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SOMMAIRE

Avec le vieillissement de la population, la demande de soins palliatifs (SP) de fin de vie est
croissante et les services de santé s’organisent. Au Québec, les SP de fin de vie sont sur tout
intégrés aux soins curatifs et on retrouve peu d’unités de SP spécialisés. Ces soins s'incorporent
alors aux soins a domicile ou aux soins dispensés sur les unités de soins spécialisés en centre
hospitalier, comme I’oncologie et les soins critiques. Les infirmiéres y jouent un réle majeur. Selon
ce choix organisationnel, les infirmieres vivent un contexte de travail particulier, car elles ont a
prodiguer dans un temps restreint a la fois des soins curatifs parfois complexes et a la fois des SP de
fin de vie (approche mixte). Dans ces milieux ou la visée curative domine, la mort est souvent
percue comme un échec. Cette situation crée des sources de stress et d’insatisfaction au travail chez
les infirmiéres qui doivent conjuguer avec des deuils multiples et des morts difficiles. Elles peuvent
vivre des conflits de valeurs et une souffrance ethique. S’ajoutent a cela d’autres facteurs de stress,
comme le manque d’autonomie et I’intensification du travail, ce qui peut affecter leur satisfaction
au travail et leur bien-étre.

Dans un contexte de pénurie de ressources humaines et d’un probléme grandissant d’attraction et de
rétention des infirmiéres, il s’agit la d’un constat préoccupant puisque I’insatisfaction et le taux de
roulement élevé risquent de compromettre la qualité des soins. A la lumiére de ces constats, il
devient de plus en plus nécessaire de prendre en compte la capacité d’adaptation et la satisfaction
des infirmiéres lors de I’organisation de services et I’élaboration de programmes de SP. Le but de
ce projet est d’améliorer le contexte dans lequel les SP de fin de vie sont prodigués. Cing études ont
été menées afin d’identifier les problémes qui prévalent dans ce secteur de la santé et de suggérer
des pistes d’actions.

ETUDE 1. Une étude sur les facteurs de stress infirmier dans les unités des soins intensifs
Obijectif : Décrire les stresseurs vécus par les infirmiéres prodiguant des SP de fin de vie en unités
de soins intensifs (USI) dans différents centres hospitaliers (CH) du Québec.

Méthode : Cing sites provenant de trois régions du Québec ont été sélectionnés pour représenter une
diversité de CH et d’USI en termes de localisation (urbain ou rural), d’organisation des soins et
services (US| ouverte ou fermée)' et de statut (universitaire ou non). Un échantillon de 42
infirmiéres (jour, soir, nuit, rotation) a été recruté. Dix groupes de discussion ont eu lieu.

Constats : Les stresseurs liés a la pratique infirmiere en SP de fin de vie a I’USI sont nombreux et
ils peuvent étre regroupés selon les trois catégories suivantes : organisationnelle, professionnelle et
émotionnelle.

ETUDE 2. Une étude ergonomique du travail dans le contexte des soins de fin de vie en USI
Obijectifs : Décrire la prestation des SP de fin de vie a partir d’observations directes en USI et
explorer ce qui influence la satisfaction au travail des infirmieres.

Méthode : Trente quarts de travail sont observés. Deux des cing sites de I’étude 1 sont sélectionnés.
Constats : L’analyse ergonomique du travail met en évidence plusieurs lacunes en ce qui a trait a la
prestation des soins de fin de vie. Les infirmieres apparaissent peu impliquées dans le processus de
décision et le travail n’est pas vraiment organisé pour le mourir. Les soins de fin de vie semblent
négligés et les ressources — temps, espace, formation, protocoles — sont inadéquates. L’analyse fait

'Une « USI ouverte » référe & une unité ol sont admis les patients et ou les décisions sont prises par un médecin
traitant. Une « USI fermée » référe a une unité ou les patients admis sont transférés sous les soins d'un intensiviste
assigné a temps plein a I'USI.
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toutefois ressortir que ce qui peut constituer une source de difficulté peut aussi, sous d’autres
conditions, devenir une source de satisfaction au travail.

ETUDE 3. Une étude sur les stresseurs moraux et les dilemmes éthiques en USI

Obijectif : Approfondir les stresseurs moraux, préciser les dilemmes éthiques ainsi que leur relation
avec la souffrance éthique et mieux comprendre le processus de resolution de ces dilemmes.
Méthode : Entrevues individuelles avec 28 infirmiéres (criteres de sélection comme a I’étude 1).
Constats : Les infirmiéres décrivent des stresseurs moraux et vivent les dilemmes éthiques
suivants : a) la perception d’acharnement thérapeutique; b) les arréts de traitement et les perceptions
d’euthanasie; c) I’impuissance face a la souffrance de I’autre; d) le manque de respect de la volonté
du patient; e) le mensonge sur I’état du patient.

La présente étude met en relief la solitude de I’infirmiere lorsqu’elle se retrouve face a un dilemme
éthique en contexte de fin de vie. Les infirmiéres ne bénéficient pas d’espace de discussion pour
recreer le sens au travail, se réfugiant du coup dans un silence qui peut durer plusieurs années. Ces
situations de dilemmes éthiques créent une souffrance éthique.

ETUDE 4.Une étude sur les conditions favorables a la résolution de dilemmes éthiques
Obijectif : Décrire les pratiques organisationnelles soutenant la résolution de dilemmes moraux
selon la perspective des gestionnaires.

Méthode : Entrevues individuelles, n=21 gestionnaires. Sites identiques aux études 1 et 3.

Constats : L analyse du discours des gestionnaires illustre leur impuissance et suggere peu de pistes
de solution. Le développement d’une compétence ethique par le biais d’un programme de formation
systématique pourrait constituer un levier pouvant atténuer la souffrance éthique au travail.

ETUDES5. Une étude sur un modéle de stress en soins palliatifs permettant de mieux
comprendre la satisfaction au travail et le bien-étre des infirmiéres

Obijectif : Bonifier le modele de stress (demandes/ressources) élaboré dans le cadre de travaux
antérieurs et vérifier la capacité du modele enrichi a expliquer la satisfaction au travail et la détresse
des infirmieres qui prodiguent des SP de fin de vie.

Méthode : Etude populationnelle, corrélationnelle et transversale.

Criteres d’inclusion : Membres de I’OlIQ, pratiquer dans la province de Québec et pratiquer en
soins palliatifs, a domicile, en oncologie ou en soins critiques (N= 751).

Constats: Le modele obtenu soutient les conclusions des quatre études qualitatives
susmentionnées. Il intégre plusieurs concepts clés: la reconnaissance de I’autonomie de
I’infirmiere, la qualité du travail d’équipe, I’accés a des ressources humaines qualifiées et le
soulagement de la détresse globale du patient et de la famille. Il permet d’expliquer plus de 80 % de
la satisfaction au travail et 40 % de la détresse. Le manque de ressources humaines arrive en téte de
liste lorsqu’il s’agit de rendre compte de la satisfaction au travail et de la détresse des infirmiéres.
Enfin, le sens au travail agit comme médiateur entre I’autonomie et la satisfaction au travail de
I’infirmiere. Le modele confirme I’utilité de prendre en compte la cohérence entre les valeurs du
soignant et celles de I’organisation.

Des pistes d’actions sont formulées afin de mieux soutenir les soignants dans le contexte des SP de
fin de vie, tant sur le plan organisationnel, professionnel, qu’émotionnel.
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INTRODUCTION

Le présent projet, intitulé SATIN 1 (2007-2012), inclut 5 études et repose sur un solide
partenariat entre chercheurs (soins palliatifs, sciences infirmiéres et relations industrielles),
cliniciens, décideurs et de nombreux utilisateurs de connaissances, d’ailleurs intéressés a poursuivre
avec SATIN II, la suite anticipée. Le but poursuivi par SATIN | est d’améliorer le contexte dans
lequel les soins palliatifs (SP) de fin de vie sont prodigués, en validant et testant empiriquement un
modele théorique permettant de mieux comprendre la satisfaction au travail et le bien-étre des
infirmieres en SP. Le présent rapport décrit la demarche de recherche et les résultats associes a la
réalisation des cing études. Trois études qualitatives ont été conduites aupres d’infirmiéres d’unités
de soins intensifs (USI), dans cing centres hospitaliers (CH) et trois régions du Québec. Une étude
qualitative a impliqué des gestionnaires clés de ces mémes CH. Puis, une étude quantitative a été
menée aupres d’infirmieres québécoises qui ceuvrent dans quatre secteurs de soins : USI, oncologie,
SP ou soins a domicile.

Le rapport se divise en cing sections. La premiere présente la problématique et un état des
connaissances. La seconde porte sur les buts, les objectifs et la methodologie propres a chaque
étude. La troisieme section présente les résultats pour chacune des études. La quatrieme discute et
intégre respectivement les résultats des cing études. La derniere section porte sur I’applicabilité et
les retombées. Une breve conclusion termine le document.

1. PROBLEMATIQUE ET ETAT DES CONNAISSANCES

L’intensification du travail et le stress qui I’accompagne font partie de la réalité actuelle de
plusieurs milieux de travail québécois® incluant celui de la santé. Chez les infirmiéres, le stress a
fait I’objet de plusieurs études québécoises au cours des derniéres années®**>®. Les réorganisations
du travail dans ce secteur se sont accompagnées, entre autres, d’une augmentation considérable de
la charge de travail et d’une réduction des ressources et du soutien organisationnel. Les infirmiéres
constituent conséquemment une population particuliérement exposée au stress au travail’. Non
seulement le stress au travail est I’une des principales causes de détresse, d’insatisfaction et méme
d’épuisement™®, mais il est également susceptible d’engendrer des problémes de rétention, de
roulement et d’absentéisme au travail chez les infirmiéres®.

Les facteurs de risque psychosociaux de stress au travail toucheraient certains secteurs des
soins infirmiers plus que d’autres. Des études ont notamment démontré que la pratique des SP de
fin de vie exposait I’infirmiére & des exigences émotionnelles particuliéres”®°.En effet, ce travail
implique un contact direct et quotidien avec la mort et nécessite une implication émotionnelle de la
part des infirmieres. En contrepartie, le travail en SP a aussi été associé a une plus grande
satisfaction au travail que celui d’autres secteurs, ce qui pourrait s’expliquer par un travail en
équipe et des soins de qualité. Néanmoins, le travail en SP de fin de vie comporte des demandes ou
des sources de stress spécifiques sur le plan émotionnel®*%***2 De plus, la majorité des études ne se
sont pas attardées a comparer ces demandes selon les différents milieux de soins en prenant en
compte les ressources particuliéres et I’organisation des services de SP. Nos travaux antérieurs et
d’autres travaux ont soulevé la difficulté a prodiguer des SP de fin de vie dans un contexte curatif.

L’organisation des services de soins palliatifs de fin de vie : vers un cadre conceptuel
Au Québec, ainsi qu’ailleurs au Canada, maintes initiatives prennent forme pour améliorer les SP
de fin de vie. A I’heure ol la population est vieillissante et ol le taux de mortalité progresse
inexorablement, la demande concernant les soins et services de fin de vie continue a augmenter. Les
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SP de fin de vie « visent a la fois le soulagement de la souffrance, I’amélioration de la qualité de vie
et I’accompagnement vers le décés » (Association canadienne de soins palliatifs; ACSP)*. Selon
I’Organisation mondiale de la santé (OMS),les SP procurent le soulagement de la douleur et des
autres symptdémes génants, integrent les aspects psychologiques et spirituels des soins aux patients,
et reposent sur un certain nombre de principes qui : soutiennent la vie et considérent la mort comme
un processus normal, n’entendent ni accélérer ni repousser la mort, offrent un systeme de soutien
qui aide la famille a tenir pendant la maladie du patient et leur propre deuil, utilisent une approche
d’équipe pour répondre aux besoins des patients et de leurs familles en y incluant si nécessaire une
assistance au deuil, et peuvent améliorer la qualité de vie (OMS, 2002).

Au Quebec et au Canada, malgré une ameélioration au cours des dernieres années, I’acces a
des services de SP demeure limité et on constate un écart entre les services existants et les besoins
de la population. Alors que la majorité des Canadiens exprime le désir de mourir a domicile ou dans
des conditions plus humaines™, un rapport indique qu’au Québec « entre 1997 et 2001, seulement
8,3 % des adultes susceptibles de bénéficier de SP de fin de vie sont décédés a domicile (9,7 %
pour les personnes décédées de cancer) »*° . Chez les adultes susceptibles de bénéficier de SP de fin
de vie, 47,6 % sont décédés lors d’une hospitalisation en soins de courte durée (excluant les déces
survenus dans des services de soins palliatifs [8,1 %]). Le désir grandissant des Canadiens de
mourir a la maison, dans des conditions plus humaines, crée de nouvelles pressions sur le systeme
de santé ainsi que sur le personnel soignant.

Méme si le Québec s’est doté d’une politique de SP de fin de vie', I’implantation de
programmes en SP reste a poursuivre. Les services de SP de fin de vie sont surtout offerts a
domicile et dans les centres hospitaliers (CH) et I’offre de service demeure inégale. Les services a
domicile sont chapeautés par les programmes de soins a domicile (SAD) des Centres de santé et de
services sociaux (CSSS). L’acceés et I’organisation de ces services de SAD varient d’un CSSS a
I’autre (MSSS, 2004). Certains CSSS sont pourvus d’une équipe coordonnée qui garantit une prise
en charge rapide des personnes en fin de vie, mais ce n’est pas toujours le cas. Dans les CH,
I’accessibilité et la qualité de I’organisation des SP de fin de vie varient également d’un
établissement a I’autre. Plusieurs de ces établissements n’ont ni programme, ni service organisé
dans ce secteur et limitent les SP de fin de vie a des soins de base aux mourants, dispensés au
travers des soins curatifs et appelés sous la rubrique soins de confort. Pourtant, méme en soins
intensifs, I’intégration des principes de SP est recommandée, car les patients sont a risque d’y
mourir'’.Méme si certains hopitaux se sont dotés de lits ou d’unités dédiés aux SP ou d’une équipe
multidisciplinaire qui offre des services mobiles aux personnes en fin de vie, en général, les patients
en phase terminale décédent dans des lits « dits » de soins aigus souvent sans avoir eu acces a des
SP. Que ce soit a domicile ou en CH, I’organisation des SP varie grandement d’un milieu a I’autre
et la majorité des infirmiéres québécoises pratiquent des SP de fin de vie sans formation ou soutien
et selon une approche mixte, c’est a dire en prodiguant a la fois des soins curatifs et des soins de
base aux mourants, souvent nommés « soins de confort ». C’est particulierement le cas sur des
unités d’oncologie et de soins intensifs ou on retrouve des taux de déces élevés.

Cette situation est susceptible de créer, chez les infirmieres qui jouent un role majeur dans la
prestation de ces soins, des conflits de valeurs et une souffrance éthique®®. S’ajoutent a cela d’autres
facteurs de stress'® comme le manque d’autonomie et I’intensification du travail qui compromettent
leur satisfaction au travail et leur bien-étre et contribuent a rendre certains secteurs de soins moins
attrayants. Dans un contexte de pénurie de ressources humaines et d’un probleme grandissant
d’attraction et de rétention des infirmiéres®®#, il s’agit 13 d’un constat préoccupant. De plus,
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I’insatisfaction et le taux de roulement élevé risquent de compromettre la qualité des soins. Lors de
I’organisation de services de SP, il devient nécessaire de prendre en compte la capacité d’adaptation
des infirmiéres de méme que les facteurs qui influencent leur satisfaction au travail. Notre
démarche propose la poursuite de I’élaboration d’un modéle conceptuel de stress au travail selon
une approche originale de partenariat avec des décideurs, des cliniciens, des chercheurs en sciences
infirmieres, des chercheurs associés a deux équipes de recherche (SP et relations industrielles) ainsi
que d’autres utilisateurs de connaissances. Le projet vise, d’une part, une meilleure compréhension
du contexte dans lequel les SP de fin de vie sont prodigués et ce, particulierement selon I’approche
mixte (curatif et palliatif), en documentant la pratique des SP de fin de vie en unité de soins
intensifs (USI), un secteur ou le contraste entre soins curatifs et palliatifs est particulierement
accentué. D’autre part, il vise la bonification d’un modele de stress au travail (demandes-
ressources)et la vérification empirique de ce dernier auprés de la population d’infirmieres
québécoises ceuvrant dans quatre secteurs de soins particulierement exposés a la fin de vie (SAD, et
en CH : unite d’oncologie, de soins intensifs et de soins palliatifs).

Etat des connaissances
La recension des écrits repose sur les enjeux suivants : la satisfaction au travail et le bien-
étre des infirmiéres; les modéles de stress au travail; les demandes et les ressources spéecifiques aux
SP; nos travaux préliminaires a ce projet; les facteurs de stress associés aux soins de fin de vie en
US1 et le sens au travail.

La satisfaction au travail et le bien-étre des infirmiéres

Une synthése des écrits sur la satisfaction au travail des infirmiéres menée a I’échelle
canadienne, précise que le stress au travail, le manque d’autonomie (latitude décisionnelle, manque
d’appui et de reconnaissance), un leadership autocratique, les roles conflictuels, la banalisation du
travail et la rareté des promotions professionnelles provoquent I’insatisfaction et le roulement des
infirmiéres?.Des travaux soulignent I’importance de la qualité du travail d’équipe et des relations
interpersonnelles®®, centrée sur la personne soignée et la qualité des soins. Une recension permet
de regrouper les principaux préedicteurs selon les deux themes suivants : la qualité des relations
interpersonnelles et la qualité des soins®.

Les modeles de stress au travail

Notre modele de stress initial élaboré chez des infirmieres travaillant en SP s’insere dans les
approches proposant un équilibre entre les demandes et les ressources de I’environnement de
travail. Il integre deux modeles théoriques de stress au travail trés étudies, soient le Job Demand-
Control-Support Model?” (JDCS) et le Effort-Reward Imbalance Model?® (ERI), ainsi que des
dimensions théoriques spécifiques aux SP.

Le modéle JDCS. Du début de sa conceptualisation a la fin des années 70, le modéle
deKarasek® (Job Demand-Control; JDC) a été la théorie la plus populaire sur le stress au travail*®.
Prés de 10 ans plus tard, une troisiéme dimension, i.e., le soutien social, y a été ajoutée?’*! (Job
Demand-Control-Support; JDCS). Les demandes référent a la pression du temps, I’intensité, la
complexité des taches et les conflits de réles. Le contrble, aussi appelé latitude décisionnelle, reléve
de I’autorité sur les décisions et I’utilisation des habiletés. La possibilité d’apprendre, d’étre creatif
et de participer aux processus de décision contribuent au sentiment de controle. Le soutien social
des collegues ou des supérieurs agit directement ou en tant que modérateur des demandes liées a
I’emploi, tout comme le peut le contr6le. Selon ce modele, les employés, affrontant de hautes
exigences combinées a peu de contrdle et peu de soutien social, sont plus a risque de vivre du stress
organisationnel et de développer différents désordres de santé. Cette tension tend notamment a
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affecter le bien-étre et la satisfaction au travail.

Le modéle ERI. Le modéle sur I’équilibre effort-récompense de Siegrist® (ERI) présume
que le stress au travail depend d’un déséquilibre entre les efforts et les récompenses. Les efforts
font référence aux exigences placées sur I’employé, telles la pression du travail, les interruptions,
les exigences contradictoires et la complexité des taches. Les récompenses incluent les benéfices de
I’emploi et se divisent en trois catégories : le salaire, la considération/le respect et la sécurité du
travail/l’avancement au travail. Le modele ERI prédit que le déséquilibre entre les efforts et les
récompenses améne des conséquences négatives sur le bien-étre. Des auteurs™ soutiennent que ce
modele est mieux adapté aux femmes que le modéle JDCS, suggérant ainsi que les femmes mettent
plus d’emphase sur I’équilibre “‘colt’ et “gain’ que sur le besoin d’avoir du contrdle sur leur emploi
(tel que soutenu parle modele JDCS). D’autres auteurs proposent que le modéle ERI est plus apte
que le modele JDCS a expliquer le stress des professionnels du secteur des services, les secteurs qui
requiérent des contacts humains, telle la pratique infirmiére3+3.

Le modéle demande-ressources. Quoique ces deux modeles demeurent utilisés, leur caractere
simplifié et statique a souvent été critiqué®. La nécessité de combiner les modéles ERI et JDSC
selon la perspective d’un équilibre entre les demandes et les ressources et I’ajout de dimensions
spécifiques au contexte de I’emploi a été recommandée®” afin d’accroitre la capacité a prédire le
bien-étre et la satisfaction au travail, lorsque les échantillons étudiés sont homogénes®. S’inscrivant
dans cette mouvance, nos travaux antérieurs ont précise les dimensions spécifiques du stress au
travail en SP de fin de vie, lors d’une étude qualitative visant a décrire les demandes et les
ressources spécifiques au travail en SP sur les plans organisationnel, professionnel et émotionnel*.

Intégration de plusieurs modeles en facteurs psychosociaux de risque au travail. Des efforts
récents ont été investis afin d’intégrer ces approches ainsi que d’autres modeéles dans le but de faire
ressortir les points de convergence. Le Collége d’expertise sur le suivi des risques psychosociaux
au travail, faisant suite a la demande du ministre du Travail, de I’Emploi et de la Santé de la France,
a déposé un rapport sur les risques psychosociaux au travail*®. La rédaction de ce rapport a
impliqué une synthése des écrits et la consultation d’experts. Plutét que de soutenir un modéle
particulier de stress occupationnel, le rapport propose de regrouper les facteurs psychosociaux de
risque au travail ainsi :

Les facteurs psychosociaux de risque au travail mis en évidence par la littérature
scientifique peuvent étre regroupés autour de six axes. Ils sont relatifs a I’intensité du
travail et au temps de travail, aux exigences émotionnelles, a une autonomie insuffisante,
a la mauvaise qualité des rapports sociaux au travail, aux conflits de valeurs et a
I’insécurité de la situation de travail.**

Plusieurs de ces facteurs de risque ont été associés a la santé et la satisfaction au travail
chez I’ensemble des soignants paramédicaux européens qui ont répondus a I’enquéte PRESST-
NEXT* et des médecins francais a I’enquéte SESMAT®,

Les demandes et les ressources specifiques aux SP

Notre effort a conceptualiser le stress selon une perspective demandes-ressources combinée a
ceux des écrits**>**nous ont permis de définir les demandes et les ressources en SP dans le
contexte quebécois des SP de fin de vie selon trois catégories inter liées: organisationnelle,
professionnelle et émotionnelle®.Les demandes, ou stresseurs organisationnels, référent aux
demandes liées a I’organisation du travail et au contexte particulier dans lesquels les infirmieres
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évoluent. Ces demandes correspondent en grande partie a celles répertoriées dans la littérature sur
la satisfaction au travail en général, soit I’intensité du travail et la pression temporelle, le manque
d’influence ou d’autonomie ainsi que plusieurs des problémes organisationnels plus spécifiques au
mangue d’organisation des SP, comme le manque de reconnaissance des SP en tant que spécialité et
de programmes permettant d’orienter les soins de fin de vie selon les principes des SP, le manque de
ressources materielles et humaines spécifiques a ces soins, le manque d’implication de I’infirmiere
dans la prise de décision (comme le niveau de soins) et les demandes conflictuelles (comme
prodiguer a la fois des soins curatifs et des SP ou pratiquer selon une approche mixte).Nos travaux
antérieurs ont mis en relief que les conflits associés au mode de pratique mixte ressortent comme un
enjeu particulierement saillant dans le secteur de I’oncologie, un secteur de soins spécialisés. Les
ressources organisationnelles, par ailleurs, correspondent essentiellement a un programme et des
politiques vis-a-vis la fin de vie, une continuité de I’information au sein de I’équipe, de
I’établissement et inter-établissements, & I’intégration de la famille comme partenaire de soins et au
soutien des supérieurs et de I’organisation.

Deuxiémement, les stresseurs professionnels correspondent aux demandes et aux exigences
lices au rble professionnel de I’infirmiere. Le manque de collaboration au sein de I’équipe
médicale, la difficulté a soulager la douleur et a contrdler les symptémes, le manque de formation
en SP de fin de vie, le manque de temps a consacrer au patient et a la famille, et la difficulté a
maintenir une distance dans la relation thérapeutique ont été les principaux stresseurs
professionnels identifiés par les infirmiéres. Les ressources de cette catégorie correspondent au
soutien des collégues et a I’acces a une équipe interdisciplinaire spécialisée en SP.

Enfin, les stresseurs ou les exigences émotionnelles sont associés aux demandes
émotionnelles et aux préoccupations existentielles liées a la pratique de SP de fin de vie. Etre
exposé a la souffrance des patients et des familles, faire face a des décés multiples, vivre des
conflits de valeurs et se sentir non soutenu constituent des sources de stress pouvant contribuer a la
détresse émotionnelle des infirmiéres et a la souffrance éthique. En revanche, le soutien émotionnel
et la reconnaissance des familles peuvent constituer des ressources.

Nos travaux préliminaires a ce projet

Ces travaux nous ont permis d’élaborer, a I’occasion d’une étude antérieure, un premier cadre
conceptuel sur le stress au travail des infirmieres en SP selon un modéle demandes-ressources. Ce
premier modeéle soucieux d’inclure les 3 catégories de ressources et de demandes et un volet
spécifiqgue aux SP a fait I’objet d’une validation empirique par une technique d’équations
structurelles*”*. Les résultats ont alors démontré que la combinaison de demandes (représentée par
les concepts «demandes psychologiques » du JDC et «efforts » de I’ERI) et de ressources
(humanisation du milieu de travail, latitude décisionnelle, perception de récompenses et soutien des
collégues et des supérieurs) essentiellement organisationnelles, permettaient d’expliquer environ
25% de la détresse et 40% de la satisfaction au travail des infirmieres en SP. Puis, ce cadre a servi
d’ancrage a I’élaboration d’un programme de recherche évaluative qui comportait trois études
appliquées™.

Les résultats ont confirmé I’utilité du modele comme cadre conceptuel pour des recherches
sur le terrain visant I’amélioration de la satisfaction au travail des infirmiéres en SP de fin de vie
tout en soulevant certaines lacunes. Concernant I’utilité du modeéle, I’humanisation du travail
comme mesure de soutien organisationnel et les mesures favorisant I’autonomie de I’infirmiere
(latitude décisionnelle) recevaient un appui notable. A la lueur d’écrits récents, ces deux dimensions
pourraient s’insérer dans un plus vaste facteur correspondant a I’autonomie.
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L’autonomie au travail désigne la possibilité pour le travailleur d’étre acteur dans son
travail, dans sa participation a la production de richesses et dans la conduite de sa vie
professionnelle. Comme la « latitude décisionnelle » du questionnaire de Karasek, elle
inclut non seulement les marges de manceuvre, mais aussi la participation aux décisions
ainsi que I’utilisation et le développement des compétences. La notion d’autonomie
comprend I’idée de se développer au travail et d’y prendre du plaisir ».*°

En suivant ces recommandations, les indicateurs de ce facteur pourraient étre bonifies, entre
autres, par I’ajout du concept de reconnaissance et le soutien au développement des compétences,
individuelles et collectives. En effet parmi les lacunes, le modele est apparu comme étant trop
centré sur I’équilibre entre les demandes et les ressources de I’individu et gagnerait a intégrer un
volet collectif en lien avec les rapports sociaux et la qualité du travail d’équipe.

Les rapports sociaux au travail sont les rapports entre travailleurs ainsi que ceux entre
le travailleur et I’organisation qui I’emploie. Ces rapports sociaux doivent étre examinés
en lien avec les concepts d’intégration (au sens sociologique), de justice et de
reconnaissance. lls ont fait I’objet de modélisations partielles, dont les mieux validées
sont le « soutien social » (modele de Karasek et Theorell), « I’équilibre effort-
récompense » (modeéle de Siegrist) et la « justice organisationnelle ».*

Entre autres, en SP le travail d’équipe en interdisciplinarité (la qualité du fonctionnement et
des relations interpersonnelles), et son impact positif sur la diminution du risque de burnout des
soignants ont été récemment documenté™. L’accés & une équipe interdisciplinaire spécialisée en SP
est recommandé. La qualité des rapports sociaux devrait ainsi intégrer le fonctionnement d’équipe
et la gestion des conflits inévitables liés au travail en équipe et a la collaboration
interprofessionnelle®. En ce qui concerne les ressources associées, le soutien des collégues décrit
de facon généraliste dans le modele JDCS pourrait étre précisé contextuellement et mieux
correspondre au soutien collectif et au fonctionnement de 1’équipe de soins>?.

Similairement, en ce qui concerne les exigences émotionnelles, les demandes propres a
I’accompagnement de fin de vie doivent étre représentées dans les indicateurs empiriques
sélectionnés. D’ailleurs, le travail de soignants en soins de fin de vie est particulierement reconnu
comme un secteur comportant des exigences émotionnelles. Selon le rapport francais (2011) *°:

Les exigences émotionnelles sont liées a la nécessité de maitriser et faconner ses
propres émotions, afin notamment de maitriser et fagonner celles ressenties par les
personnes avec qui on interagit lors du travail. Devoir cacher ses émotions est
également exigeant.

L’exposition a la détresse et a la souffrance en fin de vie des personnes atteintes et de leurs
proches constitue un premier exemple. Les personnes atteintes de cancer, une part importante de la
clientéle en SP, rapportent plus de symptdmes de détresse que la population en général®®. La
détresse associée au cancer est une expérience désagréable de nature émotionnelle, psychologique,
sociale ou spirituelle qui interfére avec la capacité a faire face au cancer®. La détresse est
fréguemment observée et le soignant doit composer avec ce phénomeéne. Certaines situations
demeurent sans résolution possible et le soignant peut vivre de I’impuissance. A ce facteur de
souffrance émotionnelle, peut s’ajouter les conflits de valeurs ou une souffrance éthique.

Une souffrance éthique est ressentie par une personne a qui on demande d’agir en
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opposition avec ses valeurs professionnelles, sociales ou personnelles. Le conflit de
valeurs peut venir de ce que le but du travail ou ses effets secondaires heurtent les
convictions du travailleur, ou bien du fait qu’il doit travailler d’une fagcon non conforme a
sa conscience professionnelle.*’

Sur le plan de la compréhension de ce facteur dans le contexte des SP de fin de vie, la
précision des dilemmes éthiques et celle du processus de résolution de ces dilemmes pourraient
s’avérer utiles pour sélectionner d’autres indicateurs. Par exemple, les conclusions des trois études
appliquées ont suggéré que la théorisation du stress au travail en SP pourrait étre bonifiée
par I’ajout du concept émergent de « sens au travail ». Le sens au travail, et sa conceptualisation
selon trois dimensions™ (signification/importance, cohérence des valeurs, orientation des activités
selon ces valeurs) ont d’ailleurs été documentés comme variable pertinente a intégrer aux modeles
de stress au travail®®>’.

Ainsi, le projet SATIN | prend assise sur le cadre conceptuel initial sur le stress au travail des
infirmieres en SP selon un modéle demandes-ressources que nous avons obtenu lors de nos travaux
antérieurs. Le projet propose une bonification de ce modéle demandes-ressources afin d’améliorer
la compréhension des demandes et des ressources associées au modele mixte de prestation en SP de
fin de vie, dont I’intensité du travail, I’autonomie, la qualité des rapports sociaux et plus
spécifiqguement, les exigences emotionnelles et les stresseurs moraux. Pour cette fin et dans un
premier temps, le projet propose, par son volet qualitatif, I’exploration en profondeur de
composantes a ajouter ou a préciser sur le modeéle de stress aupres d’une population d’infirmieres
prodiguant des SP de fin de vie en unité de soins intensifs (USI), secteur ou I’approche mixte
(curatif/palliatif) semble particulierement contraignante.

Les facteurs de stress associés aux soins de fin de vie en USI

Les infirmiéres travaillant sur des unités de soins intensifs(USI) font face a la mort de fagon
quotidienne. Un cinquiéme des patients hospitalisés aux USI meurent®®>°.Les infirmiéres ont &
prodiguer dans un temps restreint a la fois des soins curatifs et des SP de fin de vie. La pratique
selon ce modele mixte est déja ressortie comme étant associée a des demandes conflictuelles lors de
nos travaux précédents sur la description des stresseurs, particulierement dans le contexte de
I’oncologie. Tout comme en oncologie, en USI, la mort est souvent inévitable. Particulierement aux
USI, ou maintenir la vie « a tout prix » domine, la mort reste trop souvent percue comme un échec.

La littérature nous révele que les facteurs de stress associés a la mort en USI sont multiples et
peuvent étre classés en deux catégories : obstacles aux soins de fin de vie et stresseurs moraux
pouvant conduire a des dilemmes et une souffrance éthiques. Les obstacles relévent des éléments
qui entravent le travail de I’infirmiére a fournir de bons soins de fin de vie, tels que les contraintes
de ressources humaines, de temps et d’espace pour la famille, le manque d’expérience et de
formation en SP, une difficulté a gérer la douleur, des problemes de communication, les demandes
de la famille (attentes irréalistes, frequents appels, détresse),le manque d’implication décisionnelle
ou le désaccord des infirmiéres sur le plan thérapeutique interdisciplinaire a suivre, les désaccords
entre medecins sur la continuité de soins, de méme que plusieurs exigences émotionnelles comme
certaines morts difficiles, la détresse de la personne en fin de vie et celle des proches®” %2, Ces
travaux ont été réalisés essentiellement aux E.-U.et se limitent souvent & un CH. Documenter
I’expérience des infirmiéres dans un contexte québécois nous apparait utile.

La littérature indique que les stresseurs moraux peuvent constituer des dilemmes éthiques.
Ces stresseurs se rapportent aux situations ou I’infirmiere se sent incapable de protéger le patient ou
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de lui offrir les soins dont il a besoin ou encore de maintenir un environnement psychologique
facilitant le bien-étre émotionnel du soigné et de sa famille®® % Les écrits décrivent, entre autres, les
différences d’orientation philosophique des soins entre les infirmieres, les médecins et les autres
professionnels de la santé, les traitements basés sur les besoins des médecins plutdt que sur les
besoins des patients, le questionnement sur les doses de médicaments utilisées pour le confort des
patients et le risque de causer une dépression respiratoire, la perception d’un acharnement
thérapeutique chez des patients considérés en phase terminale, le sentiment qu’éprouve I’infirmiére
d’abandon et d’impuissance lors de la cessation de traitement et du retrait des tubes, la difficulté a
prodiguer des SP de fin de vie a des personnes plus jeunes, le manque de personnel qualifié en SP
de fin de vie, lequel rend les soins inadéquats, le refus de la famille d’aborder le theme de la mort
avec le patient®>®°7:%889 Alors que les stresseurs moraux sont documentés, la nature des dilemmes
éthiques en découlant et les stratégies mises en ceuvre par les infirmieres pour les résoudre le sont
moins. Ces obstacles et les dilemmes éthiques potentiels ont par ailleurs été associés a des
conséquences psychologiques chez les infirmiéres (ex., colere, épuisement, sentiments
d’impuissance et d’insécurité, tristesse, non-respect de ses valeurs)’®", physiologiques (ex., pleurs,
palpitations, maux de téte, diarrhée, trouble du sommeil)’?, organisationnelles (ex., changer de
poste, quitter la profession) *pouvant compromettre la relation infirmiére-patient et, par extension,
la qualité des soins (ex., se distancer, devenir émotionnellement intouchable, éviter la chambre des
patients).

Afin d’approfondir notre compréhension des enjeux éthiques, une chercheure de notre équipe,
Lyse Langlois, a développé une méthodologie’* *permettant d’élaborer une typologie pouvant
identifier les dimensions éthiques en une situation de dilemme moral. Ses travaux’® mettent en
évidence le fait que les personnes qui réussissent a se sortir de leur dilemme moral sont celles qui
réussissent a passer de la volonté de faire quelque chose a I’action concréte. Les individus qui
agissent selon des valeurs et des normes intégrées se distinguent par la cohérence interne. Cette
cohérence est identifiée comme étant un processus authentique avec soi et son travail "’

Sur le plan des ressources, une autre chercheure de notre équipe, Marie Bellemare, propose
I’exploration en profondeur des caractéristiques de I’environnement de travail permettant, entre
autres, I’observation des rapports sociaux, notamment par le recours a une approche ergonomique.
Les écrits en ergonomie suggérent que face aux difficultés du travail, les travailleurs mettent en
ceuvre des régulations’®, ce qui leur permet d’atteindre les objectifs fixés par I’organisation et aussi
des buts personnels. Ces régulations se déploient en fonction des marges de manceuvre disponibles
et constituent autant de stratégies qui permettent d’assurer un service de qualité tout en préservant
sa propre sante.

Le sens au travail

Enfin, trois dimensions du sens au travail (cohérence, orientation, signification) ont émergé
de nos travaux sur le terrain et rejoignent la définition de ce concept proposée par la chercheuse
québécoise Estelle Morin™. De notre premiére étude appliquée®, la cohérence au travail est
apparue comme étant associée a la cohésion systémique (cohérence entre les valeurs personnelles et
les valeurs de I’organisation). Puis, la seconde étude® mettait en lumiére que I’orientation du
travail pouvait étre liée a la présence d’un champ de valeurs organisationnelles bien défini et le
partage d’une philosophie commune. Enfin, la troisiéme étude®®° établissait un lien original entre
la prise de conscience des valeurs personnelles, la signification du travail en SP et la perception de
bénéfices personnels associés & ce travail®*. En intégrant les conclusions de ces travaux, la
recommandation d’ajouter une troisieme dimension au modele conceptuel a été formulée. L ajout
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du sens au travail, comme facteur pouvant agir a titre de médiateur entre I’équilibre
Demandes/Ressources et la Satisfaction au travail a été proposé (voir Tableau 1 et Figures 1 et 2,
modele de départ et modele enrichi a tester, Annexe A).

En somme, le projet de recherche SATIN | propose de mieux documenter la pratique
infirmiere en SP de fin de vie selon un modeéle mixte en approfondissant la compréhension des
demandes et des ressources dans ce contexte particulier de travail et vise ultimement a élaborer et a
valider un modele de stress au travail pouvant étre résumé ainsi : modeéle demandes-ressources-
sens.

2. BUT, OBJECTIFS, QUESTIONS DE RECHERCHE OU HYPOTHESES ET METHODE
POUR CHAQUE ETUDE

Le but est de valider empiriquement un modéle théorique permettant de mieux comprendre la
satisfaction au travail et le bien-étre des infirmiéres en SP de fin de vie.
Les objectifs principaux sont les suivants :

1) Décrire les stresseurs vécus par les infirmiéres prodiguant des SP de fin de vie en USI dans
différents centres hospitaliers de la province de Québec (Etude 1);

2) Décrire la prestation des SP de fin de vie a partir d’observations directes en USI et explorer
ce qui influence la satisfaction au travail des infirmiéres (Etude 2);

3) Approfondir la compréhension des stresseurs moraux, preciser les dilemmes éthiques et leur
relation avec la souffrance éthique et mieux comprendre le processus de résolution de ces
dilemmes (Etude 3);

4) Décrire les pratiques organisationnelles soutenant la résolution de dilemmes éthiques selon
la perspective des gestionnaires (Etude 4);

5) Enrichir le modele de stress et vérifier la capacité du modele enrichi a expliquer la
satisfaction au travail et le bien-étre des infirmiéres qui prodiguent des SP de fin de vie
(Etude 5).

Pour atteindre ces objectifs, cing études sont menées.

ETUDE 1

Pour atteindre I’objectif 1, une étude descriptive est proposée. Elle vise a décrire les facteurs
de stress ou les stresseurs liés aux soins palliatifs (SP) de fin de vie en contexte d’unité soins
intensifs (USI) selon la perspective des infirmieres soignantes. Ce secteur de prestation n’avait pas
été inclus dans nos travaux antérieurs ayant permis d’élaborer et de tester un modéle initial de stress
au travail. 1l semble utile a une meilleure compréhension des variables d’intérét a ajouter au modele
afin de mieux comprendre la pratique de SP de fin de vie selon un modele mixte (curatif/palliatif).
Aucune hypothése n’est formulée. Nous posons plutét les questions de recherche suivantes : Quels
sont les stresseurs associés aux roles de I’infirmiére qui prodiguent des SP de fin de vie en USI?
Quel est le processus de production de ces stresseurs ?

Méthode pour I’étude 1

Devis et participants. Répliquant la méthodologie utilisée dans nos travaux précédents, un
devis qualitatif descriptif est utilisé pour cette étude. L’échantillon de participants comprend des
infirmieres travaillant dans des USI de cing centres hospitaliers (CH) de la région de Québec, de
Montréal et d’un CH en région. Les sites sont sélectionnés de fagon a représenter une diversité en
termes de localisation (urbain ou rural), d’organisation des soins et services (USI ouverte ou fermée
et présence ou absence d’une équipe en SP) et de statut (universitaire ou non). Dans chacun des



10 Amélioration des services et des soins de fin de vie - Mieux comprendre les effets sur la - IRSST
satisfaction et le bien-étre des infirmiéres

sites, un échantillon intentionnel d’infirmieres (jour, soir, nuit, rotation) est recrute.

Déroulement et collecte de données. Deux groupes de discussion (focus group) ont eu lieu
dans chacun des sites pour un total de 10. Chaque discussion, d’une durée de 40 a 60 minutes, est
co-animée par un chercheur et la coordonnatrice de recherche et audio-enregistrée. La saturation
des données a été atteinte puisqu’aucune nouvelle information n’est ressortie au terme de I’étude.
L approche par focus group consiste a réunir 6 a 8 personnes, en petits groupes informels, dans le
but de susciter une discussion semi-dirigée sur un sujet précis. Un guide de discussion developpé
lors de nos travaux antérieurs a été adapté au contexte d’USI et incluait deux thémes : 1) inventaire
et description des stresseurs associés aux SP de fin de vie en USI, et 2) processus de production de
ces stresseurs. Pour le premier theme, la question suivante était posee : Pouvez-vous nous parler des
sources de stress que vous vivez lorsque vous prodiguez des SP de fin de vie a I’USI? Quant au
deuxiéme theme, les questions suivantes étaient discutées : Selon vous, qu’est-ce qui contribue dans
votre environnement de travail a créer ces sources de stress dans le contexte des SP de fin de vie?
Quelles sont les situations les plus susceptibles de vous causer de I’insatisfaction ou de I’inconfort?
Une des particularités de la méthode focus group est d’utiliser I’interaction de groupe pour faciliter
I’émergence de thémes qui seraient difficilement accessibles autrement®>#%-87,

Analyse de données. Les entrevues audio-enregistrées sont transcrites de facon intégrale et
revues. Pour I’étape initiale de traitement des données, le logiciel N-Vivo7 est utilisé. Les trois
catégories de stresseurs décrites lors de nos travaux antérieurs (organisationnels, professionnels,
émotionnels) servent de guide a la classification des données (voir Tableau 3, annexe A).Des codes
descriptifs sont attribués a chaque unité d’analyse (mots, phrases ou paragraphes) représentant une
source de stress. L analyse de contenu des données qualitatives est effectuée selon deux démarches
proposées par Miles et Huberman®®. Afin d’assurer la rigueur scientifique, la transférabilité, la
crédibilité et la plausibilité® ont été prises en compte. La diversité des sites sélectionnés permet
d’améliorer la transférabilité. La double codification par deux membres de I’équipe de recherche
sert a assurer la crédibilité. La validation par les participants est également faite dans deux des sites
a I’étude. Enfin, pour optimiser la plausibilité, la classification des stresseurs et leur verbatim ont
été discutés par les membres de I’équipe afin d’obtenir un consensus.

ETUDE 2

A la suite de la description des stresseurs a partir des perceptions des infirmiéres ceuvrant
dans cing USI au Québec, deux de ces cing milieux de prestation de soins de fin de vie en USI sont
sélectionnés pour une documentation en profondeur des caractéristiques de cet environnement de
travail. L’étude ergonomique permet de répondre a I’objectif 2. Elle vise a décrire la prestation des
soins de fin de vie dans deux USI et ce qui influence la satisfaction au travail des infirmieres. Il
s’agit d’une étude d’observation directe en USI. Aucune hypothése n’est formulée. Les questions
de recherche sont les suivantes : Quelles sont les exigences du travail quotidien des infirmiéres
ceuvrant dans les USI et, plus particulierement, dans le cadre des SP de fin de vie? Dans les
épisodes de soins de fin de vie observés, quelles sont les principales difficultés rencontrées et les
sources de satisfaction au travail pour les infirmieres? Quelles sont les stratégies individuelles et
collectives que les infirmiéres déploient pour faire face a ces difficultés et rendre des soins de fin de
vie de qualité?

Méthode pour I’Etude 2
Participants. L’unité d’analyse est I’épisode de soins de fin de vie. Deux contextes
organisationnels (USI ouverte ou fermée) présentant des caractéristiques différentes en matiere de
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travail en SP sont retenus afin d’analyser la prestation des soins de fin de vie telle qu’elle se déroule
réellement. Quatorze infirmiéres ont été observées, d’une a trois fois, pour un total de 179 heures
couvrant 30 quarts de travail (voir Tableau 4, annexe A).

Collecte et analyse de données. Afin de préparer le plan d’observation, pour chaque
établissement, une étape de préparation a été réalisée de la fagon suivante : 1) identification et
entretiens avec des personnes-clés(deux infirmiéres-chefs d’unités et six infirmiéres spécialisées
dans le domaine des soins critiques ou des SP); 2) collecte de documents (sur le fonctionnement des
services, sur les caractéristigues du personnel, sur la clientele, sur le plan stratégique de
I’organisation); 3) entretiens individuels avec des infirmiéres ceuvrant en USI; 4) préparation du
plan d’observation et 5) obtention des consentements.

L’observation directe du travail global de I’infirmiére est réalisée selon la méthode « papier
crayon » (sans enregistrement vidéo). Un relevé des actions et communications est fait pendant tout
le quart de travail, avec une entrée aux deux minutes. Les observations sont transcrites sous forme
de chronique®, de maniére & faire ressortir toutes les deux minutes le lieu ol I’infirmiére se trouve,
les actions qu’elle pose, les communications qu’elle fait ou qu’elle recoit, les évenements extérieurs
qui se passent et qui ont un lien avec son activité. Pour chaque chronique comportant un cas de fin
de vie (CFV), les donneées sont réduites de maniere a extraire celles reliées au CFV et présentées a
I’infirmiére concernée lors d’une rencontre d’autoconfrontation®®. Les matériaux (observations et
verbalisation) sont ensuite analysés & partir du modéle ergonomique de Cloutier et al.**, lui-méme
inspiré du modeéle de la situation de travail en ergonomie® ®*“afin de mettre en évidence les
stratégies pour faire face aux difficultés rencontrées et a la variabilité des situations.

ETUDE 3

La troisieme étude vise a mieux comprendre les stresseurs moraux et a décrire en profondeur
les dilemmes éthiques associés que rencontrent les infirmieres en situation de SP de fin de vie en
USI. Les questions de recherches sont les suivantes : Quels sont les dilemmes moraux rencontrés?
Qu’est-ce qui rend légitime I’action de I’infirmiére et contribue au processus de résolution des
dilemmes?

Méthode pour I’Etude 3

Participants et collecte de données. L’étude implique un échantillon intentionnel de 25
infirmieres et trois infirmiers travaillant au sein des mémes établissements de santé que les
infirmiéres visées a I’étude 1. Pour la collecte de données, le guide d’entrevue de Langlois *est
utilise, ainsi que la typologie identifiant les dimensions éthiques dans une situation de dilemme
moral”®. Les rencontres individuelles se déroulent sur le lieu de travail & partir du guide portant sur
les dilemmes éthiques adapté dans un premier temps pour le contexte de soins de fin de vie en soins
intensifs. Ce guide est composé de 11 questions et vise a discuter d’une situation présentant un
dilemme éthique important pour I’individu en soins de fin de vie, a cerner les valeurs en conflit, a
vérifier si la personne a résolu ou non le dilemme, de méme que les obstacles a cette résolution s’il
y a lieu.

Analyses des données. Les données provenant d’entrevues audio-enregistrées sont transcrites
et codées par un groupe de deux codeurs qui ont procédé aux étapes de la catégorisation. Afin
d’effectuer une triangulation méthodologique, les données sont également analysées a I’aide du
logiciel ALCESTE 4.9. Ce programme de traitement statistique des données textuelles effectue
I’analyse de la frequence relative des mots dans un discours ainsi que celle de leur cooccurrence, ce
qui permet de repérer les mondes de représentations présents dans celui-ci. Il établit ensuite des
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liens entre les variables retenues et les principaux mondes de représentations repérés. Finalement, le
logiciel projette sur un plan cartésien les résultats de I’analyse factorielle des correspondances, ce
qui permet d’interpréter les données en fonction du cadre conceptuel retenu.

ETUDE 4

Directement en lien avec la troisieme étude, la quatrieme répond a I’objectif 4 et s’intéresse
spécifiguement a décrire la perception des gestionnaires sur les pratiques organisationnelles
soutenant la résolution des dilemmes moraux décrits. Comment les gestionnaires percoivent-ils les
situations complexes vécues par les infirmiéres en SP? En quoi ces situations correspondent-elles a
des dilemmes moraux selon eux? Quels sont les processus de résolution de ces dilemmes éthiques
lors de situations vécues en SP qui existent au sein de leur organisation? Que peut-on dégager
comme piste d’interprétation complémentaire a la capacité du modele a expliquer le bien-étre et la
satisfaction au travail des infirmieres?

Méthode pour I’Etude 4

Il s’agit d’une étude qualitative de type descriptive-exploratoire favorisant une approche
critique telle que décrite a I’Etude 3.

Participants et collecte de données. L’étude implique un échantillon intentionnel de
supérieurs immédiats, cadres intermédiaires et cadres supérieurs. A partir des organigrammes des
cing établissements participant aux études 1 & 3, I’échantillon provient de la population des
gestionnaires qui occupent les fonctions suivantes : chefs d’unité, responsables médicaux ou autres
gestionnaires en soins critiques ou intensifs, directions des soins infirmiers et directions des
services professionnels. Les participants sont sélectionnés afin d’obtenir une diversité. La
disponibilité et le volontariat sont les criteres de participation. Des entrevues individuelles sont
réalisées. Le format des entrevues individuelles est semi-directif. Ces entrevues semi-structurées
sont réalisées a partir d’un guide d’entrevue basé en partie sur le discours des infirmiéres révelé par
I’6tude 3. L’élaboration du guide d’entrevue a de nouveau été inspirée de Langlois’®. Ce guide
d’entrevue a d’abord fait I’objet d’une validation auprées d’un groupe de gestionnaires-témoin. Des
entretiens exploratoires ont alors été menés (pré-test) et des ajustements au guide d’entrevue
apportés. Le guide comprend des questions sur les mesures et dispositifs mis en place pour soutenir
les infirmiéres, plus spécifiqguement lors de dilemmes éthiques, des questions sur la structure et les
cultures organisationnelles, les protocoles des soins de fin de vie, les obstacles a I’éthique et les
secteurs a risque au plan éthique. Les entrevues ont duré en moyenne une heure.

Analyse des données. L’analyse des données est essentiellement une analyse de contenu. Les
transcriptions sont remises aux participants afin qu’ils puissent valider leurs propos. Pour ce qui est
des stratégies pour gérer les dilemmes moraux, I’approche de Langlois décrite antérieurement a
I’étude 3est reprise intégralement. Selon une démarche d’analyse qualitative similaire, les données
sont analysées a I’aide du logiciel N-Vivo7et la triangulation de ces résultats est effectuée avec le
logiciel ALCESTE 4.9.

ETUDE 5

Le cinquieme objectif correspond au but ultime du projet SATIN | et est réalisé dans le cadre
d’une étude populationnelle de nature quantitative (étude principale). En paralléle avec les études
qualitatives précédentes et les ateliers de transfert et d’échanges de connaissances réalisés tout au
long du projet, de nouvelles variables ont été incluses au modele de départ. Les facteurs Demandes
et Ressources du modéle de stress initial sont d’abord enrichis par I’ajout et la précision
d’indicateurs qui rendent mieux compte des ressources humaines, du soutien des supérieurs et des
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collégues professionnels, du soutien collectif et des stresseurs moraux. Le facteur Sens au travail
est ajoute. Deux hypotheses sont proposées : 1) Le modele enrichi regroupe les indicateurs selon les
deux facteurs prédicteurs bonifiés : Demandes et Ressources et intégre un facteur médiateur : Sens
au travail; 2) Le modele enrichi augmente la capacité du modele initial a expliquer la satisfaction
au travail et le bien-étre des infirmiéres.

Méthode pour I’Etude 5
L’élaboration d’un modéle demande-ressources-sens

La premiére étape de I’élaboration du modele enrichi a été de revoir le modele théorique
initial et de le bonifier. Le choix des variables permettant de représenter les concepts a ajouter ou
préciser s’est finalisé a la lueur des etudes qualitatives et lors des ateliers d’échanges et de transferts
de connaissances mis en place tout au long du projet (voir Tableau 1 a I’annexe A pour les variables
initiales et ajoutées, et le résumé des ateliers a I’annexe B1). Le modele initial est illustré a la
Figure 1 (voir I’'annexe A). On y retrouve deux facteurs prédictifs (demandes et ressources). Le
modele enrichi a tester a la suite des études qualitatives est présenté a la Figure 2 (voir annexe A).
En comparant les deux modeles, on constate I’ajout de variables pour les facteurs demandes et
ressources ainsi que I’intégration du sens au travail comme troisieme facteur. La description plus
détaillée des variables retrouvées dans le modéle enrichi se retrouve au tableau 1 a I’annexe A.

La validation du modele et sa capacité a expliquer la satisfaction au travail et le bien-étre

Afin de valider le modeéle enrichi et de tester sa capacité a expliquer la satisfaction au travail
et le bien-étre des infirmiéres québécoises impliqués dans les SP de fin de vie, une étude
transversale aupreés de la population des infirmiéres québécoises impliquées dans la prestation des
SP est réalisée. Il s’agit d’une étude permettant de vérifier la valeur explicative du modéle selon une
méthode statistique utile. A cet égard, la modélisation initiale par équations structurelles est
retenue.

Recrutement des participantes. Les infirmieres québécoises inscrites au tableau de I’OIQ qui
ont donné leur consentement a la divulgation de renseignements personnels a des tiers a des fins de
recherche constituent la population ciblée. Toutes les infirmieres, dont la langue de correspondance
est le francais et pratiquant dans les champs cliniques suivants : soins a domicile (SAD); ou en CH :
en oncologie; en USI; en SP, sont invitées par écrit a participer a I’étude.

Collecte de données et instruments. La collecte de données est réalisée par envoi postal ou par
questionnaire en ligne. La batterie de questionnaires pour tester le modele comprend plusieurs
instruments validés. Elle inclut toutes les variables illustrées a la Figure 2 (voir annexe A) et
réparties selon les 3 dimensions du modele (pour description sommaire des questionnaires, voir
I’annexe B2).

Analyse des résultats. L’objectif principal est de vérifier la capacité du modele enrichi a
expliquer la satisfaction au travail et un indicateur de bien-étre, soit la détresse émotionnelle. Le
modéle est testé selon une approche en deux étapes. La premiére permet de vérifier la qualité du
modele de mesure proposé. Bien qu’en analyse d’équations structurales des analyses de type
confirmatoires sont recommandées, dans le cadre du présent projet nous avons eu recours en
premier a des analyses factorielles de type exploratoires vu le caractére novateur du modéle proposé
(i.e. enrichi de plusieurs variables). Ces analyses nous ont permis de déterminer le nombre de
facteurs a considérer. Ensuite des analyses factorielles confirmatoires nous ont permis de
déterminer si le modele de mesure proposé était satisfaisant. La deuxiéme étape consiste a vérifier
les relations causales présumées entre les facteurs (i.e. proposées par les chercheurs) a partir
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d’analyses structurelles. Cette approche en deux temps aide a déterminer si les problémes potentiels
d’ajustement du modele proviennent de ses composantes factorielles (de mesure) ou de ses
composantes structurelles (causales). Ces deux étapes sont d’abord effectuées sans prendre en
compte le facteur sens au travail, afin de reproduire d’abord un modele s’approchant le plus
possible du modéle précédent de stress au travail, tel que présenté a la Figure 1 (voir annexe A). Le
facteur sens au travail sera donc ajouté dans le modele comme médiateur potentiel a la toute fin.

Il n’y a pas de consensus dans la littérature concernant les critéres de validité d’un modeéle,
mais il est recommandé de prendre en compte plusieurs indices d’ajustement. C’est la convergence
de I’ensemble de ces indices qui permet d’évaluer la qualité du modéle. Les critéres suivants sont
retenus pour cette étude, en se basant notamment sur I’article fondamental de Hu et Bentler®et sur
d’autres recommandations®®. La probabilité associée au test du ? 2 doit étre non significative (>
0,05), bien que ce critére soit rarement atteint avec de larges échantillons. La valeur du y* divisée
par les degrés de liberté (dl) doit étre inférieure ou égale a 2. L’erreur quadratique moyenne (Root
Mean Square Error; RMSEA) doit étre inférieure ou égale a 0,06. L’indice comparatif
d’ajustement (Comparative Fit Index; CFI) doit étre égal ou supérieur a 0,95. Finalement, le résidu
quadratique moyen standardisé (Standardized Root Mean Squared Residual; SRMR) doit étre
inférieur ou égal a 0,08.

Déroulement de I’étude. L’échantillon est constitué a partir d’une liste d’information
transmise par I’OHQ qui inclut le nom, I’adresse et le numéro de téléphone des participantes
potentielles. Un premier envoi postal inclut une lettre d’invitation a participer a I’étude. La
possibilité de compléter un questionnaire papier ou de le compléter en ligne est offerte. Dans ce
méme document, un formulaire d’information, deux copies d’un formulaire de consentement, la
batterie de questionnaires et une enveloppe de retour préaffranchie sont inclus. Un second envoi,
soit une carte de rappel, est acheminé aux personnes qui n’auraient pas complété le questionnaire
(papier ou en ligne). Un troisiéme envoi papier est également realisé. Les données recueillies sont
colligées par I’intermédiaire d’un formulaire électronique développé par la compagnie qui a
développé le questionnaire en ligne. Les questionnaires papier sont colligés par des assistantes de
recherche sur ce méme formulaire électronique. Le fichier a par la suite été importé dans une base
de données SAS.

ASPECT ETHIQUE POUR LES 5 ETUDES
Pour chaque étude associée a chacune des phases du projet, les démarches nécessaires ont
été prises afin d’obtenir les autorisations des comités d’éthique et de la recherche du CHU de
Québec, ou est basée la chercheure principale de ce projet, et des autres établissements concernés.

3. RESULTATS PAR ETUDE

A la suite d’une bréve description de I’établissement du partenariat préalable a la réalisation
des cing études, cette section présente respectivement les résultats de chaque étude.

Etablissement d’un partenariat et mise en place d’une série d’ateliers de travail

Le projet débute d’abord par la consolidation de I’alliance amorcée lors de la rédaction de la
demande de subvention. Un partenariat intersectoriel (systeme de santé, équipes de recherche)
composé de décideurs, chercheurs et cliniciens experts est alors mis en place dans une optique de
transfert des connaissances. L’idée d’approfondir les résultats de nos travaux préliminaires en
regroupant des partenaires autour d’une préoccupation commune, la satisfaction au travail des
infirmieres et le contexte dans lequel les soins sont prodigués, se concrétise d’abord avec la
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rédaction du protocole. Au moment de I’obtention des octrois, le groupe a été consolidé et inclut
des chercheurs en sciences infirmieres, des chercheurs provenant de deux equipes
interdisciplinaires de recherche : une équipe en SP (IRSC-NET devenue ERMOS) et une équipe en
relations industrielles, des décideurs et cliniciens experts représentant différents niveaux: provincial
(MSSS et OIIQ), suprarégional (Maison Michel-Sarrazin; MMS), régional (ASSS et ORIIQ) et
local (CHU, CHA, CHAU, IRDPQ, IUCPQ et autres notamment du RUIS-UL. Une fois le
partenariat mis en place, les membres de I’équipe de recherche regroupés en comité de suivi se
réunissent en atelier d’échanges et de transfert des connaissances au moins une fois chaque année
afin de dégager des consensus sur I’amélioration du modele de stress, les méthodes appropriées a
mettre en place et I’élaboration d’un plan de diffusion (voir résumé des ateliers, annexe B1).

RESULTATS DE L’ETUDE 1

Description de I’échantillon

Pour I’étude 1 sur la description des stresseurs en USI, a I’exception d’un seul site rural et
non-universitaire, tous les autres sites étaient urbains et universitaires. La majorité des sites avait
une équipe d’intensivistes responsable de I’USI (USI fermée). Un site bénéficiait d’intensivistes sur
semaine seulement (USI semi-fermeée) et un autre comptait sur les medecins traitants (USI ouverte).
Une équipe de SP était également présente dans la majorité des sites. L’échantillon comprenait 42
infirmiéres d’USI dont la majorité était des femmes d’age moyen de 35 ans. A I’exception de deux
participants détenant un niveau universitaire gradue, la majorité détenait un baccalaureat en
sciences infirmieres ou un diplome d’études collégiales. Les participants possédaient en moyenne
11 ans d’expérience en USI. Les caractéristiques des sites et des participants sont décrites au
Tableau 2 (voir annexe A).

Les stresseurs organisationnels

Plusieurs stresseurs ont été décrits dans chacune des trois catégories de stresseurs (voir le
Tableau 3, annexe A). Les stresseurs organisationnels référent a I’organisation du travail et au
contexte organisationnel. On retrouve le manque de programmes structurés de SP de fin de vie, les
demandes conflictuelles en lien avec une approche mixte ainsi qu’un probleme de continuité en
termes de niveau de soins et de plan de traitement medical.

Manque de programmes structurés de SP de fin de vie

Sur le plan structurel, on constate I’absence d’une approche ou de programmes structurés de
SP de fin de vie dans les USI. Dans la majorité des sites, on parle plutot de « soins de confort »pour
lesquels aucune description formelle n’est disponible. Selon les infirmiéres, la culture
organisationnelle des USI fait abstraction des principes de SP de fin de vie, voire de la mort, qui
s’opposent a la mission a visée curative de ces unités. « Ce qui est difficile aussi, c’est qu’on est des
infirmiéres de soins intensifs. Notre mentalité, c'est de sauver des vies » (2-C).

On constate également un manque de ressources matérielles adéquates. Toutes les
infirmiéres rencontrées ont exprimé que les USI ne constituaient pas un environnement approprié
aux SP de fin de vie en raison notamment, des appareillages hautement techniques (ex., moniteurs,
respirateurs), du bruit occasionné et de I’activité constante de cette unité. Toutes les infirmiéres ont
particulierement noté la pression associée au nombre restreint de lits, le fait de devoir précipiter les
SP de fin de vie et de bousculer le processus de deuil des proches, ce qui engendre par ailleurs des
stresseurs moraux.
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Le bloc opératoire pousse pour rentrer son cas dans I’autre chambre. C'est la realité

de tous les jours. On est toujours, toujours, toujours, toujours bousculées. On est
accotées tout le temps au bouchon. (...) On se dépéche quasiment de le sortir pour
rentrer un autre cas (1-C).

Toutes les infirmieres ont discuté du manque d’intimité et de confidentialité de ce lieu. Elles
ont toutes nommé le manque d’espace et de lieu pour que les familles puissent se reposer et
échanger. Les USI n’ont pas été aménagees en fonction du mourir et des familles. Similairement,
malgre la présence d’une équipe spécialisée en SP au sein de I’organisation, le manque d’acces aux
ressources humaines spécialisées en SP est noté. Les infirmieres ont recours a de I’aide extérieure.

Iy a des familles qui veulent du support, la travailleuse sociale par exemple; puis tu te fais
répondre, bien, il n’yen a pas de garde, mais on a le no. de téléphone d’une qui est sur
appel.[...]On appelle a la ligne Info-Santé, s’il y a quelqu’un de garde, ils nous I’envoient.
Parce qu’a I’interne, y a rien, faut faire le 811 (2-C).

Demandes conflictuelles en lien avec une approche mixte

Pour une majorité d’infirmieres, le fait de devoir prodiguer simultanément des soins curatifs
et palliatifs a deux patients différents représente une source majeure de stress. Celles-ci percoivent
qu’elles doivent donner la priorité au patient avec une chance de survie, négligeant ainsi le temps
consacré a prodiguer des SP de fin de vie. « (...) @ un moment donné, ils ont décidé de faire un
arrét de traitement sur un changement de chiffre, puis dans mon autre chambre, il fallait que j’aille
intuber mon patient...l1a tu as un choix a faire » (2-A).

Probleme de continuité en termes de niveau de soins et de plan de traitement médical

La présence de désaccord tant sur le plan du niveau de soins que sur le plan thérapeutique
médical est notée. On déplore le manque de continuité de I’information orale et écrite entre
médecins, et entre médecins et infirmieres. Les médecins ne s’entendent pas nécessairement entre
eux sur le niveau de soins et ne communiquent pas toujours par écrit leur plan de traitement. Le
manque de consensus interfere avec la continuité des soins. Ce stresseur semble en produire
plusieurs autres, particulierement sur le plan de la collaboration interprofessionnelle.

Les stresseurs professionnels

Les stresseurs professionnels correspondent aux demandes et aux exigences liées au réle
professionnel de I’infirmiere comme le manque de formation en SP de fin de vie, une difficulté de
communication avec la famille, une difficulté a collaborer avec I’équipe médicale et I’absence de
protocoles et de guides de pratiques en SP de fin de vie.

Manque de formation en SP de fin de vie

Toutes les infirmieres ont souligné un manque de formation en SP de fin de vie, et ce, autant
de leurs pairs, que des médecins. Ainsi, certaines competences comme le soulagement de la
douleur, la gestion de symptdmes, la communication avec la famille, le volet administratif autour
du mourir pourraient étre renforcées. Trop souvent, les infirmieres développent leur expertise dans
ce domaine avec I’expérience en étant impliquées comme soignantes aupres de patients en fin de
vie. Certaines infirmieres, dont celles en début de carriere, n’ont méme jamais été confrontées a une
personne en fin de vie. Ceci ajoute ainsi a leur manque d’expérience.
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Puis justement, les nouvelles qui commencent, sont complétement paniquées quand on
dit, on arréte les traitements puis ¢a va se faire dans la soirée (...). Cela devrait étre
inclus dans la formation aux soins intensifs. (2-C)

Au niveau des compétences, celles véhiculées et valorisées a I’USI sont en lien avec I’efficacité et
la rapidité. Des qualités qui demeurent différentes de celles attendues en SP de fin de vie ou la
vitesse n’a pas sa place et la technologie n’est plus nécessaire.

In the ICU if you’re a technical nurse, if you’re strong, if you’re fast, if you can deal
with a heavy patient, you get respect, but if you’re somebody who’s particularly kind,
like, we have a male nurse who’s very gentle, very, and one of my colleagues said “he
belongs in palliative care, he doesn’t belong here.(1-D)

Difficulté de communication avec la famille

Les infirmiéres d’USI vivent des difficultés de communication fréquentes avec les familles.
Parce qu’elles sont présentes de facon continue au chevet des patients, les familles leur posent des
questions en lien avec la condition clinique de leur proche, les soins et traitements effectues. Les
infirmiéres se sentent parfois inconfortables de ne pas pouvoir communiquer certaines informations
aux familles. Ces informations découlent souvent d’un manque de continuité de I’information entre
médecins et infirmieres, tel que mentionné plus haut. De plus, la famille se tourne naturellement
vers I’infirmiére pour obtenir des explications en lien avec les informations fournies par le médecin
concernant les traitements du patient. Cette situation ajoute du stress aux infirmiéres qui doivent
assurer le lien entre la famille et le médecin. De plus, ces difficultés de communication se traduisent
parfois par des plaintes des familles ou des médecins dirigées vers les infirmieres et viennent ainsi
alimenter la frustration et la détresse émotionnelle qu’elles peuvent ressentir.

Difficulté a collaborer avec I’équipe médicale

Les infirmiéres deplorent leur manque d’implication dans la prise de décisions médicales
autant en ce qui a trait au niveau de soins qu’en ce qui concerne les plans thérapeutiques. La plupart
(7 groupes de discussionsurlQ) ont mentionné leur manque de pouvoir décisionnel dans leur
pratique quotidienne. Malgré le fait qu’elles estiment avoir un contact privilégié avec le patient et
sa famille, les infirmiéres interrogées mentionnent qu’elles sont peu consultées ou méme écoutées
dans la prise de décision. «C’est que quelque part aussi, I’insatisfaction, c'est qu’on ne tient pas
compte, souvent de notre expertise... (2-A) ».En lien avec ce point, certaines infirmiéres déplorent
que la prise de décision manque dans certains cas de leadership meédical.

Il'y a des familles qui ne sont pas capables de prendre la décision de mettre fin a une
vie. Les médecins devraient prendre ce role-la. Parce que c’est eux qui ont de
I’expérience médicale, pas les familles. Les familles ne se sentent pas aptes a prendre
cette décision-la parce qu’elles n’ont pas les connaissances. (2-D)

Absence de protocoles et de guides de pratiques en SP de fin de vie
Le manque ou I’absence de protocole de soins clairs a été soulevé comme un élément
stresseur par la majorité des infirmiéres (8 groupes de discussion sur 10).

Les stresseurs émotionnels

Les stresseurs émotionnels réferent aux stresseurs moraux (opposition de valeurs), au manque
de soutien emotionnel et la difficulté a gérer les émotions et a la détresse du patient et de la famille.
En US|, ils apparaissent tres liés aux stresseurs organisationnels et professionnels décrits ci-haut.
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Les stresseurs moraux

Toutes les infirmieres ont exprimé éprouver des conflits de valeurs et rapporté des stresseurs
moraux comme questionner I’utilité de certains traitements/examens lorsque la mort semble
imminente. Ce type de stresseurs fera I’objet d’une description plus approfondie dans I’Etude 3.

Le manque de soutien émotionnel et la difficulté a gérer les émotions
Les infirmiéres expriment I’ampleur des exigences émotionnelles liée a la fin de vie et le
mangue de soutien.

Des fois, c’est difficile d’apporter un support a la famille quand toi-méme, t’es
tellement prise. Moi, j’ai déja eu a m’occuper d’un jeune qui s’en allait en dons
d’organes. Il venait de se tirer une balle dans la téte (sa sceur et sa mere, écrasees
devant le poste a pleurer).Incapable de les lever. Puis toi-méme, tu entres dans la
chambre,... ah mon Dieu, c’est moi qui doit s’occuper de tout cela ce soir. (2-C)

Le temps est un facteur qui ne facilite pas le processus de régulation de leurs émotions. Trop
souvent, les infirmieres d’USI n’ont ni le temps, ni I’espace pour accueillir leur souffrance.
« C’est...quelque chose. Tu viens de finir un deuil, tu repars vers un autre patient qui ne va pas
bien, ouais...Puis t’es supposée étre aussi disponible, aussi présente d’esprit» (1-B).Méme a
I’extérieur du travail, les infirmiéres ont peu souvent I’occasion d’exprimer a leurs proches leur
détresse emotionnelle puisque pour ceux-ci, la realité des soins intensifs est difficile a comprendre.

La détresse du patient et de la famille
Pour la majorité des infirmieres (8 groupes sur 10), il est difficile d’étre confrontée a la
souffrance du patient et de la famille.

Moi, tout dépend d’ou on est rendu dans le processus [cessation de traitement].Quand
on arrive a 16h00 et que le processus est deja enclenché, qu’on ne connait pas la
famille, ni les proches, puis que c’est imminent que ¢a va arriver dans les prochaines
minutes... (1-B)

Les infirmieres aimeraient pouvoir offrir une mort dans la dignité aux patients et un moment
de recueillement propice au deuil pour la famille, un principe d’ailleurs inhérent aux SP. Ce
sentiment de ne pouvoir accompagner les personnes en fin de vie améne les infirmiéres a ressentir
de I’insatisfaction au travail et aborde de nouveau le theme des stresseurs moraux, lequel sera
approfondi a I’occasion de I’étude 3.

En résumé, I’étude décrit plusieurs stresseurs organisationnels, professionnels et
émotionnels, lesquels semblent également interreliés. Les stresseurs organisationnels apparaissent
particulierement alimenter certains stresseurs des deux autres catégories.

RESULTATS DE L’ETUDE 2
La seconde étude est une analyse ergonomique du travail faisant appel a I’observation directe.

Description des sites

Deux sites sont retenus. L’unité A se situe dans un hopital général (milieu ouvert) alors que
I’unité B se situe dans un hopital spécialisé en traumatologie (milieu fermé). Les observations sont
réalisées par une equipe composee de trois ergonomes. Deux des membres de I’équipe ont effectug,
préalablement a leur arrivée sur les sites, un stage d’observation dans un centre suprarégional
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spécialisé en SP?, afin de se familiariser avec les SP de fin de vie. Un total de14 infirmiéres ont été
observées, cing au site A et neuf au site B; correspondant a 179 heures observées, réparties sur 30
quarts de travail (voir Tableau 4, annexe A).

Réduction et catégorisation initiale des données

Pour chaque chronique comportant un cas de fin de vie (CFV, n=8), les données sont réduites
afin d’extraire celles reliées au CFV. Puis ces données sont regroupées en séquences, de la décision
de fin de traitement jusqu’au décés du patient. Chaque CFV fait I’objet d’une auto confrontation
avec I’infirmiére observée. Lors de cette rencontre, d’une durée de 30 minutes environ par cas,
I’infirmiere est invitée a commenter son activité, a préciser certains éléments relatés dans la
chronique. Puis, deux questions sont posées au terme de I’exercice : « qu’est-ce qui, dans cette
journée, a été difficile? »; « qu’est-ce qui dans cette journée a été satisfaisant? ». L’enregistrement
de cette rencontre est transcrit et les commentaires ajoutés aux séquences concernées. Les données
du corpus font I’objet d’une analyse catégorielle.

Description des observations et des éléments rapportés par les infirmieres

Les principales catégories retenues sont les suivantes: I’infirmiére et son activité; les
déterminants de I’activité infirmiére comme sources de difficultés et de satisfaction; des demandes
conflictuelles dont certaines sur le plan des valeurs; les stratégies développées pour faire face aux
difficultés du travail.

L’infirmiere et son activité

Les observations révelent que I’activite de I’infirmiére consiste a réaliser de multiples taches,
souvent interrompues, a étre dans I’anticipation, souvent en attente, a affronter I’incertitude et a
travailler en mode «deux vitesses».

Une activité multitache. On observe ici des taches «techniques» (le «cure») et des taches
«relationnelles» (le «care») auxquelles s’ajoutent des taches administratives. Les taches techniques
sont sophistiquées, notamment dans le cas de I’unité spécialisée en traumatologie. Le ratio de deux
patients pour une infirmiére en témoigne. Contrairement a la situation qui prévaut dans d’autres
unités de I’hdpital, les infirmieres réalisent aussi les toilettes des patients. En ce qui concerne les
taches relationnelles, elles comportent une forte composante dirigée vers les familles, compte tenu
que les patients sont souvent inconscients. L’ infirmiére doit aussi faire tout au long de la journée, le
relais d’informations en provenance de I’équipe médicale, des familles et d’autres services. En
début de quart, elle prend le rapport de I’infirmiére du quart précédent et en fin de quart, elle
transmet a son tour I’information a celle qui la suit. La fin de vie nécessite également de connaitre
des procédures particulieres comme celles reliées a la préparation de la dépouille, au départ du
corps vers la morgue, au don d’organe, ou aux enquétes de coroner (les cas de coroner). La
préparation des doses de médicaments dans la pharmacie de I'unité requiert de remplir des
formulaires, tout comme I’envoi d’échantillons au laboratoire, qui exige d’imprimer des étiquettes
au poste. Ajoutons que I’infirmiére doit parfois entrainer une collegue novice. On observe des
variations en lien avec le quart de travail. C’est ainsi que de jour, les infirmieres sont appelées a
accompagner leurs patients a divers examens qui ont lieu hors-unité. Par contre, le soir, de tels
examens sont plus rares alors que les visiteurs sont plus nombreux.

?|l s’agit de la Maison Michel-Sarrazin, centre hospitalier privé sans but lucratif, spécialisé en soins palliatifs, située a
Québec.www.michel-sarrazin.ca
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Une activité ponctuée de nombreuses interruptions et de périodes d’attente. L’infirmiere est
souvent interrompue. Ces interruptions sont surtout liées a sa participation au collectif de travail :
réagir a une alarme, répondre au téléphone, répondre a des visiteurs, assister une collégue, orienter
les visiteurs et le personnel extérieur a I’unité. De plus, I’infirmiére est souvent en attente : du
médecin, de résultats, de médicaments, de la préposée aux bénéficiaires qui est occupée ailleurs et
ne peut I"assister. En ce qui concerne le passage aux « soins de confort » *, il y a 1a une période ol
I’infirmiere doit attendre la décision du médecin, puis celle de la famille. Ces interruptions
représentent une charge additionnelle.

Une activité tournée vers I’anticipation. Dans les deux unités observées, il est apparu que les
infirmieres, tout en assurant les soins, ont toujours en téte qu’une admission d’un cas grave est
possible. D’ailleurs dans les moments plus calmes, elles préparent du matériel (ex., poches de
soluté, formulaires) a I’avance. Elles sont préoccupées parfois par le fait que de «mauvais
patients » « encombrent » I’unité. Il s’agit d’une contrainte de I’institution qu’elle semble avoir
intégrée : les lits a I’USI doivent servir aux soins critiques. Nous avons en effet pu voir des
infirmiéres faire des démarches pour trouver une place ailleurs dans I’h6pital.

Faire face a I’incertitude. Composer avec I’incertitude est aussi une caractéristique de
I’activité de I’infirmiere, notamment a cause de I’instabilité des patients. Lors du passage aux
« soins de confort », I’infirmiéere doit « gérer» I’incertitude quant a la fin de vie, en particulier quant
au moment du déces, source de préoccupation pour les proches et aussi pour le service. En effet,
qu’il s’agisse de la répartition des effectifs pour le quart suivant, ou de la disponibilité de lits, le
moment prévu du déces constitue une information clé. Elle doit aussi composer avec sa propre
incertitude quant au confort du patient. En effet, une des préoccupations de I’infirmiere est d’avoir
le sentiment que le patient ne souffre pas. Les soins reliés a la fin de vie sont aussi source
d’incertitude : ne pas savoir si I’on donne les bonnes doses, ne pas savoir comment préparer une
dépouille, comment procéder dans un cas de don d’organe.

Travailler selon deux vitesses ou selon I’approche mixte. La plupart du temps, lorsque
I’infirmiere s’occupe d’un patient en fin de vie, elle doit s’occuper également d’un patient qui a
besoin de soins spécialisés. Les infirmieres parlent elles-mémes d’un travail qui se fait selon deux
vitesses. En effet, les soins intensifs, orientés vers la survie, exigent de réagir rapidement alors que
les soins de fin de vie sont plut6t associés a la lenteur et ponctués de nombreux temps d’attente.

Les déterminants de I’activité infirmiere comme sources de difficultés et de satisfaction

Lorsque I’on demande aux infirmieres, apres leur avoir relaté un quart de travail ou elles
traitaient un patient en fin de vie, ce qu’elles ont trouvé difficile lors de cet épisode et ce qu’elles
ont trouvé satisfaisant, elles font référence a des déterminants de leur activité. Comme I’indique le
Tableau 5 (annexe A), les mémes déterminants du travail peuvent étre a la fois sources de difficulté
et sources de satisfaction. Ils sont répartis en trois grandes familles : la relation avec le patient et la
famille, la relation avec I’équipe de travail et I’organisation du travail.

La relation avec le patient et la famille. Lorsque la fin de vie « s’est bien passée », c’est-a-
dire que I’infirmiére a I’impression que le patient, grace aux soins prodigués, n’a pas souffert, ou
encore qu’il était prét a mourir, il s’agit d’une source de satisfaction. A I’inverse, lorsque le doute

® Dans les deux unités ol les observations ont eu lieu, le mot « soins palliatifs » n’est jamais utilisé. On a plutdt recours
au mot « soins de confort » pour désigner les soins dispensés aux patients aprés un arrét de traitement.
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est présent sur la qualité des« soins de confort » donnés, la situation est vécue difficilement et
pourra poursuivre I’infirmiere en dehors de son temps de travail (stresseur moral). Ce qui est en jeu
ici, c’est la qualité du travail : travail bien fait, alors le patient n’a pas souffert.

Bien que la relation avec les proches d’un patient puisse étre source de difficultés, lorsque la
famille se montre exigeante (en demandant par exemple d’augmenter les doses de medications), ou
ne sait pas ce qu’elle veut (cessation de traitement ou non), il s’agit aussi d’une source de
satisfaction au travail (reconnaissance témoignée par une accolade ou témoignage de gratitude). La
satisfaction résulte aussi du sentiment d’avoir bien accompagné la famille, en lui offrant ce dont
elle avait besoin et aussi de I’avoir sentie en paix avec la décision de cessation de traitement. Enfin,
le fait d’annoncer le déces et de ressentir qu’il s’agit d’un soulagement pour la famille est aussi
vécu comme satisfaisant. Par contre, pour certaines, les mémes manifestations peuvent étre sources
de malaise. Dans certains cas, I’infirmiére peut aussi avoir I’impression de servir de «punchingbag»
et recevoir les frustrations de la famille face au systeme de santé ou leur détresse face a la mort
proche.

La relation avec I’équipe de travail. La relation avec les médecins représente une source de
satisfaction lorsque I’infirmiére sent qu’elle fait partie de I’équipe de soins, que son expertise est
reconnue, qu’il y a entente entre elle et le médecin sur les soins a donner. Certains médecins
accordent une importance a I’opinion des infirmiéres, notamment lorsqu’ils sont jeunes et que
I’infirmiere est expérimentée. Le fait que le médecin «ne soit pas a l'aise » avec les «soins de
confort » est aussi une source de difficulté pour I’infirmiere, particulierement lorsque la fin de
traitement est souhaitée par la famille. A I’opposé, une grande difficulté du travail selon plusieurs
infirmiéres est justement de ne pas sentir que leur compétence est reconnue. Ceci donne lieu a des
stratégies ou elles tentent d’influencer le médecin, sans avoir I’air de le faire. Certaines ont
développé I’art de faire changer un médecin d’avis tout en lui donnant I’impression que c’est lui qui
a décidé. Dans I’unité ou le médecin responsable des patients est le medecin traitant (milieu ouvert),
plutét que I’intensiviste (milieu fermé), nous avons observé une situation ou le médecin a remis en
question la décision prise par un autre medecin d’aller vers des « soins de confort ». L’infirmiére
qui connaissait les désirs de la famille s’est retrouvée en porte-a-faux vis-a-vis de la famille.

Contrairement aux relations avec les médecins, les relations entre infirmiéres sont rarement
mentionnées comme sources de difficulté. Par contre, les entretiens avec les infirmiéeres font
ressortir qu’il peut exister des différences entre elles, quant a la pertinence d’administrer les « soins
de confort », quant au moment ou il est approprié de le faire et quant aux dosages qu’il faut utiliser.
Ainsi, le fait de se sentir jugée par ses pairs sur la fagon dont on administre les médicaments contre
la douleur est ici rapporté comme étant un moment difficile dans un épisode de soins de fin de vie.

L’organisation du travail. Comme dans toute situation de travail, I’organisation du travail
constitue un déterminant de I’activité. Pouvoir prendre le temps, expliquer la situation aux proches
et &tre impliquée dans le processus de décision avec le médecin et la famille constituent des sources
de satisfaction au travail. Dans ces situations, I’organisation des soins et du travail semble
compatible avec la « vitesse » de travail requise par les SP de fin de vie. Cette fagon de vivre les SP
de fin de vie est possible grace au collectif de travail qui permet a une infirmiére de se concentrer
sur le patient en «soins de confort ». Dans le méme ordre d’idées, le fait de ne pas maitriser
certaines procédures entourant la fin de vie comme les « cas de coroner » ou de « dons d’organes »
a représenté des moments difficiles lors de certains épisodes de fin de vie observés.
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Des demandes conflictuelles dont certaines sur le plan des valeurs

Au-dela du discours des infirmieres sur les difficultés reliées aux épisodes de soins de fin de
vie, les données recueillies sur I’ensemble de I’activité nous aménent & mettre en évidence des
difficultés du travail reliées aux exigences contradictoires auxquelles font face les infirmieres. Dans
plusieurs situations, I’infirmiére se retrouve a devoir concilier des préoccupations contradictoires.
Ce type de difficulté lorsqu’il oppose des valeurs tout comme la suivante, correspondent au concept
de stresseur moral (étude 3).

Faire un traitement alors que I’on pense que c’est inutile ou que la décision de passer aux
soins de confort est prise et reportée, car on attend I’autorisation de la famille. Cette situation a été
observée plusieurs fois : exécuter ce que le médecin a prescrit alors que selon ses valeurs, selon la
perception qu’elle a de I’état du patient, de celui de la famille, I’infirmiére est en désaccord. Entre
le moment ou la décision de fin de traitement est avancée et celui ou elle est effective, des échanges
sont nécessaires entre le médecin et la famille ou entre les membres de la famille et cela peut
occasionner des delais. Méme si I’infirmiére sait, a cause de sa proximité avec le patient ou de ses
liens avec la famille, qu’un arrét de traitement et une fin de vie deviennent souhaitables, elle doit
quand méme prolonger la vie du patient par des interventions qu’elle évalue futiles.

Que le patient en fin de vie ne souffre pas, que la famille soit soutenue, tout en continuant a
assurer les soins intensifs pour I’autre patient. Lors de la prestation des soins de fin de vie, les
préoccupations principales de I’infirmiére sont que son patient ne souffre pas et que les familles
soient bien accompagnées. Dans le cas ou le patient en fin de vie est seul, il fera I’objet d’une
présence soutenue et c’est tout le collectif de travail, incluant I’assistante infirmiére-chef (AIC) qui
s’organisera pour que I’infirmiéere puisse étre aupres du patient: prendre en charge son autre patient,
venir régulierement s’assurer de I’état émotionnel de I’infirmiéere. Parfois, les familles sont
nombreuses et les infirmieres accepteront plus de visiteurs que ce que dit le réglement, en autant
qu’elles disposent de I’espace pour faire les soins. Lorsque la famille est présente, la question se
pose & savoir si I’on doit la laisser seule ou I’accompagner.

Assurer la continuité des soins pour le patient en fin de vie, méme si I’on doit retarder sa
pause, son repas. Nous avons observé plus d’une infirmiere qui, pour un meilleur accompagnement
du patient, s’assurait que sa remplagante le connaissait; ce qui pouvait signifier de retarder sa pause
Ou son repas jusqu’a ce qu’une infirmiére connue du patient puisse prendre la reléve. Le fait
d’assurer une continuité dans I’accompagnement est une source de satisfaction dans le travail pour
plusieurs.

Ne pas précipiter les choses, tout en ayant intégré la préoccupation du service de « libérer »
le lit. Un autre souci de I’infirmiere est de ne pas « précipiter » la famille ou la fin de vie du patient,
tout en ayant en téte le besoin de libérer des lits. Ainsi, la question se pose parfois de savoir s’il
vaut mieux garder le patient sur I’unité ou la famille connait I’infirmiere soignante ou lui trouver
une chambre ailleurs pour la durée des « soins de confort » et méme aprés son déces, permettant a
la famille de pouvoir rester en présence de la dépouille. En méme temps, I’infirmiere sera
préoccupée par le fait que le patient pourrait décéder au cours du transfert. La préoccupation de ne
pas « précipiter » la mort est également présente lors de I’administration des médicaments et alors
que I’on est en train de faire sa toilette. D’autres demandes conflictuelles ont aussi été observées. Il
arrive que la famille demande de hausser les doses de médicaments, alors que I’infirmiére pense
que les doses sont suffisantes. Compte tenu de ses multiples taches, I’infirmiére cherche a organiser
le mieux possible son temps. Elle gardera le moniteur du patient en fin de vie ouvert de maniére a
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anticiper le moment du déces. Par contre, elle ressent alors un malaise vis-a-vis de la famille qui
peut étre derangée par ce méme moniteur.

Les stratégies développées pour faire face aux difficultés du travail

Pour faire face aux difficultés du travail et aux demandes conflictuelles, les infirmiéres
mettent en ceuvre des stratégies, des régulations. Deux types de stratégies s’observent : des
stratégies collectives et des stratégies individuelles (trucs de métier développés individuellement
avec I’expérience et parfois partagés avec les collegues).

Les stratégies collectives. Il ressort ainsi que certaines pratiques, bien que non écrites,
semblent partagées par toutes les infirmiéres et, dans certains cas, toute I’équipe de soin (incluant
les préposés aux bénéficiaires et les inhalothérapeutes). Dans les deux unités, nous avons observé
que les mobilisations des patients (retournements, déplacements) étaient chaque fois réalisées a
deux. Au-dela de préserver la santé physique, cette stratégie permet d’entretenir le collectif de
travail : en «rendant service», on s’assure que les collégues nous rendront la pareille si nécessaire.
Aussi, I’infirmiére profitera du fait que la famille de son patient en soins de fin de vie est présente
pour apporter de I’aide aux collégues. A I’inverse, en cas d’absence de la famille, des collégues
prendront en charge certains soins requis par I’autre patient afin que I’infirmiere puisse étre aupres
du patient en fin de vie. Cette entraide se traduit également dans la circulation et la mise a jour des
informations entre les membres du collectif a propos de I’ensemble des patients. Ce type d’aide
transcende les métiers puisque, par exemple, une préposée peut agir comme relais d’information
entre la famille et I’infirmiere. On observe aussi que la plupart des infirmieres acceptent de rogner
sur leur temps personnel (arrivée devancee, départ retardé, temps de pause ou de repas, réeponse a
des appels de collegues a la maison) lorsque la situation le requiert. Par ailleurs, I’assistante
infirmiere chef (AIC) joue un réle clé dans toutes ces régulations en s’informant de I’état affectif
des infirmieres et en réalisant au besoin des changements dans I’attribution des patients. Cette
préoccupation quant a I’état affectif des collegues se manifeste aussi chez les infirmiéres qui
peuvent ainsi Vvérifier si une nouvelle est «a I’aise » dans certaines situations, comme celle des
soins apres le déces. Par ces stratégies d’entraide, le collectif contribue a la qualité des soins en plus
de permettre la préservation de la santé des membres du collectif.

Les stratégies individuelles. Ces stratégies ont été observées comme étant mises en ceuvre par
certaines infirmieres pour faire face a des difficultés particulieéres, notamment en ce qui concerne
les relations avec les médecins et celles avec les familles. Pour mettre a jour les informations
qu’elle a sur le patient, I’infirmiere sera a I’écoute de ce que le médecin dit aux membres de la
famille, sans qu’elle n’y ait été invitée formellement. Par ailleurs, au moment ou des décisions
doivent étre prises concernant les soins de fin de vie, plusieurs infirmiéres cherchent a influencer le
médecin sans avoir I’air de le faire vraiment. Par exemple, lorsque I’infirmiére sait que la famille
est préte a accepter un arrét de traitement et que le médecin ne le propose pas, elle donnera des
informations au médecin afin de I’amener a le proposer. Dans certains cas, plus d’un médecin est
concerné par la decision. Un médecin peut arriver le matin et remettre en question la déecision du
niveau de « soins de confort » prise par son collegue au cours de la nuit, alors que la famille a
donné son accord et que I’infirmiére a déja commencé a les administrer. Elle se retrouve ainsi
coincée entre la famille et le médecin, aux prises avec le « non-sens » de son travail. Dans une telle
situation, nous avons observé que I’infirmiére a alors pris I’initiative de se tenir en marge du débat
et de mettre les deux médecins en communication pour qu’ils s’expliquent. Nous avons aussi
remarqué que, préoccupées par le fait que le passage aux soins de fin de vie comporte des risques
de poursuite, certaines infirmieres vont chercher a mettre par écrit au dossier tout ce qu’elles font.
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Face aux familles des patients en fin de vie, il n’est pas toujours facile pour I’infirmiére de
décoder si les proches souhaitent un accompagnement de sa part ou si au contraire ils préferent se
retrouver entre eux. Nous avons ainsi observé une infirmiére qui choisit pour sa part de clarifier la
situation en demandant d’entrée de jeu a la famille ce qu’elle souhaite. Par ailleurs, tout en se
rendant disponibles pour la famille, plusieurs infirmieres vont tenter de gérer leur propre détresse en
gardant une certaine distance vis-a-vis des proches lorsque, par exemple, ceux-ci leur confient des
expériences personnelles. Ces stratégies spécifiques semblent permettre aux infirmieres d’assurer
une qualité de service tout en se protégeant de certaines exigences émotionnelles.

En résumé, les résultats precisent que le travail des infirmieres a I’USI consiste a réaliser de
multiples taches souvent interrompues, a étre souvent en attente, a faire face a I’incertitude et a étre
dans I’anticipation ainsi qu’a travailler selon deux vitesses. L’étude montre que les difficultés
rencontrées par les infirmieres dans le cadre des SP de fin de vie sont associées principalement aux
relations avec les médecins, avec le patient, ses proches et en lien avec I’organisation du travail.
Paradoxalement, ces mémes éléments sont aussi source de satisfaction au travail. Par ailleurs, face
aux difficultés du travail, les infirmiéres déploient des stratégies individuelles et collectives pour
rendre un service de qualité, source de sens au travail. Alors que certaines stratégies comportent un
colt pour la santé des infirmiéres (ex. temps de repos limité), d’autres éléments observés du
contexte organisationnel peuvent atténuer les difficultés et contribuer a soutenir les stratégies
déployées pour une meilleure satisfaction au travail.

RESULTATS DE L’ETUDE3
L’étude 3 propose I’approfondissement des dilemmes éthiques associés aux stresseurs
moraux avec la tenue d’entrevues individuelles en profondeur.

Description de I’échantillon

L’échantillon final est composé de 25 infirmieres et de trois infirmiers. Dix-sept infirmieres
rencontrées ont un dipldme d’études collégiales, neuf ont un baccalauréat, une infirmiére a obtenu
un certificat en soins de fin de vie et une autre, un dipléme d’études supeérieures en gestion. La
majorité se situe dans la tranche d’age des 25 a 42 ans. Quatre infirmiéres se retrouvent dans la
tranche des 43-48 ans, cing infirmiéres dans la catégorie des 49-54 ans et deux infirmiéres agées
de 55-60 ans. De ce groupe, dix-sept ont une expérience variant de 1 a 17 ans, cing infirmieres ont
plus de 18 ans d’expérience et six, plus d’une trentaine d’années de pratique.

Description des dilemmes éthiques

Une analyse de contenu a d’abord été réalisée a partir des définitions retenues afin de décrire
les dilemmes éthiques vécus par les infirmieres. Un dilemme non résolu correspond a une situation
ou il était impossible pour la personne de le résoudre selon la valeur privilégiée. Par exemple, il
peut s’agir de la dignité de la personne. Dans ce cas, la valeur ici présente est celle du respect de la
dignité et lors d’une situation de travail, le dilemme éthique non résolu serait celui ou il a été
impossible d’agir en fonction du respect de la dignité. Puis, le mode de résolution a été investigué.
Il a porté sur le principal conflit de valeurs. Les résultats ont été présentés sous forme d’atelier de
discussion aupres d’un groupe d’experts, lequel comprenait des cliniciens (infirmieres et médecins),
décideurs (gestionnaires et administrateurs de différentes instances décisionnelles) et de chercheurs
en SP de différentes disciplines (médecine, psychologie, sciences infirmiéres, service social,
relations industrielles et théologie). Lors de cet atelier, il a été possible de préciser certains éléments
contextuels des milieux hospitaliers participant a la recherche et de mieux comprendre comment
certains dilemmes éthiques sont vécus par plusieurs infirmieres. Ces dilemmes s’observent autour
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des situations cliniques suivantes : I’acharnement thérapeutique et la cessation de traitements.

L’acharnement thérapeutique

L’acharnement thérapeutique est une expression utilisée par des personnes qui jugent que les
interventions médicales sont d’une intensité disproportionnée par rapport aux bénéfices escomptés
et les codts humains et matériels qu’elles représentent pour le malade. Il s’agit d’un jugement
éthique qui exprime le désaccord sur la conduite médicale adoptée. L’utilisation de la notion
d’acharnement thérapeutique témoigne d’un conflit de valeurs entre le corps médical et ceux qui
qualifient ainsi la réalité clinique vécue par le patient.

Pour huit infirmiéres (29,6%), I’acharnement thérapeutique constitue une action inadéquate
sur le plan éthique et souléeve un dilemme éthique. Elles font face a un dilemme puisqu’elles
doivent choisir de mettre ou ne pas mettre en action un plan d’intervention qui crée un conflit de
valeurs. Elles utiliseront les mots suivants:

On en fait trop, le patient souffre trop, ce n’est pas nécessaire d’aller jusque-la compte tenu
de son age et de son état. On a fait beaucoup trop de choses a ce pauvre monsieur qui était
paralysé. Il avait juste ses yeux et sa bouche. Il a fait une nécrose des intestins puis ils I’ont
opéré. 1l avait pleins de tubes, on lui a fait une trachéo et encore plus. Il a tellement souffert.
Il a eu beaucoup d’opérations. Il faisait pitié, j’aurais pu le défendre, parler pour lui. Il
n’avait que ses yeux qui nous regardaient. C’était choquant de faire tout ¢a sur lui. On ne
souhaite ¢a a personne. (Infirmiere ceuvrant en USI)

Les infirmieres disent vivre une tension compte tenu qu’elles jugent futiles certains soins que
d’autres estiment appropriés. Certains n’y voient pas d’acharnement thérapeutique, mais plutot le
maintien en vie du patient colte que colte, un objectif qui doit étre poursuivi dans une USI, et ce
peu importe I’age et I’état du patient. Pour celles qui vivent un dilemme, le «codte que colte»
représente la dérive vers ce qu’elles qualifient «faire de I’acharnement». Dans ce dilemme, on
constate la présence de deux valeurs en confrontation: une valeur qu’elles disent partager sur le plan
personnel et professionnel, c’est-a—dire le respect de la dignité du patient, et une valeur associée a
la culture organisationnelle de I’USI, soit maintenir le patient en vie codte que codte. Peu importe si
le patient est en souffrance. Ceci s’oppose a ce que les infirmiéres congoivent comme le respect de
la dignité du patient. Elles considerent que maintenir en vie une personne tres faible, souffrante et
subissant encore différentes épreuves de soins: trachéotomie, opération, intubations répétées,
dépasse les limites raisonnables. La dignité humaine est une valeur qui inspire I’action des
infirmiéres et suscite par le fait méme des interventions qui prennent en compte la dimension
relationnelle reliée a une éthique de la sollicitude. Les infirmiéres expriment un dilemme éthique en
qualifiant d’acharnement thérapeutique les réalités cliniques qui dépassent les limites du
raisonnable. «C’est nous qui sommes pres du patient, qui le voyons chaque jour, qui connaissons
les épreuves qu’il a traversées et avons appris a mieux le connaitre.» (infirmiere ceuvrant en USI)

Résolution de ces dilemmes éthiques en lien avec I’acharnement thérapeutique

Les infirmiéres ne réussissent pas a résoudre ce dilemme, car elles ne peuvent agir selon la
valeur désirée. Lorsqu’elles en parlent en entrevue, elles tentent de justifier la valeur qu’elles
aimeraient préserver — la dignité du patient — en faisant état de la relation qu’elles ont
développée, de cet espace d’intimité qui entretient le lien relationnel, mais n’y arrivent pas. Pour les
infirmiéres, les moyens techniques déployés autour d’un patient exercent une distanciation qui fait
en sorte qu’on oublie qu’une personne souffre.

Les infirmieres se sentent piégées par la logique des soins intensifs devenant des
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techniciennes qui exécutent des gestes coupés de leur sens, celui du prendre soin. Elles se sentent
incapables de se positionner en tant que sujet moral. Le maintien de la relation professionnelle se
brise et ne fait plus sens. S’ajoute I’incapacité de défendre le patient, et a «parler pour lui». Suite a
de vaines tentatives de discuter avec le médecin, elles se sentent ignorées, frustrées et ressentent
une indignation morale. S’il lui est impossible d’agir dans le meilleur intérét du patient par
mangue de pouvoir ou de ressources, I’infirmiere est alors consciente de ce qui aurait pu étre fait
et ressent une culpabilité et un sentiment d’incompétence.

La cessation de traitement et I’euthanasie

D'abord, quelques précisions sur les concepts sont nécessaires en introduction aux résultats.
A I’opposé de I’acharnement thérapeutique ol la mort est en quelque sorte reportée par des
interventions qui n’en finissent plus, la réalité clinique associée a la cessation de traitement fait
parfois référence a une mort accélérée, une forme d’euthanasie effectuée par des interventions et
constitue une seconde source de dilemmes éthiques. Dans le cas de mort accélérée, le geste porte
sur I’intention délibérée de mettre un terme a la vie d’une personne. En ce qui concerne la
cessation de traitement, la mort est le fait d’arréter un traitement. La mort retrouve ses droits en
laissant le processus naturel de la maladie suivre son cours. L’administration de médicaments lors
de la cessation de traitement n’a pas pour but de mettre un terme rapidement a la vie, mais de
pallier I’inconfort qui résulte de I’arrét d’un traitement de soutien, par exemple un respirateur.
Lors de I’euthanasie, la mort fait suite a I’administration d’une dose létale de médicaments. La
distinction entre la cessation des traitements et I’euthanasie est parfois difficile. La cessation de
traitement est souvent accompagnée d’administration de médicaments ayant un potentiel fatal
selon la dose, comme des sédatifs ou des analgésiques opioides, lesquels sont prescrits afin
d’éviter la souffrance. Une distinction entre les deux situations cliniques réside dans le fait que la
cessation est légale alors que I’euthanasie est interdite. Une personne a le droit de refuser des
traitements qui la maintiennent en vie, la liberté de choisir ayant préséance sur la possibilité
technique d’intervenir et de maintenir en vie une personne. Le choix d’arréter des traitements doit
étre libre et éclairé et fait sans coercition. Pour les infirmiéres, la cessation de traitement est une
réalité clinique qui suscite un dilemme éthique tout aussi important que celui associé a la pratique
de ce qu’elles décrivent ou pergoivent comme de I’euthanasie. On sent bien que les infirmieres
sont conscientes que ces gestes posent probléme et sont lourds de conséquences tant sur le plan
éthique que sur le plan juridique. Une grande hésitation a été observée chez les infirmiéres
interrogées a discuter des dilemmes qu’elles associaient a cette réalité clinique. Le mot euthanasie
ou pratique proche de I’euthanasie est d’ailleurs difficile a prononcer. Certaines ont préféré le
prononcer a la toute fin de I’entrevue, une fois I’enregistrement terminé. Distinguer s’il s’agit de
cessation de traitement ou d’euthanasie n’est pas I’objet de cette étude.

Six infirmiéres ont vécu un dilemme a cet égard. Quatre cas concernent des situations de
cessation de traitement autorisée par la famille alors que le patient n’est pas en état de donner son
consentement. Malgreé le caractere 1égal de ce type de situation, les infirmieres vivent un dilemme
éthique qu’elles associent souvent a une pratique proche de I’euthanasie par I’administration
simultanée de certains médicaments. Ce dilemme fait ressortir trois valeurs. La premiére concerne
le respect des ordonnances médicales. La deuxiéme est la responsabilit¢é morale au moment
d’effectuer certains gestes. La troisieme est reliée au respect de la vie. La premiere valeur est de
nature organisationnelle et les deux autres sont de nature professionnelle et personnelle. La valeur
qui sera utilisée pour justifier I’action de I’infirmiere sera la valeur organisationnelle — respecter
les ordonnances médicales. Leur conscience éthique rend cela difficile a supporter. Au moment
d’administrer la médication, I’infirmiere se sent seule, non accompagnée pour faire ce geste
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qu’elle considére comme sensible et lourd de conséquences. Le témoignage suivant illustre
comment:

C’est une femme de mon age, dans la cinquantaine. On ne pouvait plus rien faire ni rien lui
offrir. Bon c’était decidé, ¢a se passerait cette journée-la. Le résident me dit de donner de la
medication, elle en avait en perfusion, mais ce n’était pas suffisant. J’ai donné du Fentanyl,
des ampoules dans un contenant qui en contient dix. J’ai passé deux contenants, j’en ai cassé
deux donc je lui ai donné dix-huit ampoules de Fentanyl en I’espace d’une heure. Je
remplissais la seringue et c’est moi qui appuyais sur le piston, c’est ¢ca que je n’ai pas aime,
c’était beaucoup. Le résident surveillait I’écran et me disait: je ne veux pas qu’elle respire
plus vite, donnes-y 50 milligrammes, donnes-y 3cc, donnes-y, donnes-y je n’arrivais pas a
fournir. En I’espace de 20 minutes c’était fait. Moi je I’ai trouvée dure celle-1a. J’ai dit aux
filles, c’est de I’euthanasie. (infirmiere ceuvrant en USI)

Deux cas sont associés a une situation d’euthanasie percue. L’un est illustré par ce témoignage :

Le probléme c’est que le patient ne mourait pas assez vite selon le médecin. Il voulait quitter
et voulait qu’on accélere le processus de mort du patient. Il nous faisait augmenter les doses
de morphine aux cing minutes en intraveineuse. J’ai commencé par un milligramme par
heure, apres six puis on montait a vingt. On s’est rendu a 325 cc/hre, pour moi ce n’était pas
des soins palliatifs, c’était de I’euthanasie. C’est moi qui appuyais sur le piston, ¢’est moi qui
augmentais les débits de soluté. (infirmiere ceuvrant en USI)

L’infirmiére vit un dilemme éthique au moment de faire un geste qui mettra fin a la vie du
patient. Elle explique son action d’administrer une solution délétere sous les recommandations du
médecin alors qu’elle n’est pas d’accord sur la procedure éetablie. Ses réserves s’appuient sur les
intentions du médecin qui, selon elle, semble vouloir en finir au plus vite. Pour I’infirmiére, le
médecin ne semble pas se soucier du confort du patient. Ceci transgresse les frontieres de ce que
les infirmiéres qualifient de bonne pratique. Ici, bonne pratique signifie accompagner le patient
dans son processus de fin de vie en préservant sa dignité sans provoquer sa mort.

Résolution du dilemme éthique associé a la cessation de traitement ou a I’euthanasie

Tout comme pour I’acharnement thérapeutique, le dilemme éthique en lien avec
I’intervention associée a la fin de vie n’est pas résolu pour ce groupe d’infirmieres. Leur intention
éthique est de choisir la troisieme valeur qui est celle qu’elles aimeraient appliquer dans leur
pratique. De plus, le temps joue contre elles. Elles n’arrivent pas a prendre le recul nécessaire pour
bien comprendre leur propre conflit de valeurs, ni en discuter. Elles résolvent ainsi partiellement et
temporairement leur dilemme éthique a la satisfaction de I’organisation au detriment de leur
éthique professionnelle.

On doit souligner que la perception par les infirmieres des gestes d’euthanasie s’inscrit dans
le contexte organisationnel du processus décisionnel établi lors de I’arrét de traitements. Tout
d’abord, précisons que les infirmieres vivant un dilemme éthique ne participent pas aux
délibérations et a la prise de décision des médecins et de la famille. Elles ne peuvent pas
s’approprier les motifs qui justifient leur décision d’arréter les traitements. Elles ont I’impression
d’étre mises devant un fait accompli en acceptant de cesser les traitements et d’exécuter
I’ordonnance d’administrer les doses prescrites. Leur rble d’executantes lorsqu’il s’agit
d’administrer des sédatifs ou des analgésiques puissants comme les opioides leur donne le
sentiment de participer a I’exécution du patient et elles se sentent ainsi responsables de mettre fin
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a sa vie. La plupart ont utilisé les formules suivantes: «Je me sens la grande faucheuse de la vie,
«C’est moi qui fais le geste qui mettra un terme a la vie du patient.» (infirmiére ceuvrant en USI)

Trois autres dilemmes éthiques ont été mentionnés par les infirmiéres : a) I’impuissance a
soulager la souffrance du patient, soit parce que la prescription est difficile a obtenir aupres du
médecin ou que le soin de confort est non appliqué par ce dernier. S’ajoute aussi les raisons
religieuses évoquées par les patients ou par le biais de leur famille pour refuser un soin de confort.
Le but étant de maintenir la souffrance qui aurait comme fonction I’expiation des péchés; b) la
difficulté pour les infirmiéres a faire respecter la volonté du patient. Etant au chevet du patient, ces
derniéres ont mentionné connaitre les volontés de ces derniers quant a la poursuite ou non des
traitements (ex.., refus d’étre intubé) et la plupart qui sont confrontees a cette sorte de dilemme
éthique n’arrivent pas & exprimer ces volontés auprées des médecins qui préférent maintenir la vie a
tout prix; et c) le fait de dissimuler, voire mentir a la famille sur I’état réel du patient. Les
infirmiéres aimeraient informer la famille sur I’état du patient afin de les préparer a la fin de vie.
Ce desir est parfois court—circuité par les médecins qui préferent en dire le moins possible aux
familles. D’autres stresseurs moraux ont été mentionnés tels que: absence de protocole de soin de
fin de vie rendant I’accompagnement plus difficile; erreurs observées par les pairs au sujet de la
mauvaise application des protocoles; intervention d’une famille sur le travail de soin de
I’infirmiere; et fautes professionnelles. Ces dilemmes éthiques répertoriés ici demeurent toutefois
des cas isolés

En résumé, I’étude fait ressortir la présence de dilemmes éthiques associés a I’acharnement
thérapeutique et la cessation de traitement, parfois confondue avec I’euthanasie. D’autres
dilemmes, en lien avec I’impuissance, le mangue de respect et d’authenticité, sont aussi décrits. La
plupart des dilemmes n’ont pu étre résolus. Plusieurs blocages dans la résolution des dilemmes
résident dans la difficulté a parler et a donner un sens aux gestes posés la ou les infirmiéres y
voient du non-sens au regard de leur éthique professionnelle et méme personnelle. Ainsi, on
observe une déchirure symbolique. Ces dilemmes heurtent les convictions personnelles des
infirmiéres et la plupart ont dd agir de fagon non conforme a leur conscience professionnelle.
Cette incapacité a les résoudre entraine une souffrance éthique. Plusieurs effets associés ont été
décrits par les infirmiéres : démotivation, probleme de santé (dépression et insomnie), perte de
sens au travail, démobilisation, retrait et stress de conscience.

RESULTATS DE L’ETUDE 4

Face aux constats de cette souffrance éthique, la quatrieme étude vise a recueillir les propos
de gestionnaires sur comment les organisations peuvent soutenir les infirmiéres dans la résolution
de leurs dilemmes éthiques.

Description de I’échantillon

Vingt et un gestionnaires (15 femmes et 6 hommes) ayant un lien direct avec le groupe des
infirmieres rencontrées a I’étude 3 ont accepté sur une base volontaire et selon leur disponibilité de
participer & I’étude. On retrouve deux chefs d’unité en soins critiques, un co-gestionnaire en soins
critiques, trois chefs de soins intensifs, une conseilléere en pratique des soins infirmiers et un
intensiviste, cing directions des soins infirmiers, quatre directions adjointes en soins infirmiers et
quatre directions des services professionnels.

Description des mesures de soutien selon les gestionnaires.
Trois themes se dégagent de I’analyse des résultats.
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Une sensibilité éthique de la part des gestionnaires

En premier lieu, les gestionnaires reconnaissent la souffrance éthique et manifestent une
sensibilité éthique. Certains qualifient les infirmieres de résilientes, quoique cette capacité de
résilience est jugée comme étant fragile. Les gestionnaires sont aussi conscients des différences de
sensibilité entre médecins et infirmiéres. lls I’expliquent en mentionnant que I’infirmiere est
quotidiennement au chevet des patients tandis que la plupart des médecins sont dans une réalité qui
ne permet pas toujours d’avoir ce lien privilégié.

Le constat d’un manque de soutien

Deuxiémement, les gestionnaires constatent le manque de solutions. Malgré une sensibilité
éthique, on percoit deux discours : une reconnaissance des dilemmes et de la souffrance éthique et
une forme d’impuissance quant aux solutions a apporter sur les plans structurel et organisationnel.
La recherche de solutions demeure toutefois souhaitée par tous. Cependant, la plupart des
gestionnaires (64%) n’ont pas de moyens ni d’idées quant au soutien qu’ils doivent apporter pour
soutenir leur personnel dans la résolution des dilemmes vécus. Ils constatent que les comités
d’éthiques cliniques ne constituent pas une solution puisqu’aucune infirmiere n’y a recours. La
structure ou I’institutionnalisation de I’éthique au travail, telle que congue par le biais de comité
d’éthique clinique ne convient pas aux infirmiéres. Son fonctionnement est remis en question, le
temps de réponse — délai — est trop long pour aider et réduire le dilemme éthique. Pour plusieurs
gestionnaires, les comités cliniques semblent étre peu actifs ou visibles au sein de la culture. Leur
role et mandat sont mal percus ou peu connus. On note une incohérence sur le plan des objectifs
éthiques poursuivis en lien avec le vécu du personnel. Méme si une forme d’éthique institutionnelle
a pénétré plusieurs cultures organisationnelles des établissements de santé par le biais des comités
d’éthique, force est de constater que le soutien qui doit étre apporté aux personnels soignants n’est
pas associé a ces comités, se concrétise difficilement et demeure assez restreint.

Sur le plan organisationnel, on constate que d’autres éléments dysfonctionnels prévalent : la
difficulté a cerner ce qui reléve de I’éthique par rapport au droit; I’absence ou le trés peu de
formation a I’éthique; la gouvernance et mandat du comité d’éthique demeure imprécis au sein des
organisations et I’absence de protocole ou de guide de pratique clinique en soins de fin de vie
demeure problématique (difficulté a obtenir I’unanimité sur certains aspects et confusion entre
protocole et formulaire sur le niveau de soin).

L’exploration de solutions dans deux établissements

Troisiemement, des gestionnaires de deux centres décrivent par ailleurs des mesures qui
peuvent constituer des pistes de solutions. Des cing établissements rencontrés, des gestionnaires de
deux milieux font état de conditions organisationnelles pouvant aider les infirmiéres vivant des
dilemmes éthiques. Ces milieux ont mis en place une ressource — un éthicien et professionnel de la
santé formés en bioéthique — disponible sur demande et pouvant répondre rapidement aux
questionnements des infirmieres. 1ls ne rapportent cependant pas de données quant aux
consultations de cet ethicien par les infirmieres des milieux de soins intensifs.

Ces milieux ont aussi instauré des formations sur les risques éthiques de la pratique
professionnelle. De maniere informelle, les gestionnaires de ces deux milieux ont aussi mentionné
que des lieux de discussion sur les dilemmes et enjeux éthiques entre pairs étaient en place. Les
problématiques éthiques sont surtout apportées par les equipes interprofessionnelles et ces dernieres
tentent de mieux objectiver les problématiques éthiques. La capacité de ces mesures a soutenir les
infirmieres dans la résolution de leurs dilemmes éthiques n’est toutefois pas documentée.
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En résumé, les gestionnaires reconnaissent les dilemmes moraux des infirmieres et
témoignent d’une sensibilité a I’égard de leur souffrance éthique. Ils constatent I’inefficacité des
comités d’éthique cliniqgue comme mesure de soutien a la résolution de dilemmes éthiques et ont
peu de solutions alternatives a proposer. Deux centres se distinguent par la mise en place de
mesures de soutien en offrant I’accés & un éthicien clinique et en proposant des formations sur les
risques éthiques. L’efficacité de ces mesures n’est toutefois pas documentée et aucune infirmiere
interrogée, ceuvrant au sein de ces deux établissements, n’y a fait référence lors des entrevues
réalisées a I’occasion de I’étude 3 sur la description des stresseurs moraux et la resolution des
dilemmes éthiques.

En somme, jusqu’a présent les quatre premieres études ont répondu a des objectifs
descriptifs permettant une meilleure compréhension des demandes et des ressources associées a la
prestation de SP de fin de vie selon une approche mixte (curatif/palliatif) poussée a son extréme
dans le contexte des soins intensifs. La derniére étude reprend plusieurs des éléments soulevés.

RESULTATS DE L’ETUDE 5

Description de I’échantillon

Au total, 870 infirmieres ont répondu aux différents questionnaires soit par Internet (54%) ou
en version papier (46%), ce qui correspond a un taux de réponse total de 24,8%. Parmi les
questionnaires complétés, 751 répondaient aux critéres d’inclusion de I’étude. Le Tableau 6
(Annexe A) présente une description de I’échantillon. Les participantes étaient 4gées en moyenne
de 41 ans (é.t. = 11) et elles possédaient une expérience moyenne en tant qu’infirmiére de 17 ans et
demi (é.t. = 11). Les domaines de pratique se répartissaient comme suit : soins a domicile (42,3%),
soins critiques (33,2%), soins oncologiques (15,3%) et soins palliatifs (9,2%). Les participantes
indiquaient travailler en centre hospitalier (52%), a domicile (44,2%) et en maison de soins
palliatifs (3,8%). La majorité de I’échantillon était constituée de femmes (92,5%), travaillant a
temps plein (66,9%) et possédant un dipléme universitaire de baccalauréat (71,2%).

Description des variables. Le Tableau 7(Annexe A) présente des données descriptives pour
chacune des variables du modele enrichi de stress au travail, tel qu’illustré a la Figure 2(voir annexe
A). La consistance interne a été évaluée a I’aide de I’alpha de Cronbach, afin de déterminer le
niveau de fidelité des différents instruments dans le cadre de cette étude.

Division aléatoire de I’échantillon. Comme le veut I’usage lors de la vérification empirique
d’un modele théorique a I’aide d’analyse d’équations structurales, I’échantillon est d’abord sépare
de maniére aléatoire en deux sous-échantillons égaux (respectivement, n = 376 et n = 375). Des
tests multivariés sont effectués et aucune différence statistiquement significative n’est constatée
entre les deux sous-échantillons, autant pour les indicateurs du modele que pour diverses variables
sociodemographiques.

Modele de mesure. Des analyses factorielles exploratoires et confirmatoires sont effectuées
dans un premier temps, pour évaluer I’adéquation du modele de mesure aux données. Le modéle
enrichi de stress au travail, tel que présenté a la Figure 2 (Annexe A), comporte en tout 11 facteurs
(9 facteurs de premier ordre et 2 facteurs de deuxiéme ordre [demandes/ressources]). Les facteurs
de deuxieme ordre ne sont pas considérés dans ces analyses, puisqu’il s’agit en fait d’une structure
hiérarchique qui ne repose directement sur aucun indicateur. Le facteur sens est aussi écarté dans
un premier temps, parce qu’il ne fait pas partie du premier modele intégrateur de stress au travail
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(voir Figure 1, annexe A). En théorie, ces analyses devaient donc mettre en évidence une solution a
8 facteurs.

Lors de I’analyse factorielle exploratoire, les indices de saturation montrent qu’on ne retrouve
pas la répartition théorique attendue, telle que présentée a la Figure 2 (Annexe A). Seules les
variables dépendantes semblent former un facteur cohérent, avec des indices d’ajustement
supérieurs a 0,30.

Les analyses factorielles confirmatoires ont pour but de déterminer un modele de mesure
satisfaisant, qui pourrait rendre compte adéquatement de la distribution des données. Comme on
pouvait s’y attendre suite aux analyses factorielles exploratoires, le Tableau 8 (Annexe A) montre
que le modele A ne dispose pas d’indices d’ajustement adéquats. Cette structure factorielle enrichie
doit étre révisee.

Révision des variables du modele. La pertinence théorique de chaque indicateur composant
les 8 facteurs du modele a tester est revue par les chercheurs, et ce, a la lumiere de leur expertise
sur les facteurs psychosociaux occupationnels et de la publication d’un rapport francais proposant
une classification de ces derniers*®. Quatre variables sont retirées puisqu’une redondance est notée
concernant certaines d’entre elles. Six variables sont également retranchées, mais cette fois a partir
des modifications a posteriori proposées par le logiciel Mplus version 6.11. Finalement, le score
total de I’instrument de mesure NJSS est utilisé, plutdt que deux de ses trois sous-échelles. Une
autre variable est ainsi retirée, pour un total de 11 variables retirées. Des analyses complémentaires
sur cet instrument montraient une incertitude au niveau du nombre de sous-échelles (article en
préparation, par Geneviéve Roch).

Reévision des facteurs du modele. Le retrait de ces 11 variables nous amene a éliminer deux
des huit facteurs de départ (voir Figure 2, annexe A) : demandes professionnelles et ressources
individuelles et a revisiter les autres facteurs a la lueur des axes de regroupement proposés dans le
rapport francais®’. Le facteur Demandes organisationnelles se voit scindé en deux facteurs
nommeés : 1) Intensité du travail (demandes et efforts), et 2) Manque de ressources (ressources
humaines, ressources matérielles et ressources de communication). Le facteur Demandes
émotionnelles est simplement renommé : 3) Exigences émotionnelles. Similairement, le facteur
Ressources organisationnelles devient : 4) Autonomie, et le facteur Ressources professionnelles
correspond a I’appellation : 5) Rapports sociaux. Pour résumer, le modele de mesure de départ
composé de 8 facteurs est légérement révisé et correspond a un modéle de 7 facteurs (modele B).
Les résultats, présentés au Tableau 8 (Annexe A), montrent une nette amélioration dans
I’ajustement aux données de ce modele révisé. Cependant, certaines variables présentent un
coefficient de pattern inférieur a 0,70. Ces variables sont simplement retirées du modele et un
deuxiéme modele révisé est testé (modele C), a nouveau avec une solution a 7 facteurs. On retrouve
les résultats de I’analyse factorielle confirmatoire du modele C au Tableau 8 (Annexe A). Le
modele C présente maintenant d’excellents indices d’ajustement aux données. Tous les coefficients
de pattern sont supérieurs ou égaux a 0,70, expliquant ainsi au moins 50% de la variance du facteur.
Un modéle de mesure trés satisfaisant est alors obtenu.

Ajout du facteur SENS. Dans une derniére étape, le facteur sens est ajouté au modele de
mesure (modele D). Les résultats sont présentés au Tableau 9 (Annexe A). Les
variables« signification» et «cohérence» constituent le facteur SENS. Les deux autres sont
éliminées parce qu’elles présentaient des coefficients de pattern inférieurs a 0,70. Notons toutefois
que deux des trois dimensions théoriques du concept demeurent bien représentées dans la mesure
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(signification et cohérence). Avec I’ajout du huitieme facteur SENS, le modele factoriel de mesure
(modele D) s’ajuste bien. Tous les indices d’ajustement répondent aux criteres établis pour cette
étude. Les coefficients de pattern sont tous supérieurs a 0,70. Les corrélations entre les facteurs
montrent une bonne validité divergente. Ce modele factoriel s’avére donc satisfaisant et permet de
passer a la validation du modeéle structurel de stress.

Modele structurel. Apres avoir obtenu un modele factoriel de mesure satisfaisant, I’objectif
principal de cette étude visant a prédire la satisfaction au travail et la détresse émotionnelle des
infirmieres a été testé. Les indices d’ajustement pour la premiére moitié de I’échantillon (n = 376)
s’avérent adéquats, x* (64) = 93,45, p = 0,01, x*/dl = 1,46, RMSEA = 0,035 [0,018-0,050], CFI =
0,985 et SRMR = 0,035. Le modele final de stress au travail est présenté a la Figure 4 (Annexe A).
Il s’agit d’un modele hybride, comprenant a la fois un modele factoriel et un modele structurel. La
Figure 4(Annexe A) affiche les coefficients de pattern standardisés pour la partie factorielle du
modele et les coefficients de piste standardisés (path coefficient) pour la partie structurelle du
modele. Tous les coefficients sont statistiquement significatifs, p< 0,05. Il est & noter que les
facteurs détresse, manque de ressources humaines et exigences émotionnelles comportent tous un
seul indicateur. Afin que le modéle puisse étre estimé correctement, la variance d’erreur des
indicateurs pour chacun de ces facteurs a donc été calculée en utilisant la mesure de consistance
interne (alpha de Cronbach). Pour Vérifier la validité de la partie structurelle du modele, il faut
soustraire la valeur du ¥* du modéle hybride de celle du modeéle factoriel. On obtient alors une
valeur de % (12) = 18,099, p = 0,11, ce qui constitue & nouveau, un indice d’ajustement fort
acceptable.

L’explication de la satisfaction au travail et du bien-étre. Ce modéle hybride permet
d’expliquer 81,4% de la variance de la satisfaction au travail des infirmieres et 41% de la variance
de la détresse. Le manque de ressources humaines constitue le principal facteur prédictif du
modele, a la fois pour la satisfaction au travail et la détresse émotionnelle. L’exigence émotionnelle
est également un prédicteur de la détresse emotionnelle. La capacité accrue du modele enrichi a
expliquer la satisfaction au travail et le bien-étre des infirmieres comparativement au modele initial
est vérifiée.

Le SENS comme un médiateur entre I’Autonomie de I’infirmiére et la Satisfaction au
travail. Avec I’ajout du Sens, le lien entre I’Autonomie et la Satisfaction au travail devient alors
moins important. Le Sens exerce un r6le de médiateur entre I’Autonomie et la Satisfaction au
travail. Ce role médiateur est démontré par le test de Sobel, z = 9,99, p< 0,001; la valeur
significative supporte I’hypothése de la médiation. L’Autonomie reconnue a I’infirmiére contribue
au Sens au travail qui lui-méme explique la Satisfaction au travail.

Le modeéle inclut aussi les facteurs d’Intensité du travail et des Rapports sociaux. Ces derniers
contribuent au modele de stress au travail, ce qui est illustré par les corrélations qui les associent
aux autres facteurs prédictifs du modele. Toutefois, ces facteurs Intensité du travail et Rapports
sociaux ne présentent aucun lien direct avec les variables dépendantes de I’étude (Satisfaction au
travail et Détresse). Sans constituer des facteurs causaux de la satisfaction au travail et de la
détresse, le fait de les considérer demeure utile pour mieux les expliquer par les facteurs
d’Autonomie, de Manque de ressources humaines, et d’Exigences émotionnelles.

Validation du modeéle final. Comme le veut I’usage, il s’agit d’une démarche exploratoire, le
modele hybride final a également éteé testé sur la deuxieme moitié de I’échantillon (n = 375). Les
indices d’ajustement s’avérent & nouveau adéquats en répondant aux critéres de I’étude : x* (119) =
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228,206, p = 0,00, ¥*/dl = 1,92, RMSEA = 0,049 [0,040-0,059], CFI = 0,935, SRMR = 0,075. Le
modele hybride testé sur la seconde moitié de I’échantillon est représenté a la Figure 5 (Annexe A).
Cette deuxiéme validation permet d’expliquer & nouveau 81% de la variance de la satisfaction au
travail des infirmieres et 41% de la détresse. Cette deuxiéme validation permet donc de corroborer
les résultats obtenus aupreés de la premiére moitié de I’échantillon.

4. DISCUSSION ET INTEGRATION

Le but de ce projet était d’améliorer le contexte dans lequel les SP de fin de vie sont
prodigués, en développant et testant un modéle permettant de mieux comprendre la satisfaction au
travail et le bien-étre des infirmieres. Avec I’étude 5, I’objectif principal de ce projet est atteint. Les
deux hypotheses de départ, 1) celle qui posait que le modele enrichi expliquerait davantage que le
modele initial, et 2) celle qui posait le sens au travail comme médiateur, sont toutes deux vérifiées
par le modele final élaboré avec la premiere moitié de I’échantillon et validées avec la seconde
moitié.

Ce modele enrichi permet d’expliquer plus de 80% de la variance de la satisfaction au travail
des infirmiéres et 40% de la variance de la détresse alors que le modeéle initial expliquait autour de
40% de satisfaction et de 25 % de détresse. Au-dela de I’intensité du travail, facteur pourtant
souvent rapporté pour expliquer satisfaction au travail et détresse, c’est le manque de ressources
humaines qui apparait comme étant le principal facteur de risque, a la fois pour la satisfaction au
travail et la detresse. L’intensité du travail est toutefois fortement en lien avec le manque de
ressources humaines (r =.63) et modérément lié a I’exigence émotionnelle (r =.47).Le manque de
ressources humaines serait lié négativement a la qualité des rapports sociaux au sein de I’équipe. Ce
résultat suggere que la pénurie de personnel qualifié, particulierement lorsque le climat de travail
est moins bon et que la tache est exigeante, se répercute négativement sur la satisfaction au travail
des infirmieres et augmente leur détresse. Une plus grande exigence émotionnelle (correspondant
ici essentiellement a la détresse du patient et de la famille) explique également une plus grande
détresse de I’infirmiére.

Le Sens au travail joue un rble de méditation entre I’Autonomie de I’infirmiere et la
Satisfaction au travail. L’ajout du facteur Sens au travail fait en quelque sorte disparaitre le lien
direct entre le facteur Autonomie et la variable dépendante Satisfaction au travail. En d’autres mots,
avant d’introduire le Sens au travail, un lien direct entre le manque d’autonomie de I’infirmiére et
une plus faible satisfaction au travail était observé. Avec I’ajout du Sens, le lien entre I’Autonomie
et la Satisfaction au travail devient alors moins important. Un degré plus ou moins élevé
d’Autonomie explique un degré plus ou moins fort du niveau Satisfaction au travail, selon
I’ampleur du Sens au travail percu. Une plus grande reconnaissance de I’Autonomie de I’infirmiére
contribue & augmenter le Sens au travail des infirmiéres, ce qui affecte positivement la Satisfaction
au travail. Pouvant s’impliquer et organiser son travail davantage, I’infirmiére peut investir dans ce
qu’elle trouve important. Selon I’étude ergonomique, cela correspond souvent a pouvoir offrir des
soins de qualité et contribuer au soulagement de la souffrance du patient et de la famille. Rappelons
que le Sens au travail tel que défini dans ce modele implique ici a la fois la notion d’importance
accordée au travail et celle de cohérence entre les actions et les valeurs.

Le modele enrichi est particulierement cohérent avec les six facteurs de risques élucidés dans
le récent rapport du ministre du Travail francais*. En effet, trois des six facteurs de risque se
retrouvent dans notre modele comme prédicteurs : I’autonomie, I’intensité du travail qui dans le
contexte de cette population est particulierement mieux illustré par un manque de ressources
humaines, et I’exigence émotionnelle. Deux autres facteurs contribuent indirectement au modeéle
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enrichi, la souffrance éthique souvent ressentie lors de conflits ou d’incohérence des valeurs (perte
de sens) et les rapports sociaux (fonctionnement et soutien de I’équipe).La recension des écrits, les
études qualitatives et les discussions en ateliers ont tous contribué a enrichir le modele. De surcroit,
le modele s’avere également utile pour discuter et intégrer I’ensemble des résultats rapportés lors
des études qualitatives.

DISCUSSION DES RESULTATS DE L’ETUDE 1

Les stresseurs liés a la pratique infirmiere en SP de fin de vie & I’USI apparaissent similaires
a ceux décrits dans nos travaux antérieurs par les infirmieres pratiquant en contexte d’oncologie et
de SP ainsi que dans la recension d’Espinosa et al.®2. Bien que les stresseurs des trois catégories
sont présents et semblent s’influencer mutuellement, les infirmieres ont rapporté davantage de
stresseurs de type organisationnel. Le fardeau de stress le plus important découlant des discussions
n’était pas le fait d’étre exposées a la mort elle-méme ou de gérer cette etape de fin de vie, mais
plutbét de devoir se battre pour obtenir les ressources humaines et matérielles leur permettant
d’offrir des soins humains et de qualité pour le patient et sa famille.

Parmi les stresseurs organisationnels et de fagcon cohérente avec une étude ethnographique
récente & I’USI®’, le plus important et celui contribuant & I’ensemble des autres sources de stress,
constitue I’absence de reconnaissance des SP de fin de vie dans la culture de I’USI. Les SP de fin
de vie devraient étre considérés comme étape normale de la vie et étre mieux intégrés dans le plan
de soins des patients et des familles.

Quant aux stresseurs professionnels, ceux-ci sont en partie associés au manque de formation
pour le développement des compétences en SP de fin de vie'®**. Puisque des personnes décédent
en contexte d’USI, les infirmieres tout comme les autres professionnels de I’équipe ont un besoin
évident de prodiguer ce type de soins et d’obtenir du soutien éducatif en ce sens'®. Une telle
stratégie permettrait de réduire d’autres stresseurs professionnels exprimes par les infirmiéres d’USI
dont la gestion des symptomes de fin de vie et une communication efficace avec les familles et
I’6quipe médicale*®*.

Les catégories de stresseurs proposées ne s’excluent pas mutuellement et en fait demeurent
lices. Les stresseurs émotionnels semblent particulierement étre alimentés par les deux autres
catégories de stresseurs. L’étude 3 nous informe aussi que les infirmiéres vivent des conflits de
valeurs avec la poursuite de traitements qu’elles jugent futiles ou non nécessaires'®2. Promouvoir
la cessation de traitement ou choisir de ne pas initier des traitements agressifs aiderait a réduire
cette détresse morale® et & éviter la souffrance éthique décrite & I’étude 3. Enfin, le sentiment
d’abandon des infirmiéres lors de I’arrét de traitement pourrait étre réduit si elles étaient davantage
impliquées dans le processus de prise de décision concernant le patient™®*.

Un milieu peu propice pour mourir et un besoin de soutenir toute I’équipe soignante

Somme toute, prodiguer des SP de fin de vie en contexte d’USI est jugé stressant par les
infirmieres et semble également difficile pour leurs collegues médecins selon les perceptions des
infirmiéres. Pour les infirmiéres, les stresseurs exprimés contribuent a leur propre souffrance et
détresse. Face a une telle détresse de méme que face a la nécessité d’améliorer I’offre de SP de fin
de vie, il nous apparait urgent de développer, implanter et évaluer des programmes afin de soutenir
les infirmiéres d’USI a prodiguer des SP de fin de vie de qualité. Par ailleurs, puisqu’une partie
importante du travail des infirmieres en contexte d’USI s’effectue en collaboration, il serait
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grandement souhaitable d’impliquer tout le collectif de travail dans I’élaboration et I’implantation
de programmes intégrateurs d’une approche palliative en soins de fin de vie en USI. Si tant est que
dans le cadre de la présente étude, la qualité du fonctionnement d’équipe et des rapports sociaux
s’est revélee associée a la satisfaction au travail et a la détresse des infirmiéres interrogées. Enfin, la
mise en place de lieux et de moments d’échanges comme par exemple, des rapports quotidiens
interdisciplinaires impliquant les différents professionnels impliqués dans les SP de fin de vie des
patients, serait également bénéfique et permettrait de consolider I’intégration de ces programmes.

DISCUSSION DES RESULTATS DE L’ETUDE 2

Quoique trés en lien avec la premiére étude, I’étude 2 propose un regard différent sur les
sources de stress en USI. Certains constats qui en sont issus se retrouvent dans plusieurs études
ergonomiques réalisées en milieu hospitalier'0%103:104.105.106,107.108.109 = »anprache  permet une
modélisation originale de la situation de travail de I’infirmiére dispensant des SP de fin de vie en
soins intensifs (voir Figure 3, annexe A). On y retrouve au centre I’infirmiére, avec ses valeurs, ses
compétences, ses préoccupations, et son activité. Cette activité est influencée selon les ressources,
distribuées en quatre quadrants, correspondant: 1) au patient et ses proches; 2) au collectif de
travail; 3) a I’organisation du travail; et a 4) I’environnement physique. L’activité de I’infirmiere
produit des effets en termes de contribution a la qualité du service et aussi en termes d’impacts sur
sa propre santé. Ces deux eléments sont liés puisque le bien-étre de I’infirmiere est associé a la
perception qu’elle a de la qualité de son travail. Pour I’infirmiére, les criteres de qualité de son
travail aupres des patients en fin de vie tournent autour de deux éléments centraux : que le patient
ne souffre pas et que la famille soit bien accompagnée.

Pour assurer une qualité de soins, I’infirmiere s’appuie sur ses compétences et sur tout un
collectif. La reconnaissance témoignée par les familles constitue aussi une ressource. De la méme
facon, I’organisation des soins et du travail peut aussi s’avérer plus ou moins soutenante pour la
réalisation de son activité. Enfin, I’environnement physique dans les deux unités observées pourrait
étre décrit comme assez favorable aux soins de fin de vie (rénovations récentes bien adaptées aux
soins intensifs), quoique I’inadéquation pour de I’espace pour la famille, tout comme dans I’étude
1, ressort comme entrave a I’intimité et a la confidentialité.

Des pistes d’amélioration possibles
La modélisation s’avere également utile pour suggérer des pistes d’amélioration a la qualité
des services et a la santé au travail des infirmiéres.

Organisation du travail. Sur le plan de I’organisation du travail trois pistes émergent en lien
avec le type d’unité (fermé/ouvert), le r6le de I’assistante infirmiére-chef (AIC) et la formalisation
des soins de confort en SP de fin de vie assistés de guides de pratique clinique. Il apparait que le
contexte de I’USI observée et dite « fermée » semble plus favorable du point de vue de la continuité
des soins, tout en facilitant le travail d’équipe et en permettant a I’infirmiéere de se sentir considérée.
Les conditions pour qu’un collectif de soins soit présent semblent étre plus favorables dans I’unité
fermée. Dans un tel contexte, les médecins sont dédiés aux soins intensifs. Ils nous sont apparus
davantage sensibilisés aux soins de fin de vie et plus a I’aise avec divers types de prescriptions
médicales. D’ailleurs, cela semble se refléter également dans la disponibilité du matériel médical
nécessaire aux soins de fin de vie. De plus, le role de I’assistante infirmiére-chef peut s’avérer
stratégique pour réguler les difficultés. L’action de I’assistante infirmiere-chef repose sur une
certaine souplesse quant a I’organisation du travail, par exemple en favorisant I’accés a des
infirmiéres expérimentées qui sont prévues « en surplus » pour porter assistance au besoin. De la
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méme facon, le fonctionnement du collectif, qui permet a la fois la circulation et la continuité des
informations sur I’état des patients et de leurs proches et I’entraide constitue une bonne ressource.
Enfin, I’organisation des soins de confort pourrait étre davantage formalisée comme I’organisation
de SP de fin de vie et soutenu par des protocoles correspondant a des guides de pratique qui
permettraient de lever certaines ambiguités, comme celle & propos des médicaments a donner alors
que la fin de traitement est imminente.

Un soutien direct pour les SP de fin de vie aux infirmiéres. Une autre piste a explorer serait de
clarifier les réles et les compétences nécessaires en matiere de SP de fin de vie. Cela pourrait
signifier d’impliquer davantage I’infirmiere dans le processus de décision entourant la cessation de
traitement, le passage a ce niveau de soins et la continuité des soins. L’appellation «soins de
confort » semble minimiser I’expertise et les compétences requises pour prodiguer des SP de
qualité. Une formation speécifique sur les SP de fin de vie pourrait étre offerte aux infirmiéres et,
plus largement, au personnel des USI. La maitrise de certains savoirs ou savoirs faire, comme le
dépistage de la détresse et la gestion de symptdmes, pourrait ainsi étre améliorée. De telles mesures
pourraient aussi permettre aux infirmiéres de ne pas avoir I’impression de porter la responsabilité
des conflits internes, reliés par exemple a la crainte que le patient ne souffre inutilement ou a celle
de provoquer la mort, correspondant d’ailleurs a certains dilemmes éthiques décrits lors de I’étude
3. D’ailleurs tout comme dans I’étude 3, cette étude fait ressortir que des épisodes difficiles et une
souffrance éthique poursuivent les infirmiéres dans leur vie hors travail. Il apparait qu’au-dela des
connaissances techniques sur les SP de fin de vie, des échanges suscitant une réflexion et un bris du
silence pourraient aussi s’établir. Les épisodes de soins de fin de vie qui ont été observés pourraient
d’ailleurs constituer du materiel utile pour d’éventuelles études de cas.

Tout comme le démontre I’étude 1, cette étude illustre que le contexte des USI n’est pas
particulierement propice aux soins de fin de vie. L’étude 2 apporte des nuances et fait ressortir
qu’en s’appuyant sur le collectif de travail (la disponibilité de ressources humaines qualifiées) de
méme que sur le lien avec les familles, source importante de reconnaissance et de bénéfices
personnels, les infirmieres arrivent a conserver I’aspect satisfaisant de leur travail. Par contre,
certaines des stratégies seraient colteuses comme, par exemple, rogner sur le temps personnel. La
clarification des réles, la formation et les discussions de cas pour clarifier les réles et renforcer les
compétences des infirmiéeres et de toute I’équipe en SP de fin de vie sont également des avenues
prometteuses. En somme, les critéres du travail de qualité, celui qui apporte une satisfaction face
aux soins de fin de vie, sont 1) que le patient ne souffre pas et 2) que la famille soit bien
accompagnee.

DISCUSSION DES RESULTATS DE L’ETUDE 3

L’etude 3 se distingue des études 1 et 2 en mettant I’emphase sur les stresseurs moraux. Elle
fait ressortir des dilemmes éthiques associés aux stresseurs suivants : la perception d’acharnement
thérapeutique, les arréts de traitement ou la perception d’euthanasie, la souffrance de I’autre et se
sentir incapable de la soulager, le manque de respect de la volonté du patient, et le mensonge sur
I’état du patient.

Les dilemmes et la souffrance éthiques. Comme constat discuté a la suite de I’étude 1 et
d’ailleurs repris avec I’étude 2, les sources de stress émotionnelles semblent elles-mémes découler
de stresseurs organisationnels et professionnels, dont I’absence de directives organisationnelles a
I’égard de la prise de décision médicale sur le niveau de soin, le plan thérapeutique ou
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I’encadrement des soins de fin de vie. Les sources de stress moral seraient liées au vide éthique qui
existe face a des patients fortement hypothéqués et aussi a la difficulté qu’éprouve I’infirmiére a
prendre la parole lorsqu’elle est en présence d’un dilemme éthique. Souvent, lors de
questionnements éthiques, les infirmieres ne bénéficient pas d’espace de discussion pour en parler,
se réfugiant dans un silence qui peut durer plusieurs années. La présente étude met d’ailleurs en
relief la solitude de I’infirmiere. Les dilemmes vécus sont souvent en lien avec I’absence de leur
consultation lors de I’établissement du plan thérapeutique. De la perspective des infirmieres, elles
percoivent avoir peu de pouvoir décisionnel alors qu’on leur demande d’assumer de lourdes
responsabilités (p.ex. administrer le médicament létal). Elles ne percoivent d’ailleurs aucun soutien
lorsque vient le temps de poser le geste qui entraine la fin de vie. Ce contexte de travail témoigne
d’un déséquilibre entre la demande psychologique qui s'y rapporte, laquelle est élevée («infliger la
mort») et le faible degré d’autonomie percu (elles percoivent qu’elles ne peuvent pas donner leur
opinion librement).

La non-résolution des dilemmes et une souffrance éthique.

Les résultats illustrent de plus que les infirmiéres sont pour la plupart démunies quant a la
résolution, voire la non-résolution, de ces dilemmes. La plupart du temps, elles suspendent leur
jugement professionnel pour s’en remettre a I’autorité médicale, et ce, méme si cette autorité peut
commettre une faute. Une rupture est percue sur le plan des valeurs qu’elles jugent important de
préserver lors de situations critiques (bienveillance, sollicitude, respect, dignité). Le manque de
congruence qu’elles percoivent entre leurs valeurs de soin et leurs actes cliniques, érode le sens que
leur travail leur apporte, ainsi que la satisfaction d’accomplir ce méme travail. Ces situations
entrainent pour la plupart une souffrance éthique dont les effets sont la perte de sens au travail et le
détachement (déchirure symbolique). Selon le rapport francais cité lors de la recension, une
souffrance morale ou éthique est ressentie par une personne a qui on demande d’agir en opposition
avec ses valeurs professionnelles, sociales ou personnelles. Nos résultats nous permettent
d’observer qu’une souffrance éthique est aussi ressentie par une personne qui se sent incapable de

parler ouvertement de ce qu’elle vit ou voit au sein de son organisation™°.

DISCUSSION DES RESULTATS DE L’ETUDE 4

Ces dilemmes ont été rapportés aux gestionnaires lors de I’étude 4. Ces derniers ont été
invités & y réagir en explorant des mesures organisationnelles qui pourraient soutenir I’infirmiére
pour leur prévention ou leur résolution. Les gestionnaires ont reconnu I’ampleur de la souffrance
éthique. Ils ont cependant constaté le manque d’efficience des comités d’éthique cliniqgue comme
mesure de soutien a la résolution de dilemmes éthiques et ont eu peu de solutions a proposer.

L’impuissance des gestionnaires a trouver des mesures organisationnelles de soutien

Pour expliquer I’impuissance des gestionnaires a trouver des mesures de soutien
organisationnelles, trois sources de tension, ou paradoxes en management suivants émanent de
I’analyse des résultats.

Normativité et espace réflexif. Premierement, il semble que la création d’espaces réflexifs,
et le développement de la capacité réflexive des personnels soignants, soient peu encouragés et
trouve difficilement une place au sein de I’ensemble des organisations. Seulement deux des cinq
milieux consultés ont offert les services d’une ressource ou des formations sur les risques éthiques
de la pratique professionnelle et créé des espaces informels de discussion sur les dilemmes
éthiques. Or, il s’avere que ces espaces sont essentiels mais insuffisants et d’ailleurs peu fréquentés
par les infirmieres selon les résultats de I’étude 3.
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Individualité et collectivité. Deuxiemement, les dilemmes moraux engendrés en collectivité
ne sont pas vécus au sein des collectivités, ni méme au sein de leur propre groupe de
professionnelles. Cette absence d’un systeme de référence commun complique la capacité qu’ont
les gestionnaires a orienter, a appuyer — et ultimement a Iégitimer — les actions pour mieux soutenir
les infirmiéres en souffrance éthique. S’ajoutent les ambiglités a I’égard des repéres
organisationnels de soutien souvent confus et peu nombreux. En lien avec les résultats des études 1
et 2, la définition méme de la fin de vie au sein des diverses USI doit aller au-dela du niveau de
soins de confort et les protocoles de fin de vie et de soin sont a construire ou a adopter. Cette
fragmentation au sein des organisations se traduit également en une préoccupation accrue pour les
infirmieres a la préservation de leur propre place et méme de leur survie dans I’organisation, et ce,
aux dépens d’une solidarité entre collegues. L’absence de collaborations interprofessionnelles
contribue a maintenir une vision cloisonnée, maintenant ainsi des silos professionnels dans
I’organisation en maintenant bien en place, la souffrance éthique au travail.

Autonomie et responsabilité. Troisiemement, on retrouve un paradoxe opposant autonomie et
responsabilité, lequel a fait ressortir pour les infirmiéres ce que Lallement et al. nomment une
« autonomie sous contrainte »™*. Cette situation est complétée par une surcharge en termes de
responsabilité qui demeure trop souvent non partagée, du moins en ce qui concerne les dilemmes
moraux et la souffrance éthique. Or cette responsabilisation nouvelle exigée par le nouveau
management public'’? expose les employés a des risques accrus lorsque les ressources et les
instances de soutien adéquates ne sont pas également mises en place.

Deux milieux se sont penchés sur le probléme des dilemmes étiques vécu par les
infirmiéres mais sans grand résultat. Pour les gestionnaires disant remédier a la souffrance
éthique, (deux milieux hospitaliers), ce soutien qui rejoint 10,4% de I’ensemble du groupe de
participants de ce volet se concrétise par le renforcement du modéle de conformite (juridique et
déontologique) associé au respect des normes professionnelles et organisationnelles. Cette forme de
soutien se concrétise par la mise en place d’un bureau d’éthique clinique. On privilégie aussi des
formations en éthique afin de mieux outiller le personnel. Cette solution organisationnelle visant le
renforcement du modele de conformité apparait pourtant en tension avec ceux et celles, soit 25,6%
des gestionnaires rencontrés, qui expriment le besoin d’une autre forme de soutien qui serait plus
proche des réalités cliniques des infirmiéres enchassées dans les contextes spécifiques. D’ailleurs,
tres peu d’infirmiéres des milieux concernés ont mentionné I’utilisation de ces ressources. De plus,
les conditions organisationnelles traditionnelles auraient plutét tendance & accentuer les tensions**.
La souffrance présente ne résulte pas tant d’un nombre accru de situations conflictuelles et
d’insatisfactions en milieu de travail, mais du fait que les organisations ne disposent plus de
moyens ni de dispositifs leur permettant d’adresser les insatisfactions, les attentes et les demandes
de leurs salariés, en d’autres mots, de cibler directement la source des dilemmes et de la souffrance.

Des pistes de solutions émergent de cette analyse

Une organisation soucieuse de I’éthique manifesterait une conscience autant dans ses
processus décisionnels que dans le respect de ses procédures**. Pour les gestionnaires, il y a bien
une prise de conscience des questions éthiques au sein de leur milieu, de méme qu’une
préoccupation. Ils reconnaissent le lien entre certaines situations cliniques et la souffrance éethique.
Toutefois, I’impuissance est perceptible quant aux conditions a mettre en place pour mieux les
soutenir et aussi a I’égard du mode de gestion nécessaire a son soutien. Dans cette perspective,
I’éthique organisationnelle est non seulement liée au leadership du gestionnaire, mais trouve aussi
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sa concrétisation dans des environnements qui permettent un tel développement, soit des
environnements capacitants ou agissant selon les principes d’apprentissage de I’organisation
apprenante™. Les organisations apprenantes « portent leurs efforts sur la qualité du raisonnement
des individus, sur leurs visions partagées, sur leur aptitude a la réflexion, a I’apprentissage en
équipe, et & la compréhension des problémes complexes »'*°.Ce concept se définit autour de cing
vecteurs d’apprentissages : la pensée systemique (Systematic Thinking), la maitrise personnelle
(Personal Mastery), les modéles mentaux (Mental Models), la vision partagée (Shared Vision) et
I’apprentissage collectif (Team Learning)*®. L’instauration d’une organisation apprenante vise
I’apprentissage individuel, collectif et organisationnel. Cet apprentissage s’inscrit dans une logique
de professionnalisation ou les gens collaborent et réfléchissent ensemble a I’amélioration constante
de I’organisation.

Ce sont ainsi les acteurs impliqués dans les soins complexes qui peuvent générer les fagons de
contrer les stresseurs directement a la source. Un milieu de travail renforcant un modele de
«capabilités» serait mieux adapté aux transformations du travail basé sur les connaissances®*’ %,
Ainsi, comme principale piste de solution, cette étude suggeére de s’inspirer des modeéles de
«capabilités» afin de créer un environnement de travail qui permettrait aux infirmieres: «de
développer de nouvelles compétences et connaissances, d’élargir leurs possibilités d’action, leur
degré de contréle sur leur tache et sur la maniére dont [elles] la réalisent c’est-a-dire, leur
autonomie »'*".L’intégration d’une approche palliative peut constituer une belle occasion pour
s’inspirer de ces modeéles d’organisation apprenante.

DISCUSSION DES RESULTATS DE L’ETUDE 5

Un modeéle de «capabilités» reconnait I’autonomie, la mobilisation des ressources humaines
et serait susceptible de diminuer les sources de souffrance et de favoriser le sens au travail. Ces
concepts sont centraux dans le modeéle final validé par I’étude 5, ou les deux hypothéses de départ
ont été vérifiées. Premiérement, le modéle développé fait ressortir 3 grands facteurs : le manque
d’autonomie, le manque de ressources humaines et la difficulté a faire face a la détresse des patients
et de la famille. En prenant également en compte I’intensité du travail et la qualité des rapports
sociaux, incluant le fonctionnement de I’équipe et la qualité des relations interpersonnelles, le
nouveau modeéle explique davantage que le modele initial. Le modéle élaboré lors du présent projet
met en relief cing des six axes récemment proposés par le ministere francais du travail pour
expliquer les principaux facteurs de risques psychosociaux au travail. Ce modéle permet
d’expliquer plus de80 % de la variance de la satisfaction au travail des infirmiéres et 40% de la
variance de la détresse emotionnelle. Le manque de ressources humaines constitue le principal
facteur prédictif du modeéle, a la fois pour la satisfaction au travail et la détresse émotionnelle. Dans
le contexte appliqué des SP de fin de vie, ce modeéle renforce I’importance de favoriser la
collaboration interprofessionnelle et I’acces a une équipe interdisciplinaire specialisée en SP décrit
dans les études qualitatives 1 et 2. Ce résultat suggere de s’attarder prioritairement a I’acces aux
ressources humaines et au renforcement du collectif de travail.

Deuxiemement, le Sens au travail exerce un rble de médiateur entre I’Autonomie et la
Satisfaction au travail. La relation entre I’Autonomie et la Satisfaction au travail de I’infirmiere
serait modulée par la perception du Sens au travail des infirmiéres. Non seulement il importe que
I’organisation permette a I’infirmiére de travailler avec autonomie, c'est-a-dire avec une
participation active dans les processus de décision, mais également que cette derniére puisse
valoriser ce travail (importance) et le trouver cohérent avec ses propres valeurs (cohérence) pour
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étre satisfaite. A la fois I’organisation et I’infirmiére ont un rdle actif & jouer pour qu’une cohérence
entre les valeurs de la personne et celles de I’organisation puisse s’intégrer.

Limites et force de cette étude. Notons qu’il s’agit d’une démarche innovante dont les
résultats sont tres en lien avec deux importantes études européennes qui ont également mis en relief
I’importance de la qualité du travail d’équipe et des relations interpersonnelles. En intégrant ces
dimensions de I’environnement de travail tout en considérant les valeurs et les enjeux émotionnels
autour de la souffrance, c’est la premiére fois qu’un modele d’équations structurales prenant appui
sur ces écrits est proposé et testé empiriquement. Un faible taux de participation restreint la validité
externe. Des réplications auprés d’autres échantillons de travailleurs de la santé sont nécessaires. Le
modele hybride final a toutefois éte testé avec succes sur la deuxiéme moitié du méme échantillon.
Non seulement les indices d’ajustement demeurent satisfaisants, mais la deuxiéme validation
permet d’expliquer a nouveau plus de 80% de la variance de la satisfaction au travail des
infirmiéres et 40% de la détresse, ce qui témoigne d’une cohérence et fournit un premier appui de
taille a sa validite.

INTEGRATION

Les résultats de I’Etude 1 montrent clairement la présence de stresseurs vécus par les
infirmiéres en USI ou une proportion importante de personnes dans un état critique décede. Le fait
de donner acces a un soutien collectif pour le développement de leurs compétences en SP et ainsi
reconnaitre les SP de fin de vie en contexte d’USI constitue une stratégie prioritaire a mettre en
place. Les conclusions de I’étude 2 font d’ailleurs ressortir que I’équipe apparait comme une
ressource incontournable pour I’infirmiére et que des mesures visant a clarifier les roles et assurer la
place de I’infirmiere dans le processus de décision (niveau de soins, fin de traitement, médication)
s’imposent. Dans les deux études : le développement de compétences individuelles et collectives
pour détecter les inconforts et mieux soulager, pour faire face ou éviter les ambiguites (ex. : traiter
alors que la fin de traitement s’annonce), composer avec les demandes parfois conflictuelles des
familles, mieux les accompagner tout en se préservant, composer avec le jugement des collegues,
mieux encadrer la fin de vie sont nécessaires. Une des pistes pour améliorer les compétences en
soins de fin de vie serait de susciter des discussions et réflexions autour de cas cliniques en
favorisant des modéles de « capabilités » comme le suggérent par ailleurs les conclusions de I’étude
4. Toutes les études menées dans le cadre du présent projet font ressortir les exigences
émotionnelles et particulierement la difficulté a gérer la détresse du patient et de la famille. La
nécessité de la mise en ceuvre de programmes de soutien émotionnel concomitant a I’implantation
de modeles de soins palliatifs constitue une autre piste de solutions.

Enfin, les 4 études qualitatives mettent en lumiére la difficulté inhérente a la pratique de SP
de fin de vie selon une approche mixte et particulierement dans un milieu spéecialise comme les
USI. Les conflits de valeurs, les dilemmes éthiques et la souffrance éthique ont été précisés. Méme
I’étude 5, en reconnaissant I’effet médiateur du Sens au travail entre I’Autonomie et la Satisfaction
au travail, réfere aux domaines des valeurs (cohérence) et a I’importance de reconnaitre les conflits
possibles. L’étude réalisée auprés des gestionnaires (étude 4)fait toutefois ressortir I’ampleur du
défi et I’impuissance pergue des gestionnaires interrogés a trouver des solutions a ces problémes de
souffrance éthique qui nécessitent davantage que la mise en place de comités ou de structuration. Il
est clair que la solution n’est pas simple.

L’ensemble des cing études permet de converger autour de la conclusion suivante : le
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modele de stress fournit des orientations pour I’organisation de SP de fin de vie. Il suggére de
prioriser les ressources humaines et de prendre en compte le sens au travail. Mobiliser les valeurs et
le sens dans le développement de compétences individuelles et collectives selon un modele de
«capabilités», correspondant aux principes de I’organisation apprenante, semblent des pistes
d’action prometteuses.

5 PISTES D’ACTION ET RETOMBEES

Deés I’élaboration de ce projet, un comité de suivi a été créé et les membres de ce comité ont
participés aux ateliers menés a différents moments clés du deroulement du projet, incluant la
stratégie de diffusion des résultats. Le plan de diffusion découle donc des échanges entre les
chercheurs, les membres du comité de suivi ainsi que les autres participants (cliniciens et
chercheurs) aux ateliers. Le guide de Reardon et al.** pour la diffusion des résultats a été respecté.
Plus précisément, il comporte les 5 principes suivants : la détermination du message, le public cible,
le messager, la méthode de transfert et les répercussions escomptées. Les messages cles issus du
projet ont été formulés sous la forme des recommandations suivantes :

Sur le plan organisationnel :

e reconnaitre les SP de fin de vie comme une spécialité;

e developper des mécanismes de prise de décision collective sur le niveau de soin (intra et
interprofessionnels);

e améliorer I’acces aux RH compétentes et reconnaitre les SP de fin de vie dans I’assignation
des patients et des fonctions;

e ameénager un espace pour les familles;

e developper une culture de I’éthique;

e soutenir et préserver le collectif comme soutien aux infirmiéres;

o clarifier les protocoles de fin de vie en mettant en évidence les valeurs a préserver au sein de
I’organisation.

e developper des indicateurs de qualité et renforcer la qualité des soins : source de sens!

Sur le plan professionnel :

e soutenir les compétences individuelles et collectives en SP;

e mettre en place des programmes complémentaires a ces programmes en accentuant le
développement de la compétence éthique individuelle et collective;

e utiliser des modéles d’apprentissage basés sur des cas cliniques et impliquer les acteurs;
favoriser la collaboration avec les équipes spécialisées en SP;

e améliorer les mécanismes de communication et de continuité de I’information entre I’équipe
et avec la famille;

e développer des protocoles de soins et baliser des pratiques (guides de pratique);

e instaurer un modeéle ou processus de la décision éthique au sein des équipes de travail.

Enfin, sur le plan émotionnel :
e reconnaitre I’exigence émotionnelle inhérente a I’accompagnement en fin de vie;
e soutenir les soignants dans I’intégration de leur expérience de souffrance (éthique et
émotionnelle);
e accompagner les professionnels dans leur recherche de mécanismes de régulation
émotionnelle;
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e créer des espaces de parole;
o explorer et mobiliser les valeurs et le sens.

Le plan de diffusion s’articule selon quatre niveaux: local régional, provincial, fédéral et
international. Sur le plan local et régional, les rencontres de rétroaction tout au long du projet ont
permis I’échange et le transfert de connaissances. Deux journées completes d’application des
connaissances ont été réalisées a la fin du projet dans le cadre d’un atelier subventionné par les
IRSC. Un café scientifique financé par I’IRSST a été ajouté a cet atelier. Pour la diffusion
provinciale, des copies du rapport final seront acheminées a la DQC, a I’INESSS, au MSSS, a
I’Ol1Q, au RQSP et pour la diffusion canadienne a I’ACSP ainsi qu’a tous les partenaires du projet
dont plusieurs bénéficient de leurs propres canaux de diffusion. Afin de rejoindre un auditoire de
cliniciens, des présentations sont prévues au congrés du RQSP et de I’ACSP. Sur le plan
international, un volet scientifique de diffusion se poursuit. Enfin, I’application de plusieurs des
recommandations débutera avec la mise en ceuvre du projet SATIN II.

CONCLUSION

Dans un contexte d’organisation des SP et de pénurie de main-d'ceuvre, le développement
d’un modeéle théorique, tel que réalisé avec le projet SATIN I, permet de guider le développement
de futures études evaluatives. L’ implantation de la politique quéebécoise de SP de fin de vie présente
des défis de taille, mais également des occasions uniques de développements théoriques,
méthodologiques et d’intervention. L’intégration d’approches palliatives dans un contexte de
recherche participative et évaluative constitue une suite logique & SATIN I. C’est d’ailleurs dans
cette foulée que le projet SATIN 11 a été élaboré. Le projet SATIN Il devient la prochaine étape. Il
propose la mise en ceuvre et I’implantation concomitante de 4 programmes de soutien au travail, au
sein de 4 organisations différentes, en SP de fin de vie selon une approche participative qui integre
différents acteurs selon les principes de I’organisation apprenante.
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Tableau 1. Description des variables du modele initial de stress au travail, questionnaires

associés, et justification des variables ajoutées pour I’élaboration du modéle enrichi & tester’

Description

Concepts

Variables
pour enrichir le modéle *

initiales + Ajout

Justification

DEMANDES

Organisationnelles

Demandes de I'organisation

Demandes - JCQ120
Efforts- ERI121

Autres facteurs organisationnels -ORFQ22;

- Ressources Humaines et Matérielles*
- Communication et Climat*

Etudes :
Stresseur (1)
Ergonomique (II)

Dilemmes (I1I)
Professionnelles Demandes liées a I'expertise NSS 123:
professionnelle - Difficultés de traitements
- Conflits avec médecins
ORFQ: Etudes :
- Formation et Compétences* Stresseur (1)
Emotionnelles Demandes liées au contexte NSS:
émotionnel et existentiel des SP | - Détresse famille et pt
- Mort/deuil

- Ventilation des émotions
Problémes moraux - SCQ * 124

Etude Dilemmes (IIl)

RESSOURCES

Organisationnelles

Autonomie

Humanisation du travail — OPP 125,126
Récompenses- ERI

Latitude décisionnelle - JCQ
Reconnaissance - PSYCLI * 127
Soutien de 'administration * et
Respect des congés - NW| *128

Ecrits +

Etude Stresseur (I)
Etude Ergonomique (I1)
Etude Dilemmes (IIl)

Professionnelles

Compétence collective
(Rapports sociaux)

Soutien du cadre; de I'équipe - NWI *
Fonctionnement d'équipe 129 ;

- Soutien interpersonnel — FI-SI *

- Gestion du travail d'équipe — FI-GE *

Ecrits +

Etude Stresseur (I)
Etude Ergonomique (I1)
Etude Dilemmes (I1l)

Emotionnelles

Perception des compétences

Perception Compétences -PCISP * 130

Etude Stresseurs (|)

SENS

Signification Importance du travalil Sens du travail - EW et MPW* 131132 Travaux antérieurs

Cohérence Valeurs individuelles vs Cohérence - EW* Idem + Etude dilemmes
organisationnelles

Orientation Guidance des actions Orientation - MPW* Idem

VARIABLES DEPENDANTES

Satisfaction au travail

Satisfaction au travail-
globale - JDS133

chez les infirmieres ; plaisir au travail et

qualité des soins - NJSS*134

Etude ergonomique (11)

Bien-étre

Détresse

Indice détresse psychologique - IDP13

Pour une description des questionnaires voir aussi I’ Annexe B : Précisions sur les questionnaires utilisés pour I’Etude
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Tableau 2. Description des sites et des participants pour I’étude 1 (Stresseurs en USI)
, _ Années
) - Sexe Education )
_ Urbain Statut Milieu  Ressources _ d’expérience
Site o ) Age (ET)
ou Rural universitaire ouvertou  en soins moyen Diplome
) o Homme Femme ] B.Sc. M.Sc. USI  Total
fermé palliatifs collégial
Urbain Oui Semi- Oui
] 1 6 37,4 12,1 4 3 0 10,7 149
fermé
B Urbain Oui Fermé Non 0 6 43 12,3 5 0 1 141 21,0
C Rural Non Ouvert Non 0 9 36,2 59 4 5 0 106 13,0
D Urbain Oui Fermé Oui 0 12 449 8,5 4 8 0 140 20,0
E Urbain Oui Fermé Oui 1 7 35 6,5 5 2 1 6,6 8,1
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Tableau 3. Description des types de stresseurs en USI selon trois catégories et illustration avec verbatim (Etude 1)

Stresseurs

Définition

Type de stresseurs

Verbatim

Organisationnels

Professionnels

Demandes liées a

I’organisation du travail
et au contexte particulier

dans lesquels les
infirmieres évoluent

Demandes et exigences
liées au rble
professionnel de

Manque de programmes structurés en SP de fin de

vie: Manque ou absence d’une culture de soins palliatifs

dans les USI

Ressources Matérielles : Manque de lits, peu
d’espace, pas de lieu de repos pour les familles,
mangue d’intimité et confidentialité

Ressources Humaines : Absence d’une équipe
spécialisée en SP; manque de disponibilité de
certains professionnels (ex: travailleur social,
agent de pastorale) les soirs, nuits et fins de
semaine

Demandes conflictuelles (modele mixte) : Avoir a
prodiguer simultanément pour différents patients des
soins curatifs et palliatifs

Manque de continuité du plan de traitement:
Changement du niveau de soins d’un médecin a I’autre,
absence de consensus dans I’équipe médicale sur le plan
de traitement du patient

Manque de compétences professionnelles en SP de fin
de vie: Manque de formation dans la gestion des
symptémes de fin de vie, les démarches administratives
a initier lors d’un déceés, etc.

Difficulté de communication avec la famille : Limites
dans I’information que I’infirmiére peut fournir aux
familles, nombreuses questions a répondre, plaintes

« Aux soins intensifs, on sauve les
gens. On n’est pas en fin de vie, aux
soins intensifs. 1l n’y a pas cette
mentalité. Ce n’est pas dans la
population, ¢a, non... Aux soins, c’est
shr qu’il y a des chances qu’il puisse
survivre »

« J’avais une famille, justement, qu’on
attendait un frere qui venait de
I’extérieur  pour débrancher. On
attendait. Mais j’avais toujours la salle
d’opération qui, elle, vite, vite, vite,
puis vite, vite, vite... puis ¢a a donné
que la sceur, la fille du patient a entendu
ca. Puis Ia, elle se disait, c’est parce que
13, s’il faut le débrancher, on I’attendra
pas (...) j’en ai encore des frissons (...)
Bon, j’ai dit voyons la, on parle de
votre pere, c’est vous la priorité (...)
mais je trouvais ca... j’ai méme pas de
mot...Bien, c’est inhumain »

“Protocols. (...) Directions, you know,
it’s not left to the individual nurse or
even resident or, staff person to have to
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Emotionnels

I’infirmiere

Demandes
émotionnelles et
préoccupations
existentielles associées a
la pratique de SP de fin
de vie

Difficulté de collaboration avec I’équipe médicale
concernant les SP de fin de vie en USI :

Mangue d’implication des infirmieres dans la prise de
décision et manque de leadership des médecins dans la
prise de décision concernant I’arrét de traitement et le
niveau de soins

Absence de protocole de soins ou de guide de
pratiques pour les SP de fin de vie

Stresseurs moraux : Inconfort a agir selon ses propres
valeurs lorsque des traitements ou  mesures
extraordinaires sont prodigués

Manque de soutien émotionnel : Absence d’un lieu de
parole pour exprimer/ partager sa souffrance; donner le
traitement lie a la mort

Gérer la détresse du patient et de la famille:
Difficulté a répondre aux besoins d’accompagnement et
de soutien du patient et de la famille; ces derniers ne
sont pas considérées dans I’assignation des patients

anguish over decisions that have been
made because it is about the things that
you should be doing for a patient who
is dying. (...) They don’t have to make
the call, they don’t have to feel guilty
that “oh, you know, | should have done
this, or | should’ve done that”, no, this
is what we’ll be doing.”

« Cette charge-la de la famille tout
autour qui te regarde puis qu’ils disent,
ils la débranchent, puis t’arrives avec ta
seringue pour soulager. Si elle meurt 10
minutes plus tard, la...Qu’est-ce qui est
remarqué? Que tu I’as soulagée ou que
tu I’as fait mourir? Malheureusement,
ce gu’ils retiennent, c’est que tu I’as fait
mourir... »
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Tableau 4. Portrait des données recueillies dans les unités de soins intensifs A et B (Etude 2)

Description Site A Site B Total

Entretiens avec 2 6 8
infirmieres cadres et
infirmiéres conseils
et cliniciennes ou
formées en SP

Nombre 5 9 14
d’infirmiéres
observées

Nombre 2 5 7
d’infirmiéres
rencontrées
individuellement
post observation

Nombre de quarts 7 23 30
observés (jour, soir,
nuit)
Nombre d’heures 42 heures 137 heures 179 heures

d’observation

Episodes de soins de 3 5 8
fin de vie observés
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Tableau 5. Eléments considérés comme difficiles et satisfaisants par les infirmieres lors des
épisodes (n=8) de soins de fin de vie observés (Etude 2)

Difficile

Satisfaisant

Relation avec
patient
Relation avec
famille

Relations avec
les médecins

Relations avec
les autres
infirmieres

Organisation
des soins et du
travail

Sentir que le patient a souffert, qu’il
n’était pas confortable

Faire face a une famille exigeante : qui
demande beaucoup d’explications et qui
change d’idée

Que le médecin remette en question la
décision de donner des soins de confort
prise par le médecin présent la veille,
alors que I’infirmiere a déja commencé a
les donner.

Donne le traitement prescrit par le
médecin, tout en sachant que la famille
est préte pour I’arréter.

Administrer un  médicament  pour
stabiliser la pression sanguine alors que
la décision d’arrét de traitement est
imminente.

Ressentir le jugement négatif d’une
collegue sur I’évaluation que I’infirmiere
fait de la douleur vécu par le patient

Ne pas maitriser la procédure du don
d’organes devant la famille.

Savoir que le patient est en paix avec la
décision de fin de traitement
Sentir que le patient n’a pas souffert.

Que la famille manifeste sa reconnaissance

Avoir la collaboration du médecin qui a
prescrit rapidement les soins de confort

Se sentir en accord avec I’intensiviste
quant a la pertinence des soins de confort

Avoir le temps de bien expliquer a la
famille ce qui se passe.
Etre impliquée dans le processus de
décision en participant a la rencontre du
médecin avec la famille.
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Tableau 6. Description de I’échantillon (N = 751) (Etude 5)
Variables continues M E.T. Min Max
Age (ans) 41,35  (11,37) 21 76
Expérience en tant qu’infirmiére (ans) 17,48 (11,30) 1 42
Expérience dans I’établissement (ans) 11,67 (9,88) 0 40
Nombre d’heures de travail/sem. 33,70 (8,10) 0 88
Variables catégoriques Nombre Pourcentage
Sexe Féminin 694 92,5
Masculin 56 7,5
Niveau de formation  Collégial 214 28,8
Université 530 71,2
Statut de travail Temps complet permanent 482 66,9
Temps partiel permanent 181 25,1
Temps complet temporaire 31 4,3
Temps partiel temporaire 26 3,6
Milieu de travail En établissement (CH) 383 52,0
A domicile (CSSS) 326 44,2
Maisons de soins palliatifs 28 3,8
Domaines de pratique Soins a domicile 318 42,3
Soins critiques 249 33,2
Soins oncologiques 115 15,3
Soins palliatifs 69 9,2
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Tablzeau 7. Description des variables retenues pour le modeéle enrichi de stress au travail (N =
751)

Indicateurs M ET Etendue Etendue Alpha de
théorique réelle Cronbach
Demandes organisationnelles
Demandes (JCQ) 28,21 3,78 13-37 17-37 0,77
Efforts (ERI) 18,37 3,11 624 8-24 0,76
Ressources humaines (ORFQ) 2,45 0,57 1-4 1,00-4,00 0,87
Communication (ORFQ) 2,02 0,52 1-4 1,00 -4,00 0,88
Climat relationnel (ORFQ) 1,80 0,53 1-4 1,00 - 4,00 0,88
Ressources matérielles (ORFQ) 1,92 0,64 1-4 1,00-4,00 0,89
Demandes professionnelles
Incertitude du traitement (NSS) 1,84 0,52 1-4 1,00 - 3,67 0,78
Conflits avec les médecins (NSS) 1,83 0,60 1-4 1,00-4,00 0,81
Opportunité de formation (ORFQ) 2,44 0,69 1-4 1,00 -4,00 0,91
Compétence au travail (ORFQ) 1,75 0,39 1-4 1,00 - 3,56 0,80
Demandes émotionnelles
Exposition & la mort (NSS) 2,03 0,61 1-4 1,00-4,00 0,84
Détresse du patient (NSS) 2,17 0,48 1-4 1,00 - 3,88 0,83
Impossibilité de ventiler (NSS) 1,94 0,73 1-4 1,00 - 4,00 0,81
Probléemes moraux (SCQ) 1,54 0,76 0-5 0-4,44 0,81
Ressources organisationnelles
Humanisation du travail (OPP) 3,03 0,84 1-5 1,00 - 5,00 0,86
Récompenses (ERI) 31,98 4,79 11-44 16 -44 0,81
Latitude décisionnelle (JCQ) 73,17 8,56 24 - 96 48 - 96 0,73
Reconnaissance (PSYCLI) 3,82 1,41 1-7 1,00-7,00 0,85
Respect des congés (NWI) 4,99 1,61 2-8 2,00 -8,00 0,66
Soutien de I’administration (NWI) 4,48 1,48 2-8 2,00-28,00 0,81

2 pour le calcul des statistiques descriptives, les données manquantes ont été imputées a I’aide de la méthode
expectation-maximization (EM), par bloc de variables.
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Ressources professionnelles
Soutien du cadre infirmier (NWI) 8,62 2,05 3-12 3,00 -12,00 0,87
Relation d’équipe (NWI) 9,22 1,51 3-12 3,00-12,00 0,72
Soutien dans I’équipe (FI-SI) 3,47 0,63 1-5 1,17 - 5,00 0,94
Gestion travail d’équipe (FI-GE) 3,20 0,74 1-5 1,00 - 5,00 0,94
Ressources émotionnelles
Perception compétences (PCISP) 3,51 0,86 1-6 1,00-6,00 0,97
Sens au travail
Signification (EW) 4,57 0,53 1-5 1,17 -5,00 0,95
Cohérence au travail (EW) 417 0,75 1-5 1,00 -5,00 0,90
Sens au travail (MPW) 5,50 0,92 1-7 1,71-7,00 0,91
Sens de I’'unité (MPW) 5,19 1,09 1-7 1,17-7,00 0,92
Variables dépendantes
Satisfaction générale au travail (JDS) 4,96 1,07 1-7 1,80-7,00 0,80
Plaisir au travail (NJSS) 3,71 0,52 1-5 1,60 -4,90 0,84
Qualité des soins (NJSS) 3,94 0,48 1-5 1,75-5,00 0,67
Indice de détresse (IDP) 1,72 0,45 1-4 1,00-4,00 0,89
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Tableau 8. Analyses factorielles confirmatoires avec coefficients de pattern et indices d’ajustement
(n = 376) (Etude 5)

Modele A Modele B Modele C
Coef.2 r2 Coef.2 r2 Coef.2 r2
Variables
Demandes (JCQ) 0,51 26% 0,81 66% 0,80 64%
Efforts (ERI) 0,54 29% 0,88 77% 0,89 79%
Ressources humaines (ORFQ) 0,76 58% 0,85 72% 0,81 66%
Communication (ORFQ) 0,70 49% - e e e
Climat relationnel (ORFQ) 0,74 55% = - e e e
Ressources matérielles (ORFQ) 0,59 35% 0,55 0% 0 - -
Incertitude du traitement (NSS) 0,80 64% - e e e
Conflits avec les médecins (NSS) 0,63 40% 0 - e e e
Opportunité de formation (ORFQ) 0,18 3% -0,53 28% - -
Compétence au travail (ORFQ) 0,50 25% - e e e
Exposition a la mort (NSS) 0,62 38% 0,64 41% - e
Détresse du patient (NSS) 0,79 62% 0,93 86% 0,88 7%
Impossibilité de ventiler (NSS) 0,51 26% - eeeee e e
Problémes moraux (SCQ) 0,66 44% - e e e
Humanisation du travail (OPP) 0,76 58% 0,77 59% 0,74 55%
Récompenses (ERI) 0,78 61% 0,78 61% 0,82 67%
Latitude décisionnelle (JCQ) 0,59 3% - e e e
Reconnaissance (PSYCLI) 0,71 50% 0,71 50% 0,70 49%
Respect des congés (NWI) 0,36 13% - e e e
Soutien de I’administration (NWI) 0,64 41% 0,63 40% - e
Soutien du cadre infirmier (NWI) 0,54 29% 0,57 32% 0 - e
Relation d’équipe (NWI) 0,42 18% 0,40 16% - -
Soutien dans I’équipe (FI-SI) 0,71 50% 0,75 56% 0,77 59%
Gestion du travail d’équipe (FI-GE) 0,76 58% 0,80 64% 0,81 66%
Perception des compétences (PCISP) 1,00° 100%  ----- e e e
Satisfaction générale au travail (JDS) 0,85 2% 0,82 67% 0,82 67%
Plaisir au travail (NJSS) 0,82 67% 0.91° 83% 0.91 83%
Qualité des soins (NJSS) 0,52 27% ' ’
Indice de détresse (IDP) 1,00° 100% 0,73 53% 0,94 88%
Indices d’ajustement du modele Modele A Modele B Modéle C
X2 (dl) 1416,930 (351) 235,198 (115) 59,494 (36)
P 0,00 0,00 0,02
x2/dl 4,04 2,05 1,65
RMSEA 0,090 [0,085 - 0,095] 0,053 [0,043-0,062] 0,042 [0,021-0,060]
CFI 0,741 0,949 0,986
SRMR 0,096 0,043 0,025
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Tableau 9. Analyse factorielle confirmatoire du modéle D (n = 376)
Modele D F1 F2 F3 F4 F5 Fé6 F7 F8
Coefficients de pattern
Demandes (JCQ) 0,80
Efforts (ERI) 0,89
Ressources humaines (ORFQ) 0,81
Humanisation du travail (OPP) 0,74
Récompenses (ERI) 0,82
Reconnaissance (PSYCLI) 0,70
Gestion du travail d’équipe (FI) 0,81
Soutien dans I’équipe (FI) 0,77
Détresse du patient (NSS) 0,88
Signification (EW) 0,73
Cohérence au travail (EW) 0,93
Satisfaction générale au travail (JDS) 0,82
Satisfaction au travail infirmiere
(NJSS) 0,91
Indice de détresse (IDP) 0,94
Corrélations inter-facteurs
Intensité au travail (F1)
Mangque de ressources humaines (F2) 0,63
Autonomie(F3) -0,31  -0,69
Rapports sociaux (F4) -0,14 -047 0,71
Exigenceémotionnelle (F5) 047 030 -0,24 -0,15
Sens au travail (F6) -005 -0,10 0,26 019 -0,01
Satisfaction au travail (F7) -048 -0,79 10,73 052 -0,32 0,43
Détresse émotionnelle (F8) 042 056 -046 -023 045 -0,15 -0,61
Indices d’ajustement
X2 (dl) 75,351 (52)
P 0,02
x2/dl 1,45
RMSEA 0,035 [0,015-0,051]
CFI 0,988

SRMR 0,027
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Figure 1.

Modele intégrateur de stress au travail tel que testé par Fillion et al. (2007). Les indicateurs
(variables mesurées) sont représentés par des rectangles et les facteurs (variables latentes) sont
représentées par des ellipses. Les fleches droites unidirectionnelles représentent une relation
causale, tandis que les fleches courbées bidirectionnelles représentent une corrélation sans lien
causal. L’erreur de mesure est représentée par la lettre « e ».



IRSST -  Amélioration des services et des soins de fin de vie - Mieux comprendre les effets sur la 57

satisfaction et le bien-étre des infirmieres

Demandes

Ressources
humaines

Communication
Climat relationnel

Ressources

matérielles

Incertitude du
aitemen
Conflits avec les
médecin

Opportunité de
ormation

Compétences au

Exposition & la mort
Détresse du patient
Impossibilité de
en e

Humanisation du
travail

Récompenses

Latitude

décisionnelle

Reconnaissance

Respect des

conges

Demandes
organisationnelles

Demandes
professionnelles

Demandes
émotionnelles

Ressources
organisationnelles

Soutien de

I'administration

Soutien du cadre
infirmier

Relation d'équipe

Ressources

Soutien dans professionnelles

Gestion du trav.
d’équipe
Perception de
compétences

Ressources
individuelles

Satisfaction
générale

Plaisir au
travail

Qualité des
soins

Demandes au

travail

Ressources
au travalil

Sens au travail

Satisfaction au

travail

Signification

Sens au travail
travail

Sens de l'unité

Détresse
émotionnelle

A 4

Indice de
détresse

Figure 2. Modeéle enrichi de stress au travail. (Les variables sont représentées par des rectangles, les facteurs
de premier ordre (mesurés directement par des variables) sont représentés par des ellipses et les facteurs de
deuxiéme ordre (non mesurés par des variables) par des cercles. Les fleches droites unidirectionnelles
représentent une relation causale. L erreur de mesure n’est pas représentée afin d’alléger la figure.)
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USI (Etude 2)
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B1- Résumé des ateliers d’échanges et de transfert durant le projet

Ateliers Projet SATIN I :
Vers I’amelioration des services et des soins de fin de vie : Mieux comprendre I’impact du milieu
du travail sur la SATisfaction au travail et le bien-étre des INfirmieres (SATIN 1)

Nom de I’atelier : Atelier |

Date : 28 mai 2008

Nombre de participants : 27 participants

Objectif : L’objectif de I’atelier | est de presenter la démarche, le réle de chacun des participants
(décideurs, cliniciens, équipe de recherche en soins palliatifs et en relations industrielles) et
d’amorcer une premiere réflexion en vue d’améliorer les soins palliatifs de fin de vie.

Thémes : 1) Présentation du programme de recherche et les études préliminaires qui ont amené a
son élaboration; 2) Mandat du comité de suivi; 3) Discussion en regard des activités de recherche
prévues a la phase | du programme; 4) Atelier de discussion sur le sens au travail et I’importance
d’inclure cette dimension dans I’organisation des services et des soins en fin de vie.

Structure de I’atelier : Présentations suivi d’ateliers de discussion avec retour en pléniére

Bref Résumé : La pertinence de s’intéresser au bien-étre des infirmiéeres qui prodiguent des soins
de fin de vie est primordial selon tous les participants présents pour maintenir la qualité des soins :
« Prendre soin du bien-étre des infirmiéres c’est prendre soin du patient » atelier I. Le role de
I’infirmiere est essentiel aupres du patient et de sa famille. Les soins palliatifs devraient étre mieux
intégrés en unité de soins intensifs (USI). Il y a toutefois, notent la majorité des participants, une
approche palliative particuliére a développer aux soins intensifs. Plusieurs dilemmes éthiques sont
vécus par les infirmiéres qui prodiguent des soins de fin de vie aux USI selon tous les participants.
En effet, la reconnaissance de la mort est difficile dans cette unité. Toutes les ressources techniques
sont orientées pour la survie. Ainsi, tous les participants soulignent la confusion entre la ligne
d’arrét des traitements ou la continuité, I’acharnement ou la « persévérance thérapeutique ».
Plusieurs participants soulignent que les mémes dilemmes éthiques sont présents dans différents
milieux sur différentes unités en oncologie, cardiologie, néphrologie, chirurgie, urgence, pédiatrie.
Plusieurs médecins suggerent I’ajout de centres : milieu anglophone, milieu ouvert et a I’extérieur
des grands centres.

Nom de I’atelier : Atelier 11

Date : 28 octobre 2008

Nombre de participants : 30 participants

Objectif : Le but de ce deuxiéme atelier est de faire un bilan de la premiére phase du projet et
d’échanger sur le sens au travail afin de préciser davantage I’orientation de la phase Il.

Thémes : 1) Bilan de la premiere phase du programme; 2) Présentation par conférenciére-invitée,
Madame Marie Alderson de I’Université de Montréal, des résultats d’une étude réalisée aupres des
infirmiéres aux CHSLD sur le sens du travail; 3) Atelier de discussion sur le sens au travail et
I’importance d’inclure cette dimension dans I’organisation des services et des soins en fin de vie; 4)
Discussion en regard des activités de recherche prévues a la phase 11 du programme.

Structure de I’atelier : Présentations suivi d’ateliers de discussion avec retour en pléniére

Bref Résumé : Un bilan de la premiere phase du programme de recherche est présenté. Les
objectifs de cette phase sont de 1) Décrire les stresseurs liés aux soins de fin de vie en milieu de
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soins intensifs et, 2) Préciser les dilemmes moraux. Le Mode de collecte de données pour répondre
a I’objectif 1: Groupes de discussion (i.e. Focus group) sur la nature des stresseurs. Le mode de
collecte de données pour répondre a I’objectif 2 : Entrevues individuelles sur la description des
stresseurs associes aux dilemmes moraux. Attente d’autorisation éthique pour les Centres
hospitaliers de Montréal et a en région. Suite a la présentation de Madame Alderson plusieurs
similitudes sont soulignés par tous les participants entre les sources de souffrance ou de pertes de
sens déecrites en CHSLD et ce que I’on pourrait trouver dans d’autres unités ou milieux de travail ou
sont dispenses des soins de fin de vie. Ainsi, les conflits éthiques de valeurs, I’emphase sur la
performance, les valeurs personnelles des médecins interférent dans leur travail créant ainsi des
tensions chez la famille, les infirmieres et le personnel. Lors de I’atelier de discussion, les
participants s’entendent pour plusieurs déefinitions du sens au travail soit une cohérence entre nos
valeurs personnelles et les valeurs de I’organisation, une harmonisation entre notre identité et notre
travail en lien avec ses valeurs. La définition du sens au travail de Madame Estelle Morin est
questionnée. Les 3 dimensions de sa définition conceptuelle ne semblent pas étanches I’une de
I’autre. De plus, selon tous les participants, aucune mesure ne permet d’évaluer les 3 dimensions.
Certains participants mentionnent que des dimensions du construit sont manquantes (ex. plaisir au
travail). Une analyse thématique et systematique serait souhaitable selon les chercheurs du projet.
La phase Il serait retardée et le prochain atelier serait prévu a I’automne 2009.

Nom de I’atelier : Atelier 111

Date : 29 septembre 2009

Nombre de participants : 30 participants

Objectif :Le but de ce troisieme atelier de réflexion est de résumer I’évolution du programme de
recherche (présentation des résultats préliminaires de la phase 1) et de discuter des activités de
recherche de la phase Il (étude sur le sens au travail, le bien-étre et la satisfaction au travail)et 111
(étude ergonomique et organisationnelle).

Thémes : 1) Présentation des résultats préliminaires de la phase I-Etude stresseurs; 2) Présentation
des résultats préliminaires de la phase I-Etude dilemmes éthiques; 3) Atelier de travail sur la mesure
organisationnelle de soins palliatifs; 4) Atelier de travail sur la mesure des stresseurs moraux; 5)
Présentation de la phase Il; 6) Présentation du plan de diffusion de la phase | et discussion; 7)
Présentation de la phase Il1-volet ergonomique 8) Présentation de la phase Ill-volet gestionnaires.
Structure de I’atelier : Présentations suivi d’ateliers de discussion avec retour en pléniére.

Bref Résumé : Les résultats préliminaires de la phase I-étude stresseurs et étude dilemmes éthiques
sont présentés. Tous les participants sont en accord avec les résultats présentés. Suite a la
présentation sur la phase Ill-étude ergonomique, plusieurs participants soulignent qu’il serait
intéressant de contraster deux milieux a orientation et missions différentes : milieu universitaire vs
non-universitaire, région éloignée vs région urbaine, milieu avec différentes organisations du
travail. Suite a la présentation de Madame Lyse Langlois sur la phase Il1-étude gestionnaires, les
participants sont questionnés sur les personnes pertinentes a interviewer. Plusieurs suggestions sont
proposées : chef d’unité, directeur des soins infirmiers, directeur des services professionnels, etc. La
consultation des organigrammes des établissements concernés est proposée. Le nombre de milieux
a inclure pour cette étude est questionné. Deux milieux étaient prévus initialement et la possibilité
d’inclure les cinq CH de la phase | est suggerée par les participants. Le processus de diffusion est
discuté avec les participants de I’atelier et les stratégies suivantes sont proposées : présentations des
résultats dans les CH ou les infirmiéres ont participé a la recherche, diffusion au grand public,
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présentations aux comités interdisciplinaires (Cl), au college des médecins, aux conseils
d’administration des établissements et associations provinciales ou administrateurs et CA se
retrouvent, publications dans les revues d’ordre scientifique et professionnelle. Un plan de diffusion
est amorce. Les résultats de I’ensemble des études seront formulés en constats et présentés lors du
dernier atelier, juste avant la fin du projet, soit a I’automne 2011.

Nom de I’atelier : Atelier IV

Date : 25 novembre 2011

Nombre de participants : 31 participants

Themes : 1)Présentation des résultats et des constats de I’ensemble des trois phases du projet
(Phase 1 : étude sur les stresseurs et les dilemmes éthiques vécus par les infirmieres qui ont a
prodiguer des soins de fin de vie aux Unités de soins intensifs (USI); phase Il : étude sur la
satisfaction au travail et le bien-étre des infirmiéres pratiquant dans 4 secteurs de soins, réalisée
auprés de 751 infirmieres de la province de Québec; phase Il : étude d’observation directe en
milieux de SP de fin de vie différents et une consultation auprés de gestionnaires pour mieux
connaitre selon leur perspective les conditions favorables des pratiques de gestion);2) Synthése des
messages des cing études; 3) Discussion sur le plan de diffusion des messages principaux et des
messages a prioriser.

Structure de I’atelier : Présentations suivi d’ateliers de discussion avec retour en pléniére.

Bref Résumé : Les résultats des trois phases du projet de recherche SATINI sont présentés. Le plan
de diffusion est présenté et les publics cibles suivants sont identifiés par I’ensemble des
participants : gestionnaires/décideurs/ressources humaines, infirmiéres et, plusieurs participants
identifient les intensivistes, les médecins, le corps médical et la population. Au niveau des
messages a prioriser lors de la diffusion des résultats de la phase I-étude stresseurs, la majorité des
participants soulignent pour les stresseurs organisationnels : le manque d’espace pour les familles,
le manque de lieux pour discuter, le manque de ressources humaines (travailleurs sociaux, soutien
famille, soutien psychosocial, etc.) lors des situations de fin de vie aux USI. Tous les participants
soulignent comme stresseurs professionnels le manque de connaissances pour le soulagement de la
douleur et en soins palliatifs et le manque de communication et de collaboration
interprofessionnelle. La majorité des participants mentionnent également les désaccords entre les
médecins sur le plan de traitement. Pour les stresseurs émotionnels la majorité des participants
notent les conflits de valeurs occasionnés par le déni de la mort, la mission curative de I’équipe
médicale (curatif vs palliatif). Suite a la présentation des résultats de la phase I-étude gestionnaires,
la majorité des participants mentionnent que les conflits de valeurs vécus par les infirmiéres sont
présents mais non exprimés a leurs supérieurs. Egalement, la présence de I’éthicien sur les étages
comme dans certains CH ne solutionne pas les probléemes selon la majorité des participants.
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B2- Précisions sur les questionnaires utilisés

Job content questionnaire (JCQ)

Le JCQ (Job Content Questionnaire de Karasek, 1985) est un instrument qui évalue les
caractéristiques sociales et psychologiques liées a I’emploi. Les deux variables de ce questionnaire
utilisees pour le projet SATINI sont latitude décisionnelle (9 items) et demande psychologique (8
items). Pour répondre aux items, une échelle de 1 & 4 est employée, 1 étant « Fortement en
désaccord » et 4 «Fortement en accord ». Un score élevé indique une plus grande latitude
décisionnelle ou une demande psychologique plus élevé.

Référence : Karasek, R. A. (1985). Job Content Questionnaire and user's guide. Lowell: University
of Massachusetts, Department of Work Environment.

Modeéle du déséquilibre Effort-Récompense (ERI)

Le ERI (Effort-Reward Imbalance de Siegrist, 1996) est un modele qui stipule que le stress au
travail est le résultat d’un déséquilibre entre les efforts octroyés et les récompenses obtenues en
retour. Pour le projet de recherche, deux sous-echelles ont éte utilisées, soit les variables Effort (6
items) et Récompenses (11 items). Pour répondre aux items, une échelle de 1 a 4 est employée, 1
étant « Fortement en désaccord » et 4 « Fortement en accord ». Un score élevé, obtenu en calculant
la moyenne des items composant chaque sous-échelle, témoigne respectivement d’un niveau élevé
d’effort et d’un niveau élevé de récompenses.

Référence : Siegrist, J. (1996). Adverse health effects of high-effort/low-reward conditions. Journal
of Occupational Health Psychology, 1, 27-41.

Organizational Risk Factors Questionnaire (ORFQ)

Le ORFQ (Organizational Risk Factors Questionnaire de Akerboom & Maes, 2006) est un
instrument qui comporte 52 items divisés en six dimensions et qui identifie et mesure les sources de
stress au niveau organisationnel. Les six dimensions qui composent I’instrument sont Ressources
humaines (10 items), Communication (9 items), Opportunités de formations (8 items), Climat
relationnel (10 items), Compétences au travail (9 items) et Ressources matérielles (6 items). Les
items se situent sur une échelle de 1 (Jamais) a 4 (Trés souvent). Il est possible d’obtenir le score
d’une échelle en calculant la moyenne des items qui la composent ainsi qu’obtenir un score total en
calculant la moyenne des 52 items. Plus le score est éleve, plus la situation en question est
défavorable.

Référence : Akerboom, S., & Maes, S. (2006) Beyond demand and control : The contribution of
organizational risk factors in assessing the psychological well-being of health care employees.
Work & Stress, 20(1), 21-36.

Nursing stress scale (NSS)

Le NSS (Nursing Stress Scale de Gray-Toft & Anderson, 1981) est un instrument qui permet
d’évaluer le niveau de stress ressenti par les infirmieres a partir de situations vécues au travail. La
version qui a été utilisée, soit celle adaptée par Fillion et al., 2000, est composée de 26 items divisés
en cing sous-echelles, soit 1) Exposition a la mort, 2) Incertitude concernant le traitement, 3)
Conflits avec les médecins, 4) Détresse émotionnelle du patient et de sa famille et 5) Manque de
ventilation émotionnelle. Le répondant doit noter la fréquence a laquelle il rencontre les situations
décrites a I’aide d’une échelle allant de 1 (Jamais) a 4 (Trés souvent). Afin d’obtenir le score, une
moyenne des items est calculée pour chaque sous-échelle.



66 Amélioration des services et des soins de fin de vie - Mieux comprendre les effets sur la - IRSST
satisfaction et le bien-étre des infirmiéres

Référence : Gray-Toft, P. & Anderson, J. G. (1981). Stress among hospital nursing staff : Its causes
and effects. Journal of Social Science Medicine, 15A, 639-647.

Stress of Conscience Questionnaire (SCQ)

Le SCQ (Stress of Conscience Questionnaire de Glasberg et al., 2006) est un instrument composé
de neuf items qui permet d’évaluer la fréquence a laquelle des personnes ceuvrant au sein du
systeme de santé vivent un stress de conscience. Les items se situent sur une échelle allant de 0
(Jamais) a 5 (Tous les jours) et un score élevé, qui s’obtient en calculant la moyenne, indique une
détresse morale élevée.

Référence : Glasberg, A.-L., Eriksson, S., Dahlqvist, V., Lindahl, E., Strandberg, G., Sdderberg, A.,
Sorlie, V. & Norberg, A. (2006). Development and initial validation of the Stress of Conscience
Questionnaire. Nursing Ethics, 13(6), 633-648.

Organizational Policies and Practices (OPP)

Le OPP (Organizational Policies and Practices de Amick et al., 2000) est un instrument qui permet
de mesurer les pratiques et politiques d’une compagnie a partir de I’opinion des employés. Pour le
présent projet, seulement la sous-échelle Humanisation au travail a été utilisée. Cette dimension,
composée de quatre items, fait référence a la culture présente au sein d’une organisation, soit la
capacité de I’organisation a inviter les employés a prendre part aux décisions, le degré de confiance
entre les employés et I’employeur, ainsi que I’ouverture a partager de I’information. Les items se
situent sur une échelle allant de 1 (Fortement en désaccord) a 5 (Fortement en accord). Un score
élevé, qui se calcule en obtenant une moyenne des items, témoigne d’un degré élevé
d’humanisation dans le milieu de travail.

Référence : Amick, B. C., Habeck, R. V., Hunt, A., Fossel, A. H., Chapin, A., Keller, R. B. & Katz,
J. N. (2000). Measuring the impact of organizational behaviors on work disability prevention and
management. Journal of Occupational Rehabilitation, 10(1), 21-38.

Psychological Climate (PsyCli)

Le PsyCli (Psychological Climate de Koys & DeCotiis, 1991) est un instrument qui permet de
mesurer différentes dimensions du climat psychologique, concept qui fait référence aux perceptions
des employés en ce qui a trait a leurs expériences au sein d’une organisation. Pour le projet
SATINI, seulement la dimension Reconnaissance (5 items) a été utilisée. Les items se situent sur
une échelle de 1 (Fortement en désaccord) a 7 (Fortement en accord). Un score élevé, obtenu en
calculant la moyenne des items, indique un haut niveau de reconnaissance, soit la perception que sa
contribution au sein d’une organisation est reconnue.

Référence : Koys, D. J., & DeCotiis, T. A. (1991). Inductive measures of psychological climate.
Journal of Human Relations, 44(3), 265-285.

Nursing Work Index — Extended Organizations (NWI-EO)

Le NWI-EO (Nursing Work Index — Extended Organizations de Kramer & Hafner, 1989; révisée
par Aiken & Patrician, 2000; adapté par Bonneterre et al., 2011) permet de mesurer les
caractéristiques d’un environnement de pratique professionnelle ou ceuvrent des infirmieres. Pour
les fins du projet de recherche, cing dimensions ont été utilisées, soit 1) Organisation qui permet le
respect des congés (2 items), 2) Soutien de I’administration (2 items), 3) Soutien du cadre infirmier
(3 items), 4) Relation au sein de I’équipe soignante (3 items) et 5) Partage des mémes valeurs (2
items). L’échelle de la version originale du questionnaire a été inversée par souci d’assurer une
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continuité avec les autres instruments du questionnaire SATINI. Les items étaient donc situes sur
une échelle allant de 1 (Fortement en désaccord) a 4 (Fortement en accord). Un score élevé, obtenu
a I’aide d’une sommation des items pour chaque sous-échelle, désigne une situation favorable.
Référence : Kramer, M., & Hafner, L. P. (1989). Shared values: Impact on staff nurse job
satisfaction and perceived productivity. Nursing Research, 38, 172-177.

Aiken, Linda H.; Patrician, Patricia A. (2000). Measuring Organizational Traits of Hospitals: The
Revised Nursing Work Index. Nursing Research, 49(3) 146-153.

Bonneterre, V., Ehlinger, V., Balducci, F., Caroly, S., Jolivet, A., Sobaszek, A.,de Gaudemaris, R.,
& Lang, T. (2011). Validation of an instrument for measuring psychosocial and organisational work
constraints detrimental to health among hospital workers: The NWI-EO questionnaire.
International Journal of Nursing Studies, 48, 557-567.

Fonctionnement de I’Equipe de travail (FI- Sl et FI-GE)

Le FI (Fonctionnement interne de Rousseau, Aubé & Savoie, 2006) est un instrument composé de
22 items qui permet d’évaluer le fonctionnement interne des equipes de travail, soit « I’ensemble
des comportements que les membres manifestent et qui facilitent la réalisation des taches
communes au sein des équipes » (Rousseau, Aubé & Savoie, 2006, p.121). L’instrument se divise
en deux dimensions, soit Soutien interpersonnel qui est composé de 12 items et Gestion du travail
de I’équipe qui est composé de 10 items. Les items se situent sur une échelle allant de 1 (Pas du
tout vrai) a 5 (Tout a fait vrai). Un score éleve, qui s’obtient en calculant la moyenne pour chaque
dimension, désigne respectivement un niveau élevé de soutien interpersonnel ainsi qu’un niveau
élevé de gestion du travail de I’équipe.

Référence : Rousseau, V., Aubg, C., & Savoie, A. (2006). Le fonctionnement interne des équipes de
travail : conception et mesure. Revue canadienne des sciences du comportements, 38, 120-135.

Perception de compétence infirmiére en soins palliatifs (PCISP)

Le PCISP (Perception de compétences infirmiére en soins palliatifs de Desbiens, 2011) est un
instrument composé de 34 items divisés en huit facteurs ayant pour objectif de mesurer la
perception de compétence chez les infirmiéres ceuvrant en soins palliatifs. Pour le projet SATINI,
une version initiale de 50 items divisée en dix domaines, soit 1) Besoins physiques : douleur, 2)
Besoins physiques : autres symptomes, 3) Besoins psychologiques, 4) Besoins sociaux, 5) Besoins
spirituels, 6) Besoins liés au statut fonctionnel, 7) Enjeux éthiques et légaux, 8) Collaboration
interprofessionnelles et communication, 9) Enjeux personnels et professionnels liés aux soins et 10)
Soins de fin de vie a été utilisée. Les items se situent sur une échelle de 0 (Je ne me sens pas
capable) a 10 (Je me sens hautement capable). Afin de calculer le score, la moyenne des items doit
étre calculée et un score éleve indique une perception de compétence élevée.

Reéférence : Deshiens, J.-F. (2011). Développement et validation d’une mesure de perception de
compétence infirmiere en soins palliatifs. (These de doctorat). Université Laval, Québec.

Engagement at Work (EW)

Le EW (Engagement at Work deMay, Gilson & Harter, 2004) est un instrument originalement
composé de 81 items divisés en 12 dimensions. Pour les fins du projet de recherche, deux échelles
ont été utilisées, soit Meaningfulness (6 items) qui référe au sens attribué aux activités liées au
travail et Workrole fit (4 items) qui référent a la perception que le travail effectué est cohérent avec
I’image qu’on a de soi. Les items se situent sur une échelle de 1 (Fortement en désaccord) a 5
(Fortement en accord). Un score élevé, qui est obtenu en calculant la moyenne des items pour
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chaque sous-échelle, indique une situation favorable.

Référence : May, D. R., Gilson, R. L., & Harter, L. M. (2004). The psychological conditions of
meaningfulness, safety and availability and the engagement of the human spirit at work.Journal of
Occupational and Organizational Psychology, 77, 11-37.

Finding Meaning and Purpose at Work (MPW)

Le MPW (Finding Meaning and Purposeat Work de Duchon & Ashmos, 2005) permet de mesurer
le construit de spiritualité au travail. Pour le projet SATIN I, deux sous-échelles ont été choisies,
soit Meaningatwork (7 items), qui fait référence a ce qui est considéré important, stimulant ou
amusant au travail et Work unit and meaningfulwork (6 items), qui fait référence au degré auquel le
répondant s’identifie aux valeurs, buts et missions de son unité de travail. Les items se situent sur
une échelle de 1 (Fortement en désaccord) a 7 (Fortement en accord). Un score élevé, qui est obtenu
en calculant la moyenne des items pour chaque sous-échelle, indique une situation favorable.
Référence : Duchon, D., &Ashmos, D. P. (2005). Nurturing the spirit at work: Impact on work unit
performance. The Leadership Quarterly, 16, 807-833.

Job Diagnostic Survey (JDS)- échelle satisfaction

L’échelle satisfaction au travail du JDS (Job Diagnostic Survey de Hackman & Oldman, 1975) est
composée de cing items qui permettent d’évaluer la satisfaction au travail. Les items se situent sur
une echelle de 1 (Fortement en désaccord) a 7 (Fortement en accord). Un score élevé, qui s’obtient
en calculant la moyenne des items, indique un niveau de satisfaction au travail élevé.

Référence : Hackman, R. & Oldman, G. R. (1975). Development of the Job Diagnostic
Survey.Journal of Applied Psychology, 60(2), 159-170.

Nurse job satisfaction scale (NJSS)

Le NJSS (Nurse Job Satisfaction Scalede Hinshaw& Atwood, 1985) est un instrument qui a pour
objectif d’évaluer la satisfaction au travail des infirmieres. L’ instrument comporte 23 items divises
en trois dimensions, soit Qualité des soins (3 items), Plaisir au travail (11 items) et Temps pour
faire un travail optimal (8 items). Les items se situent sur une échelle de 1 (fortement en désaccord)
a 5 (fortement en accord). Il est possible d’obtenir le score d’une échelle en calculant la moyenne
des items qui la composent ainsi qu’obtenir un score total en calculant la moyenne des 23 items. Un
score total élevé indique un niveau de satisfaction au travail éleve.

Reéférence : Hinshaw, A. S., & Atwood, J. R. (1985). Anticipated turnover among nursing staff
study.Final Report.The University of Arizona, Tucson.

Index de detresse psychologique (IDP)

Le IDP (Index de détresse psychologique de llfeld, 1976) est un instrument qui évalue le niveau de
détresse psychologique. La version de I’instrument qui a été utilisée est la version abrégée de 14
items mesurant la présence et I’intensité des symptomes d’anxiété, d’agressivité, de dépression et
de troubles cognitifs durant la derniére semaine. Les items se situent sur une échelle de 1 (Jamais) a
4 (Tres souvent). Un score élevé, qui s’obtient en calculant la moyenne des 14 items, indique un
haut niveau de détresse psychologique.

Référence :llfeld, F.W. (1976). Further validation of a psychiatric symptom index in a normal
population.Psychological Reports, 39, 1215-1228.
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