de 
plaies? 

- Quelle place occupez-vous 
dans les soins de plaies en 
tant qu’infirmière? 

 

Soutien offert au transfert des connaissances en début de pratique  

Questions principales 
Questions complémentaires 

(si nécessaires) 
Questions de clarification 

(si nécessaires) 
- Pouvez-vous me parler du 

soutien qui vous a été offert 
ou qui vous est 
présentement offert en soins 
de plaies pendant votre 
orientation? 

OU 

- De quelle(s) façon(s) 
obtenez-vous du soutien 
dans votre milieu de travail 
pour votre pratique en soins 
de plaies? 

- Quel a été l’impact de la 
formation reçue pendant 
l’orientation de groupe (s’il 
y a lieu)? 

- Comment est-il possible 
pour vous d’obtenir du 
soutien en soins de plaies? 

- Que faites-vous lorsque 
vous avez besoin d’aide ou 
avez une question? 

- Pouvez-vous m’en dire un 
peu plus? 

- Pouvez-vous m’en dire 
davantage? 

- Pouvez-vous me donner des 
exemples? 

- Quels sont vos besoins de 
soutien au sujet des soins de 
plaies? 

- Ceux-ci sont-ils comblés? 
- Si non, de quelle(s) façon(s) 

pourraient-ils être comblés? 
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Éléments facilitants et obstacles rencontrés en soins de plaies en début de pratique 

Questions principales 
Questions complémentaires 

(si nécessaires) 
Questions de clarification 

(si nécessaires) 
- Quelles sont les obstacles 

ou les difficultés 
rencontrées à travers votre 
démarche clinique lorsque 
vous avez eu à intervenir en 
présence d’une plaie? 

- Quels sont les problèmes 
auxquels vous avez fait 
face? 

- À quelle étape du processus 
cela s’est-il produit? 

- Quels ont été les obstacles 
rencontrés lorsque vous 
vouliez appliquer les 
connaissances apprises dans 
votre formation? 

- Quels ont été les obstacles 
rencontrés lorsque vous 
vouliez appliquer les bonnes 
pratiques? 

- Pouvez-vous m’en dire un 
peu plus? 

- Pouvez-vous m’en dire 
davantage? 

- Pouvez-vous me donner des 
exemples? 

- Quels sont les éléments qui 
facilitent vos en soins de 
plaies?  

OU 

- Selon vous, quels éléments 
dans votre pratique feraient 
partie d’un « monde idéal » 
pour l’octroi de soins de 
plaies de qualité? 

- Quels ont été les éléments 
facilitants lorsque vous 
voulez appliquer vos 
connaissances sur le sujet? 

- Quels sont les éléments 
facilitants lorsque vous 
donnez des soins selon les 
pratiques exemplaires? 

 

Conclusion 

Questions principales 
Questions complémentaires 

(si nécessaires) 
Questions de clarification 

(si nécessaires) 
- Est-ce que vous avez 

d’autres commentaires ou 
ajouts? 

 

- Que pensez-vous de cette 
étude? 

- Pouvez-vous m’en dire un 
peu plus ? 

- Pouvez-vous m’en dire 
davantage ? 

- Pouvez-vous me donner des 
exemples? 

Je vous remercie de votre participation à ce groupe de discussion. L’enregistrement se termine 
ici. Je vous rappelle l’importance de conserver l’information divulguée aujourd’hui 
confidentielle. Nous procéderons maintenant au tirage de deux guides de poche en soins de 
plaies. Merci de votre précieuse collaboration et n’hésitez pas à me contacter par courriel en 
cas de questionnement ou de désistement. 
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Annexe L – Certificat éthique du CISSS  
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Annexe M – Certificat éthique de l’Université d’Ottawa 
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12/08/2019

Université d'Ottawa
Bureau d’éthique et d’intégrité de la recherche

University of Ottawa
Office of Research Ethics and Integrity

550, rue Cumberland, pièce 154  550 Cumberland Street, Room 154
Ottawa (Ontario) K1N 6N5 Canada    Ottawa, Ontario K1N 6N5 Canada

 613-562-5387 •  613-562-5338 •   / ethique@uOttawa.ca ethics@uOttawa.ca
 | www.recherche.uottawa.ca/deontologie www.recherche.uottawa.ca/ethics

Le Comité d’éthique de la recherche (CÉR) de l’Université
d’Ottawa, opérant conformément à l’ Énoncé de politique des

 (2014) et toutes autres lois et tous règlementsTrois conseils

applicables, a examiné et approuvé la demande d’éthique du
projet de recherche ci-nommé.

L’approbation est valide pour la durée indiquée plus haut et est
sujette aux conditions énumérées dans la section intitulée
“Conditions Spéciales ou Commentaires”. Le formulaire «
Renouvellement ou Fermeture de Projet » doit être complété
quatre semaines avant la date d’échéance indiquée ci-haut afin de
demander un renouvellement de cette approbation éthique ou afin
de fermer le dossier.

Toutes modifications apportées au projet doivent être approuvées
par le CÉR avant leur mise en place, sauf si le participant doit être
retiré en raison d’un danger immédiat ou s’il s’agit d’un
changement ayant trait à des éléments administratifs ou
logistiques du projet. Les chercheurs doivent aviser le CÉR dans
les plus brefs délais de tout changement pouvant augmenter le
niveau de risque aux participants ou pouvant affecter
considérablement le déroulement du projet, rapporter tout
évènement imprévu ou indésirable et soumettre toute nouvelle
information pouvant nuire à la conduite du projet ou à la sécurité
des participants.

The University of Ottawa Research Ethics Board, which
operates in accordance with the Tri-Council Policy Statement

(2014) and other applicable laws and regulations, has
examined and approved the ethics application for the
above-named research project.

Ethics approval is valid for the period indicated above and is
subject to the conditions listed in the section entitled “Special
Conditions or Comments”. The “ Renewal/Project Closure”
form must be completedfour weeks before the
above-referenced expiry date to request a renewal of this
ethics approval or closure of the file.

Any changes made to the project must be approved by the
REB before being implemented, except when necessary to
remove participants from immediate endangerment or when
the modification(s) only pertain to administrative or logistical
components of the project. Investigators must also promptly
alert the REB of any changes that increase the risk to
participant(s), any changes that considerably affect the
conduct of the project, all unanticipated and harmful events
that occur, and new information that may negatively affect
the conduct of the project or the safety of the participant(s).

 

Germain ZONGO
Responsable d'éthique en recherche / Protocol Officer
Pour/For  Président(e) du/ Chair of the Daniel LAGAREC Comité d'éthique de la recherche en sciences sociales et
humanités / Social Sciences and Humanities Research Ethics Board
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Annexe N – Consentement implicite à participer au questionnaire en ligne 

 



 

 

202 

 
  



 

 

203 

Annexe O – Accusé de réception de la revue Revue francophone internationale de recherche 

infirmière 
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