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Résumé

Le travail d’équipe et la collaboration interprofessionnelle aux soins intensifs sont essentiels
pour prodiguer des soins de qualité aux patients et pour leur sécurité. Cependant, les multiples
interactions que nécessite une collaboration dans un contexte de soins aigus sont susceptibles
de causer des tensions, des conflits et un travail inefficace dans I’équipe. Les déterminants de
cette collaboration en soins intensifs ne sont pas encore bien identifiés. L'objectif de cette
recherche est d'identifier et d'évaluer I’importance relative des déterminants susceptibles
d’influencer la collaboration interprofessionnelle dans une équipe de soins intensifs. Un
questionnaire évaluant ces déterminants a été élaboré et rempli par des professionnels de la
santé travaillant dans quatre unités de soins intensifs d’un hopital universitaire de Montréal.
Un total de 312 professionnels, dont 46 médecins, 187 infirmiéres et 62 inhalothérapeutes, ont
rempli le questionnaire. Des modeles d'analyses de régression multiple par hiérarchisation ont
permis de déterminer que la « clarté du travail et des processus » , la « confiance et le
respect » , mais tout particulierement la « participation aux décisions » sont des déterminants
statistiquement significatifs pour prédire la collaboration dans une équipe de soins intensifs.
Une analyse de sous-groupe suggére des différences entre les médecins et les infirmiéres sur la
perception de ces déterminants. Ces résultats apportent de nouveaux éléments dans la
compréhension de la pratique de la collaboration et du travail d’équipe dans une équipe de
soins intensifs, en précisant mieux ses déterminants. Sur le plan pratique, cela implique qu'il
faille : 1) favoriser un développement de la compétence de « collaboration » des professionnels
travaillant dans le milieu des soins intensifs ; ii) cibler ’apprentissage auprés de ces
professionnels en tenant compte des déterminants de la collaboration identifiés dans la

présente étude.

Mots clés : Collaboration, collaboration interprofessionnelle, soins intensifs, travail d'équipe,

déterminants, professionnels de la santé, médecin, infirmicre
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Abstract

Teamwork and interprofessional collaboration in critical care are essentials to provide quality
of care and patient safety. However, the multiple interactions that require collaboration in the
context of acute care are likely to cause tensions, conflicts and inefficient team work. The
determinants of this collaboration in critical care are not completely identified. The objective
of this research is to identify and evaluate the relative importance of determinants that
influence interprofessional collaboration in a critical care team. A survey assessing these
determinants was developed and completed by healthcare professionals, working in four
intensive care units of an university hospital in Montreal. A total of 312 professionals,
including 46 physicians, 187 nurses and 62 respiratory therapists, completed the survey.
Various models of multiple hierarchical regression analysis determined that "clarity of the
work and processes", "trust and respect”, and especially "participation in decisions" are
statistically significant determinants which predict collaboration among the critical care team.
Analysis of subgroup suggest differences between physicians and nurses perception of these
determinants. These results provide new evidences to understand the process of collaboration
and teamwork in a critical care team, through the clarification of its determinants. In practical
terms, this means that we should : i) promote the development of "collaborative" competence
among professionals working in the field of critical care ; ii) aim at teaching and educating the
various professionals, taking into account the determinants of collaboration identified in this

study.

Keywords: Collaboration, interprofessional collaboration, critical care, teamwork,

determinants, health care workers, physician, nurse
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Introduction et contexte théorique

Une unité de soins intensifs poursuit des objectifs spécifiques et s'appuie sur des
modes de fonctionnement qui la différencie des autres unités de soins dans un hépital. Ainsi, la
gravité et ’instabilité de 1’état de santé des patients admis aux soins intensifs nécessitent des
soins continus et particuliérement actifs. Cela exige [’utilisation de diverses technologies
avancées, a des fins diagnostiques ou thérapeutiques, appliquées par une équipe de
professionnels aux expertises diverses. Cette équipe, composée d’un grand nombre de
professionnels hautement qualifiés, est dédiée complétement aux soins intensifs. Souvent, elle
opére dans un espace restreint et dans des conditions de travail qui changent trés rapidement.
Dans une équipe de soins intensifs, de nombreuses interactions sont inévitables entre les
différentes professions. Les notions de travail d'équipe et de collaboration entre les
intervenants deviennent indispensables pour travailler dans ce milieu et assurer des soins de

qualité aux patients.

La place et I'importance du travail d'équipe et de la collaboration interprofessionnelle
dans le domaine de la santé, comme dans le milieu des soins intensifs, sont maintenant
indéniables. Les études et les données probantes sur ce sujet s'accumulent dans le domaine
médical (Baggs 1992, Baggs 1997, Baggs 1999, D'Amour & Oandasan 2005, Knaus 1986,
Lemieux-Charles 2005, Oandasan 2006, Reader 2009, Rose 2011, Zwarenstein 2009).
Plusieurs organisations recommandent 1'amélioration et I'augmentation des occasions de travail
d'équipe et de collaboration entre les professionnels dans les milieux de la santé¢ (Oandasan
2006, Health Council of Canada 2005). Dans les écrits et les études, beaucoup d'importance a
été mise sur le travail d'équipe afin de diminuer les impacts négatifs majeurs des événements
indésirables et des erreurs médicales, ainsi que pour augmenter la sécurité des patients (Despin

2009, Kohn 2000, Pronovost 2004, Reader 2009, Rose 2011, Sexton 2000, Shekelle 2013).



Cependant, il y a aussi plusieurs autres raisons d'encourager le travail d'équipe dans le domaine
de la sant¢ (D'Amour & Oandasan 2005, Lemieux-Charles 2005, Oandasan 2006, Reader
2009, Rose 2011). Ainsi, le travail d'équipe serait un moyen efficace pour : i) diminuer la
morbidité et la mortalité des patients (autrement que par la diminution des erreurs médicales),
ii) améliorer la qualité des soins offerts aux usagers du systéme de santé, iii) augmenter la
satisfaction des patients, iv) réduire la charge de travail, le stress et le surmenage des
travailleurs de la santé, v) augmenter la satisfaction et la loyauté au travail de ces intervenants
de la santé, vi) augmenter 1'organisation et l'efficacité d'utilisation des services offerts dans le

systéme de santé (Oandasan 2006).



Les particularités du milieu des soins intensifs : description d'une unité de soins intensifs

Dans le systéme de santé¢ du Québec et dans le reste du Canada, les unités de soins
intensifs occupent une place trés importante, sinon centrale, dans les centres hospitaliers. Selon
les missions et les expertises que détient un hdpital, on peut retrouver une ou plusieurs unités
de soins intensifs dans un méme hopital. Le nombre de lits d'une unité de soins intensifs peut
varier de quelques lits (4 a 10 lits) a quelques dizaines de lits. Ces lits de soins intensifs
correspondent en général de 5 & 10 % de tous les lits d'un hopital (Brilli 2001, Hall 2005). Les
unités de soins intensifs mobilisent a elles seules de considérables ressources des hopitaux et
du systéme de santé : ressources humaines, matérielles, technologiques et financieres. Ainsi,
plus de 20 % du budget des hopitaux peut étre consacré aux soins intensifs (Brilli 2001,
Parrillo 2008). Les patients qui occupent ces lits présentent des conditions médicales instables,
souvent critiques, mettant leur vie en danger et nécessitant des soins tres actifs (Agrément
Canada 2011, American College of Critical Care Medicine 1999, Hall 2005). Ils nécessitent un
suivi et un monitoring de leurs signes vitaux de facon trés rapprochée (aux minutes ou a
I'heure), tout en recevant les traitements pour la pathologie aigué les ayant amenés aux soins
intensifs ou encore en recevant 1’aide nécessaire pour les organes et les systémes du corps
humain qui sont défaillants, par exemple : ventilation mécanique, support aminergique,
support rénal par dialyse, etc. (American College of Critical Care Medicine 1999, Hall 2005).
La réanimation cardiorespiratoire aupres des patients de soins intensifs n'est pas un phénomene
rare au quotidien. En résumé, ce sont les patients les plus malades d'un hopital qui se

retrouvent aux soins intensifs.

Les pathologies et les conditions médicales causant 1'admission d'un patient aux soins
intensifs sont trés variées (American College of Critical Care Medicine 1999, Hall 2005) : 1)
conditions médicales (par exemple : sepsis séveére et choc septique, pneumonie sévere,
infarctus du myocarde, choc cardiogénique, syndrome de détresse respiratoire aigué,
pancréatite aigu€) ; ii) conditions post-chirurgicales majeures, compliquées ou ayant un
potentiel de se compliquer (par exemple : chirurgies cardiaques, chirurgies vasculaires,
neurochirurgie) ; iii) conditions post-traumatiques (exemples : polytraumatisme, traumatisme
cranio-cérébral sévére, grand briilé) ; iv) intoxications volontaires et non volontaires ; v) don

d'organes et greffe d'organes ; etc. Certaines unités de soins intensifs peuvent avoir comme



buts de traiter une grande variét¢ de ces conditions médicales aigu€s ou encore de se
spécialiser dans certaines de ces conditions. Il existe différentes formes d'unités de soins
intensifs selon les objectifs et les mandats qu'elles visent, soit des unités médicales (unité
traitant seulement des conditions médicales), chirurgicales (unité traitant seulement des
conditions post-chirurgicales), mixtes (unité traitant des conditions médicales et post-
chirurgicales) ou encore spécialisées (unité des grands briilés, unit¢é de soins intensifs

neurologique, unité coronarienne, unité pédiatrique, unité de traumatologie, etc.).

Habituellement, les lits de I'unité de soins intensifs sont regroupés physiquement a un
méme endroit dans un hopital, souvent dans un espace de travail restreint et comprenant de
nombreux appareils et technologies, pour permettre a une équipe de professionnels de procurer
les soins appropriés aux patients. Dans un hopital, 1'unité de soins intensifs est souvent (mais
pas toujours) située stratégiquement pres du bloc opératoire, du département de radiologie ou
du département des urgences. Cela permet aux patients dans une situation médicale critique
d'avoir acceés rapidement et efficacement aux soins intensifs, aux investigations et aux
traitements qui sont appropriés pour leur situation. Au Canada et aux Etats-Unis, on reconnait
deux types d'unité de soins intensifs selon leur fonctionnement : une unité ouverte et une unité
fermée (Agrément Canada 2011, Brilli 2001). Une unité ouverte de soins intensifs est une unité
ou chaque patient y est admis et pris en charge par un médecin traitant (exemple : médecin de
famille, interniste, pneumologue, chirurgien) qui est responsable de son cas. Il peut y avoir un
médecin traitant différent pour chacun des patients présents dans I'unité ouverte. Parfois, il
peut y avoir un médecin-intensiviste dans l'unité qui joue un réle de consultant en soins
intensifs et ainsi aider les médecins traitants (Agrément Canada 2011, Brilli 2001). Ce genre
d'unité de soins intensifs se retrouve de nos jours principalement dans les petits hopitaux et
dans les régions ¢éloignées. Dans une unité fermée, tous les patients sont sous la responsabilité
d'un médecin spécialisé¢ en soins intensifs : l'intensiviste. Le médecin-intensiviste y travaille
alors a temps plein. Les patients sont admis et regoivent leur congé des soins intensifs
seulement aprés que l'intensiviste ait approuvé l'admission ou le congé. Il travaille en
collaboration avec d'autres professionnels de la santé qui ont une formation, des intéréts, des
compétences et une expertise dans la pratique des soins intensifs (Agrément Canada 2011,
Brilli 2001). Au Québec, les unités fermées sont le mode de fonctionnement principalement
utilisé¢ dans les centres hospitaliers universitaires et les grands centres hospitaliers régionaux

(Régime d’assurance maladie du Québec, 2014).



Sur une équipe de base des soins intensifs, dans un contexte « d'unité fermée » , on
retrouve de facon constante les professionnels suivants dans le noyau de 1'€quipe : médecin-
intensiviste, infirmiéres de soins intensifs, inhalothérapeutes et pharmaciens de soins intensifs
(Brilli 2001). Selon les fonctions et la mission d'une unité de soins intensifs, d'autres
professionnels et des étudiants peuvent faire partie intégrante de I'équipe de base des soins
intensifs : nutritionniste, physiothérapeute, ergothérapeute, psychologue, etc. Cette équipe de
professionnels de la santé est responsable et dédiée a offrir des soins de santé dans son
ensemble (diagnostics, investigations, traitements) aux patients se retrouvant dans une
situation médicale critique. En plus d'avoir comme premier objectif d'offrir des soins de santé
spécialisés, les professionnels de cette équipe sont souvent appelés a faire de 1'enseignement,
de la recherche et du développement des pratiques au quotidien. D'un point de vue
organisationnel, certains membres de cette équipe ont des fonctions de leadership et de

coordination du travail a faire quotidiennement aupres des malades.

L'équipe des soins intensifs est donc composée de plusieurs types de professionnels
qui doivent constamment interagir afin d'atteindre des objectifs communs. Ce travail et ces
interactions se font dans un contexte ou chacun de ces professionnels posséde des fonctions,
des connaissances, des compétences, des formations et des cultures professionnelles qui les
différencient au sein de I'équipe des soins intensifs (Brilli 2001, Rose 2011). De plus, des
facteurs organisationnels des soins intensifs ou du systeme de santé peuvent affecter
indirectement et parfois directement le travail et les interactions de ces professionnels
(Canadian Health Services Research Fundation 2006). Le Tableau I présente l'ensemble des
professionnels de la santé présents dans une équipe de base de soins intensifs, avec un résumé
de leurs fonctions et de leurs formations dans le contexte québécois. Enfin, il doit étre
mentionné que, dans un contexte d'équipe élargie des soins intensifs, d'autres membres de
I'équipe des soins intensifs soutiennent, par leurs actions, les professionnels de la santé dans

leurs fonctions (par exemple : commis, préposés aux patients, concierges, etc.).



Tableau I - Description des fonctions et de la formation des professionnels de la santé constituant I'équipe de base d'une unité de soins intensifs de « type
fermé » dans le contexte québécois.

Professionnels de la santé
aux soins intensifs

Fonctions du professionnel aux soins intensifs

Type de formation professionnelle

Autres commentaires

Meédecin-intensiviste

-Médecin expert et spécialisé¢ en SI, membre d'un Conseil
des médecins, dentistes et pharmaciens d'un centre
hospitalier, mais non employé de celui-ci

-Fonctions : 1) diagnostiquer et évaluer toute déficience de la
santé de 1'étre humain, spécialement les situations médicales
aigués et critiques ; ii) traiter et prévenir les maladies dans le
but de maintenir et rétablir la santé

-Formation universitaire

-Posséde le degré de MD avec une
formation post-doctorale et
spécialisée en SI

-Souvent per¢cu comme le leader d'une
équipe de SI

-En général, ratio d'un intensiviste pour
6 a 12 patients

M¢édecin-résident et
« Fellow » de soins intensifs

-Médecin en formation, employé d'un centre hospitalier

-Ils sont en stages pour un a plusieurs mois aux SI

-Mémes fonctions que le médecin-intensiviste, mais dans un
contexte d'apprentissage et d'acquisition des compétences

-Formation universitaire

-Posséde le degré de MD
-Formation post-doctorale en cours
-Médecin-résident : en formation
dans une autre spécialité que les SI
- « Fellow » de soins intensifs : en
formation dans la spécialité de SI

-Professionnel présent ou non dans les
unités de milieu universitaire

-Méme si ce professionnel est en
formation, cette derniére est assez
avancée pour lui permettre d'étre
relativement autonome aux SI

Infirmiére -Employ¢é d'un centre hospitalier -Deux types de formation : collégiale | -En général, ratio d'une infirmiére pour
-Fonctions : 1) évaluer 1'état de santé d'un patient aux SI ; ii) | ou universitaire 1 a 2 patients
déterminer et assurer la réalisation du plan de soins et de -Posséde un DEC (collégial)
traitements infirmiers aux SI ; iii) prodiguer les soins et les -Posséde un B.Sc. et parfois une
traitements infirmiers et médicaux (avec protocoles) afin M.Sc. (universitaire)
d'assurer, de maintenir ou de rétablir la santé

Inhalothérapeute -Employ¢ d'un centre hospitalier -Formation collégiale -Professionnel principalement dédié au
-Fonctions : 1) contribuer a I'évaluation de la fonction -Posséde un DEC fonctionnement de la ventilation
cardiorespiratoire a des fins diagnostiques ; ii) contribuer mécanique des patients aux SI
aux traitements qui affectent le systéme cardiorespiratoire

Pharmacien -Employ¢ d'un centre hospitalier -Formation universitaire

-Fonctions : 1) évaluer et assurer l'usage approprié des
médicaments aux SI ; ii) détecter et prévenir les problémes
pharmacothérapeutiques ; iii) préparer, conserver et remettre
des médicaments dans le but de traiter des maladies de SI

-Posséde un B.Sc. et parfois une
M.Sc. ou un Pharm.D.

Note. *Selon les fonctions et la mission d'une unité de soins intensifs, d'autres professionnels et des étudiants peuvent faire partie intégrante de I'équipe de base des soins
intensifs : nutritionniste, physiothérapeute, ergothérapeute, psychologue, etc.
**B.Sc. = Baccalauréat es sciences ; DEC = Diplome d'étude collégiale ; MD = docteur en médecine ; M.Sc. = Maitrise es sciences ; Pharm.D. = docteur en pharmacie ; SI =

Soins intensifs.

***Références : Brilli 2001 et les définitions des champs de pratique du CHUM (2002).




Les événements indésirables et les erreurs médicales aux soins intensifs : I'importance de

la collaboration interprofessionnelle et du travail d'équipe

Depuis plus d'une vingtaine d'années, la problématique des erreurs médicales dans le
domaine de la santé est bien connue et documentée, erreurs qui peuvent tre présentes dans la
sphére du diagnostic, du traitement ou de la prévention (Kohn 2000). Ces erreurs médicales
sont fréquentes et non négligeables dans la pratique quotidienne des équipes en santé. Selon le
« Institute of Medicine » (Kohn 2000), il y aurait aux Etats-Unis, & chaque année, 44 000 &
98 000 déces attribuables a des erreurs médicales. Au Canada, cela représenterait entre 9 250
et 23 750 personnes affectées annuellement (Health Council of Canada 2005). Le milieu des
soins intensifs n'est pas épargné par ce phénomene, étant donné la rapidité, l'intensité et la
complexité des soins offerts aux patients dont I'état de santé est critique (Rothschild 2005,
Rose 2011). Le milieu des soins intensifs, comme celui de la salle d'opération et des urgences,
représente 1'un des endroits les plus sujets a ces erreurs médicales dans un hopital (Kohn 2000,

Rothschild 2005).

Les écrits médicaux distinguent un éveénement indésirable d'une erreur médicale
(Rothschild 2005). Tout préjudice ou blessure qui est due a un traitement ou a une prise en
charge médicale (plutot que la maladie sous-jacente) peut constituer un éveénement indésirable
(par exemple : réaction allergique secondaire a un antibiotique ; arythmie secondaire a un
cathéter central). Une erreur médicale peut €tre représentée comme 1'échec de toutes actions
planifiées qui devaient étre complétées comme prévu, ou encore, comme l'utilisation d'un
mauvais plan ou d'une action pour atteindre un but (par exemple : utilisation du mauvais
médicament pour traiter une maladie ; regarder et interpréter une radiographie qui n'est pas
celle du patient). L'étude prospective et observationnelle de Rothschild (2005) a porté
spécifiquement sur l'incidence et la nature des éveénements indésirables et des erreurs
médicales aux soins intensifs. Sur les 391 patients inclus dans cette cohorte d'un milieu de
soins intensifs tertiaire universitaire, 79 patients (soit 20,2 % de la cohorte) ont subi des
évenements indésirables dont 66 pouvant étre prévenus et 54 ne pouvant pas étre prévenus. Il y
a 223 patients qui ont subi des erreurs sérieuses. Certains de ces événements indésirables
(13 %) et erreurs sérieuses (11 %) mettaient la vie du patient en danger ou entrainaient la mort.

L'ordonnance et l'exécution des traitements, spécialement la médication, expliquaient



principalement ces événements (Rothschild 2005). D'autres études observationnelles ont aussi
constaté des taux d'incidences élevés d'événements indésirables et d'erreurs médicales aux
soins intensifs (Bates 1995, Bracco 2001, Donchin 1995, Osmon 2004, Valentin 2006). Dans
ces études, les causes mentionnées des événements indésirables et des erreurs médicales
provenaient de différentes sources : l'utilisation de la médication aux soins intensifs (Bates
1995, Kopp 2006, Valentin 2006), la communication entre médecins et infirmiéres (Donchin
1995), la formation des étudiants (Singh 2007), l'intubation et la ventilation mécanique

(Valentin 2006), les techniques et procédures spécifiques aux soins intensifs (Valentin 2006).

Ces éveénements indésirables et ces erreurs médicales ont des conséquences majeures
et génerent des « colits » élevés autant en termes humains, matériels, sociétaux que monétaires
(Kohn 2000, Health Council of Canada 2005). Ces colts élevés peuvent &tre mesurés a
plusieurs niveaux : i) augmentation de la morbidité et de la mortalité parmi le groupe des
patients (Bracco 2001, Osmon 2004, Rothschild 2005), ii) augmentation de la durée
d'hospitalisation des patients aux soins intensifs (Bracco 2001, Kaushal 2007), iii)
augmentation des cofits financiers (Bracco 2001, Kaushal 2007), iv) diminution de la
confiance et de la satisfaction des soins et du systtme de santé par les patients et les
professionnels de la sant¢ (Kohn 2000), v) diminution de la productivité dans la société en
perdant un potentiel de personnes pouvant travailler, étudier et contribuer a la société (Kohn
2000). Ces constats mettent en évidence qu'il existe un probléme majeur d'erreurs médicales
aux soins intensifs et que des efforts doivent étre déployés sur le terrain et dans la recherche
afin de comprendre cette problématique et d'amener des pistes de solutions (Bates 1995,
Bracco 2001, Despin 2009, Donchin 1995, Kaushal 2007, Kohn 2000, Osmon 2004, Pronovost
2004, Rothschild 2005, Sexton 2000, Valentin 2006).

Afin de diminuer les événements indésirables et les erreurs médicales, et ainsi
d'augmenter la sécurité des patients et de créer une « culture de sécurité » dans le milieu de
travail, plusieurs pistes de solutions et des stratégies efficaces ont été élaborées et
recommandées dans les écrits du milieu médical (Curtis 2006, Despin 2009, Donchin 1995,
Health Council of Canada 2005, Kohn 2000, Kopp 2006, McCauley 2006, Osmon 2004,
Pronovost 2004, Sexton 2000, Shekelle 2013). La collaboration interprofessionnelle et le

travail d'équipe représentent une solution majeure a la problématique des erreurs médicales



(Despin 2009, Kohn 2000, Pronovost 2004, Reader 2009, Rose 2011, Sexton 2000, Shekelle
2013). Des instituts, associations et organisations reconnues, s'intéressant au domaine des
soins intensifs et a la qualité des soins offerts dans ces milieux, soutiennent fermement cette
solution. C'est le cas du « Health Council of Canada » (2005), du « Canadian Health Services
Research Foundation » (Oandasan 2006), de 1' « Institute of Medicine » aux Etats-Unis (Kohn
2000), de I' « American Association of Critical-Care Nurses » et de 1' « American College of

Chest Physicians » (McCauley 2006).

Néanmoins, méme si la collaboration interprofessionnelle et le travail d'équipe
semblent étre une avenue intéressante pour diminuer les erreurs médicales aux soins intensifs,
ils ne sont pas garants de réussite. Les multiples interactions nécessitant la collaboration
interprofessionnelle et le travail d'équipe aux soins intensifs peuvent mener a des tensions, des
conflits, un travail inefficace dans I’équipe de soins, ce qui pourrait éventuellement apporter de
nouveaux risques d'erreurs médicales et par le fait méme un impact négatif sur la qualité des
soins aux patients (McCauley 2006, Lingard 2004, Hawryluck 2002, Rose 2001, Sexton 2000).
De ce point, il faut donc instaurer de bonnes pratiques de collaboration interprofessionnelle et
de travail d'équipe. La recherche en psychologie organisationnelle a apporté une
compréhension importante dans la structure et le fonctionnement d'une équipe (Cohen 1997,
Devine 2002, Ilgen 2005, Lemieux-Charles 2006, Mathieu 2008). Certaines équipes, comme
celles du domaine de l'aviation ont fait I'objet d'études qui leur ont permis d'optimiser leur
efficacité de travail d'équipe (Despin 2009, Sexton 2000). A I'opposé, le fonctionnement des
équipes des soins intensifs, avec leurs spécificités, doit étre beaucoup mieux compris afin
d'améliorer l'efficacité de la collaboration interprofessionnelle et de diminuer les événements
indésirables et les erreurs médicales dans une unité de soins intensifs (Despin 2009, Reader

2009, Rose 2001).
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La collaboration interprofessionnelle : une compétence et un processus important du

travail d'équipe aux soins intensifs

Pour le College Royal des médecins et chirurgiens du Canada, « comme
collaborateurs, les médecins travaillent efficacement dans une équipe de soins de santé afin de
prodiguer des soins optimaux aux patients » (Frank 2005, page 15). Cette proposition venant
d'un organisme notoire, le « Collége Royal des médecins et chirurgiens du Canada » , est
dirigée vers les médecins spécialistes du Canada qui doivent posséder plusieurs compétences
pour travailler dans le milieu de la santé, dont celui d'étre un bon collaborateur (Frank 2005).
En réalité, les autres professionnels de la santé sont soumis aux méme exigences de leur ordre
ou organisme d'accréditation professionnels (par exemple : Ordre des infirmiéres et infirmiers
du Québec, Ordre des pharmaciens du Québec). Enfin, cet énoncé introduit des concepts
théoriques et pratiques trés importants pour le milieu des soins intensifs, soient ceux de

« collaboration » , « d'équipe » , de « travail en équipe » et « d'efficacité du travail d'équipe » .

Pour le bien des patients, on demande clairement et avec insistance aux professionnels
de la santé de travailler en équipe et en collaboration dans leur milieu de travail (Kohn 2000,
Oandasan 2006). II y a deux raisons majeures a s'intéresser a la collaboration
interprofessionnelle aux soins intensifs : i) c'est un processus treés important du travail d'équipe
dans le domaine de la santé, dont le milicu des soins intensifs ; ii) la collaboration est une
compétence. Il existe donc un potentiel d'apprentissage, d'acquisition et d'amélioration de cette

compétence pour les professionnels de la santé.

i) La collaboration : un processus trés important du travail d'équipe dans le milieu des soins

intensifs

La collaboration est un processus qui occupe une position centrale dans le travail
d'équipe (Chiocchio, Grenier et al. 2012, Lemieux-Charles 2006, Vinokur-Kaplan 1995). La
collaboration est un processus complexe qui sous-entend d'autres processus tels que la

communication, la coordination implicite, la coordination explicite et la synchronisation
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temporelle (Chiocchio, Grenier et al. 2012). Dans le domaine de la santé et le milieu des soins
intensifs, la collaboration interprofessionnelle est souvent considérée comme le processus le
plus important du travail d'équipe et des résultats (ou efficacité) de I'équipe (Oandasan 2006,
Rose 2011). C'est un processus tellement important qu'il est aussi étudié dans les écrits
scientifiques comme un extrant potentiel d'un travail d'équipe efficace. Pour Oandasan (2006),
«une collaboration efficace peut étre percue soit comme un procédé qui affecte les résultats du
travail en équipe (a savoir, l'amélioration des soins au patient et la satisfaction du soignant),
soit comme une fin en soi » . De fagon concréte, des études démontrent que ce processus
apporte des résultats de travail d'équipe et des performances améliorées et accrues aux soins
intensifs (Rose 2011). La collaboration interprofessionnelle aux soins intensifs aurait le
potentiel de diminuer la mortalité (Baggs 1992, Baggs 1999, Knaus 1986, Suarez 2004,
Wheelan 2003), d’améliorer les soins aux patients (Baggs 1997), de diminuer les réadmissions
aux soins intensifs (Baggs 1992, Baggs 1999), de raccourcir la durée de séjour aux soins
intensifs (Suarez 2004, Young 1998), de baisser les cofts directs (Baggs 1997, Clemmer 1999,
Young 1998), d’augmenter la sécurité des patients ou de réduire les erreurs médicales
(Pronovost 2004, Sexton 2000) et enfin de diminuer les complications pouvant étre observées
aux soins intensifs telles les pneumonies acquises sur ventilateur ou les plaies de pression
(Manojlovich 2009). A Tlinverse, une collaboration inefficace influence le moral et le
fonctionnement de l'équipe des soins intensifs (Baggs 1997) et génére des conflits et du stress
dans le milieu de travail (Conflicus Study 2009). Enfin, a la suite de ces constats importants, il
doit étre mentionné qu'il est possible d'intervenir et d'améliorer le processus de la collaboration
interprofessionnelle dans une unité de soins intensifs. Ceci peut étre fait en permettant des
ajustements et des interventions au niveau du contexte social et politique de la pratique des
soins intensifs ou encore du contexte organisationnel d'une unité de soins intensifs (Oandasan

2006, Rose 2011).

ii) La collaboration est une compétence

Il y a un potentiel important d'agir et d'améliorer la collaboration interprofessionnelle
dans un milieu de soins intensifs, auprés de chaque professionnel de la santé, en considérant
que ce processus est aussi une compétence. En fait, la collaboration est une des compétences

transversales importantes et reconnues pour travailler dans le milieu de la santé, tel qu’il est
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démontré par le cadre des compétences CanMEDS (Frank 2005). Le concept de compétence
dérive des modeles d'apprentissage venant de la psychologie cognitive, du constructivisme et
du socioconstructivisme (Lasnier 2000, Tardif 2006). Une compétence est « un savoir-agir
complexe résultant de l'intégration, de la mobilisation et de l'agencement d'un ensemble de
capacités et d'habiletés (pouvant étre d'ordre cognitif, affectif, psychomoteur ou social) et de
connaissances (connaissances déclaratives) utilisées efficacement, dans des situations ayant un
caractere commun » (Lasnier 2000, page 32). Il y a un caractére intégrateur, combinatoire,
développemental, contextuel et évolutif a I'utilisation d'une compétence (Tardif 2006). D'un
point de vue pratique, une compétence peut se développer et étre acquise chez un individu
dans un temps approprié et avec les ressources nécessaires. La compétence transversale de la
collaboration, chez un professionnel de la santé qui travaille aux soins intensifs, doit donc étre
acquise durant sa formation professionnelle. Celui-ci doit avoir le potentiel pour se développer
et pour s'améliorer tout au long de sa carriére en appliquant des interventions appropriées.
L'éducation interprofessionnelle (D'Amour & Oandasan 2005, Oandasan 2005) ainsi que les
autres stratégies et interventions (Oandasan 2006) décrites dans les écrits pédagogiques
médicaux ont pour buts de définir les objectifs et moyens pédagogiques afin d'apprendre, de
développer, d'acquérir et d'améliorer cette compétence transversale aupres des professionnels

travaillant dans le domaine de la santé.
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La collaboration interprofessionnelle et ses déterminants dans le contexte des soins

intensifs

Plusieurs études et modéles s'intéressent spécifiquement aux déterminants qui
influencent la collaboration interprofessionnelle au sein des équipes en santé (D'Amour &
Oandasan 2005, Fernandez 2008, Nijhuis 2007, Oandasan 2006, San Martin-Rodriguez 2005).
Parmi ces modéles, le modele « Framework of Interprofessional Education for Collaborative
Patient-centred Practice » , développé par D’ Amour & Oandasan (2005) et trés fréquemment
cité, présente comme objectifs de la collaboration interprofessionnelle centrée sur le patient : 1)
un meilleur devenir du patient et ii) une organisation efficace des services de santé (D'Amour
& Oandasan 2005). Des déterminants de différents ordres peuvent influencer la collaboration :
déterminants relationnels (relations interpersonnelles entre les membres d’une équipe ; par
exemple : les professionnels composant 1'équipe des soins intensifs), organisationnels
(conditions liées a 1’organisation ; par exemple : 'unité de soins intensifs comme organisation)
ou systémiques (conditions liées a I’environnement externe a I’organisation ; par exemple :
conditions venant de I'hdpital ou du Ministere de la santé et des services sociaux) (San Martin-

Rodriguez 2005).

Parmi les déterminants proposés et étudiés précédemment, certains semblent étre
essentiels et méme incontournables pour en arriver & une collaboration interprofessionnelle
efficace dans les milieux de travail en santé. Pour D'Amour, Ferrada-Videl et al. (2005), le
concept de la collaboration implique et sous-entend les concepts importants de partage, de
partenariat, d'interdépendance, mais aussi de pouvoir. Dans le rapport d'Oandasan (2006), les
éléments suivants semblent essenticls pour assurer une bonne collaboration
interprofessionnelle dans un milieu de travail en santé : l'interdépendance, l'autonomie, les
roles et objectifs clairement définis, la communication, la confiance (en soi et envers les
autres), le respect mutuel, un bas niveau de conflits, 'attitude face a la résolution de conflits.
Qu'en est-il spécifiquement pour le milieu des soins intensifs ? Est-ce que les déterminants
identifiés de la collaboration interprofessionnelle sont aussi essentiels pour une équipe de soins
intensifs ? Est-ce que d'autres déterminants sont essentiels ou caractérisent mieux ce milieu ?
Les réponses a ces questionnements sont importantes afin de mieux comprendre le processus

et la compétence de la collaboration dans le contexte des soins intensifs.
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Aux soins intensifs, les déterminants de la collaboration interprofessionnelle ont été
explorés dans le contexte d’une pratique quotidienne des soins intensifs (Baggs 1997,
Hawryluck 2002, Lingard 2004) ainsi que dans le contexte de crise, c’est-a-dire lorsqu’un
patient est médicalement instable (Piquette 2009). Cependant, I'ensemble des études dans ce
domaine restent peu nombreuses et essentiellement exploratoires (Baggs 1997, Hawryluck
2002, Lingard 2004, Piquette 2009). Des questions touchant le processus de la collaboration
médecin-infirmiére ont permis de faire ressortir que « travailler ensemble » est au cceur du
processus (Baggs 1997). Pour Baggs (1997), il y a deux grandes classes de déterminants qui
peuvent influencer cette collaboration : « étre disponible » (temps, endroit et connaissances) et
« étre réceptif » (intérét a collaborer, respect et confiance mutuels, ouverture a la discussion et

a la communication) (Baggs 1997).

Hawryluck (2002) et Lingard (2004) se sont aussi intéressés aux déterminants et aux
mécanismes qui affectent la collaboration et le travail d’équipe. Par des entrevues aupres de
professionnels de soins intensifs (Hawryluck 2002) et par des observations dans les unités de
soins intensifs (Lingard 2004), I’analyse qualitative a permis d’identifier qu’il existe deux
équipes : ’équipe de base (« Core Team » ) des soins intensifs et I’équipe élargie (« Expanded
Team » ) avec les professionnels venant de I’extérieur de 1’unité des soins et qui s’ajoutent a
I’équipe de base (Hawryluck 2002). Il y a présence de fluctuations significatives dans la
cohésion de ces équipes ; ceci dépend du degré de collaboration versus du degré de conflits
(Hawryluck 2002). Six catalyseurs (ou déterminants) font fluctuer le niveau de
collaboration ou de conflits dans 1’équipe : i) I’autorité (accord sur le leadership et la prise de
décisions), ii) I’éducation (buts et valeurs partagés entre les étudiants et I’équipe ; la formation
ne doit pas rivaliser avec les besoins du patient), iii) les besoins du patient (accords ou
désaccords dans I’équipe sur les besoins du patient et sur la fagon d’y répondre), iv) les
connaissances (reconnaissance et revendication de certaines sphéres de connaissances), v) les
ressources (compétition pour les ressources limitées) et vi) le temps (limitations dans le

temps).

L’exploration des interactions entre les professionnels pour atteindre les buts cliniques
quotidiens, pour marquer les limites d’une profession et pour négocier la résolution de

situations complexes, a permis d’identifier deux mécanismes importants sur le processus de la
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collaboration : 1) la « perception de possession » (des connaissances spécialisées, des
équipements, des responsabilités) d’un individu ou d’un groupe d’individus d’une méme
profession et ii) le « processus des échanges » entre les individus (ressources matérielles et
sociales). Ces études suggerent une vision plus nuancée du travail d’équipe : une entité fluide
et complexe, influencée par les catalyseurs récurrents (Hawryluck 2002). C’est aussi un
ensemble d’individus qui négocient continuellement sur la base des différents roles, des

besoins immédiats et des « régles du jeu » (Lingard 2004).

Les trois études venant d'étre présentées (Baggs 1999, Hawryluck 2002, Lingard 2004)
sont parmi les plus importantes analysant la collaboration interprofessionnelle et ses
déterminants dans le contexte spécifique des soins intensifs. L'annexe 1 présente un résumé
(sous forme d'un tableau comparatif) de ces trois études ainsi que 1'ensemble des déterminants
de la collaboration qu'elles décrivent. Une des forces de ces études, qui ont utilisé une
méthodologie exploratoire (études qualitatives), est d'avoir fait ressortir les déterminants et les
processus de la collaboration interprofessionnelle les plus pertinents et caractérisant I'équipe et
le milieu des soins intensifs (Baggs 1999, Hawryluck 2002, Lingard 2004). Ce sont les
meilleures données dont nous disposons dans ce domaine jusqu'a présent. Cependant, on peut
se questionner si ces études ont décrit I'ensemble de tous les déterminants potentiels de la
collaboration aux soins intensifs. De méme, il peut y avoir un ou plusieurs de ces déterminants
particuliérement plus importants pour la collaboration et qui méritent d'étre identifi€s, afin de
rendre plus facile l'application de ces connaissances. Plusieurs questionnements subsistent

dans ce domaine.
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La collaboration interprofessionnelle aux soins intensifs : la perception des médecins et

des infirmiéres

Les multiples interactions et obligations que nécessite une collaboration
interprofessionnelle, ainsi que les nombreux obstacles pouvant étre rencontrés, ont le potentiel
d'entrainer des tensions, des conflits et un travail inefficace entre les différents professionnels
de la santé. Ceci amene éventuellement un impact négatif sur la qualité des soins aux patients
(McCauley 2006, Rose 2011). Les médecins et les infirmi¢res sont des professionnels des
soins intensifs qui peuvent facilement contribuer a ce phénomene : professionnels qui sont des
acteurs treés importants dans une équipe de soins intensifs par leurs compétences, leur nombre
ou encore par leur partage du « pouvoir » . Des études ont démontré qu’il y a des perceptions
et des attitudes divergentes entre les médecins et les infirmiéres concernant la collaboration et
le travail d’équipe (Baggs 1992, Baggs 1999, Coombs 2003, Ferrand 2003, Thomas 2003).
Dans 1'é¢tude descriptive et transversale (type enquéte) de Thomas (2003) faite aupres des
médecins et infirmiéres de huit unités de soins intensifs aux Etats-Unis, 73 % des médecins
disaient avoir une trés bonne relation de collaboration avec les infirmiéres de leur unité de
soins intensifs, ce qui n'était que de 33 % du point de vue des infirmicres a 1'égard de leurs
collégues médecins. Certains ¢léments avancés dans I'étude de Thomas (2003) pour expliquer
cette divergence sont la différence de statut d’autorité, des responsabilités, du sexe, de la
formation et de la culture des médecins versus celle des infirmiéres. L'étude multicentrique
Conflicus (2009) corrobore les divergences observées par Thomas et al. (2003), avec la
perception de conflits aux soins intensifs chez 71,6 % des répondants au questionnaire de cette
étude. Les conflits entre médecins et infirmicéres étaient les plus communs (32,6 % des
conflits), suivis des conflits entre infirmiéres (26,6 % des conflits). Leur origine était

I'animosité personnelle, la méfiance et les lacunes de communication (Conflicus 2009).

Les divergences et les conflits entre médecins et infirmiéres aux soins intensifs ont
probablement un impact majeur sur le reste de I'équipe et les soins aux patients (Baggs 1999,
Conflicus Study 2009, Donchin 1995, Ferrand 2003, Larson 1999). Donchin (1995) propose
que les erreurs médicales pourraient étre attribuables a des problémes de communication entre
médecins et infirmieres. Il y a méme des suggestions d'accentuer les études regardant

spécifiquement les relations et les problématiques entre ces deux catégories professionnelles
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afin d'augmenter la collaboration interprofessionnelle en soins intensifs (Ferrand 2003, Hughes
2010, Larson 1999, Lockhart-Wood 2000, Nair 2012). Quelques études exploratoires ont
donné d'autres explications a cette divergence entre les deux professions (Coombs 2003,
Ferrand 2003, Higgins 1999, Manias 2001, Stein-Parbury 2007). En considérant que les
médecins et les infirmiéres des soins intensifs ont les mémes intéréts et soucis envers leurs
patients, l'implication de ces deux professions dans la prise en charge et la prise des décisions
médicales pour le bien de leurs patients critiques nécessitent une collaboration et une
communication connues et apportent, a la méme occasion, une source potentielle de conflits
(Coombs 2003, Hawryluck 2002, Rose 2011). Pour Coombs (2003) le role de l'infirmiére a
changé au fil du temps aux soins intensifs (par exemple : plus de fonctions pour les
infirmiéres, plus de manipulations des technologies spécifiques aux soins intensifs, plus de
connaissances théoriques et pratiques nécessaires pour étre fonctionnel dans le milieu, plus de
contacts privilégiés avec les patients et leurs familles). Néanmoins, ce changement aurait peu
d'impact sur l'implication que prendrait l'infirmiére dans les prises de décisions cliniques. Il y
aurait toujours des divergences et des conflits entre médecins et infirmiéres lors des
discussions touchant la prise en charge des patients (Coombs 2003). En ce qui concerne les
infirmieres, il serait souvent difficile d'exprimer leurs opinions ou d'étre considérées pour leurs
connaissances et compétences, par 1'€quipe médicale, lors des situations de prise de décisions
(Coombs 2003). Ce constat a aussi été rapporté dans d'autres études (Baggs 1997, Ferrand
2003, Manias 2001, Stein-Parbury 2007, Thomas 2003).

En résumé, méme s'il y a des explications pour les conflits et la divergence sur le plan
de la collaboration entre les médecins et les infirmiéres travaillant aux soins intensifs, le
déterminant de la participation et de la prise des décisions au niveau clinique semble avoir
toute son importance. Le systéme hiérarchisé des soins intensifs ainsi que la responsabilisation
et la culture des médecins pourraient étre des facteurs importants empéchant les infirmiéres de
participer activement aux décisions prises au sujet des patients (Coombs 2003, Lockhart-Wood
2000, Rose 2011, Stein-Parbury 2007). Une meilleure caractérisation et compréhension de la
relation médecins-infirmiéres aux soins intensifs devient donc nécessaire, particuliérement
lI'impact réel du déterminant de la « participation aux décisions » sur la collaboration entre ces

deux professions.
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« L'anatomie et la physiologie » du travail d'équipe aux soins intensifs : 1'application des

théories et connaissances originant de la psychologie organisationnelle

Les données et modeles en santé et dans le milieu des soins intensifs, sur la
collaboration interprofessionnelle et ses déterminants, permettent de donner une bonne vue
d'ensemble du phénoméne (Baggs 1997, D'Amour & Ferrada-Videla 2005, D'Amour &
Oandasan 2005, Hawryluck 2002, Lingard 2004, Oandasan 2006, San Martin-Rodriguez
2005). Cependant, il ne faudrait pas oublier que la collaboration s'intégre a d'autres concepts
comme ceux d'une équipe, du travail en équipe et de l'efficacité du travail d'équipe (Cohen
1997, ligen 2005, Lemieux-Charles 2006, Mathieu 2008, Oandasan 2006). En fait, ces derniers
concepts sont bien caractérisés, étudiés et compris depuis plus longtemps dans d'autres
domaines qui peuvent ressembler, a certains points, au milieu médical et aux soins intensifs
(Cohen 1997, Ilgen 2005, Mathieu 2008). C'est le cas du milieu de l'aviation, des sports
compétitifs ou de l'entreprise (Sexton 2000, Despins 2009). Ces théories et connaissances

dérivent de la psychologie organisationnelle.

Une équipe peut étre définie comme un « groupe de personnes, interdépendantes dans
leurs taches, partageant la responsabilité des résultats, qui se percoivent et qui sont percues
comme une seule entité, imbriquée dans un plus grand systéme social et dont les relations
s’articulent autour de fronticres organisationnelles » (Oandasan 2006, Cohen 1997). L'équipe
des soins intensifs doit étre principalement considérée comme une équipe soignante (Devine
2002, Oandasan 2006) ou une équipe de travail (Cohen 1997, Devine 2002), c’est-a-dire une
unité de travail responsable d’offrir des soins directs aux patients. De fagon pratique, dans le
domaine de la santé, « le travail en équipe est l'interaction ou la relation entre deux ou
plusieurs professionnels de la santé qui travaillent de maniére interdépendante afin de
prodiguer des soins aux patients » (Oandasan 2006). Cette définition s'applique trés bien a une
équipe de soins intensifs qui profite d'un « travail collaboratif » afin de prodiguer des soins de

santé aux patients les plus malades d'un milieu hospitalier (Oandasan 2006, Rose 2011).
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Une équipe est un systéeme complexe, avec de multiples dimensions, fonctionnant et
évoluant dans le temps et selon les tiches et les contextes ; c¢’est ce que démontre le modele
dynamique IMOI (input-mediator-output-input) au sujet du travail d’équipe (Ilgen 2005). Il y a
des facteurs prédisposants (« inputs ») et des processus (« mediators ») qui ameéneront 1’équipe
a un niveau d’efficacité (« outputs » ou « outcomes »). Par un fonctionnement cyclique, cette
efficacité d'équipe affectera aussi ces facteurs prédisposants et ces processus (Ilgen 2005). Le
modele de Ilgen (2005) et plusieurs autres modéles venant de la psychologie organisationnelle
permettent de comprendre la composition et le fonctionnement d'une équipe (Cohen 1997,
Mathieu 2008). Lemieux-Charles et McGuire (2006) ont intégré et appliqué le modéle de
Cohen (1997) pour le fonctionnement d'une €quipe travaillant dans le domaine de la santé en
conceptualisant le modéle ITEM, soit I' « Integrated (Health care) Team Effectiveness Model »

(la Figure 1 résume ces modéeles).

4 — N

Processus de

Taches de I’équipe I'équipe medicale P Efficacité de
médicale I’équipe médicale
— Types de taches I "Outcomes" ou
résultats du travail
— Caractéristiques Caractéristiques d'équipe
des taches psycho-sociales de }

I"équipe médicale
— Composition de
I’équipe

Contexte Contexte social
\ / organisationnel et politique

Figure 1 - Résumé du modele de Cohen (1997) et du modele ITEM, « Integrated (Health
Care) Team Effectiveness Model » , de Lemieux-Charles et McGuire (2006).

- /
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Dans le modele ITEM (voir Figure 1), les déterminants du travail d’équipe peuvent
étre catégorisés en facteurs prédisposants et en processus (Lemieux-Charles 2006, Oandasan
2006). En ce qui concerne les facteurs prédisposants, il faut premi¢rement considérer les
facteurs externes a 1'équipe qui peuvent affecter directement ou indirectement le travail
d'équipe (Oandasan 2006) : i) les facteurs venant d'un contexte social et politique ; ii) les
facteurs issus d'un contexte organisationnel. Les facteurs provenant d'un contexte social et
politique (ou systématique) représentent les conditions et politiques qui encouragent ou, au
contraire, qui nuisent a la promotion du travail d'équipe ; en santé, ces facteurs peuvent, par
exemple, provenir des hautes instances d'un hopital, des ordres professionnels ou encore des
politiques ministérielles (Oandasan 2006). D'un autre co6té, il y a aussi les facteurs liés au
contexte organisationnel (c'est-a-dire les interventions, les conditions, les stratégies, la culture
et les structures organisationnelles) qui permettent d'offrir @ un milieu de travail les ressources
et les structures nécessaires pour une collaboration et un travail d'équipe efficaces (Oandasan

2006).

Parmi les autres facteurs prédisposants qui doivent étre considérés et qui touchent
directement le travail d'une équipe, mentionnons les taches que 1'équipe doit accomplir (types
et caractéristiques des taches et composition de I'équipe pour accomplir celles-ci), ainsi que les
caractéristiques psychosociales de 1’équipe, c'est-a-dire les valeurs et normes que possédent les
différents membres composant 1'équipe (Oandasan 2006). Les « processus » dans le modele
ITEM (voir Figure 1) correspondent aux mécanismes qu'utilisent les membres d'une équipe
afin de rendre le travail d'équipe efficace. Parmi ces notions de travail d’équipe, la
« collaboration » doit étre analysée comme « un processus par lequel il y a interaction et
relation entre des professionnels de la santé qui travaillent dans un milieu ou il y a une
équipe » (Oandasan 2006). La collaboration (et les €léments essentiels de la collaboration)
produit le travail d'équipe, avec un potentiel important d'améliorer et de rendre efficace le

travail de I'équipe (Oandasan 2006).

De facon pratique et spécifique au milieu des soins intensifs, nous avons construit un
mode¢le adapté en incluant les déterminants et processus pouvant influencer potentiellement
Iefficacité d’une équipe de soins intensifs. Notre modele, présent¢ a la Figure 2, est

principalement élaboré a partir des concepts du modele ITEM de Lemieux-Charles (2006)
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pour le milieu de la santé en général (voir la Figure 1). De méme, notre modele a pris en
considération les différentes sources venant des écrits scientifiques de la psychologie
organisationnelle, du domaine de la santé¢ et du milieu des soins intensifs : 1) le modele de
Cohen (1997), ii) le modéle IMOI (input-mediator-output-input) de Ilgen (2005), iii) la revue
systématique de San Martin-Rodriguez (2005) et iv) les études exploratoires et les révisions
touchant les déterminants influencant la collaboration dans le contexte des soins intensifs
(Baggs 1997, Hawryluck 2002, Lingard 2004, Piquette 2009, Reader 2009, Rose 2011). Notre
modgele, présenté dans le cadre de cette recherche, a un but heuristique et il est non définitif. Il
représente de facon non exclusive l'ensemble des déterminants pouvant potentiellement
affecter D’efficacité d’une équipe de soins intensifs. C'est une tentative de synthése et
d'application de concepts : il permet de situer les différents déterminants dans le systéme

complexe et dynamique d’une équipe de soins intensifs.

L’effet des déterminants et processus du travail d'équipe aboutis au résultat du travail
d'une équipe (« outputs » ou « outcomes » ), qui peut &tre aussi défini comme « l'efficacité du
travail d'équipe » (Ilgen 2005, Lemieux-Charles 2006, Oandasan 2006). Ces résultats peuvent
étre multidimensionnels et étre mesurés de différentes facons (Cohen 1997, Lemieux-Charles
2006, Oandasan 2006). Ils peuvent &étre mesurés objectivement (ex : qualité des soins aux
patients, diminution des erreurs, réduction des cofts, etc.) et subjectivement (ex : perception
d’efficacité par 1’équipe, sentiment d’appartenance, etc.) (Cohen 1997, Lemieux-Charles 2006,
Oandasan 2006). Dans le domaine de la santé, comme dans le milieu des soins intensifs,
plusieurs mesures existent et peuvent €tre utilisées afin d'évaluer l'efficacité d'une équipe
(Lemieux-Charles 2006, Oandasan 2006, Reader 2009, Rose 2011). Parallélement, il existe des
mesures de performance bien connues et spécifiques permettant d'évaluer les activités d'une
unité de soins intensifs (Curtis 2006, Garland 2005, Hall 2005). Ces mesures de performance
d'une unité de soins intensifs, conséquences évidentes d'un travail d'équipe, peuvent étre des
résultats d'ordre médical, économique, institutionnel, psychosocial et éthique (Garland 2005,
Hall 2005). Le Tableau II présente un ensemble de marqueurs sur « l'efficacité du travail
d'équipe » ou « outcomes » pouvant potentiellement étre mesurés dans une équipe de soins
intensifs (Curtis 2006, Garland 2005, Hall 2005, Lemieux-Charles 2006, Reader 2009, Rose
2011).
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Figure 2 - Description du mod¢le heuristique des déterminants et processus pouvant agir sur
I’efficacité du travail d’équipe dans le contexte des soins intensifs.
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Tableau II - Ensemble des marqueurs « d'efficacité ou des résultats du travail d'équipe »
pouvant étre mesurés dans une équipe et une unité de soins intensifs.

Médicale

Taux de survie ou de mortalité (soins intensifs, intra-hospitalier, long terme)
Taux des erreurs médicales

Taux de complications secondaires aux soins prodigués (événements indésirables)
Pertinence des interventions médicales prodiguées

Controle adéquat des symptdmes des patients (spécialement la douleur)

Economique
Utilisation des ressources (soins intensifs, hospitaliéres)
Colit et efficacité des soins offerts

Psychosocial et éthique

Qualité de vie du patient

Etat fonctionnel du patient & long terme

Satisfaction du patient

Concordance des décisions de fin de vie souhaitée et réelle (soins palliatifs)
Satisfaction de la famille

Institutionnel
Perception d'efficacité du travail d'équipe par 1'équipe des soins intensifs
Bien-étre et motivation du personnel des soins intensifs
Niveau de stress et de « burnout »
Satisfaction du personnel des soins intensifs
Rétention du personnel des soins intensifs
Satisfaction du personnel hors soins intensifs par rapport aux services des soins intensifs
Efficacité d'utilisation du service de soins intensifs
Taux de réadmission aux soins intensifs
Durée de ventilation mécanique ou d'hospitalisation aux soins intensifs
Efficacité des processus, des procédures, des fonctions impliquées dans les soins intensifs
Exemples:
Controle des infections des cathéters
Controéle des pneumonies acquises sur ventilateur
Contrdle du délirium
Protocole de sevrage ventilatoire
Protocole de sédation
Thromboprophylaxie et prophylaxie contre les ulceres de stress

Note. *Tableau adapté de plusieurs références (Curtis 2006, Garland 2005, Hall 2005, Lemieux-Charles
2006, Reader 2009, Rose 2011).
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Finalement, il faut mentionner que l'ensemble des concepts que sous-entend un travail
d'équipe reste relativement constant, quel que soit le milieu ou il y a un travail d'équipe :
milieu de l'aviation, dans une équipe sportive professionnelle ou encore dans une unité¢ de
soins intensifs (Cohen 1997, Devine 2002). Pour le milieu des soins intensifs, le processus
essentiel de la collaboration interprofessionnelle s'intégre trés bien dans les concepts d'équipe
et de travail d'équipe efficace que procure la psychologie organisationnelle. On peut de méme
constater que les déterminants influencant le processus de la collaboration sont
conceptuellement les mémes que les déterminants qui influencent le travail d'équipe et son
efficacité (Cohen 1997, D'Amour & Oandasan 2005, Lemieux-Charles 2006, Mathieu 2008,
Oandasan 2006, Reader 2009, Rose 2011, San Martin-Rodriguez 2005). L'intérét d'utiliser les
théories et connaissances venant de la psychologie organisationnelle pour un milieu de soins
santé comme celui des soins intensifs est importante pour les raisons suivantes : i) les théories
et connaissances sur un travail d'équipe en général peuvent aider a mieux comprendre la
collaboration interprofessionnelle aux soins intensifs (Cohen 1997, Devine 2002, Ilgen 2005,
Jehn, Bezrukova et al. 2008, Mathieu 2008) ; ii) il y a déja plusieurs instruments validés pour
mesurer les différentes composantes d'un travail d'équipe, incluant des questionnaires validés
pour mesurer la collaboration interprofessionnelle (Behfar 2008, Bosma 1997, Campion 1993,
Carron 1985, Chiocchio, Grenier et al. 2012, Edmondson 1999, Griffin 2007, Jehn 1995, Jehn
& Mannix 2001, Sawyer 1992, Vinokur-Kaplan 1995). Ces instruments validés peuvent aider

a mieux comprendre et a caractériser une équipe de travail dans le milieu des soins intensifs.
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Résumé du cadre théorique et formulation des hypothéses de recherche

A la suite de la révision de ces données scientifiques, des problématiques et des
solutions potentielles pour la collaboration et le travail d'équipe au milieu spécifique des soins
intensifs, voici un résumé de certains points importants qui nous portent a s'intéresser

davantage a la collaboration interprofessionnelle et a ces déterminants :

i) Le travail d'équipe et la collaboration interprofessionnelle au sein des unités de soins

intensifs sont nécessaires afin d'offrir des soins de qualité et de diminuer les erreurs médicales.

ii) La collaboration est un processus important du travail d'équipe aux soins intensifs, mais
aussi une compétence (avec ses caractéristiques) qui peut faire l'objet d'apprentissage et de

perfectionnement de fagcon continue avec les interventions et le temps nécessaires.

iii) La collaboration, comme compétence et processus aux soins intensifs, reste a étre mieux
caractérisée et comprise en vue d'améliorer son efficacité ainsi que les conditions favorables a

son exercice optimal.

Mieux comprendre comment évoluent le travail d’équipe et la collaboration, leurs
déterminants et leur processus, dans le contexte des soins intensifs, prend donc toute son
importance. Les études ont fait ressortir divers déterminants pouvant influencer la
collaboration et le travail d’équipe par des observations et des perceptions de ces
professionnels, la plupart du temps dans la relation médecins-infirmiéres (Coombs 2003,
Baggs 1997, Hawryluck 2002, Lingard 2004, Piquette 2009). Il est concevable que certains
déterminants liés a des pratiques d’équipes localisées n’aient pas été identifiés dans ces
recherches précédentes. De méme, ces études aux soins intensifs, la plupart exploratoires, ne
décrivent pas I’importance relative de chacun des déterminants permettant a une équipe de
professionnels de travailler en collaboration dans le contexte des soins intensifs (Coombs

2003, Baggs 1997, Hawryluck 2002, Lingard 2004, Piquette 2009). Ces déterminants et leur
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importance pourraient aussi diverger d’une profession a I’autre. Plus spécifiquement, on en sait
peu sur les déterminants qui permettent aux membres d’une équipe de soins intensifs d’étre de
bons collaborateurs. Pour le médecin-intensiviste, une meilleure compréhension des
déterminants pertinents et des mécanismes de la compétence transversale de la collaboration,
telle que définie par les roles CanMEDS du Collége Royal des médecins et chirurgiens du
Canada, est essentielle (Frank 2005). La compréhension des déterminants les plus importants
pourrait ultérieurement aider des institutions, comme le Collége Royal des médecins et
chirurgiens du Canada, les colléges et les universités, a mieux cibler le développement de la
compétence de la collaboration, les contenus de formation, les stratégies d’apprentissage et

I’évaluation de la compétence chez les professionnels ceuvrant aux soins intensifs.

Les déterminants comme l'interdépendance, I'autonomie, la clarté des réles, du travail
et des processus, la similarité des objectifs, la communication, la confiance et le respect
mutuel, le niveau de conflits et l'attitude face a la résolution de conflits semblent essentiels
pour assurer une bonne collaboration interprofessionnelle et une pratique de fagon
collaborative dans un milieu de travail en santé (Oandasan 2006, D'Amour & Ferrada-Videla
2005, San Martin-Rodriguez 2005). Des questionnements, a savoir lesquels de ces
déterminants sont réellement importants et ayant le potentiel d'étre améliorés éventuellement,
restent trés pertinents pour une pratique saine de collaboration dans une équipe de soins
intensifs. L'importance relative de certains de ces déterminants pourrait étre aussi différente
d'une profession a l'autre, ce qui pourrait expliquer les conflits et les divergences observés sur
la collaboration entre les médecins et infirmiéres aux soins intensifs. Source de conflits entre
médecins et infirmicres, le déterminant de la participation aux décisions semble aussi un

déterminant important dans la compréhension de la collaboration interprofessionnelle.
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L'ensemble des données déja existantes dans les domaines des soins intensifs, de la
santé et du travail d’équipe permettent la formulation des hypothéses de recherche suivantes

dans le contexte spécifique de la collaboration interprofessionnelle et du travail d'équipe aux

soins intensifs :

Hypothese 1:

Pour les professionnels des soins intensifs, certains déterminants influencent la collaboration
interprofessionnelle au sein de leur équipe. Parmi ceux-ci, la confiance et le respect mutuel

ainsi que la participation aux décisions sont parmi les déterminants les plus importants.

Hypothese 2:

La perception de la collaboration et du travail d’équipe n’est pas la méme entre les médecins
et les infirmieres travaillant aux soins intensifs. Par conséquent, il y aura des divergences
dans la perception de l'importance des déterminants de la collaboration interprofessionnelle

entre ces deux groupes professionnels.




28

Objectifs de recherche

Objectif primaire:

— Evaluer l'importance relative des déterminants susceptibles d'influencer la collaboration

interprofessionnelle dans une équipe de soins intensifs.

Objectifs secondaires:

— Evaluer l'importance du déterminant « participation aux décisions » sur la collaboration

interprofessionnelle dans une équipe de soins intensifs.

— Caractériser les déterminants de la collaboration interprofessionnelle qui sont importants

pour les médecins et les infirmieres.
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Méthodologie

Cette recherche utilise une méthodologie descriptive de type enquéte sous forme d’un
questionnaire auto-administré (données de nature quantitative) afin de répondre aux
interrogations soulevées dans l'introduction. Cette étude a eu lieu dans les unités de soins
intensifs du Centre hospitalier de I'Université de Montréal (CHUM). Le CHUM est un centre
hospitalier tertiaire, quaternaire et universitaire qui offre des soins de santé spécialisés a la
population adulte de Montréal et de la province du Québec. Soixante-deux lits de soins
intensifs sont répartis dans quatre unités : deux unités mixtes (médicales et chirurgicales), une
unité des grands briilés et une unité mixte incluant aussi l'unité coronarienne. Les unités de
soins intensifs du CHUM sont de type « fermées » , c’est-a-dire que les patients admis sont
sous la responsabilité du médecin-intensiviste et de 1’équipe des soins intensifs (Agrément
Canada 2011, Brilli 2001). Le choix des unités fermées pour faire cette étude s’explique pour
les raisons suivantes : 1) c'est le type d'unité qui est préconisé au Québec et au Canada pour
travailler en soins intensifs ; ii) I’uniformité dans 1’organisation de ce type d'unités (dont une
équipe de base et permanente aux soins intensifs) ; iii) la diversité des professionnels en soins
intensifs ainsi que la présence de technologies avancées et standards afin de soutenir les
patients séveérement malades. Pour ces raisons, les résultats de cette étude auront le potentiel
d'étre généralisable a ce type d'unité de soins intensifs au Québec, au Canada et fort

probablement en Amérique du nord.

La collaboration et le travail d’équipe sont évalués, dans cette étude, dans le contexte
quotidien de la pratique clinique des soins intensifs et exclut les épisodes de soins critiques,
telle la réanimation cardiorespiratoire, qui sont menés par quelques professionnels attitrés de
I’équipe (Piquette 2009). Les tournées quotidiennes auprés des patients, les situations
d'admission ou de congé des patients de 1’unité, les procédures techniques, le transfert des
patients d'un quart de travail a l'autre, l'utilisation de technologies médicales avancées et les
interactions continues avec les membres de 1’équipe de soins intensifs sont tous des exemples
de relations attendues entre les membres d'une équipe de soins intensifs et qui démontrent bien
le contexte de la pratique clinique quotidienne auprés des patients admis dans une unité de

soins intensifs. Selon la typologie des équipes, I'équipe de soins intensifs qui est évaluée dans
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cette étude est exclusivement une « équipe de travail » avec ses caractéristiques bien distinctes
(Cohen 1997). Notre étude exclut les équipes de projet (Cohen 1997, Chiocchio, Lebel,
Therriault et al. 2012) qui sont aussi présentes aux soins intensifs et qui optimisent
l'organisation du travail (par exemple : élaboration de protocoles, achats de matériel et
technologies), qui évaluent et améliorent la qualité des soins (par exemple : évaluation de la
qualité de l'acte, évaluation de la morbidité et des mortalités) ou encore qui organisent les
activités d'enseignement et de recherche (par exemple : le développement et la mise en place

de projets de recherche).

Participants a 1'étude : critéres d'inclusion et d'exclusion

Les participants a cette recherche sont les professionnels de la santé travaillant aux soins

intensifs, plus spécifiquement :

i) les médecins : médecins-intensivistes, résidents seniors et « fellows » en soins

intensifs ;

ii) les professionnels de la santé (autres que les médecins) dont la présence en
nombre est importante et permanente aux soins intensifs : infirmiéres,

inhalothérapeutes et pharmaciens ;

iii) les professionnels de la santé (autres que les médecins) dont la présence (ou non)
en nombre est moins grande, mais qui peuvent faire partie d'une équipe de soins
intensifs selon les missions et objectifs prédéterminés d'une unité de soins intensifs :
physiothérapeutes, ergothérapeutes, nutritionnistes, psychologues, travailleurs

sociaux.
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Les autres critéres d’inclusion pour participer a 1’étude sont les suivants :

1) étre reconnu par un collége ou un ordre professionnel et posséder une licence de

pratique compléte ;

ii) avoir pratiqué au moins un mois, dans la derniére année, dans une des unités de

soins intensifs du CHUM.

Il faut mentionner que certains membres importants et trés présents d'une équipe de
soins intensifs ne sont pas inclus dans cette étude (exemples : commis, préposés aux patients,
concierges, etc.). Ces personnes jouent un rdle essentiel dans le bon fonctionnement d'une
unité de soins intensifs. Cependant, cette étude vise I'équipe de professionnels de la santé qui
prodiguent directement des soins de santé aux patients dans un sens large, c'est-a-dire qui
participent activement par leurs connaissances et compétences dans les investigations, les
diagnostics et les plans thérapeutiques des patients admis aux soins intensifs. Autre exclusion a
I'¢tude sont les consultants (exemples : médecins consultants, prétres ou intervenants en soins
spirituels etc.) qui peuvent offrir sporadiquement a certains patients des soins intensifs des
services ou des soins qui touchent leurs compétences. Cependant, ces consultants ne font pas

partie de I'équipe de base des soins intensifs et ils sont exclus de cette étude.

Afin de satisfaire aux exigences en éthique de la recherche, cette présente étude a été
soumise au Comité d'évaluation scientifique (CES) et au Comité d’éthique de la recherche du
CHUM (CER). Ces comités du CHUM ont approuvé le projet, en date du 10 mai 2010, par le
CES et, en date du 19 mai 2010, par le CER (« Lettre d'approbation du CER du CHUM »
disponible au besoin). Les participants ont été approchés (promotion du projet) par
I’intermédiaire du comité de gestion élargi du Service des soins intensifs du CHUM et, par la
suite, sur le terrain par le chercheur principal. Les participants ont regu des explications écrites
et verbales quant a la nature de leur participation au projet de recherche, a la confidentialité et

aux inconvénients (voir « Feuille explicative du projet de recherche pour les participants de
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I'¢tude » en annexe 2). Un formulaire de consentement a été signé par les participants avant de

répondre au questionnaire (voir « Formulaire d'information et de consentement » en annexe 3).

Elaboration et composition du questionnaire

Un questionnaire de 164 questions, principalement fermées, a été distribué aupres des
professionnels ayant accepté de participer a I'¢tude afin d’identifier et d’évaluer I’importance
relative des déterminants sur la collaboration interprofessionnelle. Un exemplaire du
questionnaire ainsi que les détails du contenu du questionnaire sont disponibles respectivement
a l'annexe 4 « Questionnaire aux participants » et a I'annexe 5 « Composition et références du
questionnaire » . Les déterminants de la collaboration et du travail d'équipe qui ressortent des
études précédentes sur le sujet en soins intensifs ainsi que le modeéle heuristique sur les
déterminants présentés dans la Figure 2 sont étudiés dans ce projet. Le Tableau III présente la
liste des déterminants et variables qui sont étudiés et qui constituent le questionnaire distribué
aux participants. On a fait le choix délibéré d’évaluer les déterminants présentés dans le
Tableau III, car nous croyons qu’ils ont un impact direct sur la collaboration aux soins
intensifs. Les déterminants qui se retrouvent dans les catégories « types de tdches » ,
« contexte organisationnel des soins intensifs » et « contexte social et politique de la pratique
des soins intensifs » de notre modele heuristique (voir Figure 2) n’ont pas été retenus, car ils
restent en général relativement inchangés aux soins intensifs et dépendent souvent de facteurs
extérieurs aux unités de soins intensifs. Par contre, il ne faut pas sous-estimer I’importance de
ces déterminants dans le travail d’équipe (San matin-Rodriguez 2005, Cohen 1997, Lemieux-

Charles 2006).



Tableau III - Liste des déterminants et des variables qui ont été étudiés et
qui ont constitué le questionnaire distribu¢ aux participants de 1'¢tude.

Caractéristiques des taches
Interdépendance des taches
Autonomie

Clarté (travail et processus)
Similarité des objectifs
Charge de travail

Composition de I'équipe
Taille de 1'équipe
Diversité des professions
Hétérogénéité

Caractéristiques psychosociales de I'équipe des soins intensifs
Cohésion dans le groupe
Attirances personnelles au groupe
Degré d'unité sociale du groupe
Confiance et respect
Préférences pour le travail d'équipe
Sentiment d'efficacité groupale
Sécurité psychologique

Processus de I'équipe des soins intensifs
Collaboration
Communication
Synchronisation temporelle
Coordination explicite
Coordination implicite
Conflits intragroupes
Conflits interpersonnels
Conflits de taches
Conlflits de processus
Participation aux décisions

Autres variables (variables sur l'efficacité de 1'équipe des soins intensifs)
Satisfaction avec les co-équipiers
Soins aux patients

33
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Des questionnaires éprouvés et validés dans les recherches antérieures sur la
collaboration et le travail d’équipe, issus du domaine de la psychologie organisationnelle, ont
été utilisés pour élaborer le questionnaire de cette étude (Behfar 2008, Bosma 1997, Campion
1993, Carron 1985, Chiocchio, Grenier et al. 2012, Chiocchio, Lebel, Therriault et al. 2012,
Edmondson 1999, Jehn 1995, Jehn & Mannix 2001, Sawyer 1992). Ces questionnaires
possedent tous de trés bonnes a excellentes caractéristiques psychométriques (consistance
interne ou validité critériée) et ils ont servi a évaluer les variables présentées dans le Tableau
III. Lorsqu’il s’agissait de versions originales en anglais, la procédure de double traduction
renversée paralléle a été employée avec des traducteurs professionnels et des experts de
contenu pour constituer une version frangaise (Brislin 1970, Davidson 1976). Les instruments
qui ont été traduits et validés en francais ont gardés des caractéristiques psychométriques
bonnes (Chiocchio, Lebel, Therriault et al. 2012). En général, trois a cing items (ou questions)
permettaient de constituer un déterminant (ou une variable) étudiée dans cette recherche. Les
questions sont choisies et adaptées au contexte des soins intensifs. Enfin, I’importance des
différents items (composant les variables et déterminants étudiés) percue par les participants
était mesurée par des échelles d’accord ou de fréquence, selon les questionnaires originaux
déja éprouvés. Dans un objectif d'uniformisation et une mesure de simplifications pour
I'administration du questionnaire, une seule échelle d'accord et une seule échelle de fréquence
furent utilisées tout au long du questionnaire de la présente étude. Plus le score est €levé, plus
l'item était pergu comme important ou fréquent par le participant. L'échelle d'accord offrait
cinq possibilités de réponses (1 = Fortement en désaccord, 2 = En désaccord, 3 = Ni en
désaccord ou accord, 4 = En accord, 5 = Fortement en accord), comme pour 1'échelle de
fréquence (1 = Jamais ou presque jamais, 2 = A l'occasion, 3 = Assez souvent, 4 = Souvent,

5 = Trés souvent).
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Voici la liste des questionnaires validés existants et qui ont été utilisés dans cette étude pour

chacune des variables retrouvées dans le Tableau III (se référer aussi aux annexes 4 et 5) :

i) Déterminants : « Interdépendance des tdaches » , « Autonomie » , « Taille de l'équipe » ,
« Hétérogénéite » , « Préféerences pour le travail d'équipe » , « Sentiment d'efficacité

groupale » et « Participation aux décisions »

Afin d'évaluer ces déterminants, un questionnaire portant sur I’efficacité et les
caractéristiques d’une équipe de travail a été utilisé (Campion, 1993, Chiocchio, Lebel,
Therriault et al. 2012). Le questionnaire original mesurait plusieurs caractéristiques d’une
équipe de travail a l'aide d'une échelle d'accord a cinq choix de réponse ; il y avait de bonnes
consistances internes pour plusieurs des caractéristiques étudiées (coefficients alphas de 0,6 a
0,9 dans I'¢tude originale de Campion, 1993). Voici les déterminants utilisés pour notre étude
avec des exemples de questions et les alphas de Cronbach venant de 1'é¢tude originale de
Campion (1993) et d'une version francaise lorsque disponible (Chiocchio, Lebel, Therriault et
al. 2012) : Interdépendance des taches (exemple : « Je ne peux accomplir mes tiches sans
l'apport des autres membre de 1'équipe » ; a = 0,61 dans 1'é¢tude originale et o = 0,68 dans la
version frangaise de l'instrument) ; Autonomie (exemple : « Les membres de mon équipe sont
responsables de déterminer les méthodes, procédures et échéanciers avec lesquels le travail se
fait » ; o = 0,76) ; Taille de l'équipe (exemple : « Mon équipe est composée d'un trop petit
nombre de personnes pour le travail a accomplir » ; il n'y a pas d'alpha de Cronbach puisqu'il y
a seulement qu'un item) ; Hetérogenéité (exemple : « Les domaines de compétences des
membres de mon équipe sont trés variés » ; o = 0,74) ; Préférences pour le travail d'équipe
(exemple : « Je considére que travailler au sein d'une équipe augmente ma capacité de bien
performer » ; a = 0,90) ; Sentiment d'efficacité groupale (exemple : « Mon équipe peut se
charger de quasiment n'importe quelle tache et la compléter » ; a = 0,80) ; Participation aux
decisions (exemple : « La plupart des membres de mon équipe ont l'occasion de participer au

processus décisionnel » ; a = 0,88).
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ii) Déterminant « Clarté (travail et processus) »

L'¢tude de Sawyer (1992) portait sur la clarté des objectifs et des processus d'un travail
a accomplir. La partie du questionnaire qui évaluait la clarté du travail et des processus a été
retenue dans notre questionnaire (exemple : « Le partage de mon temps parmi les taches
requises par mon travail est clair »). La clarté du travail et processus correspond a une mesure
dans laquelle l'individu est certain (ou confortable) dans la facon d'effectuer son travail.

L'alpha de Cronbach, pour ce concept, était excellent avec un alpha a 0,904 (Sawyer 1992).

iii) Déterminant « Similarité des objectifs »

La mesure de la perception de similarité des objectifs poursuivis par les membres
d'une équipe de soins intensifs se retrouve dans le questionnaire développé par Jehn (1995).
Dans cet outil, la similarité des objectifs est évaluée avec trois items et une échelle d'accord
(1 = complétement en désaccord a 6 = completement en accord). L'alpha de Cronbach de cet
outil est de 0,83 dans I'¢tude originale et dans sa version francaise (Jehn 1995, Chiocchio,
Lebel, Therriault et al. 2012). « Au sein de mon unit¢é de travail, nos objectifs sont

semblables » est un exemple de question.

iv) Déterminant « Charge de travail »

La charge et les exigences du travail, ou « Job demand » , est le déterminant qui
mesure la perception de la quantité et du « rythme » du travail a faire (Bosma, 1997). « Devez-
vous travaillez trés rapidement ? » constitue un des quatre items de cet outil. L'étude originale
utilisait une échelle de fréquence (1 = souvent a 4 = jamais) et démontrait un alpha de
Cronbach de 0,67 pour les quatre items (Bosma, 1997) et un alpha de 0,77 dans une version

francaise de cet instrument (Chiocchio, Lebel, Therriault et al. 2012).
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v) Déterminant « Cohésion dans le groupe »

Ce déterminant de la cohésion dans le groupe, pouvant €tre aussi représenté par la
cohésion sociale, mesure le degré avec lequel les membres d'une équipe entretiennent des
relations interpersonnelles satisfaisantes (Carron 1985). Ce construit contient neuf items : cinq
portant sur l'attirance personnelle a 1'équipe pour des raisons sociales (Attirances personnelles
au groupe, exemple : « Certains de mes meilleurs amis font partie de mon équipe de travail » ;
o = 0,64) et quatre sur la perception d'unité sociale de 1'équipe par ces membres (Degré d'unité
sociale du groupe, exemple : « Les membres de notre équipe de travail sortent rarement
ensemble » ; o = 0,76). L'échelle utilisée par Carron et al. (1985) était une échelle d'accord

(1 =tout a fait en désaccord a 9 = tout a fait d'accord).

vi) Déterminant « Sécurité psychologique »

L'outil développé par Edmondson (1999) permet d'évaluer ce déterminant de Sécurité
psychologique. Comportant sept items (exemple : « Si je commets une erreur dans mon équipe,
elle est souvent retenue contre moi » ), l'outil original utilisait une échelle d'accord avec sept

choix de réponse. L'alpha de Cronbach était de 0,82 (Edmondson 1999).

vii) Déterminants « Confiance et respect » et « Conflits intragroupes »

Le questionnaire utilisé par Jehn et Mannix (2001) comportait des questions évaluant
ces deux déterminants. Les alphas de Cronbach étaient de > 0,70 avec des items sur la
confiance (exemple : « J'ai confiance dans les autre membres de mon équipe » ) et le respect
(exemple : « Je respecte les autres membres de mon €quipe » ), ce qui était approprié pour étre
utilisé comme outil dans notre projet de recherche afin d'évaluer le déterminant confiance et
respect. Jehn et Mannix (2001) avaient aussi développé, dans leur questionnaire, un outil dont
les neuf items mesurent les conflits dans un groupe d’individus. Il y a trois types de conflits : 1)

Conflits interpersonnels ou les conflits dits « de personnalité¢ » (exemple : « Avec quelle
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fréquence mon équipe vit-elle des tensions concernant les relations interpersonnelles ? » ), ii)
Conflits de tdches ou les conflits au sujet des choses a faire (exemple : « Avec quelle
fréquence mon équipe vit-elle des opinions conflictuelles au sujet du travail a faire ? » ) et iii)
Conflits de processus ou les conflits au sujet de la maniére de procéder (exemple : « Avec
quelle fréquence mon équipe vit-elle des conflits concernant la nature des responsabilités
associées aux taches ? » ). Les coefficients alphas étaient excellents et de >0,93 dans 1'étude
originale (Jehn et Mannix, 2001) et de 0,69 a 0,76 dans une version frangaise de l'instrument
(Chiocchio, Lebel, Therriault et al. 2012). Une échelle de fréquence avec cinq choix de

réponse (1 =jamais ou presque jamais a 5 = trés souvent) était utilisée par les auteurs.

viii) Processus de la « Collaboration »

Ce questionnaire prend en compte le travail collaboratif comme quatre processus inter
reliés ou les membres d’une équipe de travail doivent utiliser et maintenir ces processus afin
d'effectuer leur travail efficacement et atteindre un objectif commun pour tous les membres
d'une équipe (Chiocchio, Grenier et al. 2012). Ces quatre processus sont : i) la communication
(exemple : « Mes coéquipiers et moi, nous nous donnons de l'information utile qui fait
progresser le travail. » ), ii) la synchronisation temporelle (exemple : « Mes coéquipiers et
moi, nous faisons le travail que nous devons faire au bon moment. » ), iii) la coordination
explicite (exemple : « Mes coéquipiers et moi, nous faisons le point au sujet de la progression
du travail. » ) et iv) la coordination implicite (exemple : « Mes coéquipiers et moi, nous
réorganisons nos taches instinctivement lorsque des changements sont nécessaires. » ). Dans la
version initiale et lors de 1’élaboration de ce questionnaire en 2009, il y avait 30 items. Aprés
validation et simplification de I'outil, ce questionnaire comporte 14 items évaluant le processus
du travail collaboratif et de ces quatre processus sous-jacents (Chiocchio, Grenier et al. 2012).
Cet instrument démontre des consistances internes adéquates ; les alphas de Cronbach se
situant entre 0,85 et 0,93 (Chiocchio, Grenier et al. 2012, Chiocchio, Lebel, Therriault et al.
2012).
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ix) Variable « Satisfaction avec les co-équipiers »

Cette variable peut étre considérée comme un marqueur subjectif de l'efficacité du
travail d'une équipe par ces membres. L'outil développé par Belfar et al. (2008) mesure ce
concept de la satisfaction avec les co-équipiers sur une échelle d'accord a l'aide de cinq items
(exemple : « Travailler avec cette équipe est satisfaisant »). L'alpha de Cronbach était de

> 0,91 pour ce construit (Belfar 2008).

x) Autres variables : « Diversité des professions » et « Soins aux patients »

Il n'y a pas de questionnaires ou d'outils pour évaluer ces deux variables dans le
contexte particulier des soins intensifs. Donc, un questionnaire « maison » a été développé
pour les besoins de cette étude. Le déterminant diversité des professions vise a mesurer la
perception des membres d'une équipe de soins intensifs sur la composition des professionnels
de leur équipe (exemple : « Mon équipe nécessite la présence de chacune des professions pour
offrir les soins aux patients. » ). Quatre items composent cet outil, avec une échelle d'accord
(1 = Fortement en désaccord, 2 = En désaccord, 3 = Ni en désaccord ou accord, 4 = En accord,
5 = Fortement en accord), pour évaluer ce déterminant. Pour la variable soins aux patients, six
items composaient ce nouvel outil (exemple : « Les patients admis a mon unité de soins
intensifs regoivent les soins dans un temps approprié. » ). Cette variable correspond & une
mesure de la perception des membres d'une équipe de soins intensifs sur les soins offerts a
leurs patients (ou leur famille) lors de leur passage aux soins intensifs. Les soins offerts sont-
ils adéquats du point de vue des membres de 1'équipe ? Ceci peut correspondre a une mesure
subjective de l'efficacité du travail d'équipe (voir Figure 2 et Tableau II). Pour évaluer cette
variable, une échelle de fréquence est utilisée (1 = Jamais ou presque jamais, 2 = A I'occasion,
3 = Assez souvent, 4 = Souvent, 5 = Trés souvent). Enfin, il faut mentionner que ces deux
outils n'ont pas été parfaitement validés selon les étapes requises habituellement (Burns 2008,
Cook 2006, Meadows 2003, Murray 1999, Nardi 2006). Ceci dépasse les cadres de cette
recherche. Cependant, certaines étapes ont été réalisées pour augmenter leur validité interne
(Cook 2006, Meadows 2003), comme celle de présenter ces questions pour commentaires

aupres de trois experts dans le domaine de la collaboration interprofessionnelle et trois experts
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dans le domaine des soins intensifs, afin d'augmenter la validité interne de ces questions. Pour
faire suite aux suggestions et modifications de certaines questions, ces deux nouveaux outils

ont été inclus dans le questionnaire papier présenté aux participants de cette étude.

Le questionnaire distribué aux participants était complété par des questions d'informa-
tions générales sur le professionnel de la santé ayant rempli le questionnaire. Ces informations
démographiques permettaient de mieux décrire et comprendre la population étudiée, tout en
permettant de faire les analyses pouvant répondre aux questions de recherche de cette étude.
Voici la liste des informations recherchées (se référer aussi a I'annexe 4 « Questionnaire aux

participants » et a I'annexe 5 « Composition et références du questionnaire ») :

i) Age du participant (en années) ;

ii) Sexe du participant (Homme / Femme) ;

iii) Type de professionnel de la sant¢ :

Infirmiére (avec formation universitaire, avec formation collégiale) ;

Inhalothérapeute ;

M¢édecin (médecin-intensiviste, « Fellow » en soins intensifs, médecin-résident senior) ;
Pharmacien ;

Autres professions ;

iv) Nombre d’années d’expérience en soins intensifs (en années) ;

v) Présence ou non de fonctions de gestionnaire aux soins intensifs du participant (au moins

I’équivalent a une journée ou plus par deux semaines).
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Procédure et déroulement du questionnaire

Tel qu’il a été suggéré par des auteurs (Burns 2008, Meadows 2003, Murray 1999,
Nardi 2006), le questionnaire a été pré-testé auprés de cinq professionnels de soins
intensifs (au moins un membre de chaque profession) pour s'assurer que les participants a
I’é¢tude remplissent le questionnaire correctement. Une présentation du projet a été faite aupres
du comité de gestion élargi du service des soins intensifs du CHUM et, par la suite, aux
professionnels de la santé (en groupe par une présentation orale ou individuellement). Une
semaine a été consacrée a chaque unité de soins intensifs pour présenter et recruter dans I'étude
tous les participants potentiels dans les trois quarts de travail. Les participants ont été informés,
par le chercheur principal ou les membres de l'équipe de recherche, des raisons et du
déroulement de I’étude pour leur permettre de donner un consentement éclairé. La
confidentialité¢ et I’anonymat des participants ont été assurés. A la suite de la signature du
formulaire de consentement, les professionnels acceptant de participer a cette étude avait
I’option de répondre au questionnaire sous forme papier ou électronique. Le bureau de la
direction de I’enseignement du CHUM facilita la distribution, les rappels et la réception des
questionnaires, tout en assurant le niveau de confidentialité requis. Des consignes écrites
précises étaient indiquées au début du questionnaire pour permettre son bon déroulement. Les
participants disposaient de deux a trois semaines pour y répondre. Par la suite, les participants
ayant accepté de participer a cette étude, mais n'ayant pas rempli leur questionnaire dans le
temps requis, pouvaient recevoir un a deux rappels. Les participants qui avaient choisi la forme
papier du questionnaire déposaient celui-ci dans une enveloppe mise a leur disposition pré-
adressée (et préaffranchie si nécessaire) au bureau de la direction de I'enseignement du

CHUM.
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Analyses statistiques

Le logiciel du SPSS Statistics version 17.0 a été utilisé pour faire les analyses. Les
caractéristiques des participants, les déterminants et variables retrouvés dans le Tableau III
sont les variables analysées pour vérifier les hypothéses de travail de cette étude. Les données
sont exprimées en valeurs absolues, en proportions ou en pourcentages. Pour toutes les
variables, un test de normalité (test de Kolmogorov-Smirnov) a été réalisé pour déterminer la
distribution des paramétres et pour aider dans le choix des méthodes d'analyses paramétriques
ou non paramétriques lorsque cela était nécessaire. Les moyennes (M) avec les écarts-types
(ET), les médianes avec les écarts interquartiles et les rapports de cotes (« Odds ratios ou
OR » ) ont été calculés selon la nature des variables. Pour toutes les analyses statistiques
réalisées dans cette étude, un p value < 0,05 était nécessaire pour €tre jugé statistiquement

significatif.

Les variables mesurées sont la perception des participants au sujet de I’importance des
différents déterminants et variables sur la collaboration interprofessionnelle et du travail
d’équipe qui se retrouvent dans le Tableau III. Les données du questionnaire ont fait
premi¢rement [’objet d’une analyse psychométrique afin de documenter la qualité des
déterminants et variables mesurés, a la lumiére des valeurs des questionnaires originaux
(version anglaise ou version francaise, lorsque celle-ci existe). La présence d'un alpha de
Cronbach de > 0,6 était jugé adéquat dans notre étude. A partir d'une bonne consistance
interne, les réponses des items mesurant un méme concept (c'est-a-dire déterminant ou variable

du Tableau III) étaient regroupées afin de faire une moyenne pour chacun de ces concepts.

Des techniques d'analyses univariées et multivariées ont été utilisées afin d'évaluer et
de vérifier les hypothéses de cette recherche. La différence de perception entre les médecins et
les infirmiéres au sujet de tous les déterminants et variables se retrouvant dans le Tableau III a
été évaluée par un test T de Student ou un test de Mann-Whitney, selon l'allure des
distributions. Un Chi-deux de Pearson fut utilis¢é pour les variables dichotomiques.
L'importance relative des déterminants de la collaboration interprofessionnelle aux soins

intensifs a été¢ évaluée en utilisant une technique d'analyse multivariée. Des modeles de
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régression multiple par hiérarchisation ont permis d'évaluer l'importance relative de ces
déterminants. Les liens existants entre les différents déterminants étaient mesurés par une
analyse de corrélation de Pearson. Afin de vérifier les hypothéses de recherche, les variables
indépendantes se retrouvant dans des blocs ont été intégrées graduellement afin de créer les
modeles appropriés. Il y avait un bloc sur des variables de contrle et deux blocs sur les
déterminants de la collaboration. La variable dépendante évaluée était la collaboration
interprofessionnelle. Des modéles d'analyses ont été réalisés pour l'ensemble de tous les
participants de cette étude (toutes professions confondues), mais aussi pour le sous-groupe des
médecins et celui des infirmicres, afin de mieux caractériser les différences de perception sur

la collaboration et ses déterminants entre ces deux groupes de professionnels.

Avant de débuter le recrutement des participants pour I'étude, une analyse de puissance
a été réalisée pour évaluer le nombre de participants nécessaire afin d'observer potentiellement
des différences statistiques dans les analyses (Cohen 1988, Cohen 1992, Hulley 2001). Il a été
supposé que tous les professionnels aux soins intensifs qui répondraient aux critéres
d’inclusion seraient sollicités a participer a cette étude en répondant au questionnaire. En étant
dans un milieu ou il est facile de rejoindre les professionnels et ou la recherche est encouragée,
on évaluait alors un taux de participation d’au moins 50 %. On s’attendait donc a avoir au
moins 150 participants ayant rempli le questionnaire dans les unités de soins intensifs du
CHUM. L'étude de puissance statistique permettait de conclure que ce nombre de participants
permettrait de détecter des différences d’environ 15 % entre deux déterminants avec une

puissance de 80 % et une erreur alpha de 5 % (Cohen 1988, Cohen 1992, Hulley 2001).
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Résultats

Le recrutement des participants a cette ¢tude s'est déroulé dans les quatre unités de
soins intensifs du CHUM durant les mois d'octobre et de novembre 2010, ou chaque unité de
soins intensifs avait une semaine prédéterminée de visite et de distribution du questionnaire.
Les participants retardant a répondre au questionnaire ont eu tout le mois de décembre 2010 en
temps additionnel pour remplir et retourner le questionnaire. Un résumé du recrutement des
participants dans 1'é¢tude se retrouve dans la Figure 3. Dans les semaines admissibles de
distribution du questionnaire, un total de 368 participants potentiels dans les quatre unités de
soins intensifs du CHUM ont été répertoriés. Il y a eu huit participants potentiels qui ont
exprimé ouvertement leur non-participation a 1'étude. Les motivations de leur refus n'ont pas
été évaluées. Cependant, la majorité des professionnels (soit 360 participants) ont accepté de
participer a cette recherche et ils ont signé un formulaire de consentement tout en recevant un
questionnaire avec les explications pour le remplir. A la suite du temps alloué pour y répondre,
un total de 312 participants ont rempli et retourné leur questionnaire (taux de réponse de
84,7 %). Selon la profession, le taux de participation a été de 79,3 % pour les médecins,
87,4 % pour les infirmiéres, 88,6 % pour les inhalothérapeutes et 90,9 % pour les pharmaciens.
La majorité des questionnaires des participants étaient complets (70 %) ou presque complets
(95 % : questionnaires remplis ou qui manquaient seulement une a deux réponses sur les 164
questions que comportait le questionnaire). Le pourcentage de toutes les questions n'ayant pas

de réponses, de tous les questionnaires des participants, correspond a un taux faible de 0,32 %.



Figure 3 - Résumé du recrutement des participants dans I'étude.
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Description de la population étudiée

Les principales données démographiques et caractéristiques des professionnels de la
santé ayant participé a cette étude se retrouvent dans le Tableau IV. La moyenne d'age des
participants était de 36,6 ans (ET = 9,9), avec une moyenne d'expérience professionnelle dans
le domaine des soins intensifs de 9,7 années (ET = 9,3). La cohorte de cette étude est
composée de toutes les professions se retrouvant habituellement dans une équipe de base en
soins intensifs d'un centre universitaire. Les infirmiéres constituent le groupe le plus important
en nombre (59,9 % des participants), suivi des inhalothérapeutes (19,9 %) et des médecins
(14,7 %). Le groupe des infirmiéres (N = 187 ; voir Figure 4) regroupe principalement des
infirmiéres formées au collége (N = 113, soit 60,4 % des infirmiéres), par rapport aux
infirmiéres formées a l'université (N = 74 ou 39,6 %). Pour le groupe des médecins (N = 46 ;
voir Figure 4), il y a eu des proportions relativement semblables de médecins-intensivistes
(N = 16, soit 34,7 % des médecins), de médecins « fellow » en soins intensifs (¥ = 11 ou

23,9 %) et médecins résidents senior (N =19 ou 41,3 %).

Tableau IV - Données démographiques et caractéristiques des
professionnels de la santé participant a I'étude.

Caractéristiques des participants (N =312) Valeurs: absolues (%)
Age (années) M=136,6, ET=9,9
Hommes / Femmes 74 (23,7) / 238 (76,3)
Expérience en soins intensifs (années) M=9,7,ET=9,3

Participants avec une fonction de gestionnaire 35 (11,2)
Types de profession aux soins intensifs

Infirmiéres 187 (59,9)
Inhalothérapeutes 62 (19,9)
Médecins 46 (14,7)
Pharmaciens 10 (3,2)
Autres professions 7(2,2)

Note. Les données sont exprimées en valeurs absolues, pourcentages (entre parenthéses)
ou moyennes (M) +/- écart-types (ET).
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Figure 4 - Le nombre absolu de participants selon le type de profession (en considérant la
formation des infirmiéres et des médecins).
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11 doit étre noté que cette cohorte €tait principalement constituée de femmes (76,3 %
de femmes versus 23,7 % d'hommes). La proportion des femmes et des hommes différe selon
le type de profession. Il y avait plus d'hommes dans le groupe des médecins que dans le groupe
des infirmieres (> = 35,7 ; p < 0,005) ou encore des inhalothérapeutes et des pharmaciens
® = 41,6 ; p < 0,005). Tous les participants recrutés participaient activement et
principalement dans « l'équipe de travail » des soins intensifs ; seulement 11,2 % de ces
participants avaient aussi des fonctions de gestionnaire et €taient potentiellement impliqués
dans d'autres types d'équipe comme une « équipe de projet » (Cohen 1997). Enfin, les
professionnels de cette cohorte se retrouvaient dans un des trois quarts de travail : le quart de
jour (34,6 % des répondants), le quart de soir (15,4 %) et le quart de nuit (17,6 %). Il y avait
quand méme 32,4 % des répondants qui se retrouvaient dans un des trois quarts de travail a
différents moments ou encore qui étaient dans deux ou trois quarts de travail dans une méme

journée, comme cela peut étre le cas des médecins lorsqu'ils assurent la garde.
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Analyses des propriétés psychométriques du questionnaire

Le Tableau V présente les analyses descriptives des différents déterminants et
variables se retrouvant dans le Tableau III. La moyenne et I'écart-type des réponses regroupées
des participants aux différents items constituant les déterminants et les variables étudiés se
retrouvent dans le Tableau V. Les alphas de Cronbach pour chacun de ces déterminants et
variables sont aussi présentés dans le Tableau V, tous avec des alphas désirés de plus de 0,60.
Trés rarement, un item a été retiré dans la constitution de certains déterminants afin d'obtenir
une meilleure consistance interne. Cependant, ce phénomeéne resta en général rarissime pour ne
pas perdre de la validité interne des questionnaires originaux. En comparant les consistances
internes mesurées dans notre étude avec celles mesurées dans les études et questionnaire
originaux, il peut étre constaté qu'elles sont en général comparables et méme parfois
meilleures (Behfar 2008, Bosma 1997, Campion 1993, Carron 1985, Chiocchio, Grenier et al.
2012, Chiocchio, Lebel, Therriault et al. 2012, Edmondson 1999, Jehn 1995, Jehn & Mannix
2001, Sawyer 1992). Certains déterminants avaient des alphas de Cronbach beaucoup moins
¢élevés par rapport aux alphas des questionnaires originaux comme ce fut le cas pour les
déterminants Autonomie (0,667 dans notre étude versus 0,76 dans I'é¢tude de Campion 1993),
Clarté du travail et processus (0,789 dans notre étude versus 0,904 dans 1'¢tude de Sawyer
1992), Sentiment d'efficacité groupale (0,617 dans notre étude versus 0,80 dans l'étude de
Campion 1993) et Sécurité psychologie (0,673 dans notre étude versus 0,82 dans 1'¢tude
d'Edmondson 1999). Les alphas de Cronbach de ces déterminants restaient quand méme
intéressants et appropriés pour la suite des analyses de notre étude. Pour terminer, il faut noter
que les deux nouvelles variables développées dans ce questionnaire ont eu une bonne
consistance interne. L'alpha de Cronbach du déterminant Diversité des professions est de 0,741

et de 0,813 pour la variable Soins aux patients (Tableau V).

Modzéles d'analyses : vérification des hypothéses de recherche

Une procédure univariée par un test T de Student a permis d'évaluer les différences de
perception entre les médecins et les infirmieres sur la collaboration et ses déterminants

(Tableau VI). Dans un but de simplification, les différences entre les deux professions n'ont
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pas été contrdlées pour de potentiels confondants (cependant, cela sera le cas pour les
déterminants choisis dans les modeles d'analyses multivariées). Brieévement, ces analyses en
univariées permettent d'observer certaines différences marquantes entre ces deux types de
profession. Le niveau de la Collaboration interprofessionnelle (Médecins : M = 3,48,
ET = 0,54 ; Infirmiéres : M = 3,40, ET = 0,59 ; ¢t = 0,80 ; p = 0,423) et celui de la
Communication (Médecins : M = 3,56, ET = 0,66 ; Infirmiéres : M = 3,37, ET = 0,70 ;
t=1,71 ; p = 0,089) dans les unités de soins intensifs étaient pergus également bons pour les
médecins et les infirmicéres. Cependant, dans l'ensemble des processus qu'incluait la
collaboration interprofessionnelle (Chiocchio, Grenier et al. 2012), le processus de la
Synchronisation temporelle semble plus important pour les infirmiéres (Médecins : M = 3,64,
ET = 0,58 ; Infirmiéres : M = 4,00, ET = 0,63 ; t = -3,46 ; p = 0,001), tandis que le processus
de la Coordination explicite est plus important pour les médecins (Médecins : M = 3,26,
ET = 0,66 ; Infirmiéres : M =2,73, ET= 0,81 ; t = 4,08 ; p < 0,001). Dans les unités de soins
intensifs, il y a présence a l'occasion de conflits dans le groupe de travail. Toutefois, les
infirmieres pergoivent davantage de Conflits intragroupes que les médecins (Médecins :
M = 2,05, ET = 0,44 ; Infirmiéres : M = 2,24, ET = 0,60 ; t = -2,40 ; p = 0,018), surtout des
conflits de type « interpersonnels » (Médecins : M = 2,13, ET = 0,55 ; Infirmiéres : M = 2,41,
ET=086;t=-273 ; p =0,007) et de type « processus » (Médecins : M = 1,63, ET=058:
Infirmiéres : M = 1,94, ET = 0,72 ; t = 2,72 ; p = 0,007). Certains déterminants de la
collaboration et du travail d'équipe semblent plus importants significativement sur le plan
statistique pour les médecins par rapport aux infirmicres tels que ' Interdépendance des
tdches, la Similarité des objectifs, ' Hétérogénéité, la Confiance et respect, la Charge du
travail et la Participation aux décisions (voir Tableau VI). Pour les infirmiéres, les
déterminants de la Cohésion dans le groupe, ' Attirance personnelle au groupe, le Degré
dunité sociale dans le groupe et la Sécurite psychologique semblent plus importants
significativement sur le plan statistique que pour leurs homologues médecins (voir Tableau
VI). Enfin, il faut noter que ces deux groupes de professionnels se disent également satisfaits
de travailler avec les membres de leur équipe (déterminant Satisfaction avec les co-équipiers)
et que les soins offerts a leurs patients (déterminant Soins aux patients) sont pergus également

comme trés bons (voir Tableau VI).
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Tableau V - Analyses descriptives (moyennes et écart-types) et la consistance interne (alpha
de Cronbach) des déterminants étudiés dans le questionnaire que les professionnels de la santé
ont complété (N =312).

Déterminants étudiés Moyennes Ecart-types  Alphas de
Cronbach
Interdépendance des taches 3,61 0,87 0,764
Autonomie 3,67 0,78 0,667
Clarté (travail et processus) 3,88 0,52 0,789
Similarité des objectifs 3,64 0,67 0,759
Taille de I'équipe 3,00 1,00 N/D
Diversité des professions 4,37 0,52 0,741
Hétérogénéité 4,28 0,50 0,762
Charge de travail 3,06 0,67 0,702
Préférences pour le travail d'équipe 4,31 0,59 0,865
Confiance et respect 4,06 0,44 0,794
Cohésion dans le groupe 3,41 0,58 0,801
Attirances personnelles au groupe 3,51 0,70 0,720
Degré d'unité sociale du groupe 3,29 0,64 0,782
Sentiment d'efficacité groupale 3,95 0,48 0,617
Sécurité psychologique 2,35 0,47 0,673
Satisfaction avec les co-équipiers 4,10 0,47 0,881
Participation aux décisions 3,14 0,80 0,799
Collaboration 3,43 0,58 0,880
Communication 3,42 0,70 0,798
Synchronisation temporelle 3,94 0,63 0,724
Coordination explicite 2,87 0,81 0,617
Coordination implicite 3,49 0,68 0,636
Conflits intragroupes 2,13 0,58 0,861
Conlflits interpersonnels 2,28 0,78 0,869
Conlflits de taches 2,17 0,64 0,758
Conflits de processus 1,81 0,69 0,749
Soins aux patients 431 0,48 0,813

Note. *Les moyennes et écart-types des déterminants sont calculées a partir des réponses sur les échelles
de fréquence ou d'accord du questionnaire (choix de réponses présentés de 1 a 5 dans les deux types
d'échelles). N/D = non disponible.

**]1 n'y a pas d'alpha de Cronbach disponible pour la variable Taille de l'équipe. Ceci vient du fait que
dans I'étude de Campion (1993) cette variable ne s'évaluait qu'avec seulement un item.
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Tableau VI - Comparaisons entre les médecins (N = 46) et les infirmieres (N = 187)
sur les différents déterminants étudiés dans le questionnaire.

Déterminants étudiés Médecins Infirmiéres Statistique ¢
Interdépendance des taches 4,13 (0,85) 3,53 (0,88) 4,13%**
Autonomie 3,75 (0,80) 3,69 (0,77) 0,45
Clarté (travail et processus) 3,74 (0,60) 3,88 (0,48) -1,66
Similarité des objectifs 3,78 (0,52) 3,52 (0,72) 2,82%*
Taille de I'équipe 3,0(1,2) 3,0 (1,0) 0,22
Diversité des professions 4,44 (0,45) 4,28 (0,53) 1,90
Hétérogénéité 4,47 (0,47) 4,22 (0,51) 3,06%**
Charge de travail 3,31 (0,72) 3,06 (0,65) 2,29%
Préférences pour le travail d'équipe 4,45 (0,56) 4,31 (0,59) 1,49
Confiance et respect 4,21 (0,39) 4,05 (0,46) 2,17*
Cohésion dans le groupe 3,02 (0,54) 3,58 (0,53) -6,39%**
Attirances personnelles au groupe 3,16 (0,64) 3,71 (0,66) -5,09%**
Degré d'unité sociale du groupe 2,86 (0,67) 3,43 (0,60) -5,60%**
Sentiment d'efficacité groupale 3,87 (0,47) 4,01 (0,45) -1,85
Sécurité psychologique 2,21 (0,46) 2,38 (0,47) -2,22%
Satisfaction avec les co-équipiers 4,18 (0,49) 4,10 (0,49) 0,92
Participation aux décisions 3,66 (0,74) 3,09 (0,77) 4,51%**
Collaboration 3,48 (0,54) 3,40 (0,59) 0,80
Communication 3,56 (0,66) 3,37 (0,70) 1,71
Synchronisation temporelle 3,64 (0,58) 4,00 (0,63) -3,46%**
Coordination explicite 3,26 (0,66) 2,73 (0,81) 4,08%**
Coordination implicite 3,41 (0,63) 3,53 (0,70) -1,14
Conflits intragroupes 2,05 (0,44) 2,24 (0,60) -2,40%*
Conlflits interpersonnels 2,13 (0,55) 2,41 (0,86) -2,73%*
Conflits de taches 2,17 (0,56) 2,27 (0,67) -0,95
Conlflits de processus 1,63 (0,58) 1,94 (0,72) -2,72%*
Soins aux patients 4,32 (0,46) 4,32 (0,50) -0,01

Note. * p < 0,05 ; ** p <0,01 ; *** p <0,005. Pour le groupe médecins et le groupe infirmicres, les
moyennes et les écart-types (présentés entre les parentheses) des déterminants sont calculés a partir des
réponses sur les échelles de fréquence ou d'accord du questionnaire (choix de réponses présentés de 1 a

5 dans les deux types d'échelles).
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Une procédure multivariée a été utilisée afin de controler de potentiels confondants
(sexe, age et années d'expérience en soins intensifs) et d'évaluer l'importance relative de
certains déterminants (Interdépendance des taches, Autonomie, Clarté - travail et processus,
Similarité des objectifs, Conflits intragroupes, Confiance et respect, Participation aux
décisions) sur la variable dépendante de la Collaboration interprofessionnelle.
Particuliérement, l'importance de l'effet de la variable Participation aux décisions sur la
collaboration a été analysée. Il faut noter que ce choix d'étudier certains déterminants de la
collaboration interprofessionnelle dans cette présente étude se fonde sur l'analyse des écrits
scientifiques de la collaboration et du travail d'équipe dans le contexte particulier des soins
intensifs (se référer aux cadres conceptuels de cette étude). Des modéles de régression
multiples par une technique d'hiérarchisation ont été construits. Afin d'évaluer les hypothéses
de recherche, trois blocs de variables indépendantes ont été construits et intégrés de fagon
séquentielle afin d'évaluer leurs effets sur la collaboration (Figure 5). Des analyses ont été
faites pour I'ensemble de tous les participants de cette étude (toutes professions confondues),

mais aussi pour le sous-groupe des médecins et celui des infirmiéres.

Pour cette partie des analyses, des analyses préliminaires ont été réalisées pour
s'assurer qu'il n'y ait pas de violations aux présomptions de normalité, de linéarité, de
multicollinéarité et d'homoscédascité qu'implique une régression multiple par hiérarchisation
(Tabachnick 2007, Pallant 2007). Les valeurs manquantes ont été¢ remplacées par la moyenne
tel qu'il est souvent recommandé (Tabachnick 2007). Les tests de normalit¢é en analyse
multivariée, dont ['utilisation de la distance de Mahalanobis, ont démontré que 10 participants
ont di étre exclus des analyses multivariées pour satisfaire les présomptions de ce type
d'analyse (Tabachnick 2007). Ceci fait que la cohorte de participants disponibles pour nos
modg¢les d'analyses en méthodes multivariées était composée de 302 participants, dont 45 dans
le groupe médical, 182 participants pour le groupe infirmier et 75 dans le groupe des autres

professions.

Les Tableaux VII, VIII et IX présentent les statistiques descriptives (moyennes et
écart-types) et les corrélations entre les différentes variables étudiées pour I'ensemble de tous
les professionnels de la santé (N = 302), pour le sous-groupe des médecins (N = 45) et pour le

sous-groupe des infirmiéres (N=182).



Figure 5 - Schématisation du modeéle utilis¢ pour évaluer les déterminants sur la collaboration interprofessionnelle a 1'aide d'une régression multiple par
hiérarchisation.
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Tableau VII - Statistiques descriptives et corrélations entre les déterminants pour l'ensemble de tous les professionnels de la santé (N = 302).

Déterminants étudiés Moyennes
(Ecart-types) 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1. Sexe N/A -
2. Age 36,6 (9,9) -0,103
3. Années d'expérience 9,7(9,2) -0,023 0,836*** -
en soins intensifs
4. Interdépendance 3,61 (0,87) -0,113 -0,072 0,007 ---
des taches
5. Autonomie 3,71 (0,73) 0,035 0,042 0,057 0,171 -
6. Clarté 3,87 (0,51) 0,166 -0,083 -0,010 0,065 0,213*%* .
(travail et processus)
7. Similarité des objectifs 3,64 (0,67) -0,074 -0,086 -0,099 0,153 0,118 0,325%** .
8. Conlflits intragroupes 2,11 (0,54) 0,008 0,080 0,114 0,059 0,035 -0,185 -0,300%** -
9. Confiance et respect 4,06 (0,43) -0,116 -0,117 -0,110 0,144 0,100 0,354***%  (,294***  _0,171] -
10. Participation aux 3,14 (0,80) -0,061 -0,135 -0,103 0,136 0,137 0,205***  0,264***  -0,164 0,308*** .
décisions
11. Collaboration 3,43 (0,58) 0,015 -0,145 -0,137 0,070 0,074 0,389***  (,308%**  (,209%** (,347*** (,43]%**

Note. * p <0,05; ** p<0,01 ; *** p <0,005 ; N/A = non applicable.
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Tableau VIII - Statistiques descriptives et corrélations entre les déterminants pour I'ensemble du sous-groupe des médecins (N = 45).

Déterminants étudiés Moyennes
(Ecart-types) 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1. Sexe N/A -
2. Age 33,3 (8,6) -0,192
3. Années d'expérience 7,3 (7,9) -0,147 0,951 %** -
en soins intensifs
4. Interdépendance 4,13 (0,85) -0,087 0,327* 0,339* ---
des taches
5. Autonomie 3,74 (0,81) 0,249 0,022 0,011 0,083 -
6. Clarté 3,76 (0,60) 0,207 0,241 0,256* 0,088 0,503*** -
(travail et processus)
7. Similarité des objectifs 3,78 (0,53) 0,039 0,206 0,132 0,202 0,033 0,187 -—-
8. Conlflits intragroupes 2,06 (0,45) 0,027 -0,107 -0,055 0,240 -0,221 -0,087 -0,392%**  ___
9. Confiance et respect 4,22 (0,39) -0,083 0,145 0,199 0,093 0,087 0,197 0,204 -0,318* -
10. Participation aux 3,65 (0,75) -0,170 0,109 0,059 -0,064 0,200 0,269* 0,311* -0,337* 0,359%* -
décisions
11. Collaboration 3,48 (0,55) 0,092 -0,062 -0,036 -0,039 0,290* 0,422%%*%  (,256* -0,136 0,049 0,335%*

Note. * p <0,05; ** p<0,01 ; *** p <0,005 ; N/A = non applicable.
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Tableau IX - Statistiques descriptives et corrélations entre les déterminants pour l'ensemble du sous-groupe des infirmiéres (N = 182).

Déterminants étudiés Moyennes
(Ecart-types) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1. Sexe N/A -
2. Age 38,0(10,0)  -0,154
3. Années d'expérience 10,3 (9,5) -0,073 0,835%** .-
en soins intensifs
4. Interdépendance 3,54 (0,88) -0,001 -0,155 -0,051 -
des taches
5. Autonomie 3,74 (0,71) -0,021 -0,040 -0,002 0,157 -
6. Clarté 3,88 (0,48) 0,085 -0,160 -0,035 0,096 0,131 -—-
(travail et processus)
7. Similarité des objectifs 3,52 (0,71) -0,084 -0,089 -0,103 0,121 0,099 0,362%** -
8. Conlflits intragroupes 2,22 (0,57) -0,033 0,040 0,096 0,033 0,076 -0,237%**  -0,259%%* ___
9. Confiance et respect 4,05 (0,45) -0,047 -0,177 -0,148 0,120 0,077 0,428***  0,296***  -0,159 -—-
10. Participation aux 3,10 (0,78) 0,056 -0,147 -0,099 0,042 0,139 0,237***  0,346***  -0,167 0,282%%* .-
décisions
11. Collaboration 3,41 (0,59) 0,017 -0,150 -0,115 0,066 0,048 0,415*%**  0,363*** -0,185 0,380%**  (,472%**

Note. * p <0,05; ** p<0,01 ; *** p <0,005 ; N/A = non applicable.
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Dans les Tableaux VII, VIII, IX, il y a démonstration de bonnes corrélations, c'est-a-
dire » = 0,30 a 0,49 (Pallant 2007) et, de facon significative, entre plusieurs variables. Pour
l'ensemble des professionnels de la santé (N = 302 ; voir Tableau VII), il y a une corrélation
importante et significative a noter entre la Participation aux décisions et la Collaboration
(r=0,431; p <0,005). Pour le sous-groupe des médecins (N = 45 ; voir Tableau VIII), il y a
de bonnes corrélations entre la Clarté (travail et processus) et I' Autonomie (r = 0,503 ;
p < 0,005), ainsi que pour la Clarte (travail et processus) et la Collaboration (r = 0,422 ;
p < 0,005). I y a aussi une corrélation statistiquement significative entre la Participation aux
decisions et la Collaboration (r = 0,335 ; p < 0,05) dans ce sous-groupe de professionnels.
Enfin, il peut étre noté de bonnes corrélations entre la Clarté (travail et processus) et la
Confiance et le respect (r = 0,428 ; p < 0,005), la Clarté (travail et processus) et la
Collaboration (r = 0,415 ; p < 0,005) et la Participation aux décisions et la Collaboration
(r=0,472 ; p <0,005) pour le sous-groupe des infirmiéres (N = 182 ; voir Tableau 1X).

Le Tableau X présente 1'ensemble des résultats des analyses de régression multiple par
hiérarchisation pour I'ensemble de la cohorte de professionnels de la santé participant a cette
étude (N = 302). L'application du premier bloc, avec les variables de contrdle, explique 2,2 %
de la variance pour prédire la collaboration (R? = 0,022 ; non-significatif), suivi de 23,9 % en
ajoutant le deuxiéme bloc avec les déterminants de la collaboration (R?= 0,239 ; p < 0,005) et
pour un total de 31,9 % en ajoutant le troisieme bloc avec le déterminant Participation aux
decisions dans le modele (R?= 0,319 ; p < 0,005). Le déterminant Participation aux décisions
explique a lui seul 8,1 % de la variance pour prédire la collaboration interprofessionnelle
(AR? = 0,081 ; AF (1, 302) = 34,52 ; p < 0,005). Selon ce modele (Tableau X), les
déterminants les plus importants et significatifs pour prédire la collaboration
interprofessionnelle dans le milieu des soins intensifs sont les suivants (en ordre décroissant) :
la Participation aux décisions (B = 0,310 ; p < 0,005), suivie de la Clarté du travail et des
processus (p = 0,248 ; p < 0,005), pour terminer avec la Confiance et le respect (p = 0,127 ;
p = 0,023). Les autres déterminants ne semblent pas avoir d'impact important et significatif sur
la collaboration pour les professionnels de la santé travaillant dans ce milieu (Tableau X). Ces
résultats appuient et confirment la premicére hypothése de la présente étude, c'est-a-dire que
pour les professionnels des soins intensifs, certains déterminants influencent la collaboration
interprofessionnelle au sein de leur équipe. Parmi ceux-ci, la Confiance et le respect mutuel

ainsi que la Participation aux décisions sont parmi les déterminants les plus importants. En
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plus, le déterminant de la Clarté du travail et des processus s'est aussi révélé comme un

déterminant essentiel.

Tableau X - Régression multiple par hiérarchisation prédisant la collaboration pour l'ensemble
des professionnels de la santé participant a 1'¢tude (N = 302).

Modele 1 Modele2 Modéle 3

Premier bloc: variables de controle

Sexe 0,003 0,001 0,015
Age 0,101 0,019 0,021
Années d'expérience en soins intensifs -0,053 -0,074 -0,089

Deuxiéme bloc: déterminants de la collaboration

Interdépendance des taches 0,011 -0,007
Autonomie -0,011 -0,038
Clarté (travail et processus) 0,263***  (,248%**
Similarité des objectifs 0,134* 0,092F
Conflits intragroupes -0,077 -0,052
Confiance et respect 0,190***  0,127*
Troisiéme bloc: Participation aux décisions 0,310%**
R? 0,022+ 0,239%**  (0,319%**
AR? 0,217***  (0,081***

Note. T p< 0,10 * p< 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,005

Les mémes analyses de régression multiple par hiérarchisation ont été répétées pour le
sous-groupe des médecins (Tableau XI) et le sous-groupe des infirmiéres (Tableau XII). Dans
le sous-groupe des médecins (N = 45), le déterminant Participation aux décisions explique
4,1 % de la variance pour prédire la collaboration interprofessionnelle ; cependant cette
variance est non significative statistiquement (AR? = 0,041 ; AF (1, 45) =2,08 ; p = 0,159).

Néanmoins, si ce déterminant de la Participation aux décisions ne semble pas étre important
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pour les médecins dans le mod¢le étudié, cela n'est pas le cas pour les infirmiéres. Dans le
sous-groupe des infirmieres (N = 182), le déterminant Participation aux décisions explique
9,3 % de la variance pour prédire la collaboration interprofessionnelle et cela de facon
significative (AR? = 0,093 ; AF (1, 182) = 24,73 ; p < 0,005). Pour les infirmiéres, les
déterminants les plus importants et significatifs pour prévoir une bonne collaboration
interprofessionnelle dans le milieu des soins intensifs sont la Participation aux décisions (p =
0,338 ; p < 0,005), la Clarté du travail et des processus (p = 0,237 ; p < 0,005) ainsi que la
Confiance et le respect (p = 0,146 ; p = 0,041). Pour les médecins, aucun des déterminants
étudiés dans notre modele ne semble plus important ou significatif pour prédire une bonne
collaboration interprofessionnelle dans les unités de soins intensifs. Les résultats en analyses
univariées et multivariées appuient la deuxiéme hypothése de la présente étude, c'est-a-dire
que la perception de la collaboration et du travail d’équipe n’est pas la méme entre les
médecins et les infirmiéres travaillant aux soins intensifs. Par conséquent, il y aura des
divergences dans la perception de I’importance des déterminants de la collaboration

interprofessionnelle entre ces deux groupes professionnels.
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Tableau XI - Régression multiple par hiérarchisation prédisant la collaboration pour le sous-
groupe des médecins (N = 45).

Modéele 1 Modele2 Modéle 3

Premier bloc: variables de controle

Sexe 0,076 -0,101 -0,046
Age 0,242 -0,632 0,716
Années d'expérience en soins intensifs 0,205 0,462 0,556

Deuxiéme bloc: déterminants de la collaboration

Interdépendance des taches -0,088 -0,053
Autonomie 0,136 0,104

Clarté (travail et processus) 0,382* 0,337+
Similarité des objectifs 0,288 0,236
Conflits intragroupes -0,011 0,006

Confiance et respect -0,101 -0,166
Troisieme bloc: Participation aux décisions 0,246
R? 0,014 0,287+ 0,328
AR? 0,2737 0,041

Note. T p<0,10; * p<0,05;** p<0,01 ; *** p <0,005
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Tableau XII - Régression multiple par hiérarchisation prédisant la collaboration pour le sous-

groupe des infirmiéres (N = 182).

Mod¢ele 1 Modéle2 Modéle 3
Premier bloc: variables de contrdle
Sexe -0,008 0,015 -0,008
Age 0,179 -0,041 0,016
Années d'expérience en soins intensifs 0,033 -0,017 -0,053
Deuxiéme bloc: déterminants de la collaboration
Interdépendance des taches -0,009 0,007
Autonomie -0,016 -0,052
Clarté (travail et processus) 0,240%**  (,237***
Similarité des objectifs 0,204** 0,113
Conlflits intragroupes -0,038 -0,012
Confiance et respect 0,205%* 0,146*
Troisiéme bloc: Participation aux décisions 0,338***
R? 0,023 0,265%#*  (0,358%**
AR? 0,242##*  (0,093***

Note. T p<0,10; * p<0,05;** p<0,01 ; *** p <0,005
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Discussion

Résumé des résultats de la recherche

Avec les données actuelles dans le domaine médical, il y a un intérét et un besoin de
bien connaitre les déterminants principaux qui peuvent influencer la collaboration
interprofessionnelle dans le contexte particulier de la pratique des soins intensifs. Notre étude a
permis de répondre a ce besoin a l'aide d'un questionnaire qui a été distribué¢ dans quatre unités
de soins intensifs d'un hdpital universitaire de la région métropolitaine de Montréal. Le taux de
participation a cette ¢tude est élevé (312/368, soit environ 85 %). Parmi les déterminants
étudiés dans notre modele d'analyse (analyses multivariées), il a été possible d'identifier
certains déterminants importants et significatifs pour I'ensemble des professionnels de la santé
(infirmiéres, inhalothérapeutes, médecins, pharmaciens) qui travaillent dans une équipe de
soins intensifs, déterminants pouvant influencer et prédire positivement une collaboration
interprofessionnelle. La « clarté du travail et des processus » , la « confiance et respect » ainsi
que la « participation aux décisions » sont des déterminants qui ont été identifiés dans notre
mode¢le d’analyse comme étant importants dans la collaboration interprofessionnelle aux soins

intensifs.

Quant a l'importance relative de ces déterminants de la collaboration selon les
professions (médecins versus infirmiéres), cette étude a permis de démontrer qu'il y a des
différences dans la perception des médecins et des infirmiéres. Lorsqu'on analyse ces
déterminants individuellement (lors des analyses univariées), les déterminants
« synchronisation temporelle » , « conflits intragroupes » , « cohésion dans le groupe » et
« sécurité psychologique » semblent étre pergus importants pour les infirmiéres par rapport a
leur collégues médecins. A T'opposé, les déterminants « coordination explicite » , « similarité
des objectifs » , « interdépendance des taches » , « hétérogénéité » , « charge du travail » ,
« confiance et respect » et « participation aux décisions » semblent étre pergus comme étant
plus importants pour les médecins par rapport a leurs collegues infirmieres. Notre étude a

démontré aussi qu'il y a des différences entre les médecins et les infirmicres par rapport a ces
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déterminants pour prédire la présence d'une bonne collaboration interprofessionnelle (en
analyses multivariées). Selon notre modéle d’analyse, aucun des déterminants étudiés ne
semble prédire la collaboration pour le groupe des médecins. Pour les infirmiéres, les
déterminants « clarté du travail et des processus » , « confiance et respect » et « participation
aux décisions » sont marquants et significatifs pour prévoir positivement une collaboration. Le
déterminant « participation aux décisions » semble pour les infirmiéres des soins intensifs le
plus important afin d'assurer une collaboration efficace au sein d'une équipe de soins intensifs,

selon notre modele d’analyse.

Discussion : les déterminants de la collaboration interprofessionnelle aux soins intensifs

Les résultats de cette recherche apportent de nouveaux ¢léments dans la facon de
comprendre la collaboration interprofessionnelle dans le contexte spécifique des soins intensifs
en identifiant et en quantifiant plus clairement certains de ses déterminants. L'obtention de nos
résultats a été possible grace a l'utilisation de questionnaires déja éprouvés et validés originant
de la psychologie organisationnelle (Behfar 2008, Bosma 1997, Campion 1993, Carron 1985,
Chiocchio, Grenier et al. 2012, Edmondson 1999, Jehn 1995, Jehn & Mannix 2001, Sawyer
1992). Dans les écrits médicaux, il peut étre noté que la majorité des études sur la
collaboration interprofessionnelle et le travail d'équipe sont de nature qualitative, exploratoire
ou descriptive (Baggs 1997, Coombs 2003, Hawryluck 2002, Lingard 2004, Piquette 2007,
Thomas 2003). L'existence et le nombre d'outils validés, tels que des questionnaires, restent
trés modestes dans le domaine de la santé et tout particulierement aux soins intensifs. Ce
constat démontre un certain retard du milieu médical par rapport & ce que I'on peut retrouver
dans les écrits scientifiques de la psychologie organisationnelle ou dans d'autres contextes ou il
y a une pratique de travail d'équipe, comme c'est le cas de l'aviation (Despin 2009, Sexton
2000). En considérant que les grands principes du travail d'équipe restent les mémes (quel que
soit le contexte ou un travail d'équipe a lieu) et en considérant que les déterminants du
processus de la collaboration interprofessionnelle sont les mémes que les déterminants d'un
travail d'équipe efficace, il était alors pertinent d'utiliser des questionnaires du travail d'équipe
issus de la psychologie organisationnelle pour €laborer le questionnaire de cette recherche. En

fait, cette approche représente une force et une application originale pour le milieu médical et,
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particuli¢rement, celui des soins intensifs. Ceci permet d'enrichir le corpus de connaissances

provenant d'approches qualitatives par une approche quantitative.

Les écrits scientifiques de soins intensifs reconnaissent l'importance de la
collaboration interprofessionnelle pour le bien-étre des patients aux soins intensifs (Baggs
1992, Baggs 1997, Baggs 1999, Rose 2011). Ces études, analysant les déterminants et les
mécanismes de cette collaboration, restent cependant encore peu nombreuses laissant place a
de nombreuses questions a explorer (Baggs 1997, Hawryluck 2002, Lingard 2004). Pour
Baggs et al. (1997), leur modele décrivait que « travailler ensemble » est le cceur du processus
de la collaboration aux soins intensifs et sous-entendait qu'il faut travailler comme une équipe,
qu'il faut toujours garder un focus sur le patient et qu'il est nécessaire de « partager » les taches
(travail, communication, etc.) entre les professionnels. Plusieurs déterminants et mécanismes
de cette collaboration ont été élaborés dans 1'é¢tude de Baggs (1997) (déterminants de la classe
« étre disponible » versus de la classe « étre réceptif » ), dans 1'étude de Hawryluck et al.
(2002) (les six catalyseurs pouvant faire fluctuer la collaboration) et dans 1'é¢tude de Lingard et
al. (2004) (perception de possession versus processus d'échange ou de marchandage).
L'ensemble de ces études (se référer aussi a l'annexe 1) ont permis d'identifier un grand
nombre de déterminants potentiels, sans pour autant reconnaitre leurs impacts réels sur la
collaboration interprofessionnelle (Baggs 1997, Coombs 2003, Hawryluck 2002, Lingard
2004, Piquette 2009). Intuitivement, certains de ces déterminants identifiés semblent plus
importants et a la base d'une collaboration interprofessionnelle saine, comme le déterminant de
la « confiance et du respect mutuel » . L'approche méthodologique et analytique utilisée dans
notre recherche a permis d'identifier que la « clarté du travail et des processus » , la
« confiance et le respect mutuel » ainsi que la « participation aux décisions » sont trois
déterminants ayant beaucoup d'impact dans la collaboration interprofessionnelle pour
I'ensemble des professionnels travaillant aux soins intensifs. Nos résultats corroborent ce qui
était connu dans les écrits des soins intensifs jusqu'a présent (Baggs 1997, Coombs 2003,
Hawryluck 2002, Lingard 2004, Piquette 2009). Cependant, contrairement aux études
qualitatives précédentes (Coombs 2003, Baggs 1997, Hawryluck 2002, Lingard 2004, Piquette
2009) qui reconnaissaient ces trois déterminants, mais aussi de fagon indifférenciée un
ensemble d'autres déterminants, notre étude circonscrit beaucoup mieux trois déterminants
pertinents de la collaboration. Ceci ouvre une porte a la possibilité d'explorer et de caractériser

davantage ces trois déterminants dans le contexte des soins intensifs, mais aussi de développer
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et d'offrir des outils (pédagogiques ou organisationnels) pouvant améliorer ces trois

déterminants et, par le fait méme, la collaboration interprofessionnelle aux soins intensifs.

La mesure de la collaboration interprofessionnelle a été réalisée a partir d'un
questionnaire déja bien éprouvé et validé dans le passé, outils intégrant les processus de
communication, de coordination explicite, de coordination implicite et de synchronisation
temporelle (Chiocchio, Grenier et al., 2012). Le niveau de collaboration interprofessionnelle
dans les unités de soins intensifs de notre recherche a été jugé comme bon par 1'ensemble des
participants. A I'opposé de la collaboration, un certain niveau de conflits intragroupes a aussi
été rapporté par les participants, phénoméne qui peut étre attendu dans une équipe de soins
intensifs (Conflicus study 2009, Hawryluck 2002, Rose 2011, Thomas 2003). En regardant
individuellement la perception des médecins par rapport aux infirmiéres dans notre étude, la
collaboration interprofessionnelle dans les équipes de travail semble également bonne pour les
deux professions. Ces résultats s'opposent a ce qui avait été suggéré par les études précédentes
(Baggs 1999, Thomas 2003). L'étude descriptive et transversale de Thomas (2003) avait
démontré des perceptions bien opposées au sujet de la collaboration et du travail d'équipe entre
les médecins et les infirmiéres, ou les infirmiéres étaient en général insatisfaites de la
collaboration interprofessionnelle dans leur milieu de travail. Cependant, nos résultats qui
différent des écrits scientifiques sur le sujet n'excluent pas la possibilité¢ de différences dans la
perception de la collaboration aux soins intensifs entre les médecins et les infirmiéres. La
collaboration interprofessionnelle est un processus dynamique, ce qui implique un potentiel de
fluctuation dans le temps de la collaboration selon les contextes et les épreuves que 1'équipe
des soins intensifs peut rencontrer (D'Amour & Oandasan 2005, Hawryluck 2002, Ilgen 2005,
Lingard 2004, Mathieu 2008). Pour Hawryluck et al. (2002), le travail d'équipe aux soins
intensifs doit étre considéré comme une entité fluide et complexe, influencé par des catalyseurs
récurrents. Les déterminants d'ordre personnel, organisationnel ou systémique, fluctuant dans
le temps, font aussi varier le niveau de collaboration dans une équipe de soins intensifs et entre

les professionnels (D'Amour & Oandasan 2005, Rose 2011, San Martin-Rodriguez 2005).

A T'opposé, le niveau de conflits intragroupes entre les médecins et les infirmicres de
notre étude était percu comme différent, ou les infirmiéres percevaient plus de conflits

intragroupes. Ceux-ci étaient surtout des « conflits interpersonnels » et des « conflits de
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processus » . Méme si l'objectif de notre étude n'était pas de décrire I'ensemble des conflits se
retrouvant dans les quatre unités de soins intensifs de notre recherche, 1'étude Conflicus (2009)
nous donne des indications sur les détails de ces conflits. Cette derniére, une étude transversale
et multicentrique, a démontré qu'il existe un haut taux de conflits dans les unités de soins
intensifs (déclaré par 71,6 % des participants) et que ce sont des conflits entre médecins et
infirmiéres qui prédominent dans un tiers des conflits (Conflicus 2009). Les principales raisons
de conflits rapportées dans Conflicus (2009) peuvent étre représentées comme des « conflits
interpersonnels » ou des « conflits de processus » . En résumé, ce dernier constat et les
résultats de notre étude soutiennent indirectement que les interactions entre médecins et
infirmiéres de notre recherche ne sont pas parfaites et qu'elles apportent des conflits, et cela
méme si la collaboration interprofessionnelle avait été jugée également bonne par les deux

professions.

Les différences de perceptions sur la collaboration interprofessionnelle et les conflits
entre les médecins et les infirmiéres aux soins intensifs sont bien documentées : cette
collaboration est difficile selon les infirmi¢res (Baggs 1992, Baggs 1999, Conflicus 2009,
Coombs 2003, Donchin 1995, Thomas 2003). De plus, le questionnaire de Thomas (2003) fait
ressortir d'autres €éléments pouvant expliquer cette perception divergente des infirmiéres :
1) c'est difficile de s'exprimer, ii) les désaccords ne sont pas résolus de maniére appropriée, iii)
une plus grande participation dans la prise des décisions est nécessaire, iv) le point de vue
infirmiere n'est pas bien accueilli. D'autres études en soins intensifs suggérent et soutiennent
fortement que les infirmieéres de ce milieu aient la possibilit¢ de donner leur avis sur leur
patient et puissent participer activement a la prise des décisions (Baggs 1999, Coombs 2003,
Manias 2001, Stein-Parbury 2007). Ceci peut s'expliquer par le fait que les infirmieres restent
physiquement, et durant de longues périodes, au chevet du méme patient et de sa famille, ces
derniers subissant des moments difficiles et stressants aux soins intensifs (Baggs 1999). La
plus grande proximité d'une infirmiére de soins intensifs avec son patient amene celle-ci a
mieux le connaitre ainsi que ses proches et a interagir avec eux dans une approche
psychosociale globale (Baggs 1999, Coombs 2003). Par rapport aux médecins, les infirmiéres
sont probablement les professionnelles de la santé qui connaissent mieux les patients d'un
point de vue psychosocial, connaissances qui peuvent fortement influencer la prise en charge
appropriée de chacun des patients d'une unité de soins intensifs (Stein-Parbury 2007). Dans

cette perspective, le déterminant de la « participation aux décisions » semble donc important
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(possiblement plus pour le groupe professionnel des infirmiéres) et les résultats de notre étude
apportent davantage d’informations sur les constats des études précédentes (Baggs 1999,
Coombs 2003, Manias 2001, Stein-Parbury 2007). Dans notre étude, il y a eu démonstration
d'une bonne corrélation entre le déterminant « participation aux décisions » et la collaboration
interprofessionnelle, mais surtout, ce déterminant est ressorti comme étant le plus important et
significatif pour prédire une bonne collaboration interprofessionnelle aux soins intensifs pour
l'ensemble des professionnels de la santé ceuvrant aux soins intensifs, dont le groupe
professionnel des infirmiéres. Il est maintenant trés clair qu'une attention particuli¢re, avec les
actions nécessaires, doit étre portée sur ce déterminant dans la pratique quotidienne des

équipes de travail dans les unités de soins intensifs.

Applications et retombées de cette recherche

Notre étude apporte une meilleure identification des déterminants qui influencent
Iefficacité du travail d’équipe et la compétence de la collaboration des professionnels de la
sant¢é aux soins intensifs. Nos résultats confirment limportance : i) d'encourager le
développement et la mise en ceuvre de meilleures pratiques de collaboration dans 1’exercice
quotidien des soins intensifs ; ii) de mieux cibler l'apprentissage et I'évaluation des
professionnels de la santé aux soins intensifs. De facon pratique, les occasions, les
interventions et les outils afin de permettre une amélioration de la collaboration
interprofessionnelle doivent étre optimisés et développés, et cela, au niveau organisationnel
d'une unité de soins intensifs ou encore au niveau des individus travaillant aux soins intensifs.
Une attention particuliére devrait étre portée aux déterminants « clarté¢ du travail et des
processus » , « confiance et respect » et « participation aux décisions » pour les intégrer

(directement ou indirectement) dans ces occasions d'apprentissage.

Sur le plan organisationnel de 1'équipe et de I'unité des soins intensifs, plusieurs
interventions sont connues et ont le potentiel d'améliorer la collaboration interprofessionnelle
(Curtis 2006, McCauley 2006, Pronovost 2008, Reader 2009, Rose 2011). Les listes de
controles, les protocoles, les listes d'objectifs quotidiens et les tournées interdisciplinaires sont

tous des exemples concrets d'interventions aux soins intensifs (Rose 2011, Winters 2009). Les
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listes de contréle ou « checklists » (exemple : installation d'un cathéter central) ont le potentiel
de diminuer les erreurs médicales en standardisant et en rendant plus efficace une procédure
(Pronovost 2006, Winters 2009). Les protocoles (exemples : protocole de sevrage du
ventilateur, protocole de sevrage des sédations) donnent aux professionnels des algorithmes
décrivant les étapes et les conduites a avoir dans une situation médicale particuliére (Roses
2011, Saura 1996). Comme les listes de contréle, les protocoles peuvent diminuer
potentiellement les erreurs en standardisant le travail et en offrant des options décisionnelles,
selon une situation médicale qui évolue parfois rapidement dans le temps. Clairement, les
listes de contrdle et les protocoles sont des outils qui contribuent a standardiser le travail et qui
peuvent aider les membres d'une équipe dans la « clarté du travail et des processus » , et
amener une meilleure collaboration interprofessionnelle. L'élaboration d'une liste d'objectifs
quotidiens permet a tous les membres d'une équipe de soins intensifs de communiquer les
informations et les plans de soins pour chacun des patients de I'unité (Narasimhan 2006,
Pronovost 2003). Elle permet a tous les membres d'une équipe de rester actifs et de concentrer
efforts et énergies sur les objectifs fixés (Narasimhan 2006). Les tournées interdisciplinaires
représentent aussi une autre intervention qui cadre dans les mémes buts que la liste des
objectifs quotidiens (Coombs 2003, Halm 2003, Vazirani 2005). Dans ces tournées
quotidiennes, toutes les informations et les opinions touchant les soins de chaque patient
peuvent étre partagées par tous les intervenants. A la fin des tournées, des constats et des
décisions doivent étre prises (Coombs 2003, Falise 2007, Halm 2003). Ces tournées
quotidiennes, comme les listes d'objectifs quotidiens, sont d'excellentes opportunités pour que
tous les professionnels de la santé puissent communiquer, clarifier le travail a faire et surtout
participer activement aux prises de décisions (Coombs 2003, Falise 2007, Halm 2003,
Pronovost 2003, Vazirani 2005). La collaboration interprofessionnelle ne peut que s'améliorer
dans ces situations. Ces deux dernicres interventions simples (liste d'objectifs quotidiens et
tournées interdisciplinaires), ayant un grand potentiel d'augmenter l'efficacit¢é du travail
d'équipe et de la collaboration interprofessionnelle, devraient étre encouragées au quotidien
dans toutes les unités de soins intensifs. Enfin, si tous les professionnels de la santé des soins
intensifs peuvent participer dans le développement de ces moyens interventionnels (/istes de
controles, les protocoles, les listes d'objectifs quotidiens et les tournées interdisciplinaires), il
y aura fort probablement une meilleure compréhension de 1'ensemble des professions, basée
sur une plus grande « confiance et un respect mutuel » . Cependant, I'implantation et

l'application de ces interventions peuvent étre difficiles et étre sources de conflits dans le
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groupe (Rose 2011), si elles ne reposent pas sur des principes de gestion du changement

(Kotter 1996).

Des interventions peuvent étre faites auprés de chaque professionnel et membre d'une
équipe afin d'assurer un meilleur développement et une amélioration de la compétence de
collaboration. L'ensemble des principes et interventions que propose I'éducation
interprofessionnelle démontre qu'il est possible d'améliorer la compétence de la collaboration
interprofessionnelle aupreés des professionnels de la santé, comme ceux ceuvrant aux soins
intensifs (Oandasan 2005, Reeves 2009). Les résultats d'études sur la collaboration
interprofessionnelle, comme les résultats de notre étude, peuvent aider a mieux comprendre les
différentes facettes de la compétence de la collaboration et permettre d'améliorer les contenus
de la formation interprofessionnelle. Il existe plusieurs organismes qui soutiennent la
formation interprofessionnelle comme c'est le cas du Collége Royal des médecins et
chirurgiens du Canada pour les médecins spécialistes (Frank 2005, Oandasan 2005). En regard
des roles CanMEDS définis par le Collége Royal des médecins et chirurgiens du Canada
(Frank 2005), une meilleure compréhension des déterminants et du processus de la
collaboration peuvent aider a : i) amorcer une plus grande compréhension du développement
de la collaboration chez les médecins-intensivistes et les autres professionnels de la santé ; ii)
instaurer la création de nouveaux outils d’apprentissage appropriés pour le développement de
cette compétence ; iii) initier la création de nouveaux outils d’évaluation valides de cette
compétence pour les médecins-enseignants et les professeurs. L'amélioration de cette

compétence par les professionnels ceuvrant aux soins intensifs s'avere trés prometteuse.

Limitations de I'étude

Il existe des limitations a notre étude qui méritent d'étre mentionnées. Deux sont
particuliérement identifiables : 1) les erreurs systématiques (spécialement le biais de la variance

commune) et ii) la puissance statistique.



70

Premiere limitation : erreurs systéematiques, spécialement le biais de la variance commune

Dans toute étude, il y a toujours des risques de biais qui peuvent affecter, et parfois de
facon importante, la validité des résultats de la recherche (Gordis 2009, Hulley 2001). Les
erreurs systématiques, affectant la validité interne, peuvent étre présentées par les biais de
sélection ou encore les biais d'information (Gordis 2009). Dans notre étude, le taux de réponse
au questionnaire étant trés élevé (soit de 84,7 %), le risque de biais de sélection reste
relativement faible. Il y a probablement peu de chances que la faible proportion de gens qui
n'ont pas voulu participer a 1'étude ou encore qui n'ont pas rempli le questionnaire aurait
affecté de fagon importante les résultats de notre étude. Cependant, le type de biais, qui a
probablement le plus de potentiel d'affecter la validité interne de nos résultats, est un biais
d'information (Gordis 2009). Avec l'utilisation d'un questionnaire dans notre étude, ce type de
biais d'information peut aussi étre décrit comme un biais de la variance commune (Gordis
2009, Podsakoff 2003). Pour Podsakoff et al. (2003), ce biais de la variance commune peut se
définir comme le niveau de variance qui est attribuable a la méthode de mesure (plutdt qu'au
construit de I'outil comme tel). Plusieurs sources de ce biais existent et peuvent étre
catégorisées selon 1) les effets d'un évaluateur commun, ii) les effets des caractéristiques des
items du questionnaire, iii) les effets du contexte des items, et iv) les effets du contexte de

mesure (Podsakoff 2003).

Certaines sources potentielles de biais de la variance commune peuvent étre
identifiables dans notre étude (Podsakoff 2003). Ces biais seraient probablement plus
secondaires au fait qu'un méme participant répondait a toutes les questions touchant les
variables, indépendantes et dépendantes, se retrouvant dans notre questionnaire (effets d'un
évaluateur commun) (Podsakoff 2003). Cette forme de biais pouvait se glisser dans notre étude
dans les situations suivantes : 1) le participant tente de maintenir une cohérence dans son choix
de réponse aux questions (par exemple : pour un bloc de questions, le participant donne
toujours la réponse 4, alors que des réponses plus justes dans son cas auraient nécessité autre
chose que cette réponse) ; ii) le participant croit a I'importance de varier les réponse (malgré
que des réponses justes dans son cas auraient nécessité des réponses similaires) et impose une
covariation dans ses choix de réponse ; iii) le participant choisit davantage certaines réponses

pour leur acceptabilité sociale que pour leurs véritables opinions ; iv) tendance d'un participant
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a étre en accord (ou en désaccord) avec les items du questionnaire, indépendamment de leur
contenu (biais d'acquiescement) ; v) 1'é¢tat d'humeur en général (ou transitoire) du participant
qui peut affecter positivement ou négativement le choix de ses réponses (Podsakoff 2003).
Malgré ces sources de biais de la variance commune qui peuvent étre difficiles a éviter (effets
d'un évaluateur commun), les autres sources de biais de la variance commune sont
probablement moins présentes, mais non exclues, dans notre étude. Lors de 1'élaboration du
questionnaire (en utilisant des questionnaires éprouvés et validés et pour lesquels de solides
preuves de validité tirées d'études antérieures existent), des efforts ont été déployés afin de
diminuer ces autres sources de biais de la variance commune. Les biais secondaires aux
caractéristiques des items du questionnaire ont été diminués en utilisant différentes types
d'échelle ou en évitant des items trop longs, contenant des ambiguités ou encore des négations
(Podsakoft 2003). Des efforts ont aussi été faits pour diminuer les biais secondaires aux effets
du contexte des items (par exemple : en gardant des échelles de réponse courtes, en
commencant le questionnaire par des questions simples et en répartissant dans le questionnaire
les items et les construits sans un ordre particulier) et aux effets du contexte de mesure

(Podsakoft 2003).

Deuxieme limitation : la puissance statistique

Une analyse de puissance a été réalisée, avant le recrutement des participants dans
notre étude, afin d'évaluer le nombre nécessaire de participants et de s'assurer que l'on puisse
observer potentiellement des différences statistiques dans nos analyses (Cohen 1988, Cohen
1992, Hulley 2001). Le nombre ¢levé des participants (N = 302) ayant répondu a notre
questionnaire a permis de générer une puissance statistique plus que suffisante afin de
répondre a l'objectif primaire de notre étude, c'est a dire d'évaluer I'importance relative des
déterminants susceptibles d'influencer la collaboration interprofessionnelle pour I'ensemble des
professionnels se retrouvant dans une équipe de soins intensifs. Dans les analyses de sous-
groupes, le nombre élevé d'infirmiéres dans notre étude (N = 182) permettait aussi une
puissance statistique satisfaisante pour faire ressortir les déterminants significatifs a une
collaboration interprofessionnelle dans nos modéles d'analyse. Cependant, cela n'a pas été le
cas pour l'analyse du sous-groupe des médecins. Malgré une participation active et intéressante

du corps médical a notre étude (taux de participation de 79,3 % des médecins) et par le fait
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méme une bonne représentativité quant a la proportion des médecins dans notre échantillon
(bonne validité écologique), on se retrouve avec un nombre moins important de participants
dans ce sous-groupe (N = 45). Ce nombre de participants ne permet pas une puissance
statistique suffisante pour observer des différences statistiques recherchées dans nos mode¢les
d'analyses multivariées, modeles qui contenaient dix variables indépendantes et les exigences
prédéterminées du niveau d'erreurs de Type I et II acceptables (Cohen 1988, Cohen 1992,
Hulley 2001). Ce manque de puissance statistique dans le sous-groupe des médecins de notre
étude pourrait expliquer en partie l'absence de déterminants statistiquement significatifs a la
collaboration interprofessionnelle chez les médecins. Ce constat nous suggere aussi d’étre
prudent et de considérer qu’un déterminant comme la « participation aux décisions » pourrait
&tre aussi important pour les médecins afin de prédire une bonne collaboration
interprofessionnelle (comme il a été démontré pour le groupe des infirmicres de notre étude),
mais que cela n’a pas pu étre démontré avec notre modeéle d’analyse et 1’échantillon du groupe
médical de notre étude. Enfin, il doit étre noté qu'il y a aussi des difficultés dans la puissance
statistique pour les analyses du sous-groupe des inhalothérapeutes, malgré un nombre
intéressant de membres de cette profession recrutés dans notre étude (N = 62). Cependant, la
perspective des inhalothérapeutes au sujet de la collaboration interprofessionnelle et de ses
déterminants n'a pas été évaluée, puisque cela n'était pas un des objectifs primaires ou

secondaires de notre étude.

Nouvelles questions de recherche et futurs projets de recherche

Les résultats de notre recherche font avancer les connaissances dans le domaine de la
collaboration interprofessionnelle et du travail d'équipe dans le milieu des soins intensifs.
Cependant, les limitations de notre étude, ainsi que les réflexions qu'apportent les résultats de
celle-ci, soulévent de nouveaux questionnements pouvant étre étudiés dans de futurs projets de

recherche dans le domaine.

Le Collége Royal des médecins et chirurgiens du Canada (Frank 2005) met beaucoup
d'accent pour que les médecins spécialistes deviennent de bons collaborateurs dans une équipe

médicale. Dans notre étude, aucun déterminant d'une bonne collaboration interprofessionnelle
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n'a été identifié pour les médecins travaillant aux soins intensifs. L'absence d'une puissance
statistique suffisante dans notre sous-groupe des médecins (tout en respectant la validité
écologique dans notre échantillon) peut expliquer en partie l'impossibilité¢ d'identifier des
déterminants importants de la collaboration chez les médecins. Pour mieux comprendre le
groupe des médecins, qui ne sont pas nombreux habituellement dans les unités de soins
intensifs, on pourrait envisager de répéter 1'étude en utilisant un plus grand nombre d'unités de
soins intensifs au Québec ou au Canada, afin d'avoir un nombre suffisant de médecins et faire
les analyses et les conclusions pertinentes (comme cela fut pour le sous-groupe des infirmiéres
de notre cohorte). Un autre point a considérer, dans 1'absence de déterminants importants de la
collaboration pour les médecins de notre étude, est de savoir si les déterminants étudiés dans
nos modéles d'analyse sont ceux qui sont pertinents pour les médecins. Est-ce qu'il y a d'autres
déterminants, plus pertinents pour les médecins, qui assurent une bonne collaboration
interprofessionnelle ? Les études exploratoires regardant la collaboration aux soins intensifs
ont mis davantage 1’accent sur la perception des infirmiéres a ce sujet (Baggs 1997, Coombs
2003, Hawryluck 2002, Lingard 2004). La présence des médecins dans ces études était
beaucoup moins grande et souvent la perception mesurée était celle des médecins-résidents ou
des « fellows » de soins intensifs, qui sont des médecins en formation (dans l'acquisition de
leurs compétences). Il serait intéressant d'explorer davantage (par des entrevues, par exemple)
la perception des médecins-intensivistes sur la collaboration interprofessionnelle et ses
déterminants aux soins intensifs. Est-ce que des déterminants, certains étudiés dans d'autres
milieux de la santé que les soins intensifs, comme la « communication efficace » , la
« confiance dans les compétences des autres professionnels » , le « besoin d'avoir des résultats
concrets et spécifiques au travail d'équipe » ou le « niveau d'efficacité du travail d'équipe »
pourraient étre plus importants pour les médecins-intensivistes ? (Hughes 2010, Larson 1999,
Nair 2012). Enfin, une équipe de base de soins intensifs inclut aussi les inhalothérapeutes et les
pharmaciens (et parfois d'autres professions), en plus des infirmi¢res et des médecins. Les
recherches dans le domaine des soins intensifs se concentrent trés peu (sinon sont absentes) sur
les perceptions de ces autres professionnels. Il serait intéressant et pertinent (afin de rendre
éventuellement le travail d'équipe plus efficace) de connaitre la perception de ces

professionnels au sujet de la collaboration interprofessionnelle et de ses déterminants.

Les déterminants qui ont composé nos modeles d'analyses multivariées afin de prédire
la collaboration interprofessionnelle permettent d'expliquer une partie substantielle de la

variance observée (R?), mais n'expliquent pas totalement la variance. Parmi la longue liste de
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déterminants pouvant potentiellement influencer la collaboration et originant des études
exploratoires dans le milieu des soins intensifs (Baggs 1997, Hawryluck 2002, Lingard 2004),
il est clair qu'il n'était pas possible, de fagon pratique et statistique, d'inclure tous les
déterminants dans un seul modéle d'analyse. Ceux retenus, pour composer les modeles
d'analyse de notre étude, ont été choisis intentionnellement parce qu'ils sont connus des écrits
venant des soins intensifs et du domaine de la sant¢ comme étant des déterminants
indispensables a une collaboration interprofessionnelle saine. On est en droit de se demander
s'il y a d'autres déterminants qui n'ont pas été¢ étudiés dans nos modeles d'analyses et qui
pourraient influencer significativement la collaboration interprofessionnelle aux soins
intensifs. Enfin, notre étude a permis d'identifier certains déterminants significatifs a la
collaboration interprofessionnelle (« participation aux décisions » , « clarté du travail et des
processus » et « confiance et respect » ). Comment mettre en application ces nouvelles
connaissances et permettre d'améliorer ces déterminants indispensables d'une collaboration
efficace ? Les listes de contrdles, les protocoles, les listes d'objectifs quotidiens et les tournées
interdisciplinaires semblent étre des avenues intéressantes (Rose 2011). Cependant, quelles
sont réellement les interventions a utiliser, a développer ou a optimiser dans le milieu des soins
intensifs afin d'améliorer la collaboration interprofessionnelle ? I y a un potentiel de questions

et de projets de recherche futurs dans le domaine.
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Conclusion

Les unités de soins intensifs constituent des milieux de soins particulierement actifs et
dynamiques. Considérant le fait que les patients souffrent de pathologies en phase aigué et que
leur état de santé est susceptible de changer rapidement, les professionnels de soins intensifs
sont soumis a de hauts niveaux de pression et de stress. La collaboration interprofessionnelle et
le travail d'équipe sont essentiels pour assurer les meilleurs soins aux patients et diminuer les
erreurs médicales. Ce constat oblige la communauté médicale et professionnelle du milieu des
soins intensifs d'approfondir sa compréhension du fonctionnement du travail d'équipe et de la
collaboration interprofessionnelle dans un souci d'efficience et de qualité des soins aux
patients. Les données et les résultats de notre étude permettent de faire avancer les
connaissances dans le domaine en identifiant et en évaluant 1’importance relative des
déterminants susceptibles d’influencer la collaboration interprofessionnelle dans une équipe de

soins intensifs.

Les résultats de notre recherche permettent d'avancer que la « clarté du travail et des
processus » , la « confiance et respect » , mais tout particuliérement la « participation aux
décisions » sont des déterminants trés importants pour assurer une bonne collaboration
interprofessionnelle dans une équipe de soins intensifs. Il y a des différences potentielles entre
les médecins et les infirmicres sur leurs perceptions de ces déterminants. Pour les infirmiéres,
« la clarté du travail et des processus » , « la confiance et le respect » et la « participation aux
décisions » sont des déterminants qui sont importants de la collaboration. Méme si notre étude
n’a pas identifi¢ des déterminants prédictifs de la collaboration interprofessionnelle chez les
médecins, on ne peut pas exclure que ce groupe professionnel ait les mémes déterminants
importants que les infirmieres ou qu’il ait d’autres déterminants significatifs pour eux. Sur un
plan pratique, l'identification de ces déterminants de la collaboration a le potentiel de favoriser
le développement ainsi que l'utilisation d'outils et d'interventions permettant d'encourager et
d'optimiser la compétence de la collaboration par I’ensemble des professionnels travaillant
dans le milieu des soins intensifs, spécialement les médecins et les infirmi¢res. De méme, il y a
aussi un potentiel de mieux cibler I’apprentissage aupres de ces professionnels et 1’évaluation

de cette compétence aupres du corps professoral.
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Malgré 'apport des résultats de notre recherche dans le domaine, en considérant aussi
les limitations de notre étude, plusieurs questionnements restent en suspens. Existent-ils
d'autres déterminants qui n'ont pas été¢ étudiés dans nos modéles d'analyses et pouvant
influencer significativement la collaboration interprofessionnelle aux soins intensifs ? Quels
sont les déterminants d'importance pour les médecins afin d'assurer une bonne collaboration ?
La culture et le fonctionnement actuel des unités de soins intensifs, mais aussi le niveau
important d'erreurs médicales, imposent des changements dans le milieu. Méme avec le bon
vouloir des décideurs et des professionnels de la santé pour apporter des changements, il ne
faut pas sous-estimer que les politiques et le systéme actuels peuvent constituer des obstacles
vers une amélioration de 1'efficacité du travail des équipes de soins intensifs. Quels sont les
meilleurs moyens et interventions pour améliorer la collaboration interprofessionnelle aux
soins intensifs ? Quels sont les interventions a utiliser afin d'optimiser un déterminant de la
collaboration, comme celui de la « participation aux décisions » , auprés d'une équipe de
travail des soins intensifs ? Comment vaincre les obstacles aux changements et permettre une
meilleure utilisation de la compétence de la collaboration interprofessionnelle dans le milieu
des soins intensifs ? Clairement, ces questionnements doivent étre pris en compte dans les

futures recherches dans le domaine.
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X1V

Annexe 1 - Tableaux résumant les principales études déja existantes
et touchant la collaboration interprofessionnelle et le travail d'équipe

dans le contexte des soins intensifs



Tableau XIII - Résumé des principales études qualitatives sur les déterminants et les mécanismes qui influencent la compétence de la collaboration entre
professionnels (médecins-infirmiéres) dans les unités de soins intensifs.

Auteur(s) et
année

Baggs J.G. et Schmitt M.H. (1997)

Hawryluck L.A., Espin S.L., Garwood K.C. et al.
(2002)

Lingard L.A., Espin S.L., Evans C.A. et al. (2004)

Référence Research in Nursing & Health, 1997, 20, 71-80 Academic Medicine, 2002, 77 (10), S73-S76 Critical Care, 2004, 8 (6), R403-R408
Titre de Nurses' and resident physicians' perceptions of the Pulling together and pushing apart : Tides of tension | The rules of the game : Interprofessional
1'étude process of collaboration in an MICU in the ICU team collaboration on the intensive care unit team
Ville et pays Rochester, New York, Etats-Unis Toronto, Ontario, Canada Toronto, Ontario, Canada
Type d’étude Etude exploratrice et qualitative Etude exploratrice et qualitative Etude exploratrice et qualitative
But(s) de -Investiguer sur les sources de la discordance -Examiner les patterns de communication et de -Explorer comment les professionnels interagissent
I’étude infirmiéres versus médecins au sujet du processus de | collaboration dans le contexte du changement (les mécanismes) pour :
la collaboration entre ces deux professions. continu de 1’équipe de professionnels aux SI. 1) Atteindre les buts cliniques quotidiens ;
-Explorer et comparer les perceptions des résidents et | -Explorer les implications de ces patterns sur ii) Marquer les limites d’une profession ;
des infirmiéres sur le processus de la collaboration I’éducation et la socialisation des professionnels en iii) Négocier pour résoudre des situations complexes.
médecin-infirmiére. formation aux SI (lorsqu’ils négocient leurs rdles -Décrire les « régles du jeu » de la collaboration au
professionnels et leurs rapports avec les autres). SI.
Contexte de 1 unité de SI médical dans un hopital urbain 2 unités de SI dans 2 hopitaux urbains 2 unités de SI dans 2 hopitaux urbains
I’étude d’enseignement universitaire. d’enseignement de Toronto. d’enseignement de Toronto.
Participants 20 participants : résidents (N = 10) et infirmiéres (N 121 participants : infirmiéres graduées (N = 90), 37 participants répartis en 7 groupes : 4 groupes
de I’étude = 10). Echantillonnage de convenance. infirmiére en formation (N = 2), résidents (N = 21), d’infirmieres (N = 27), 2 groupes de résidents (N = 6)
intensivistes (N = 4) et fellows en soins intensifs et 1 groupe d’intensivistes (N = 4).
(N=4). Echantillonnage de convenance.
Méthodologie | -Entrevues individuelles, semi-structurées, -Observations, par les chercheurs (3), sur le terrain -Entrevues de groupes (7 « focus group » ), semi-
et outils de enregistrées, avec le méme interviewer (le chercheur | (SI) durant : i) les tournées, ii) les procédures structurées, enregistrées, avec le méme interviewer
mesure principal). techniques, iii) les discussions formelles et non- (le chercheur principal).

-Durée : 30-60 min / entrevue.
-Questions ouvertes touchant le processus de la
collaboration médecin-infirmiére.

formelles entre les professionnels.

-Observations des différents patterns de
communication et de collaboration.

-36 sessions d’observations (Total : 144 heures).
-Parfois, entrevues non-structurées bréves sur des
activités observées.

-Durée : 1 heure / entrevue / groupe (total : 7
entrevues).

-Questions ouvertes ou les participants doivent
exprimer leurs perceptions sur les mécanismes de
comment la collaboration dans une équipe peut étre
atteinte (ou pas) dans des situations complexes et
stressantes.

XV




Auteur(s) et
année

Baggs J.G. et Schmitt M.H. (1997)

Hawryluck L.A., Espin S.L., Garwood K.C. et al.
(2002)

Lingard L.A., Espin S.L., Evans C.A. et al. (2004)

Analyse(s) -Analyse par des méthodes qualitatives. -Analyse par des méthodes qualitatives. -Analyse par des méthodes qualitatives.
-Codage et contre codage : catégories de thémes ; des | -Analyse continue des observations dans le 1% unité | -Analyse continue des groupes d’entrevues jusqu’a
relations entre catégories sont ressorties des de SI jusqu’a saturation des themes récurrents (24 saturation des themes récurrents (total : besoin de 7
verbatims et revues par les deux auteurs. sessions). Répétition des observations dans la 2ime groupes). Codage et contre codage : des catégories de
-Comparaisons des résultats entre résidents et unité de SI (12 sessions) pour confirmer les résultats | thémes et des relations sont ressorties des verbatims ;
infirmiéres. (triangulation) et explorer de nouveaux thémes. analysées par les 4 chercheurs.

Résultats - « Travailler ensemble » est le coeur du processus de | -1l y a deux types d'équipe aux SI : 1’équipe de base -Deux mécanismes récurrents ressortent des

(déterminants | la collaboration et implique : (« Core Team » ) et I’équipe élargie (« Expanded analyses :

identifiés) 1) Travailler comme une équipe ; Team » ) avec des professionnels venant de

ii) Un focus sur le patient ;
iii) Nécessité de partager (travail, communication,
etc. ).

-Les « antécédents » (ou déterminants) du
processus :

i) « Etre disponible » : avoir du temps pour interagir ;
étre proche et accessible ; milieu physique de travail
approprié ; présence comme professionnel
connaissant et compétent sur le travail a faire et sur
le role et le travail des autres membres de 1’équipe ;
i) « Etre réceptif » : intérét a collaborer et 4 la prise
en charge des patients ; discussion ouverte ; écoute
active et questionnements ; respect et confiance
envers les autres professions.

-Résultats du processus de travailler ensemble :

1) Améliorer les soins aux patients : agir plus
rapidement ; maximiser les informations ; planifier
les soins ;

ii) Se sentir mieux dans son travail : milieu de travail
agréable permettant 1’apprentissage ;

iii) Controéler les cofits.

Pextérieur des SI (qui s’ajoutent a I’équipe de base).
-Seulement quelques individus sont directement
impliqués en tout temps dans 1’équipe de base et
cette implication est restreinte et en continuelle
négociation ; il y a un leader dans 1’équipe de base et
ce leader peut changer selon la situation.

-Présence de fluctuations significatives dans la
cohésion de 1’équipe de SI. Ceci dépend du degré de
collaboration et du degré des conflits dans les deux
équipes.

-Six « catalyseurs » (ou déterminants) qui peuvent
faire fluctuer la collaboration (ou amener des
conflits) dans les deux équipes :

i) Autorité (accord sur le leadership et la prise de
décisions) ;

ii) Education (buts et valeurs partagés entre les
¢étudiants et I’équipe ; la formation ne doit pas
rivaliser avec le temps et les besoins du patient) ;
iii) Besoins du patient (accords ou désaccords dans
I’équipe sur les besoins du patient et sur la fagon de
les combler) ;

iv) Connaissances (reconnaissance et revendication
de certaines sphéres de connaissances) ;

v) Ressources (compétition pour des ressources
limitées) ;

vi) Temps (limitations dans le temps).

i) Perception de possession (« perception of
ownership ») : connaissances spécialisées, habiletés
techniques, équipements, territoire clinique, patient.
11y a deux types de possession : collectif versus
individuel. La perception de possession fait partie de
la base de négociations entre professionnels.

ii) Processus d’échange ou de marchandage
(«process of trade » ) : commodité physique (ex :
équipements, ressources, lits de SI) et commodité
sociale (ex : respect mutuel, bonne volonté,
connaissances). Il y a trois types d’échanges : entre
les personnes d’une méme profession, entre les
différentes professionnels des SI, entre les
professionnels des SI et ceux a ’extérieur des SI.

-Les commodités, les processus de possession et
échange vont étre utilisés par chaque membre

d’éch: t étre util h b

d’une équipe pour négocier avec les autres membres,

dans le but de satisfaire ses besoins et ses buts

quotidiens. Ils peuvent étre sources de collaboration,

comme de tensions, entre les membres de 1’équipe.

XVi




Auteur(s) et
année

Baggs J.G. et Schmitt M.H. (1997)

Hawryluck L.A., Espin S.L., Garwood K.C. et al.
(2002)

Lingard L.A., Espin S.L., Evans C.A. et al. (2004)

Conclusion(s) | -Présentation d’un modeéle de collaboration -Une plus grande vision du travail d’équipe aux SI : -Collaboration : vu comme I’ensemble d’individus
(« travailler ensemble » ) ; ce modele est compris une entité fluide et complexe, influencée par des qui négocient continuellement sur la base des
relativement de la méme facon par les résidents et les | catalyseurs récurrents. différents roles, des besoins immeédiats et des « régles
infirmiéres. -Les apprentis dans leur formation doivent du jeu » (entité complexe et fluide).
reconnaitre cette entité de la collaboration, définir
leur identité professionnelle (le « nous » et le
«eux » ) et connaitre les « régles du jeu » .
Commentaires | -Regard sur les résidents et infirmiéres seulement -Certains déterminants (6) qui influencent la -Apporte de nouvelles informations sur les
et critiques (aussi, il faudrait considérer les intensivistes et les collaboration sont identifiés. « mécanismes » de la collaboration aux SI.
personnels inhalothérapeutes) ; beaucoup plus axé sur la -Bonne méthodologie pour une étude qualitative dans | -Etude faite 2 Toronto (portée probable dans nos

perception des infirmiéres.

-Les résidents sont des médecins en formation. A
quel niveau est rendu 'apprentissage de leur
compétence de la collaboration ?

-Modg¢le qui définit et intégre certaines composantes
de la collaboration aux SI.

-Certains déterminants qui influencent la
collaboration sont identifiés.

I’ensemble (triangulation possible).

-Diminution de I’effet Hawthorne avec 3 a 5 heures
d’observation par session.

-Inter-observation ? (non décrite).

soins intensifs au Québec).
-Considére médecins et infirmiéres seulement (autres
professionnels ?)

Note. SI = Soins intensifs
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Tableau XIV - Résumé des principales études quantitatives démontrant I’importance de la collaboration interprofessionnelle (médecins-infirmieres) et du travail
d'équipe dans les unités de soins intensifs.

Auteur(s) et
année

Baggs J.G., Schmitt M.H., Mushlin A.L et al.
(1999)

Baggs J.G., Ryan S.A., Phelps C.E. et al. (1992)

Thomas E.J., Sexton J.B. et Helmreich R.L.
(2003)

Référence Critical Care Medicine, 1999, 27 (9), 1991-1998 Heart Lung, 1992, 21 (1), 18-24 Critical Care Medicine, 2003, 31 (3), 956-959
Titre de Association between nurse-physician collaboration The association between interdisciplinary Discrepant attitudes about teamwork among critical
1'étude and patient outcomes in three intensive care units collaboration and patient outcomes in a medical care nurses and physicians
intensive care unit
Ville et pays Rochester, New York, Etats-Unis Rochester, New York, Etats-Unis Houston, Texas, Etats-Unis
Type d’étude Etude de type descriptive et prospective (type Etude de type descriptive et prospective (type Etude descriptive et transversale (type enquéte).
corrélationnelle). corrélationnelle).
But(s) de Investiguer 1’association de la collaboration médecin- | Examiner une relation entre le niveau de Mesurer et comparer I’attitude au sujet du travail
I’étude infirmiére avec le « outcome » des patients. collaboration interprofessionnelle et le « outcome » d’équipe (collaboration) entre médecins-infirmiéres
des patients. aux soins intensifs.
Contexte de Etude dans 3 unités de soins intensifs et dans 3 Etude dans 1 unité de soins intensifs (type médicale) | Etude dans 8 unités de soins intensifs et dans 6
1'étude hopitaux d'enseignement différents d'un hopital universitaire. hopitaux différents de Houston.
Participants 322 participants : médecins (N = 97), résidents (N = 87 participants : résidents (N = 31) et infirmiéres 320 participants : médecins (N = 90) et infirmiéres
de I'étude 63) et infirmiéres (N = 162). (N=56). (N=230).
Méthodologie | -Mesure 2 variables indépendantes : -Lors de la prise de décision du congé d’un patient, -Les participants doivent donner leurs perceptions

et analyses

i) le niveau de collaboration médecin-infirmiére
(questionnaire validé) ;

ii) le niveau organisationnel de I’unité de soins.
-Mesure l'association avec la variable dépendante :
le « outcome » des patients au congé des soins
intensifs (décés ou réadmission aux SI).

-Dans les analyses, les chercheurs prennent en
considération la diversité des pathologies ainsi que
de la sévérité des maladies des patients.

I'étude compare le niveau de collaboration résidents-
infirmiéres pergu par les participants (questionnaire
validé€) avec le « outcome » des patients au congé
(déces ou réadmission aux SI).

-Les chercheurs prennent en considération la sévérité
des maladies des patients dans leurs analyses.

(questions et échelles) au sujet du travail d’équipe et
de la collaboration.

-Construction d’un questionnaire validé et fiable
venant du domaine de I’aviation pour mesurer la
qualité du travail en équipe ; le questionnaire a été
adapté aux soins intensifs.

XViil




Auteur(s) et
année

Baggs J.G., Schmitt M.H., Mushlin A.L et al.
(1999)

Baggs J.G., Ryan S.A., Phelps C.E. et al. (1992)

Thomas E.J., Sexton J.B. et Helmreich R.L.
(2003)

Résultats et

-Association positive et significative entre la

-Association positive significative entre la

-Taux de réponse au questionnaire : 58 %

conclusions collaboration médecin-infirmiére pergue comme bien | collaboration résident-infirmiére pergue comme -Présence d’une attitude contradictoire entre les
par les infirmiéres et un bon « outcome » des bonne par les infirmieres et un bon « outcome » des médecins et les infirmieres au sujet de la
patients. patients (diminution du risque de mauvais collaboration et du travail d’équipe.
-Relation corrélationnelle et significative entre le «outcome » de 16 % a 5 %, p = 0,02). -Les médecins interrogés disaient a 73 % du temps
niveau organisationnel de la collaboration de I’unité -Selon la perception des résidents, pas d’association avoir une trés bonne relation de collaboration avec
de soins intensifs et le bon « outcome » des patients. significative observée. les infirmiéres de leur unité de soins intensifs.
-Etude qui soutient I’importance d’une bonne -Cette perception n'était que de 33 % du point de vue
collaboration interprofessionnelle pour le bien-étre des infirmiéres.
des patients. -Pour les infirmiéres : 1) c'est difficile de s'exprimer ;
ii) les désaccords ne sont pas résolus de maniére
appropriée ; iii) une plus grande participation dans la
prise de décision est nécessaire ; iv) le point de vue
infirmiére n'est pas bien accueilli.
Commentaires | -Faiblesse : étude dans quelques unités de soins -Etude qui soutient I’importance d’une bonne -Facteurs suggérés pour expliquer cette différence :
et critiques intensifs d’une seule ville ; les résultats pourraient ne | collaboration pour le bien des patients. le statut d’autorité, les responsabilités, le sexe,
personnels pas étre transposables dans toutes les unités de SI. -Les résidents semblent avoir de I’impact dans le I’entrainement et la culture du médecin (versus

-Analyses et discussion beaucoup plus axées sur la
perception des infirmiéres.

-Quelques hypotheses sur des facteurs pouvant
affecter cette collaboration.

congé des patients !?! (En général, c'est l'intensiviste
qui s'implique dans les congés des patients).
-Analyses et discussion beaucoup plus axées sur la
perception des infirmiéres.

-Faiblesse : étude dans une seule unité de soins
intensifs.

-Discordance entre résidents versus infirmiéres sur la
perception de la collaboration.

infirmiére).
-Comparaison trés bonne avec multiples références
dans le domaine de ’aviation.

Note. SI = Soins intensifs
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Annexe 2 - Feuille explicative du projet de recherche pour les

participants de I'étude
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Projet de recherche

"Interactions entre les professionnels dans une équipe de soins intensifs : les
déterminants influencant la collaboration"

Nature et objectif du projet?

Le travail d’équipe aux soins intensifs est essentiel pour donner les meilleurs soins aux patients et diminuer les
erreurs medicales. Cependant, les multiples mteractions que nécessite le travail d’équipe peuvent entrainer des
tensions, des conflits et un travail inefficace dans I’équipe, ce qui peut pénaliser le patient. Certains facteurs ont
été 1dentifiés pouvant avoir un impact positif (comme négatif) sur le travail d’équipe. L’objectif de ce projet est
d’évaluer I'importance relative des facteurs susceptibles d’influencer 'efficacité d’une équipe de soins
intensifs.

Bénéfices potentiels? —Faire avancer les connaissances sur le sujet;
—Amener des informations pouvant améliorer le travail de votre équipe.

Qui? Les professionnels de la santé travaillant aux soins intensifs :
—Infirmieres et infirmiers —Inhalothérapeutes
—Pharmaciens —Meédecin-intensiviste
—"Fellow" et résident senior en soins mtensifs

Combien? Au moins 150 participants (dont 100 infirmiéres).
Ou? Les unités de soins intensifs des trois pavillons du CHUM.
Implication? Remplir un questionnaire papier.
Temps pour remplir le questionnaire? Environ 30 minutes.
Quand? Une semaine durant octobre ou novembre 2010.
Comment? —Distribution dans votre unité de soins des documents nécessaires (dans une enveloppe);
—Lire et signer le formulaire de consentement (en 2 copies);
—Donner une copie signée du formulaire aux chercheurs (ou a votre gestionnaire);
—L autre copie du formulaire de consentement est pour vous;
—Lire les consignes au début du questionnaire;
—Remplir le questionnaire (vous avez 1 a 2 semaines).
Questionnaire complété? Veuillez le déposer dans I’enveloppe que vous avez recue. Apres avoir scellé
I’enveloppe, veuillez la déposer dans le courrier interne du CHUM (enveloppe adressée a la Direction de
I’enseignement du CHUM) ou encore, veuillez la remettre aux chercheurs ou a votre gestionnaire.
Questions? Pour toutes questions ou tous renseignements au sujet de cette étude ou du questionnaire :

—Dr Jean-Nicolas Dubé au (514) 890-8000 poste 24444 (appel général dans le CHUM);
—Dr Marc-Jacques Dubois au (514) 890-8000 poste 14444 (appel général dans le CHUM).

Nous vous remercions trés sincérement de votre attention a ce projet!

L’équipe de recherche
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Annexe 3 - Formulaire d'information et de consentement
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Formulaire d’information et de consentement (Questionnaire)

Titre du projet :

Interactions entre les professionnels dans une équipe de soins intensifs : les
déterminants influencant la collaboration

Concepteur de I’étude et chercheur principal :
Jean-Nicolas Dubé MD, FRCPC, Université de Montréal, CHUM
Co-directeurs de la recherche :

Marc-Jacques Dubois, MD, FRCPC, Université de Montréal, CHUM
Paule Lebel MD, MSe, FRCPC, Université de Montréal

Frangois Chiocchio, PhD, PMP, CHRP, Université de Montréal
Jean-Guy Blais, PhD, Université de Montréal

Bernard Charlin, MD, PhD, FRCSC, Umversité de Montréal

Commanditaire participant a cette étude : aucun commanditaire commercial.

Dans ce document, le genre masculin est utilisé sans discrimination et dans le seul but d’alléger la lecture.

|
Formulaire de consentement (Questionnaire)

J.-N. Dubé, septembre 2010

Code : Page 1
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Informations concernant le projet de recherche
« Interactions entre les professionnels dans une équipe de soins intensifs .
les déterminants influengant la collaboration »

Nous sollicitons votre participation au projet de recherche « Interactions entre les professionnels
dans une équipe de soins intensifs : les déterminants influencant la collaboration » dont le but est
d’identifier et de déterminer I'importance des déterminants (ou facteurs) qui influencent la collaboration
dans une équipe de soins intensifs. Votre participation a cette étude se fera sur une base volontaire et vous
aurez le droit de vous retirer de I’étude en tout temps. Avant d’accepter de participer a ce projet, veuillez
prendre le temps de lire et de comprendre les renseignements qui suivent.

Dans ce document, vous trouverez la description des objectifs et des raisons ayant motivé le
développement de 1’étude, ainsi que ses bienfaits et ses inconvénients. Nous vous mvitons a poser toutes les
questions que vous jugez utiles aux chercheurs et a leurs adjoints et 4 leur demander de vous expliquer les
éléments qui ne sont pas clairs. Si vous décidez de participer a cette étude, vous recevrez une copie signée
du présent formulaire.

Nature et objectif du projet de recherche

La collaboration entre les professionnels de la santé et le travail d’équipe aux soins intensifs sont
essentiels pour donner les meilleurs soins aux patients et diminuer les erreurs médicales. Cependant, les
multiples interactions que nécessite une collaboration peuvent entrainer des tensions, des conflits et un
travail inefficace dans 1’équipe, ce qui peut pénaliser le patient. Certains déterminants ont été identifiés a
partir de recherches passées dans le domaine. Par contre, on ne connait pas bien tous les déterminants qui
permettent a une équipe de professionnels de travailler en collaboration dans le contexte de soins critiques.

L’objectif de ce projet de recherche est d’identifier et d’évaluer I'importance relative des
déterminants susceptibles d’influencer I’efficacité d’une équipe de soins intensifs telle que pergue par les
médecins-intensivistes et les autres professionnels de la santé travaillant dans ce milieu.

Nature de la participation et déroulement de I’étude

Les participants a cette étude sont les médecins (médecins-intensivistes, "fellows" en soms
intensifs, médecins-résidents seniors) et les professionnels (infirmiéres, inhalothérapeutes, pharmaciens)
des soins intensifs du Centre hospitalier de 1"Université de Montréal (CHUM). Si vous acceptez de
participer a cette étude, vous aurez a répondre a un questionnaire évaluant 'importance de certains
déterminants qui influencent la collaboration et le travail d’équipe aux soins intensifs. Pour ce faire, vous
recevrez dans votre unité de soins un questionnaire format papier suite a la signature de ce formulaire de
consentement. Des consignes écrites précises sont placées au début du questionnaire pour permettre son
bon déroulement. Le questionnaire comporte 13 pages (incluant les pages de consignes) et demande
environ 30 minutes pour répondre. Lorsque votre questionnaire est complété, veuillez le déposer dans
I’enveloppe que vous avez regue. Aprés avowr scellé 'enveloppe, veuillez la déposer dans le courrier
mterne du CHUM (enveloppe adressée a la Direction de I’enseignement du CHUM) ou encore, veuillez la
remettre aux chercheurs ou a votre gestionnaire. Vous disposerez de une a deux semaines pour répondre au
questionnaire. Apreés cette période, un ou deux rappels vous seront envoyés par courriel. C’est pour cela
qu’il serait préférable de laisser une facon de vous rejoindre, comme une adresse électronique. Les rappels
et la réception des questionnaires seront faits par le bureau de la direction de ’enseignement du CHUM
pour assurer le niveau de confidentialité requis. L’option de répondre au questionnaire sous forme
électronique vous est aussi disponible. Pour ce faire, veuillez le mentionner aux chercheurs et laisser une
adresse électronique pour que la direction de l'enseignement du CHUM puisse vous faire parvenir le
questionnaire.

|
Formulaire de consentement (Questionnaire)

I.-N. Dubé, septembre 2010
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Avantages pouvant découler de votre participation

Il se peut que vous ne retiriez aucun bénéfice personnel de votre participation a cette étude.
Toutefois, les résultats obtenus de cette étude contribueront a 1’avancement des connaissances, a une
meilleure compréhension des déterminants qui influencent la collaboration dans une équipe de
professionnels travaillant aux soins intensifs. Ultérieurement, ces nouvelles données permettront de mieux
cibler le développement de la compétence de collaboration, les contenus de formation, les stratégies
d’apprentissage et I’évaluation de la compétence. Une fois cette recherche complétée, nous vous
transmettrons (sur simple demande) les résultats généraux de cette étude. si vous le désirez. Comme unité
de soins intensifs, vous recevrez les résultats généraux de cette étude; résultats qui pourraient étre
bénéfiques dans I’amélioration du travail de votre équipe.

Inconvénients pouvant découler de votre participation

Votre participation consiste a répondre au questionnaire. Mis a part un don de votre temps, il n’y a
pas d’inconvénient direct pouvant découler de cette participation. Le questionnaire a été pré-testé par des
professionnels de soins intensifs externes aux unités du CHUM. Le temps de réponse du questionnaire se
situait entre 24 et 34 minutes (temps estimé moyen de 30 minutes).

Confidentialité

Nous nous engageons a ce que toutes les mesures appropriées solent prises afin que la
confidentialité soit préservée. Les donmées recueillies en cowrs d’étude i votre sujet amsi que les
renseignements contenus dans le questionnaire demeureront confidentiels. Pour ce faire, un code
remplacera votre nom et seul le chercheur principal (Dr Jean-Nicolas Dubé) aura accés a ces codes. Les
renseignements provenant du questionnaire seront inscrits dans une base de données informatisée. L’acceés
a cette base de données sera limité aux chercheurs de cette étude. Toutes les donmées seront conservées en
stireté sous la responsabilité du Dr Jean-Nicolas Dubé dans le CHUM (bureau de la direction de
I’enseignement du CHUM) pour une durée maximale de 5 ans; aprés quoi, elles seront détruites. Enfin,
dans le contexte de la présentation des résultats et/ou d’une publication scientifique découlant de ce projet
de recherche, nous nous engageons a ce que rien ne puisse vous identifier.

Liberté de consentement et liberté de vous retirer

Votre participation est tout a fait volontaire et vous étes totalement libre de participer ou non au
présent projet de recherche. De plus, vous étes libre en tout temps de vous retirer du projet, sans avoir a
Justifier votre décision et sans avoir a subir de préjudice de quelque nature que ce soit.

Identification des personnes-ressources

Pour toutes questions ou tous renseignements au sujet de cette étude, vous pouvez contacter le Dr
Jean-Nicolas Dubé au (514) 890-8000 poste 24444 (appel général dans le CHUM) ou encore le Dr Marc-
Jacques Dubois au (514) 890-8000 poste 14444 (appel général dans le CHUM). Pour toutes questions au
sujet de vos droits comme participant a une étude de recherche ou pour une plainte, veuillez communiquer
avec le commissaire adjoint a la qualité des services a I’'Hopital Notre-Dame du CHUM au numéro (514)
890-8000 poste 26047.

|
Formulaire de consentement (Questionnaire)

J.-N. Dubé, septembre 2010
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

« Interactions entre les professionnels dans 1ne équipe de soins intensifs :
les déterminants influengant la collaboration »

Je déclare avoir lu le présent formulaire de consentement, particuliérement quant a la nature de ma
participation au projet de recherche, a la confidentialité et aux inconvéments. Je reconnais qu’on m’a
expliqué le projet, qu’on a répondu a toutes mes questions et qu’on m’a laissé le temps voulu pour prendre
une décision.

Je consens librement et volontairement a participer a ce projet. On me remettra une copie signée du présent
formulaire.

En signant le présent formulaire, je ne renonce a aucun de mes droits légaux ni ne libére les chercheurs et
I’hépital de leur responsabilité civile et professionnelle.

Nom du participant :

Signature du participant : Date :

Coordonnées pour me rejoindre (ex : courriel) :

Déclaration du chercheur : Je certifie qu’on a expliqué au participant la nature du projet de recherche ainsi
que le contenu du présent formulaire, qu’on a répondu a toutes ses questions et qu’on a indiqué qu’il reste a
tout moment libre de mettre un terme a sa participation. Une copie signée du présent formulaire de
consentement lui est remise.

Nom du chercheur :

Signature du chercheur : Date :

Concomitant a ce questionnaire, une autre étude est en cowrs avec des entrevues individuelles afin
d’explorer et de décrire davantage les déterminants qui influencent la collaboration et le travail d’équipe
aux soins intensifs. Des participants sont recherchés pour cette autre étude.

Je permets aux chercheurs de me contacter (s1 nécessaire) pour évaluer la possibilité de participer a cette
autre étude.

OUIL: NON :

Signature du participant : Date :

Coordonnées pour me rejoindre (courriel ou autre) :

|
Formulaire de consentement (Questionnaire)

J.-N. Dubé, septembre 2010

Code : Page 4
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Annexe 4 - Questionnaire aux participants
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Prendre note :

Il doit étre mentionné que le questionnaire développé dans le cadre de cette étude était
principalement pour répondre aux objectifs qui se retrouvent dans ce mémoire. Cependant,
certaines sections du questionnaire regu par les participants comportaient des questions et de
nouveaux instruments (non validés dans le passé) afin d'évaluer certains déterminants de la
collaboration et du travail d'équipe. Particuliérement, un nouvel instrument pour évaluer le
déterminant « Efficacit¢ comme professionnel - Efficacité personnelle de réle » sur la
collaboration et le travail d'équipe a été créé et a été validé par le fait méme dans cette étude.
Les analyses touchant cet instrument a entrainé : i) une présentation des résultats dans un

congres ; ii) I'écriture d'un article scientifique qui est soumis pour publication.

Chiocchio, F., Lebel, P., & Dubé, J.-N. (2012). Informational role self-efficacy : A validation
in interprofessional collaboration contexts involving service and project teams. Etude
présentée au « 40th Annual Convention of the Administrative Sciences Association of

Canada », Canada.

Chiocchio, F., Lebel, P., & Dubé, J.-N. (2012). Informational role self-efficacy : A validation
in interprofessional collaboration contexts involving service and project teams (article soumis

pour publication).

Pour toute question, veuillez vous adresser aux auteurs.
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Questionnaire

Titre du projet de recherche :

Interactions entre les professionnels dans une équipe de soins
intensifs : les déterminants influencant la collaboration

Concepteur de I’étude et chercheur principal :
Jean-Nicolas Dubé MD, FRCPC, Université de Montréal, Centre hospitalier de I'Université de Montréal (CHUM)

Co-directeurs de la recherche :

Mare-Jacques Dubois, MD, FRCPC, Université de Montréal, CHUM
Paule Lebel MD, MSc, FRCPC, Université de Montréal

Frangois Chiocchio, PhD, PMP, CHRP, Université de Montréal
Jean-Guy Blais, PhD, Université de Montréal

Bernard Charlin, MD, PhD, FRCSC, Université de Montréal

Commanditaire participant a cette étude : aucun commanditaire commercial.

Dans ce document, le genre masculin est utilisé sans discrimination et dans le seul but d’alléger la lecture.

Nature et objectif du questionnaire

Le travail d’équipe aux soins intensifs est essentiel pour donner les meilleurs soins aux patients et diminuer les erreurs
médicales. Cependant, les multiples interactions que nécessite le travail d’équipe peuvent entrainer des tensions, des
conflits et un travail inefficace dans l'équipe, ce qui peut pénaliser le patient. Certains facteurs ont été identifiés
pouvant avoir un impact positif (comme négatif) sur le travail d’équipe. L’objectif de ce projet est d’évaluer
I’importance relative des facteurs susceptibles d’influencer ’efficacité d’une équipe de soins intensifs.

. _______________________________________________________________________________________________________________________|
Questionnaire (Projet de recherche 09.287)
Code: Page 1
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Consignes pour répondre au questionnaire

Facon de remplir le questionnaire

Le questionnaire est réparti en cing sections. Le temps estimé pour répondre au questionnaire est de 30 minutes. Dans
les sections A, B et D. des affirmations sont formulées avec cinq choix de réponses par aftirmation. Vous devez en
retenir un seul et cocher ce choix de réponse. Dans les sections C et E. il y a des questions qui précisent quelques
caractéristiques personnelles et professionnelles vous concernant. Ces informations sont nécessaires a 1’analyse des
résultats de ce questionnaire. Vous sélectionnez I'information pertinente a votre situation.

Authenticité des réponses

Pour que cette recherche atteigne réellement son but, il est essentiel que vous répondiez le plus franchement et le plus
spontanément possible. Soyez bien & I’aise car aucune réponse n’est bonne ou mauvaise: la meilleure est celle qui
représente réellement ce que vous pensez et elle peut étre tres différente de la réponse des autres collégues.

Termes utilisés dans ce questionnaire

L’équipe de soins intensifs (I’équipe de base) se définit comme 1’ensemble des professionnels attitrés a ['unité de soins
mntensifs et responsables de la prise en charge compleéte des patients admis dans 1'unité. Ces professionnels (ou
membres de I"équipe de soins intensifs) sont les médecins-intensivistes, les fellows et résidents en soins intensifs. les
infirmiéres des soins intensifs, les pharmaciens et inhalothérapeutes des soins intensifs. Pour cette étude, les
professionnels de la santé venant sporadiquement offrir leur expertise dans les soins des patients (exemple : les
consultants) ne sont pas considérés comme faisant partie de I’équipe de base des soins intensifs.

Contexte utilisé dans ce questionnaire

Pour répondre a ce questionnaire, vous devez vous remettre dans un contexte de la pratique quotidienne aupres des
patients admis a votre unité de soins intensifs (exemples : tournées quotidiennes aupreés des patients, admission et
congés des patients a 'unité, les techniques. interactions continues avec les membres de I'équipe de soins intensifs,
etc.). Cependant, vous devez exclure les situations de code bleu ou d’interactions avec des professionnels et/ou
consultants extérieurs a votre unité de soins intensifs.

Questionnaire complété

Lorsque votre questionnaire est complété, veuillez le déposer dans ’enveloppe que vous avez recue. Apres avoir scellé
I’enveloppe. veuillez la déposer dans le courrier interne du CHUM (enveloppe adressée a la Direction de
I’enseignement du CHUM) ou encore, veuillez la remettre aux chercheurs ou a votre gestionnaire.

Commentaires
Au cours de ce questionnaire, si vous avez des commentaires sur le travail d’équipe aux soins intensifs ou encore sur ce
questionnaire, veuillez les écrire sur la dernicre page de ce document.

Questions

Pour toutes questions ou tous renseignements au sujet de cette étude ou du questionnaire, vous pouvez contacter le Dr
Jean-Nicolas Dubé au (514) 890-8000 poste 24444 (appel général dans le CHUM) ou encore le Dr Marc-Jacques
Dubois au (514) 890-8000 poste 14444 (appel général dans le CHUM).

Nous vous remercions trés sincerement de votre participation.

L’équipe de recherche

1
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Section A : Questions sur le contexte de travail

Vous trouverez ci-apreés des énonceés décrivant des comportements, habitudes et opinions. Dans le contexte de la
pratique quotidienne aupres des patients admis & votre unité de soins intensifs, veuillez indiquer a quel point vous étes
en accord avec chacun de ces énoncés en utilisant 1’échelle de réponses ci-dessous.

1 = Fortement en désaccord

2 = En désaccord

3 =Ni en désaccord ou en accord

4 =En accord

5 = Fortement en accord

1. Caractéristiques des tiiches a faire

Fortement En Nien Enaccord  Fortement

en désaccord  désaccord en accord
désaccord ou en
accord

1. Je ne peux accomplir mes taches sans I’apport des autres
membres de I’équipe.

2. Les autres membres de mon équipe deépendent de moi pour
accomplir leurs taches.

3. Au sein de mon équipe, les soins réalisés par les membres
de I’équipe sont liés les uns aux autres.

4. Les membres de mon équipe sont responsables de
déterminer les méthodes, procédures et échéanciers avec
lesquels le travail (soins des patients) se fait.

5. Mon équipe, plus que les gestionnaires de 1'unité de soins
intensifs, décide de « qui fait quoi » au sein de I’équipe.

6. La majeure partie des décisions relatives au travail (soins
des patients) est prise par les membres de mon équipe plutot
que par les gestionnaires de 'unité de soins intensifs.

7. Chacun des membres de mon équipe accomplit sa juste part
du travail.

8. Personne de mon équipe de soins intensifs ne dépend de
membres d’autres équipes pour faire le travail pour eux.

9. Presque tous les membres de mon équipe contribuent de
fagon comparable au travail.

10. Les domaines de compétences des membres de mon équipe
sont trés variés.

11. Les membres de mon équipe possedent différents
antécédents et différentes expériences.

12. Les membres de mon équipe possédent des connaissances
et habiletés complémentaires.

13. Le partage de mon temps parmi les taches requises par
mon travail est clair.

14. L’organisation de ma journée de travail est claire.

15. La détermination des procédures appropriées pour chaque
tache est claire.

16. Clairement, les procédures que j'emploie pour faire mon
travail sont exactes et pertinentes.

O O OO O OO O] O] O O OO O] O O O
O Ol OO} O OO O] O] Ol O OO O] O O O
O O OO O OO OO O O OO O] O O O«
O O OO O OO O] O] O O OO O] O Of O
O O OO} O O] O O] O] O O O] O] O] O Of O~

17. L’ensemble de mes taches. considérées globalement, sont
claires.

Questionnaire (Projet de recherche 09.287)
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2. L’organisation du travail et ressources disponibles

Fortement
en
désaccord

En
désaccord

Nien
désaccord
ouen
accord

En accord

Fortement
en accord

1. Au sein de mon unité de soins intensifs, nos objectifs sont
semblables.

2. Les objectifs principaux de mon unité de soins intensifs sont
les mémes pour tous les membres de cette unité.

3. Nous (mon équipe de soins intensifs) sommes tous en
accord avec ce qui est important pour notre groupe.

4. La direction de I’hopital appuie le concept d’équipe aux
soins intensifs.

5. Les gestionnaires dans mon unité de soins intensifs appuient
le concept d’équipe.

6. Des protocoles sont nécessaires dans une unité de soins.

7. Des protocoles sont utilisés dans I’exécution des taches.

8. La standardisation du travail de chaque profession dans
I’unité des soins intensifs est nécessaire.

9. La standardisation du travail de chaque profession dans
I'unité de soins intensifs est appliquée.

10. Les ordres professionnels définissent le role de chaque
profession aux soins intensits.

11. La rétroaction au sujet de la qualité de mon travail provient
principalement de I’évalvation du travail de l'ensemble de
I'équipe.

12. Mon évaluation de rendement est fortement intluencée par
la mesure de la performance de mon équipe.

13. Plusieurs récompenses de mon travail (ex.: promotion,
prix, etc.) sont définies en grande partie par ma contribution
comme membre d’équipe.

14. Mon équipe est composée d’un trop petit nombre de
personnes pour le travail a accomplir.

15. Mon équipe nécessite la présence de chacune des
professions pour offir les soins aux patients.

16. Au moins un membre de chaque profession (médecins.
infirmiéres,  pharmaciens, inhalothérapeutes, etc.) est
préférable dans 1’équipe de soins intensifs.

17. L’absence d’une profession dans 1'unité de soins intensifs
atfecte les soins aux patients.

18. L absence d'une profession dans 1'unité de soins intensifs
atfecte le travail de I’équipe.

19. Des ressources matérielles adéquates sont fournies pour
soigner les patients aux soins intensifs.

20. Les ressources matérielles pour soigner nos patients aux
soins intensifs sont suffisantes.

21. Le support informatique et technologique dans I'unité des
soins intensifs est adéquat.

22. Les lieux physiques des soins intensifs sont adéquats pour
soigner les patients.

23. Les lieux physiques des soins intensifs sont adéquats pour
le travail d’équipe.

O OO O O OO O O O O O O O Q OO O OO O] O~
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O OO O O OO O O O O O O O 0 OO O OO O] O«

O OO O O OO O 0O O O O O O OO O OO O] O~

O OO O O OO OO Of O O O Of Q OO O OO O] Of

Questionnaire (Projet de recherche 09.287)
Code:

Page 4

XXX11



Section B : Questions a propos de votre équipe en soins intensifs

Vous trouverez ci-aprés des énoncés décrivant des comportements, habifudes et situations. Dans le contexte de la
pratique quotidienne aupres des patients admis a votre unité de soins intensifs et en utilisant 1’échelle suivante,

1 = Jamais ou presque jamais

2= A I’occasion

3 = Assez souvent

4 = Souvent

5 = Treés souvent
veuillez évaluer le nombre de fois ou, au cours des derniers trois mois, vous avez adopté les comportements suivants.

1. Performance individuelle et d’équipe

Jamais ou A Assez Souvent Ties
presque  loccasion  souvent souvent
jamais

1. Je me suis bien acquitté des parties essentielles de mon
travail.

2. I’ai correctement complété mes principales taches en
employant les procédures courantes.

3. Je me suis assuré que mes taches étaient convenablement
terminees.

4. Je me suis bien adapté aux changements apportés aux
principales taches.

5. Je me suis adapté aux changements dans la facon dont je
devais accomplir mes principales taches.

6. J’ai acquis de nouvelles compétences pour m’aider a
m’adapter aux changements dans mes principales taches.

7. TIai entrepris de modifier pour le mieux la maniere
d’effectuer mes principales taches.

8. J"ai trouvé des idées pour améliorer ma facon d’accomplir
mes taches essentielles.

9. I’ai effectué des modifications a la facon dont mes taches
essentielles sont faites.

10. I’ai coordonné mon travail avec les autres membres de
mon équipe.

11. I’ai communiqué efficacement avec les autres membres de
mon équipe.

12. I’ai fourni de I’aide aux autres membres de mon équipe
lorsque demandé ou nécessaire.

13. J°ai géré efficacement les changements qui ont affecté mon
équipe (ex. : ’arrivée de nouveaux membres dans 1’équipe).

14. J’ai acquis de nouvelles compétences ou endossé de
nouveaux roles pour faire face aux changements dans la fagon
dont mon équipe fonctionne.

15. I’ai répondu de fagon constructive aux changements dans
la facon dont mon équipe travaille.

16. I’ai suggéré des moyens pour rendre mon équipe de soins
intensifs plus efficace.

17. I’ai développé des méthodes nouvelles et améliorées pour
aider mon équipe de soins intensifs a mieux performer.

O O OO OO OO OO O] © O] O Of O Of O~
O O OO OO OO OO OO O] O O] O O O~
O O OO OO OO OO OO O] O O] O O Of«
O O OO OO0 OO OO OO O] O Of O O O+
O O OO OO OO OO OO O O Of O Of O~

18. I’ai amélioré la fagon dont mon équipe de soins intensifs
fait les choses.
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2. Le travail collaboratif

Dans mon équipe de soins intensifs ...

Jamais ou
presque
jamais

A
I"occasion

Assez
souvent

Souvent

Tres
souvent

L. ...nous faisons le point au sujet de la progression du travail.

2. ...nous nous donnons de I’information utile qui fait
progresser le travail.

3. ...nous faisons le travail que nous devons faire au bon
moment.

4. ...nous nous échangeons de I’information au sujet de « qui
fait quoi ».

5. ...nous nous partageons des connaissances qui font avancer
le travail.

6. ...nous nous comprenons lorsque nous parlons du travail a
faire.

7. ...nous faisons en sorte que nos taches soient terminees a
temps.

8. ...nous discutons de 1’échéancier (ex : plan de soins des
patients).

9. ...nous anticipons les besoins des autres sans qu’ils n’aient
a les exprimer.

10. ...nous partageons des ressources qui aident a la réalisation
des taches.

11. ...nous nous communiquons nos idées au sujet du travail a
faire.

12. ...nous réorganisons nos taches instinctivement lorsque
des changements sont nécessaires.

13. ...nous nous ajustons afin de respecter les échéances.

14. ...nous avons une compréhension implicite (ou non
formelle) des taches a effectuer.

OlQ Ol O O O O] O O] O O] O O~

O|Q Ol O O O O] O O] O O] O O]~
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3. La charge de travail dans I’équipe

Jamais ou
presque
jamais

A
I"occasion

Assez
souvent

Souvent

Ties
souvent

1. Devez-vous travaillez tres rapidement?

2. Devez-vous travailler trés intensément?

3. Disposez-vous de suffisamment de temps pour tout faire?

4. Au travail, différents membres de 1’équipe exigent-ils de
votre part des choses que vous croyez difficiles a combiner?

O 0|00~

O0|0|O]~

O|0|0|O]~
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4. Les soins offerts par I’équipe

Jamais ou A Assez Souvent Tres
presque  L’occasion souvent souvent
jamais

1. Les patients admis a mon unité de soins intensifs recoivent
les soins appropriés pour leur condition médicale.

2. Les patients admis a mon unité de soins intensifs recoivent
les soins dans un temps approprie.

3. Les patients admis a mon unité de soins intensifs recoivent
des soins de qualité.

4. Les soins prodigués aux patients admis a mon unité de soins
intensifs permettent d’avoir un résultat médical satisfaisant.

5. Les patients et leurs familles disent étre satisfaits des soins
regus a mon unité de soins intensifs.

6. Les soins regus par les patients admis a mon unité de soins
intensifs ont un impact positif sur leur évolution médicale.

Ol O O] O O] Q)=
Ol O O] O O] Q)=

Ol O O] O O] O
Ol O O] O O] O
Ol O O] © O] O

5. Les conflits

Jamais ou A Assez Souvent Tres
Avec quelle fréquence presque  occasion souvent souvent
o jamais

L. ...mon équipe vit-elle des tensions concernant les relations
interpersonnelles ?

2 ...y a-t-1l des manifestations de colére dans mon équipe?

3. ...mon équipe vit-elle des conflits mettant en jeu des
émofions?

4. ...mon équipe vit-elle des conflits sur le plan des idées?

5. ...mon équipe vit-elle des divergences d’opinion concernant
les soins des patients?

6. ...mon équipe vit-elle des opinions conflictuelles au sujet du
travail a faire?

7. ...mon équipe vit-elle des divergences d’opinion concernant
« qui » fait « quoi »?

8. ...mon équipe vit-elle des conflits concernant la nature des
responsabilités associées aux taches?

9. ...mon équipe vit-elle des divergences d’opinion concernant
1’allocation des ressources (humaines et materielles)?

O O O O] OO OO O~
O O O O] OO OO O
O O] O O] O O] OO O«
O O O] O] OO OO O~
O O O] O] OO OO Of
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Section C : Efficacit¢ comme professionnel

Nous avons tous une formation spécifique et un domaine de connaissances qui ont le potentiel de contribuer au travail
d’équipe. La prochaine liste d’énoncés décrits des activités qui réferent a votre expertise particuliere comme

professionnel. Evaluez votre degré de confiance quant a votre capacité a effectuer ces activités en associant a chaque

activité n’importe quel chiffre entre 0% et 100% selon 1’échelle suivante :

>

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80
Je ne peux pas faire Je suis modérément certain
cette activité que je peux faire cette activité

% 90% 100%

Je suis entiérement certain
que je peux faire cette activité

Activités qui référent a votre expertise particuliére

Votre degré de confiance quant a
votre capacité a effectuer ces
activités (chiffre entre 0% et 100%)

1. Prendre appui sur mon domaine d’expertise pour enrichir les discussions
de mon équipe de soins intensifs.

2. Bonitier le travail d’équipe par des interventions qui visent a mettre a
profit mon expertise professionnelle.

3. Clarifier la nature de mon expertise professionnelle aupres des membres
de mon equipe de soins intensifs.

4. Conseiller les autres membres de 1’équipe en intégrant les particularités de
mon domaine d’expertise.

5. Montrer la contribution de mon domaine d’expertise lorsque 1’équipe doit
résoudre un probleme.

6. Encourager les échanges concernant les roles professionnels lorsque les
tdches sont ambigués.

7. Faire ma place dans 1’équipe en fonction de mon expertise professionnelle.

8. Négocier mes taches avec les autres membres de 1’équipe qui possédent
une expertise similaire a la mienne.

9. Utiliser les connaissances issues de mon champ d’expertise pour participer
aux décisions.

10. Faire part de mes expériences professionnelles aux autres membres de
1’équipe.

11. Me porter volontaire pour effectuer les taches qui démontrent la
contribution de mon domaine d’expertise.

Questionnaire (Projet de recherche 09.287)
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Section D : Traits et caractéristiques de votre ¢quipe
Vous trouverez ci-apres des énonces décrivant des comportements, habifudes et opinions. Dans le contexte de la
pratique quotidienne aupres des patients admis a votre unité de soins intensifs, veuillez indiquer a quel point vous étes
en accord avec chacun de ces énoncés en utilisant 1’échelle de réponses ci-dessous.

1 = Fortement en désaccord

2 = En désaccord

3 =Ni en désaccord ou en accord

4 =En accord

5 = Fortement en accord

1. Le travail de collaboration entre professionnels

Fortement En Nien Enaccord  Fortement

en désaccord  désaccord en accord
désaccord ouen
accord

1. Les suggestions des aufres membres de I’équipe ont
amélioré mon efficacité.

2. Aprées qu'un probleme soit soulevé nous en arrivons
rapidement a une décision sur ce qu’il faut faire.

3. Les decisions d’équipe sont sous le controle d’une ou deux
personnes.

O Q O] O~
O] O Of Q|+
O] O Of O]~
O O O] Q|+
O] Q Of O

4. Etre en contact avec le role joué par les membres des autres
professions aux soins intensifs m’a permis de prendre
davantage conscience de leur confribution au processus des
$010S aUX patients.

5. Avant d’entreprendre un plan d’action. les membres de
I’équipe demandent rarement de 1’aide ou des conseils.

6. Travailler aupreés d’autres membres d’équipes m’a aidé a
développer des habiletés que je n’aurais pu acquérir en
travaillant avec des personnes de ma propre profession.

7. Ma rencontre d’équipe (ex : durant les tournées aupres des
patients) se concentre sur des problemes clairement identifiés.

8. Certains membres de 1’équipe participent peu.

9. Les membres de I’équipe des soins intensifs travaillent
ensemble en tant qu’équipe.

Ol OOl O O O
OO0l O O O
OlO0 0Ol O O O
OO0l O O O
OO0l O O O

10. Les membres de 1’équipe ne discutent pas de certains
probléemes importants auxquels ils sont confrontés puisque
certaines professions ne comprendraient pas totalement ces
problémes.

2. La prise des décisions

Fortement En Ni en Enaccord  Fortement

en désaccord  désaccord en accord
désaccord ouen
accord

1. Comme membre d’équipe, j’ai mon mot a dire sur la facon
dont I’équipe des soins intensifs effectue son travail.

2. La plupart des membres de mon équipe ont 1’occasion de
participer au processus décisionnel.

O O Of~

4
O
O
O

O O] Of-
o O O~
O O] Of~

3. Mon équipe est congue pour que tous puissent participer au
processus décisionnel.

Questionnaire (Projet de recherche 09.287)
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3. Cohésion et esprit d’équipe

Fortement
en
désaccord

En
désaccord

Ni en
désaccord
ouen
accord

En accord

Fortement
en accord

1. Je n’ai pas de plaisir & participer aux activités sociales de
mon équipe de soins intensifs.

2. Je ne m’ennuierais pas des membres de mon équipe de soins
intensifs si je ne les cotoyais plus.

3. Certains de mes meilleurs amis font partie de mon équipe de
soins intensifs.

4. I’ai plus de plaisir a festoyer (a faire la féte) avec les autres
équipes (de I’hopital) qu’avec les membres de mon équipe.

5. Pour moi, cette équipe de soins intensifs est I'un des plus
importants groupes sociaux auquel j’appartiens.

6. Pour des activités sociales, les membres de mon équipe de
soins intensifs préferent sortir chacun de leur coté plutot qu’en
équipe.

7. Les membres de mon équipe de soins intensifs sortent
rarement ensemble.

8. Les membres de mon équipe de soins intensifs aimeraient se
rencontrer durant la période des vacances.

9. Les membres de mon équipe de soins intensifs ne se
fréquentent pas en dehors du travail.

10. Les membres de mon équipe sont trés conflants que
I’équipe des soins intensifs peut accomplir son travail
efficacement.

11. Mon équipe peut se charger de quasiment n’importe quelle
tache et la compléter.

12. Les membres de mon unité de soins intensifs possedent
beaucoup d’esprit d’équipe.

13. Si le choix m’était offert, je préférerais travailler au sein
d’une équipe plutot que de travailler seul.

14. Je considere que travailler au sein d’une équipe augmente
ma capacité de bien performer.

15. Généralement, je préfere travailler en tant que membre
d’une équipe.

16. Travailler avec cette équipe de soins infensifs est
satisfaisant.

17. J’aime bien les autres membres de 1’équipe.

18. Les autres personnes de l'équipe sont geénéralement
sympathiques.

19. J’aimerais travailler a nouveau avec cette équipe de soins
intensifs.

20. Les autres membres de 1’équipe sont satisfaits de faire
partie de cette équipe de soins intensifs.

O] © OO OO OO Ol O O] QO O O OO O O O] O~
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4. Confiance et respect dans le groupe

Fortement En Nien Enaccord Fortement

en désaccord  désaccord en accord
désaccord ou en
accord

1. J’a1 confiance dans les autres membres de mon équipe.

2. Je suis confortable de déléguer des taches aux autres
membres de mon équipe.

3. Les membres de mon équipe sont sinceres et honnétes.

4. Je respecte les autres membres de mon équipe.

5. Je respecte les idées des autres membres de mon équipe.

6. S1je commets une erreur dans mon équipe, elle est souvent
retenue contre moi.

7. Les membres de mon équipe sont capables de discuter des
problemes et des questions difficiles.

8. Les membres de mon équipe rejettent parfois les membres
qui sont différents.

9. 11 est acceptable d’essayer quelque chose de nouveau dans
mon équipe.

10. 11 est difficile de demander a d'autres membres de mon
équipe d'aider.

11. Personne de mon équipe aurait délibérément agit d'une
maniere a porter atteinte a mes efforts.

12. En travaillant avec les membres de mon équipe, mes
compétences et mes aptitudes uniques sont valorisées et
utilisées.

Ol O O] O O] O OOOO OO~
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5. Résolution des problemes et des conflits dans 1’équipe

Fortement En Nien Enaccord Fortement

en désaccord  désaccord en accord
désaccord ouen
accord

1. Un conflit est traité ouvertement dans mon unité de soins
intensifs.

2. Les membres de mon unité de soins intensifs tentent d'éviter
les conflits a tout prix.

3. S1 un conflit se présente dans mon unité de soins intensifs,
les personnes concernées prendront des mesures pour résoudre
le contlit immédiatement.

4. Les contflits entravent I'exécution du travail dans mon unité
de soins intensifs.

5. Afficher ses émotions (ex : pleurer. crier) est accepté dans
mon unité de soins intensifs.

6. Les désaccords sont encouragés dans mon unité de soins
intensifs.

7. Les différences d'opinions au sujet des responsabilités
professionnelles sont évitées dans mon unité de soins intensits.

O OO O O O] O
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Section E : Informations a votre sujet

Ces nformations sont nécessaires a ’analyse des résultats de ce questionnaire. Veuillez inscrire les informations
pertinentes a votre situation.

1) Age:
2) Sexe: Femme O
Homme O
3) Profession : Infirmiére (formation universitaire)

Infirmiere (formation collégiale)
Inhalothérapeute

Pharmacien
Médecin-intensiviste

"Fellow" en soins intensifs

Médecin-résident senior

O00O0O000OO

Autre :

4) L’unité de soins intensifs au CHUM ou vous travaillez davantage (dans les derniers 3 a 6 mois) :

Unité médicale-chirurgicale de I’'Hopital St-Luc O
Unité médicale-chirurgicale de I’Hopital Notre-Dame O
Unité médicale-chirurgicale de I’'Hopital Hotel-Dieu O
Unité des grands brilés de I"'Hopital Hotel-Dieu O
Unité coronarienne de 1"'Hopital Hotel-Dieu O

5) Nombre d’années d’expérience en soins intensifs :
6) Nombre d’années d’expérience dans 'unité de soins intensifs ot vous pratiquez actuellement :

7) Autres que vos activités cliniques dans votre profession, est-ce que vous avez des fonctions de gestionnaire aux
soins Intensifs (au moins 1’équivalent d’une journée ou plus par deux semaines)?

Oui O
Non O

Questionnaire (Projet de recherche 09.287)
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En terminant, si vous avez des commentaires sur le travail d’équipe aux soins intensifs ou encore sur ce questionnaire,
veuillez les inscrire sur cette page.

Merci beaucoup pour votre temps!

L]
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Questionnaire — Liste des variables

Variables

Etiquettes des variables (ou question)

Etiquettes des valeurs

Section E : Informations sur les participants

id Numéro d’identification du participant Identification
age Age du participant Variable continue (en année)
sexe Sexe du participant 1 = Homme
2 = Femme
prof Type de professionel de la santé 1 = Infirmiére (formation
universitaire)
2 = Infirmicre (formation collégiale)
3 = Inhalothérapeute
4 = Pharmacien / pharmacienne
5 = Médecin-intensiviste
6 = Médecin-fellow en soins
intensifs
7 = Médecin-résident senior
8 = Physiothérapeute
9 = Ergothérapeute
10 = Psychologue
11 = Autres
usil Unité de soins intensifs (UST) au CHUM ou le 1 = USI de I’Hépital St-Luc
participant a travaillé¢ davantage (dans les 2 = USI de I’Hépital Notre-Dame
derniers 3 a 6 mois) 3 = USI de I’Hopital Hotel-Dieu
(soins intensifs et unité
coronarienne)
4 = Unité des grands briilés de
I’Hoépital Hotel-Dieu
5 =USI et unité des grands briilés de
I’Hopital Hotel-Dieu
usi2 Autre unité de soins intensifs au CHUM ou le 1 = USI de I’Hopital St-Luc

participant a travaillé (dans les derniers 3 & 6
mois)

2 = USI de I’Hopital Notre-Dame

3 = USI de I’Hopital Hotel-Dieu
(soins intensifs et unité
coronarienne)

4 = Unité des grands brtilés de
I’Hopital Hotel-Dieu

5 = USI et unité des grands briilés de
I’Hopital Hotel-Dieu
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aesi Nombre d’années d’expérience du participant Variable continue (en année)
en soins intensifs N.B. Si moins d’un an, il faut utiliser
les valeurs suivantes :
0,25 années pour 0 a 3 mois
0,5 années pour 3 a 6 mois
0,75 année pour 6 a 9 mois
1 année pour 9 a 12 mois
aeusil Nombre d’années d’expérience dans 1'unité(s) Variable continue (en année)
de soins intensifs ou le participant travaille N.B. Si moins d’un an, il faut utiliser
davantage les valeurs suivantes :
0,25 années pour 0 a 3 mois
0,5 années pour 3 a4 6 mois
0,75 année pour 6 a 9 mois
1 année pour 9 a 12 mois
gest Le participant a des fonctions de gestionnaire 1 =0ui
aux soins intensifs (au moins I’équivalent 0=Non
d’une journée ou plus par deux semaines) ?

Section A : Questions sur le contexte de travail

Sous-section 1 :

Caractéristiques des tiches a faire

alq01

1. Je ne peux accomplir mes taches sans
I’apport des autres membres de I’équipe.
Mesure : Interdépendance des taches
(Campion 1993)

Echelle d’accord de 1 4 5

alq02

2. Les autres membres de mon équipe
dépendent de moi pour accomplir leurs taches.
Mesure . Interdépendance des taches
(Campion 1993)

Echelle d’accord de 1 4 5

alq03

3. Au sein de mon équipe, les soins réalisés par
les membres de I’équipe sont liés les uns aux
autres.

Mesure : Interdépendance des taches
(Campion 1993)

Echelle d’accord de 1 4 5

alq04

4. Les membres de mon équipe sont
responsables de déterminer les méthodes,
procédures et échéanciers avec lesquels le
travail (soins des patients) se fait.

Mesure : Autonomie (Campion 1993)

Echelle d’accordde 1 4 5

alq05

5. Mon €quipe, plus que les gestionnaires de
I’unité de soins intensifs, décide de « qui fait
quoi » au sein de I’équipe.

Mesure : Autonomie (Campion 1993)

Echelle d’accord de 1 4 5
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alq06

6. La majeure partie des décisions relatives au
travail (soins des patients) est prise par les
membres de mon équipe plutot que par les
gestionnaires de I’unité de soins intensifs.
Mesure : Autonomie (Campion 1993)

Echelle d’accord de 1 4 5

alq07

7. Chacun des membres de mon équipe
accomplit sa juste part du travail.

Mesure : Partage des tdches et de la charge du
travail (Campion 1993)

Echelle d’accordde 1 4 5

alq08

8. Personne de mon équipe de soins intensifs ne
dépend de membres d’autres équipes pour faire
le travail pour eux.

Mesure : Partage des tdches et de la charge du
travail (Campion 1993)

Echelle d’accord de 1 4 5

alq09

9. Presque tous les membres de mon équipe
contribuent de fagon comparable au travail.
Mesure : Partage des tdches et de la charge du
travail (Campion 1993)

Echelle d’accord de 1 4 5

alqlo0

10. Les domaines de compétences des membres
de mon équipe sont tres variés.
Mesure : Hétérogénéité (Campion 1993)

Echelle d’accord de 1 4 5

alqll

11. Les membres de mon équipe possédent
différents antécédents et différentes
expériences.

Mesure : Hétérogeénéité (Campion 1993)

Echelle d’accord de 1 4 5

alql2

12. Les membres de mon équipe possédent des
connaissances et habiletés complémentaires.
Mesure : Hétérogeénéité (Campion 1993)

Echelle d’accord de 1 4 5

alql3

13. Le partage de mon temps parmi les taches
requises par mon travail est clair.

Mesure : Clarté - travail et processus (Sawyer
1992)

Echelle d’accord de 1 4 5

alql4

14. L’organisation de ma journée de travail est
claire.
Mesure : Clarté - travail et processus (Sawyer
1992)

Echelle d’accordde 1 4 5

alqls

15. La détermination des procédures
appropriées pour chaque tache est claire.
Mesure : Clarté - travail et processus (Sawyer
1992)

Echelle d’accord de 1 4 5

alqlé

16. Clairement, les procédures que j’emploie
pour faire mon travail sont exactes et
pertinentes.

Mesure : Clarté - travail et processus (Sawyer

1992)

Echelle d’accordde 1 4 5
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alql7

17. L’ensemble de mes taches, considérées
globalement, sont claires.

Mesure : Clarté - travail et processus (Sawyer
1992)

Echelle d’accord de 1 4 5

Section A : Questions sur le contexte de travail
L’organisation du travail et ressources disponibles

Sous-section 2 :

a2q01

1. Au sein de mon unité de soins intensifs, nos
objectifs sont semblables.
Mesure : Similarité des objectifs (Jehn 1995)

Echelle d’accord de 1 4 5

a2q02

2. Les objectifs principaux de mon unité de
soins intensifs sont les mémes pour tous les
membres de cette unité.

Mesure : Similarité des objectifs (Jehn 1995)

Echelle d’accordde 1 4 5

a2q03

3. Nous (mon équipe de soins intensifs)
sommes tous en accord avec ce qui est
important pour notre groupe.

Mesure : Similarité des objectifs (Jehn 1995)

Echelle d’accord de 1 4 5

a2q04

4. La direction de 1’hopital appuie le concept
d’équipe aux soins intensifs.

Mesure : Soutien de la direction (Campion
1993)

Echelle d’accord de 1 4 5

a2q05

5. Les gestionnaires dans mon unité de soins
intensifs appuient le concept d’équipe.
Mesure : Soutien de la direction (Campion
1993)

Echelle d’accordde 1 4 5

a2q06

6. Des protocoles sont nécessaires dans une
unité de soins.
Mesure : Standardisations et protocoles

Echelle d’accord de 1 4 5

a2q07

7. Des protocoles sont utilisés dans 1’exécution
des taches.
Mesure : Standardisations et protocoles

Echelle d’accordde 1 4 5

a2q08

8. La standardisation du travail de chaque
profession dans 1’unité des soins intensifs est
nécessaire.

Mesure : Standardisations et protocoles

Echelle d’accord de 1 4 5

a2q09

9. La standardisation du travail de chaque
profession dans 1’unité de soins intensifs est
appliquée.

Mesure : Standardisations et protocoles

Echelle d’accord de 1 4 5

a2ql0

10. Les ordres professionnels définissent le role
de chaque profession aux soins intensifs.
Mesure : Standardisations et protocoles

Echelle d’accordde 1 4 5
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a2qll

11. La rétroaction au sujet de la qualité de mon
travail provient principalement de I’évaluation
du travail de l'ensemble de 1'équipe.

Mesure : Rétroactions et récompenses
(Campion 1993)

Echelle d’accord de 1 4 5

a2q12

12. Mon évaluation de rendement est fortement
influencée par la mesure de la performance de
mon équipe.

Mesure : Rétroactions et récompenses
(Campion 1993)

Echelle d’accord de 1 4 5

a2ql3

13. Plusieurs récompenses de mon travail (ex. :
promotion, prix, etc.) sont définies en grande
partie par ma contribution comme membre
d’équipe.

Mesure : Rétroactions et récompenses
(Campion 1993)

Echelle d’accordde 1 4 5

a2ql4

14. Mon équipe est composée d’un trop petit
nombre de personnes pour le travail a
accomplir.

Mesure : Taille de l'équipe (Campion 1993)

Echelle d’accord de 1 4 5

a2qls

15. Mon équipe nécessite la présence de
chacune des professions pour offrir les soins
aux patients.

Mesure : Ressources humaines

Echelle d’accord de 1 4 5

a2ql6

16. Au moins un membre de chaque profession
(médecins, infirmiéres, pharmaciens,
inhalothérapeutes, etc.) est préférable dans
I’équipe de soins intensifs.

Mesure : Ressources humaines

Echelle d’accord de 1 4 5

a2ql7

17. L’absence d’une profession dans 1’unité de
soins intensifs affecte les soins aux patients.
Mesure : Ressources humaines

Echelle d’accordde 1 4 5

a2ql8

18. L’absence d’une profession dans 1’unité de
soins intensifs affecte le travail de I’équipe.
Mesure : Ressources humaines

Echelle d’accordde 1 4 5

a2ql9

19. Des ressources matérielles adéquates sont
fournies pour soigner les patients aux soins
intensifs.

Mesure : Ressources matérielles et
technologiques

Echelle d’accord de 1 4 5

a2q20

20. Les ressources matérielles pour soigner nos
patients aux soins intensifs sont suffisantes.
Mesure : Ressources matérielles et
technologiques

Echelle d’accordde 1 4 5
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a2q21

21. Le support informatique et technologique
dans 1’unité des soins intensifs est adéquat.
Mesure : Ressources matérielles et
technologiques

Echelle d’accord de 1 4 5

a2q22

22. Les lieux physiques des soins intensifs sont
adéquats pour soigner les patients.

Mesure : Ressources matérielles et
technologiques

Echelle d’accord de 1 4 5

a2q23

23. Les lieux physiques des soins intensifs sont
adéquats pour le travail d’équipe.

Mesure : Ressources matérielles et
technologiques

Echelle d’accord de 1 4 5

Section B : Questions sur I’équipe en soins intensifs
Sous-section 1 : Performance individuelle et d’équipe

blq01

1. Je me suis bien acquitté des parties
essentielles de mon travail.

Mesure : Performance selon les réles ;
"Individual task proficiency" (Griffin 2007)

Echelle de fréquence de 1 a5

b1q02

2. J’ai correctement complété mes principales
taches en employant les procédures courantes.
Mesure : Performance selon les réles ;
"Individual task proficiency" (Griffin 2007)

Echelle de fréquence de 1 a5

b1q03

3. Je me suis assuré que mes taches étaient
convenablement terminées.

Mesure : Performance selon les réles ;
"Individual task proficiency" (Griffin 2007)

Echelle de fréquence de 14 5

b1q04

4. Je me suis bien adapté aux changements
apportés aux principales tiches.

Mesure : Performance selon les réles ;
"Individual task adaptivity" (Griffin 2007)

Echelle de fréquence de 14 5

b1q05

5. Je me suis adapté aux changements dans la
fagon dont je devais accomplir mes principales
taches.

Mesure : Performance selon les roles ;
"Individual task adaptivity” (Griffin 2007)

Echelle de fréquence de 1 a5

b1q06

6. J’ai acquis de nouvelles compétences pour
m’aider & m’adapter aux changements dans
mes principales taches.

Mesure : Performance selon les roles ;
"Individual task adaptivity" (Griffin 2007)

Echelle de fréquence de 1 a5

b1q07

7. J’ai entrepris de modifier pour le mieux la
maniere d’effectuer mes principales taches.
Mesure : Performance selon les réles ;

"Individual task proactivity" (Griffin 2007)

Echelle de fréquence de 1 4 5
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b1q08 8. J’ai trouvé des idées pour améliorer ma Echelle de fréquence de 1 4 5
fagon d’accomplir mes taches essentielles.
Mesure : Performance selon les réles ;
"Individual task proactivity" (Griffin 2007)
b1q09 9. J’ai effectué¢ des modifications a la fagon Echelle de fréquence de 1 a5
dont mes taches essentielles sont faites.
Mesure : Performance selon les réles ;
"Individual task proactivity" (Griffin 2007)
blql0 10. J’ai coordonné mon travail avec les autres Echelle de fréquence de 14 5
membres de mon équipe.
Mesure : Performance selon les réles ; "Team
member proficiency” (Griffin 2007)
blqll 11. J’ai communiqué efficacement avec les Echelle de fréquence de 1 a5
autres membres de mon équipe.
Mesure : Performance selon les réles ; "Team
member proficiency” (Griffin 2007)
blql2 12. Jai fourni de I’aide aux autres membres de | Echelle de fréquence de 1 a 5
mon équipe lorsque demandé ou nécessaire.
Mesure : Performance selon les réles ; "Team
member proficiency” (Griffin 2007)
blql3 13. J’ai géré efficacement les changements qui | Echelle de fréquence de 1 4 5
ont affecté mon équipe (ex. : I’arrivée de
nouveaux membres dans I’équipe).
Mesure : Performance selon les réles ; "Team
member adaptivity” (Griffin 2007)
blql4 14. J’ai acquis de nouvelles compétences ou Echelle de fréquence de 14 5
endossé de nouveaux rdles pour faire face aux
changements dans la fagon dont mon équipe
fonctionne.
Mesure : Performance selon les réles ; "Team
member adaptivity" (Griffin 2007)
blql5 15. J’ai répondu de fagon constructive aux Echelle de fréquence de 1 a5
changements dans la fagcon dont mon équipe
travaille.
Mesure : Performance selon les réles ; "Team
member adaptivity” (Griffin 2007)
blql6 16. J’ai suggéré des moyens pour rendre mon Echelle de fréquence de 14 5
équipe de soins intensifs plus efficace.
Mesure : Performance selon les roles ; "Team
member proactivity” (Griffin 2007)
blql7 17. J’ai développé des méthodes nouvelles et Echelle de fréquence de 1 a5

améliorées pour aider mon équipe de soins
intensifs & mieux performer.

Mesure : Performance selon les réles ; "Team
member proactivity" (Griffin 2007)
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blql8

18. J’ai amélioré la fagon dont mon équipe de
soins intensifs fait les choses.

Mesure : Performance selon les réles ; "Team
member proactivity" (Griffin 2007)

Echelle de fréquence de 1 a 5

Section B : Questions sur I’équipe en soins intensifs
Sous-section 2 : Le travail collaboratif. Dans mon équipe de soins intensifs ...

b2q01

1. ...nous faisons le point au sujet de la
progression du travail.

Mesure : Collaboration — Coordination
explicite (Chiocchio, Grenier et al. 2012)

Echelle de fréquence de 14 5

b2q02

2. ...nous nous donnons de I’information utile
qui fait progresser le travail.

Mesure : Collaboration — Communication
(Chiocchio, Grenier et al. 2012)

Echelle de fréquence de 1 4 5

2903

3. ...nous faisons le travail que nous devons
faire au bon moment.

Mesure : Collaboration — Synchronisation
temporelle (Chiocchio, Grenier et al. 2012)

Echelle de fréquence de 1 a5

b2q04

4. ...nous nous échangeons de I’information
au sujet de « qui fait quoi ».

Mesure : Collaboration — Coordination
explicite (Chiocchio, Grenier et al. 2012)

Echelle de fréquence de 1 a5

b2q05

5. ...nous nous partageons des connaissances
qui font avancer le travail.

Mesure : Collaboration — Communication
(Chiocchio, Grenier et al. 2012)

Echelle de fréquence de 14 5

2906

6. ...nous nous comprenons lorsque nous
parlons du travail a faire.

Mesure : Collaboration — Communication
(Chiocchio, Grenier et al. 2012)

Echelle de fréquence de 14 5

b2q07

7. ...nous faisons en sorte que nos taches soient
terminées a temps.

Mesure : Collaboration — Synchronisation
temporelle (Chiocchio, Grenier et al. 2012)

Echelle de fréquence de 1 a5

2q08

8. ...nous discutons de I’échéancier (ex : plan
de soins des patients).

Mesure : Collaboration — Coordination
explicite (Chiocchio, Grenier et al. 2012)

Echelle de fréquence de 1 a 5

2909

9. ...nous anticipons les besoins des autres
sans qu’ils n’aient a les exprimer.

Mesure : Collaboration — Coordination
implicite (Chiocchio, Grenier et al. 2012)

Echelle de fréquence de 1 a 5




b2q10

10. ...nous partageons des ressources qui
aident a la réalisation des taches.

Mesure : Collaboration — Communication
(Chiocchio, Grenier et al. 2012)

Echelle de fréquence de 1 4 5

b2ql1

11. ...nous nous communiquons nos idées au
sujet du travail a faire.

Mesure : Collaboration — Communication
(Chiocchio, Grenier et al. 2012)

Echelle de fréquence de 1 4 5

b2ql2

12. ...nous réorganisons nos taches
instinctivement lorsque des changements sont
nécessaires.

Mesure : Collaboration — Coordination
implicite (Chiocchio, Grenier et al. 2012)

Echelle de fréquence de 14 5

b2q13

13. ...nous nous ajustons afin de respecter les
échéances.

Mesure : Collaboration — Synchronisation
temporelle (Chiocchio, Grenier et al. 2012)

Echelle de fréquence de 1 a5

b2ql4

14. ...nous avons une compréhension implicite
(ou non formelle) des taches a effectuer.
Mesure : Collaboration — Coordination
implicite (Chiocchio, Grenier et al. 2012)

Echelle de fréquence de 1 a5

Section B : Questions sur I’équipe en soins intensifs
Sous-section 3 : La charge de travail dans I’équipe

b3q01 1. Devez-vous travaillez trés rapidement ? Echelle de fréquence de 1 4 5
Mesure : Charge de travail (Bosma 1997)

b3q02 2. Devez-vous travailler trés intensément ? Echelle de fréquence de 1 4 5
Mesure : Charge de travail (Bosma 1997)

b3q03 3. Disposez-vous de suffisamment de temps Echelle de fréquence de 14 5
pour tout faire ?
Mesure : Charge de travail (Bosma 1997)

b3q04 4. Au travail, différents membres de I’équipe Echelle de fréquence de 1 a5

exigent-ils de votre part des choses que vous
croyez difficiles a combiner ?
Mesure : Charge de travail (Bosma 1997)

Section B : Questions sur I’équipe en soins intensifs
Sous-section 4 : Les soins offerts par I’équipe

b4q01

1. Les patients admis a mon unité de soins
intensifs recoivent les soins appropriés pour
leur condition médicale.

Mesure : Soins aux patients

Echelle de fréquence de 1 a 5
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b4q02

2. Les patients admis & mon unité de soins
intensifs recoivent les soins dans un temps
approprié.

Mesure : Soins aux patients

Echelle de fréquence de 1 4 5

b4q03

3. Les patients admis & mon unité de soins
intensifs recoivent des soins de qualité.
Mesure : Soins aux patients

Echelle de fréquence de 1 4 5

b4q04

4. Les soins prodigués aux patients admis a
mon unité de soins intensifs permettent d’avoir
un résultat médical satisfaisant.

Mesure : Soins aux patients

Echelle de fréquence de 14 5

b4q05

5. Les patients et leurs familles disent étre
satisfaits des soins regus @ mon unité de soins
intensifs.

Mesure : Soins aux patients

Echelle de fréquence de 1 a5

b4q06

6. Les soins regus par les patients admis & mon
unité de soins intensifs ont un impact positif
sur leur évolution médicale.

Mesure : Soins aux patients

Echelle de fréquence de 1 a5

Section B : Questions sur I’équipe en soins intensifs

Sous-section 5 :

Les conflits. Avec quelle fréquence...

b5q01 1. ...mon équipe vit-elle des tensions Echelle de fréquence de 1 a5
concernant les relations interpersonnelles ?
Mesure : Conflits intragroupes — Conflits
interpersonnels (Jehn 2001)

b5q02 2 ...y a-t-il des manifestations de colére dans Echelle de fréquence de 1 4 5
mon équipe ?
Mesure : Conflits intragroupes — Conflits
interpersonnels (Jehn 2001)

b5q03 3. ...mon équipe vit-elle des conflits mettant en | Echelle de fréquence de 1 4 5
jeu des émotions ?
Mesure : Conflits intragroupes — Conflits
interpersonnels (Jehn 2001)

b5q04 4. ...mon équipe vit-elle des conflits sur le plan | Echelle de fréquence de 1 a 5
des idées ?
Mesure : Conflits intragroupes — Conflits de
taches (Jehn 2001)

b5q05 5. ...mon équipe vit-elle des divergences Echelle de fréquence de 1 a5
d’opinion concernant les soins des patients ?
Mesure : Conflits intragroupes — Conflits de
tdches (Jehn 2001)

lii




5906

6. ...mon équipe vit-elle des opinions
conflictuelles au sujet du travail a faire ?
Mesure : Conflits intragroupes — Conflits de
tdches (Jehn 2001)

Echelle de fréquence de 1 4 5

b5q07

7. ...mon équipe vit-elle des divergences
d’opinion concernant « qui » fait « quoi » ?
Mesure : Conflits intragroupes — Conflits de
processus (Jehn 2001)

Echelle de fréquence de 1 4 5

b5q08

8. ...mon équipe vit-elle des conflits
concernant la nature des responsabilités
associées aux taches ?

Mesure : Conflits intragroupes — Conflits de
processus (Jehn 2001)

Echelle de fréquence de 14 5

b5q09

9. ...mon équipe vit-elle des divergences
d’opinion concernant 1’allocation des
ressources (humaines et matérielles) ?
Mesure : Conflits intragroupes — Conflits de
processus (Jehn 2001)

Echelle de fréquence de 1 a5

Section D : Traits et caractéristiques de I’équipe

Sous-section 1 :

Le travail de collaboration entre professionnels

d1qo1

1. Les suggestions des autres membres de
I’équipe ont amélioré mon efficacité.
Mesure : Collaboration (Vinokur-Kaplan
1995)

Echelle d’accord de 1 4 5

d1q02

2. Aprés qu’un probléme soit soulevé nous en
arrivons rapidement a une décision sur ce qu’il
faut faire.

Mesure : Collaboration (Vinokur-Kaplan
1995)

Echelle d’accord de 1 4 5

d1q03

3. Les décisions d’équipe sont sous le controle
d’une ou deux personnes.

Mesure : Collaboration (Vinokur-Kaplan
1995)

Echelle d’accordde 1 4 5

d1q04

4. Etre en contact avec le role joué par les
membres des autres professions aux soins
intensifs m’a permis de prendre davantage
conscience de leur contribution au processus
des soins aux patients.

Mesure : Collaboration (Vinokur-Kaplan
1995)

Echelle d’accord de 1 4 5

d1q05

5. Avant d’entreprendre un plan d’action, les
membres de I’équipe demandent rarement de
’aide ou des conseils.

Mesure : Collaboration (Vinokur-Kaplan
1995)

Echelle d’accordde 1 4 5
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d1q06 6. Travailler aupres d’autres membres
d’équipes m’a aidé a développer des habiletés
que je n’aurais pu acquérir en travaillant avec
des personnes de ma propre profession.
Mesure : Collaboration (Vinokur-Kaplan
1995)

Echelle d’accord de 1 4 5

d1q07 7. Ma rencontre d’équipe (ex : durant les
tournées aupres des patients) se concentre sur
des problémes clairement identifiés.

Mesure : Collaboration (Vinokur-Kaplan

Echelle d’accordde 1 4 5

1995)

d1q08 8. Certains membres de 1’équipe participent Echelle d’accord de 1 4 5
Ili/?;ure : Collaboration (Vinokur-Kaplan
1995)

d1q09 9. Les membres de I’équipe des soins intensifs | Echelle d’accord de 1 4 5

travaillent ensemble en tant qu’équipe.
Mesure : Collaboration (Vinokur-Kaplan
1995)

dlqlo 10. Les membres de I’équipe ne discutent pas
de certains problémes importants auxquels ils
sont confrontés puisque certaines professions
ne comprendraient pas totalement ces
problémes.

Mesure : Collaboration (Vinokur-Kaplan
1995)

Echelle d’accord de 1 4 5

Section D : Traits et caractéristiques de I’équipe
Sous-section 2 : La prise des décisions

d2q01 1. Comme membre d’équipe, j’ai mon mot a
dire sur la fagon dont 1’équipe des soins
intensifs effectue son travail.

Mesure : Participation aux décisions (Campion
1993)

Echelle d’accordde 1 4 5

d2q02 2. La plupart des membres de mon équipe ont
I’occasion de participer au processus
décisionnel.

Mesure : Participation aux décisions (Campion
1993)

Echelle d’accord de 1 4 5

d2q03 3. Mon €quipe est congue pour que tous
puissent participer au processus décisionnel.
Mesure : Participation aux décisions (Campion

1993)

Echelle d’accord de 1 4 5
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Section D : Traits et caractéristiques de I’équipe
Sous-section 3 : Cohésion et esprit d’équipe

d3q01 1. Je n’ai pas de plaisir a participer aux
activités sociales de mon équipe de soins
intensifs.

Mesure : Cohésion dans le groupe - Attirances
personnelles au groupe (Carron 1985)

Echelle d’accordde 1 4 5

d3q02 2. Je ne m’ennuierais pas des membres de mon
équipe de soins intensifs si je ne les cotoyais
plus.

Mesure : Cohésion dans le groupe - Attirances
personnelles au groupe (Carron 1985)

Echelle d’accord de 1 4 5

d3q03 3. Certains de mes meilleurs amis font partie de
mon équipe de soins intensifs.

Mesure : Cohésion dans le groupe - Attirances
personnelles au groupe (Carron 1985)

Echelle d’accord de 1 4 5

d3q04 4. J’ai plus de plaisir a festoyer (a faire la féte)
avec les autres équipes (de 1’hdpital) qu’avec
les membres de mon équipe.

Mesure : Cohésion dans le groupe - Attirances
personnelles au groupe (Carron 1985)

Echelle d’accord de 1 4 5

d3q05 5. Pour moi, cette équipe de soins intensifs est
I’un des plus importants groupes sociaux
auquel j’appartiens.

Mesure : Cohésion dans le groupe - Attirances
personnelles au groupe (Carron 1985)

Echelle d’accord de 1 4 5

d3q06 6. Pour des activités sociales, les membres de
mon équipe de soins intensifs préférent sortir
chacun de leur c6té plutdt qu’en équipe.
Mesure : Cohésion dans le groupe - Cohésion
sociale (Carron 1985)

Echelle d’accord de 1 4 5

d3q07 7. Les membres de mon équipe de soins
intensifs sortent rarement ensemble.

Mesure : Cohésion dans le groupe - Cohésion
sociale (Carron 1985)

Echelle d’accordde 1 4 5

d3q08 8. Les membres de mon équipe de soins
intensifs aimeraient se rencontrer durant la
période des vacances.

Mesure : Cohésion dans le groupe - Cohésion
sociale (Carron 1985)

Echelle d’accord de 1 4 5

d3q09 9. Les membres de mon équipe de soins
intensifs ne se fréquentent pas en dehors du
travail.

Mesure : Cohésion dans le groupe - Cohésion
sociale (Carron 1985)

Echelle d’accordde 1 4 5
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d3q10

10. Les membres de mon équipe sont trés
confiants que 1’équipe des soins intensifs peut
accomplir son travail efficacement.

Mesure : Sentiment d'efficacité groupale
(Campionl993)

Echelle d’accord de 1 4 5

d3ql1

11. Mon équipe peut se charger de quasiment
n’importe quelle tache et la compléter.
Mesure : Sentiment d'efficacité groupale
(Campionl993)

Echelle d’accordde 1 4 5

d3ql2

12. Les membres de mon unité de soins

intensifs possedent beaucoup d’esprit d’équipe.

Mesure : Sentiment d'efficacité groupale
(Campionl993)

Echelle d’accord de 1 4 5

d3q13

13. Si le choix m’était offert, je préférerais
travailler au sein d’une équipe plutét que de
travailler seul.

Mesure : Préférence pour le travail d’équipe
(Campion 1993)

Echelle d’accord de 1 4 5

d3ql4

14. Je considére que travailler au sein d’une
équipe augmente ma capacité de bien
performer.

Mesure : Préférence pour le travail d’équipe
(Campion 1993)

Echelle d’accord de 1 4 5

d3qls

15. Généralement, je préfére travailler en tant
que membre d’une équipe.

Mesure : Préférence pour le travail d’équipe
(Campion 1993)

Echelle d’accord de 1 4 5

d3q16

16. Travailler avec cette équipe de soins
intensifs est satisfaisant.

Mesure : Satisfaction avec les co-équipiers
(Behfar 2008)

Echelle d’accord de 1 4 5

d3q17

17. J’aime bien les autres membres de I’équipe.

Mesure : Satisfaction avec les co-équipiers
(Behfar 2008)

Echelle d’accordde 1 4 5

d3q18

18. Les autres personnes de 1’équipe sont
généralement sympathiques.

Mesure : Satisfaction avec les co-équipiers
(Behfar 2008)

Echelle d’accord de 1 4 5

d3q19

19. J’aimerais travailler a nouveau avec cette
équipe de soins intensifs.
Mesure : Satisfaction avec les co-équipiers

(Behfar 2008)

Echelle d’accord de 1 4 5
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d3q20

20. Les autres membres de 1’équipe sont
satisfaits de faire partie de cette équipe de soins
intensifs.

Mesure : Satisfaction avec les co-équipiers
(Behfar 2008)

Echelle d’accord de 1 4 5

Section D : Traits et caractéristiques de I’équipe

Sous-section 4 :

Confiance et respect dans le groupe

d4q01

1. J’ai confiance dans les autres membres de
mon équipe.
Mesure : Confiance et respect (Jehn 2001)

Echelle d’accord de 1 4 5

d4q02

2. Je suis confortable de déléguer des taches
aux autres membres de mon équipe.
Mesure : Confiance et respect (Jehn 2001)

Echelle d’accord de 1 4 5

d4q03

3. Les membres de mon équipe sont sincéres et
honnétes.
Mesure : Confiance et respect (Jehn 2001)

Echelle d’accordde 1 4 5

d4q04

4. Je respecte les autres membres de mon
équipe.
Mesure : Confiance et respect (Jehn 2001)

Echelle d’accord de 1 4 5

d4q05

5. Je respecte les idées des autres membres de
mon équipe.
Mesure : Confiance et respect (Jehn 2001)

Echelle d’accord de 1 4 5

d4q06

6. Si je commets une erreur dans mon équipe,
elle est souvent retenue contre moi.

Mesure : Confiance et sécurité psychologique
(Edmonston 1999)

Echelle d’accord de 1 4 5

d4q07

7. Les membres de mon équipe sont capables
de discuter des problémes et des questions
difficiles.

Mesure : Confiance et sécurité psychologique
(Edmonston 1999)

Echelle d’accord de 1 4 5

d4q08

8. Les membres de mon équipe rejettent parfois
les membres qui sont différents.

Mesure : Confiance et sécurité psychologique
(Edmonston 1999)

Echelle d’accordde 1 4 5

d4q09

9. Il est acceptable d’essayer quelque chose de
nouveau dans mon équipe.

Mesure : Confiance et sécurité psychologique
(Edmonston 1999)

Echelle d’accord de 1 4 5

d4q10

10. I est difficile de demander a d'autres
membres de mon équipe d'aider.

Mesure : Confiance et sécurité psychologique
(Edmonston 1999)

Echelle d’accordde 1 4 5
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daqll

11. Personne de mon équipe aurait
délibérément agit d'une maniére a porter
atteinte a mes efforts.

Mesure : Confiance et sécurité psychologique
(Edmonston 1999)

Echelle d’accord de 1 4 5

d4q12

12. En travaillant avec les membres de mon
équipe, mes compétences et mes aptitudes
uniques sont valorisées et utilisées.

Mesure : Confiance et sécurité psychologique
(Edmonston 1999)

Echelle d’accordde 1 4 5

Section D : Traits et caractéristiques de I’équipe
Résolution des problémes et des conflits dans I’équipe

Sous-section 5 :

d5qo01

1. Un conflit est traité ouvertement dans mon
unité de soins intensifs.

Mesure : Normes et efficacité de la résolution
des problemes et conflits (Jehn 1995)

Echelle d’accord de 1 4 5

d5q02

2. Les membres de mon unité de soins intensifs
tentent d'éviter les conflits a tout prix.

Mesure : Normes et efficacité de la résolution
des problemes et conflits (Jehn 1995)

Echelle d’accord de 1 4 5

d5q03

3. Si un conflit se présente dans mon unité de
soins intensifs, les personnes concernées
prendront des mesures pour résoudre le conflit
immédiatement.

Mesure : Normes et efficacité de la résolution
des problemes et conflits (Jehn 1995)

Echelle d’accord de 1 4 5

d5q04

4. Les conflits entravent I'exécution du travail
dans mon unité de soins intensifs.

Mesure : Normes et efficacité de la résolution
des problemes et conflits (Jehn 1995)

Echelle d’accord de 1 4 5

d5q05

5. Afficher ses émotions (ex : pleurer, crier) est
accepté dans mon unité de soins intensifs.
Mesure : Normes et efficacité de la résolution
des problemes et conflits (Jehn 1995)

Echelle d’accordde 1 4 5

d5q06

6. Les désaccords sont encouragés dans mon
unité de soins intensifs.

Mesure : Normes et efficacité de la résolution
des problemes et conflits (Jehn 1995)

Echelle d’accord de 1 4 5

d5q07

7. Les différences d'opinions au sujet des
responsabilités professionnelles sont évitées
dans mon unité de soins intensifs.

Mesure : Normes et efficacité de la résolution
des problemes et conflits (Jehn 1995)

Echelle d’accord de 1 4 5
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Section C : Efficacité comme professionnel

cq01

1. Prendre appui sur mon domaine d’expertise
pour enrichir les discussions de mon équipe de
soins intensifs.

Mesure : Efficacité personnelle de réle

Variable continue (en %)

cq02

2. Bonifier le travail d’équipe par des
interventions qui visent & mettre a profit mon
expertise professionnelle.

Mesure : Efficacité personnelle de role

Variable continue (en %)

cq03

3. Clarifier la nature de mon expertise
professionnelle auprés des membres de mon
équipe de soins intensifs.

Mesure : Efficacité personnelle de réle

Variable continue (en %)

cq04

4. Conseiller les autres membres de 1’équipe en
intégrant les particularités de mon domaine
d’expertise.

Mesure : Efficacité personnelle de réle

Variable continue (en %)

cq05

5. Montrer la contribution de mon domaine
d’expertise lorsque 1’équipe doit résoudre un
probléme.

Mesure : Efficacité personnelle de réle

Variable continue (en %)

cq06

6. Encourager les échanges concernant les roles
professionnels lorsque les taches sont
ambigués.

Mesure : Efficacité personnelle de réle

Variable continue (en %)

cq07

7. Faire ma place dans 1’équipe en fonction de
mon expertise professionnelle.
Mesure : Efficacité personnelle de réle

Variable continue (en %)

cq08

8. Négocier mes taches avec les autres
membres de 1’équipe qui possédent une
expertise similaire a la mienne.

Mesure : Efficacité personnelle de réle

Variable continue (en %)

cq09

9. Utiliser les connaissances issues de mon
champ d’expertise pour participer aux
décisions.

Mesure : Efficacité personnelle de réle

Variable continue (en %)

cqlo

10. Faire part de mes expériences
professionnelles aux autres membres de
I’équipe.

Mesure : Efficacité personnelle de réle

Variable continue (en %)

lix




cqll 11. Me porter volontaire pour effectuer les Variable continue (en %)
taches qui démontrent la contribution de mon
domaine d’expertise.

Mesure : Efficacité personnelle de réle

Commentaires sur le travail d’équipe aux soins intensifs ou encore sur le questionnaire

fl Des commentaires sont présents 1 =Oui
0=Non
2 Commentaires sur le questionnaire 1 =Oui
0=Non
3 Commentaires sur le travail d’équipe aux soins | 1 = Oui
intensifs (en général ou sur I’équipe du 0 =Non

participant)
4 Commentaires sur des pistes de solution 1 =0ui

pouvant améliorer le travail d’équipe aux soins | 0 = Non
intensifs (en général ou sur ’équipe du

participant)
Autres
entrevue Intérét du participant a passer 1’entrevue 1 = Oui
(deuxieme partie du projet de recherche) 0 =Non
autres Autres (commentaires, observations, etc.) Descriptif

Annexe : Les échelles

L’échelle d’accord de 1 a 5 L’échelle de fréquence de 1 a 5
1 = Fortement en désaccord 1 = Jamais ou presque jamais

2 = En désaccord 2 = A I’occasion

3 =Ni en désaccord ou en accord 3 = Assez souvent

4 =En accord 4 = Souvent

5 = Fortement en accord 5 =Tres souvent

N.B. Si la réponse a une question est manquante, il faut marquer les valeurs manquantes par 999.
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