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Résumé

Un des roles de l’infirmieére qui se développe dans le contexte des réseaux de services
intégrés est celui de « gestionnaire de cas ». Méme si ce nouveau rdle comporte des
dimensions tant administratives que cliniques, les études ont surtout porté sur les aspects
administratifs, négligeant pour la plupart les dimensions du caring. Aucune étude n’avait
encore €té¢ réalisée au Québec en lien avec la perspective infirmiére dans le role de
gestionnaire de cas. La présente recherche visait ainsi a décrire la perception des infirmiéres
eu égard a leurs comportements de caring dans le cadre de leur role de gestionnaires de cas
pratiqué aupres des personnes agées et de leur famille a domicile. Le cadre de référence de
cette recherche est la conception du caring humain de Watson. Cette étude descriptive simple
a ¢été réalisée dans sept centres locaux de services communautaires (CLSC) de Montréal
aupres de 32 infirmiéres gestionnaires de cas (IGC). Deux outils de collecte de données ont
été utilisés soit : Des questions ouvertes posées a partir de situations cliniques fictives et
’instrument « Perception des comportements de caring» (PCC), développé a partir du
Caring Behaviors Inventory de Wolf (1986, 1994). Ce questionnaire auto-administré mesure
I’importance, la fréquence d’exécution ou de démonstration et la satisfaction qu’ont les
infirmiéres gestionnaires de cas face a leurs comportements de caring. Des analyses de
contenu ont ¢été réalisées pour les questions ouvertes et des analyses descriptives ont été
effectuées sur les données issues du questionnaire auto-administré. Les résultats aux
questions ouvertes démontrent que les infirmiéres gestionnaires de cas exécutent plus de
fonctions de gestion que de fonctions cliniques. En général, les scores du questionnaire auto-

administré correspondant a I'importance des comportements de caring sont plus élevés que



ceux de fréquence, suivis de ceux de satisfaction, ce qui démontre que les IGC pergoivent les
comportements de caring cités comme étant importants mais que leur fréquence d’exécution
ou de démonstration est moins élevée et leur satisfaction face a4 ces mémes comportements
dans le contexte actuel de soins, encore plus faible. Les résultats de cette étude suggerent la
tendance démontrée dans les études a I’effet que les infirmiéres qui ont de petits caseloads
exécutent ou font la démonstration de comportements de caring plus souvent et sont plus
satisfaites envers ces comportements que celles qui ont un caseload plus lourd. Cette étude
fournit, en plus d’orientations politiques, des pistes pour la théorie, la recherche, la formation
et la pratique des infirmiéres a ce nouveau réle de gestionnaire de cas tenant compte des

aspects cliniques et de caring a y développer et de I’importance du caractére humain des

soins des infirmiéres.

Mots-clés : Caring, gestionnaire de cas, infirmiére, personnes agées, famille, soins a
domicile.



Abstract

Case management is an emerging role in the context of integrative network care services.
Even though this new role includes administrative and clinical dimensions, research has
focused primarily on administrative aspects neglecting, for the most part, the caring aspects.
There is no study in Quebec on the nursing perspective of case management. The aim of this
research was to describe nurses’ perceptions of the caring aspects of their role as case
manager. The framework for this study was Watson’s theory of humanitarian caring. This
descriptive study took place in seven local community centers (CLSC) in Montreal, and
included the participation of 32 nurses case managers. Two data collection tools were used:
1) open-ended questions based on two clinical case situations and 2) the “Perception of
caring behaviors”, a self-administered questionnaire derived from the “Caring Behaviors
Inventory” (Wolf, 1986, 1994). The questionnaire measures nurses’ perceptions of the
importance, frequency and satisfaction of their behaviors based on Watson’s carative
factors. Content analysis was performed on the open-ended questions and descriptive
analyses were performed on the self-administered questionnaire. Results from the open-
ended questions showed that nurse case managers perform more administrative than clinical
tasks. Overall, nurses rated the importance of caring behaviors very highly. They perceived
that they did not perform these caring behaviors as frequently as their importance would
merit, and they expressed a lack of satisfaction with their performance of the behaviors. The
results also show the tendency that nurse case managers who have small caseloads consider
caring behaviors more important, perform them more frequently, and are more satisfied with

their caring behaviors than those with larger caseloads. This study provides



vi

some indications for education, theory, research and professional development of nurse case
managers, emphasizing the clinical and caring dimensions of this role.

Key words: Caring, case manager, nurse, elderly people, families, home care services.



Table des matiéres

IdentifICAtION AU JUIY ....oeeeieeeeete ettt ettt ettt et ee ii
RESUME ...ttt sttt s ee et e st e s st e s et s et e s sta e st s e s et e s e st e s eeseeesanneeeans iii
ADSITACE ...ttt et sttt et a e a e s b e bt et s e aeeae v
Table des MALIETES......co.ceteeieieeeeereeeteeteete ettt sree e teesesbesatesanesasesbesasssonsesasonsenas vii
LiSte des fIGUIES .....coueruereeiiiriiiiiiiiei et xi
Liste des taDIEAUX ......ceeeeeiirertetetecere st ettt ettt e e s e s se et ne e s e ene Xii
Liste des apPendiCes.........cccureeinriirmiiiuiiiiiniiintciriee e tere ettt Xiii
DIEAICACE .....ccuveereereereeteetereesreene et este e st e st eenee st et s st sbeebesteasesaesabaesaasstosatsanesostonnessseenseonns Xiv
REMETCIEIMENLS ... eeveereeeeieeterteeteeeteenreeaeeesteesaesbesitessseatesbesaesassonesnesnenaeeasesasessnesssesnesnns XV
Chapitre premier — Le probléme ... 1
Butde larecherche.........c.ooiiiiii 10
Questions de reCherche ... 10
Chapitre II - Cadre de référence et recension des écrits ..o 11
Le cadre de réfErence .........oeeviveeiriercnieeeieteeeeececec et 12
La perspective infirmiére du caring selon le modele de Watson..................... 12
Etudes ayant permis de mieux décrire le caring et les comportements de
77 1 OO OO OO ORER 15
LeS ECTItS EMPITIQUES....cvereueeueeieeeniieiricsiiret ettt er e neenseaeenenis 19
La situation des personnes dgées en perte d’autonomie et de leurs aidants
A AOMUCTIE ...cveieeeee e s 19
Contexte actuel, clientéle et 0bjectifs ........oovveoeiireneiiciiiccceee 19

La gestion de cas dans le contexte des systémes de soins intégrés................... 22



viii

Le concept de systéme de soins inté€grés..........ccveiiniiiniininnienennneeenennens 22
Bilan des modéles de systémes de soins inté€greés.........ccccevveevervvrirvcrenrnnans 23
Le concept de gestion de €as.......cccceveeevieiiivieieiieneneecree st 25

Etudes sur la gestion de cas dans le contexte des systémes de soins
INtEErés et QULTES CONEEXLES ....oceerrureruiieiieeiiitirteee et 26

Aspects administratifs de la gestion de cas: Gestion des cofits de

Mode¢les d’intervention de type gestion de cas aupres des personnes dgées
et de leurs aidants & dOMICIIE ........ocvevereeieiiniiniccrecerrccececeeere e 32

Le role de gestionnaire de cas des infirmiéres dans les programmes de soutien

A AOMUCIIE ..ttt et e et e et e et e e ee e s s et e e e e s rassnaes 34
Historique et définition de la gestion de cas infirmi€re .............ccccoevvennens 34
Conception des différents modéles de gestion de cas infirmiére................. 36
Bénéfices et inconvénients du role de gestionnaire de cas infirmieére......... 37
Formation infirmiére et gestion de Cas.......ccccoeuevecrerrernecinicrcieneneneeneennenne 38
Etudes évaluatives de la gestion de cas infirmiére dans la
COMIMUIAULE ......ouveiirreeeirreerreeeeeeeneeeireeeissesassonssesasassateesasessatesanesosssssssssas 40
Etudes reliées aux dimensions cliniques de la gestion de cas
INFITIIHCTE. ...eveevtieeiteteet et et ettt e e es e st e e e seebe et et et et aseste e et ensanee 44

Interventions et comportements infirmiers de caring auprés des personnes
agées et role de gestionnaire de Cas........ccoceveienreenieenieieicic e 47

L’impact du role de gestionnaire de cas sur la relation entre I’intervenant

et 12 PErsonne SOIZNEE ........cccocereiuiriinieniintenieeei et 49

Le caring dans la gestion de cas infirmi€re...........oooeveiviniinreneinccicenn, 52

Chapitre III —Laméthode ... 56
Devis de r€Cherche .........oovieviiieeccccic 57

IMETEEU ettt ettt et ettt et e see st e e s se e e e s e aeeaesnsaesaseneene s 57
ECRANUTION .ottt ettt s b b s et b et b e nescaene 58

Outils de collecte de dONNEES........cooveeveeemireeriiiiiiii e 59

QUESLIONS OUVETLES ....veeneuiirenieiiiiiiteteee et sttt eb bt 59



Validation
L’instrument de mesure Caring Behaviors Inventory (CBI)

L’instrument « Perception des Comportements de Caring» (CBI modifié) ..... 63

TIAQUCHION ..ttt et n 64
ValIdatiON.... .ottt e 65
Modalités d’adminiStration ..........c.cceeevereererneecreererteneenereeeeneeeeeeerereeeees 65
Description des scores et calculs...........cccoooiininnin, 66
FIAELILE ...ttt ettt sae s s 66
Questionnaire de données socio-démographiques ..........coovvvuevurvecieinienncnenne. 67
o 11 AT 68
Déroulement de Iétude..........cccoceeviiviininniniiiiiii e 68
Analyse des dONNEES ..ot 69
Considérations EthIQUES ...........coceeireriiniieniiniiciii it 70
Chapitre IV —Les résultats .............c.ocooooiiiiiiiiice 71
Profil de Péchantillon..........cccoouiiiiieniieeeeeeeeeceecte ittt 72
Analyse de contenu des situations cliniques fICtIVES .......c.cooeeviiriiniiiiriie 73
Premiére situation CHNIQUE..........cccereerevmeiniiniiniiiricicctee s 73
Deuxiéme situation Clinique .........ccccocererrcriiiiiiniiiiccec e 77
Analyse du questionnaire « Perception des comportements de caring » ................ 80
Importance des comportements de Caring ............cocveveniiinnininiinencenne. 80
Fréquence d’exécution ou de démonstration des comportements de
17« OU ORISR PSP 83
Satisfaction envers les comportements de caring ..........coccoevvvevivinicnnnnnnennn. 85
Chapitre V — La diSCUSSION ... 90
Caractéristiques de I’échantillon et représentativité ...........ccoooiiininniiiinnnnnns 91
Discussion des résultats obtenus............ocoeerieeienennininiie 92

Discussion des réponses aux qUESHIONS OUVETLES .......courrereiaieenieininnieineneacs 92



Discussion des réponses au questionnaire « Perception des comportements

€ CATING Mottt sttt 95
Importance des comportements de caring ..........cooceevevieniiniiniiiniiiininnnen. 95
Fréquence des comportements de Caring..........ccoeeeeeierececininecnsencnnnene, 97
Satisfaction envers les comportements de caring...........coovvevinieiennane. 98
Différences entre les dimensions d’importance, de fréquence et de
SALISTACHION «..vvevieereieeee e eie ettt ettt sa e a e a s n s as s 99

Influences contextuelles sur les comportements de caring...........c.ocovreeiniiinnnn. 101
Limites et forces de I6tude ..........ooiereeceriereerenencennicice e 102

Au plan conceptuel et thEOTIQUE........coveieeirieniiieiceeees 102

Au plan méthodologique.........cc.coueiiuiiniiiniirie e 103
L’ échantillonnage. .......ccccceeeveeiiiriiiniiieteieieneir et 103
Outils de collecte de dOnNées........cccovvevirviviiniininiiniiiee e 104

Recommandations et implications ..........cccocueriiinieiiieiieiee s 106

Recommandations pour la pratique infirmi€re..........coooeiiiniiiinninees 106
Implications futures pour la pratique infirmi€re ...........cccooveiiiiinnnnn. 108

Recommandations pour la formation en sciences infirmi€res .............c.coco.c..... 109

Recommandations pour les recherches futures ..o 112

Développement de la théorie en sciences infirmi€res ..o 113

Orientations POIEIQUES .......coveeiiiimininiiieiietere e 113

COMCIUSIOM ..ot e et e e et e et e e bt e e bt e e bn e e et e e e et e s e e san et s abeceeen e e etsesans 115
RRGFEI@IICES -.....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesreesseesseeaasaeenee e aeeeeattesaseeaes e st e sb s e s s e e s s e asnsseanseenbeesanresnessatees 118

APPEIAICES .......cooiiiitinctet ittt 132



Liste des figures

Figure 1

Différence entre les scores d’importance, de fréquence et de satisfaction



xii

Liste des tableaux

Tableau 1
Coefficients alpha de Cronbach pour I’instrument « Perception des
COMPOrteMENtS € CAFING M ....c..eevueueeeeieiiieieieieeeee et 67

Tableau 2
Profil des participantes (N1 = 32)........cccceueeeeeeieeieeceeeeeeecee e, 74

Tableau 3

Comportements les plus souvent énumérés en réponse

412 1% STUAtON CHIMQUE. ....e..veeoeeeereeerereeeeeeeeeeseeeeeseeeesseeeesesesssessesseeses e, 76
Tableau 4

Comportements les plus souvent énumeérés en réponse

412 2° SIUALION CHINIQUE .....ucvoveerecerececeece ettt eees s 78
Tableau 5

Comportements de caring les plus importants pour les infirmiéres gestionnaires

dE CAS (NTB2) ettt ettt ettt ettt ene ettt eee e ennaeas 81
Tableau 6

Comportements de caring les moins importants pour les infirmiéres gestionnaires

dE CAS (NTB2) ittt ettt e e sea et b e s e e sse s s e st esae e st e enee e eneas 82
Tableau 7

Comportements de caring les plus fréquemment exécutés ou démontrés par les

infirmi€res gestionnaires de CaS .........covveeverieirieieeeietet et 83
Tableau 8

Comportements de caring les moins fréquemment exécutés ou démontrés par les

infirmieres gestionNaires de CaS .........cecvvueieeirerieieeee e 84

Tableau 9

Comportements de caring avec lesquels les infirmiéres sont les plus
SALISTAIES ...ttt 86

Tableau 10

Comportements de caring avec lesquels les infirmiéres sont les moins
SALISTAIIES ....eviiiiieiiecet ettt ettt ettt eb e st et ere e esennan 87



xiii

Liste des appendices

Appendice A : Définition des facteurs caratifs de Watson (1979, 1985)....c.c.cccocoiiniines 132
Appendice B : Questionnaire destiné aux infirmiéres gestionnaires de cas............cocc.... 136

QUESHIONS OUVETLES ....covoveuevencneniriririisistnsesesnseseses st st st ns s bessssens 138

Instrument “Perception des comportements de caring “............................. 141
Appendice C : Lettre auX JUZES.......ccoveueiemeerinrernieereniesticeiccssisesss s 147

Grille de validation des questions ouvertes par deux

INFITMIETES EXPEITES...cuvveureeeceeeiririiicitetster ettt 149

Grille de validation de I’instrument modifié par deux

INFIMIEIES EXPEITES. c.cvevereerereerieerinririirtetereret et ere et et n e nsacs 151
Appendice D : Instrument Caring Behaviors Inventory 11 (Wolf, 1986, 1994)................. 156
Appendice E : Lettre a I’auteure du Caring Behaviors Inventory IL (CBI)....................... 159
Appendice F : Lettre d’autorisation de I’auteure Zane Robinson Wolf pour I’ utilisation

QU CBI ettt ettt st st s b b e b e st 161
Appendice G : Questionnaire des données sociodémographiques et descriptives............. 163

Appendice H : Lettre aux responsables de la recherche ou aux chefs de
programme de soutien & domicCile ........ooiieiiiiiiinii 165

Appendice I : Lettre d’information destinée aux infirmi€res...........cooovniinnns 168

Appendice J : Formulaire de consentement destiné aux infirmieres gestionnaires
B8 CAS et eeteeeeete et e e tee et eeate et e set et et an et s e ar e e e st nesan s 171

Renseignements aux partiCiPants.........ccooereeremereieitneenineneceieecssnns 172
Formulaire de consentement libre et éclairé



Xiv

Ce mémoire est dédié a mon époux Randall et & ma mére Claire, qui m’ont appris au fil des
années, a avoir confiance en mes capacités, a étre persévérante et a réaliser mes réves.

C’est aussi dédié a toi Anthony...



Remerciements

Je désire remercier grandement madame Francine Ducharme, directrice de ce
mémoire pour sa guidance, sa rigueur scientifique, sa disponibilité, ses précieux conseils et
sa joie de vivre. Sa motivation m’a permis de persévérer pour mener a terme ce projet. Je
remercie spécialement mon conjoint, Randall, pour son soutien moral, son appui, son aide,
son réconfort et son amour. Des sincéres remerciements a ma famille et belle-famille pour
leur encouragement. Un merci particulier 3 Anthony qui a accompli une partie de ce
parcours avec moi pendant 9 mois et qui, par la suite, m’a encouragé a sa fagon.

Merci aux membres du jury et du comité d’approbation de la Faculté pour leurs
commentaires et critiques constructives. Je désire exprimer ma gratitude aux professeurs que
j’ai eu la chance de cotoyer aux études supérieures, particulierement M. Michel Perreault et
Mme Sylvie Lauzon pour m’avoir partagé leur savoir et leur passion pour la profession, pour
leurs encouragements et leur finesse a faire ressortir les forces et talents des étudiants. Vous
m’avez transmis le plaisir d’apprendre et le goiit d’aller toujours plus loin. Un grand merci a
madame Sylvie Cossette pour son encouragement a poursuivre mes €tudes dés le début et a
Mme Chantal Cara pour sa rigueur en ce qui a trait au caring. J’aimerais remercier
Geneviéve Roch pour nos échanges stimulants. Il est important de souligner que cette étude
a été possible grice a la participation des infirmiéres gestionnaires de cas qui ont
généreusement accepté de m’accorder leur temps précieux. Je tiens a les remercier
chaleureusement. Egalement, je tiens a remercier les organismes qui m’ont soutenue
financiérement soit, I’0OlIQ, la Fondation Desjardins et la Chaire Desjardins en soins

infirmiers a la personne dgée et a la famille.



Chapitre premier

Le probléme



Les personnes agées en perte d’autonomie possédent plusieurs caractéristiques qui
les rendent particulierement vulnérables, ce qui fait qu’elles exercent de nombreuses
demandes sur le systéme de santé actuel. Ces personnes souffrent souvent de problémes
médicaux complexes, chroniques et aigus, en plus d’incapacités fonctionnelles qui
influencent les activités de la vie quotidienne et domestique. Egalement, leur réseau de
soutien social est souvent en état d’épuisement (Bergman et al., 1998). Dans cette
perspective, nombreux sont les professionnels des secteurs médical, infirmier, social et
administratif qui, actuellement, constatent les limites du systtme de santé eu égard a la
complexité des besoins des personnes dgées et de leurs proches dans la communauté. Ces
lacunes, concernant la prise en charge des personnes dgées en perte d’autonomie, engendrent
beaucoup d’insatisfaction et ce, autant chez la population que chez les professionnels de la
santé (Lebel et al., 1996). Plusieurs interrogations sont entre autres soulevées relativement a
la nature et a ’organisation des soins aux personnes agées vulnérables et a leurs familles
(Bergman et al., 1998; Commission d’étude sur les services de santé et services sociaux,
2000; Régie régionale de la santé et des services sociaux du Montréal-Centre, 1996).

Le Québec posséde un systtme de santé global et universel offrant des soins
médicaux de premiére ligne, des soins spécialisés, des soins a domicile provenant des
centres locaux de services communautaires (CLSC) et des centres hospitaliers de courte et
de longue durée (Santé Canada, 1998). De 1996 a 1999, le secteur des soins et services dans
le systéme de santé québécois s’est beaucoup développé et les demandes de soins se sont

amplifiées: Les usagers bénéficiant de soins ont augmenté de 40,2 % et les visites a domicile



des infirmiéres se sont accrues de 73 %. Par contre, pour la méme période, les effectifs
infirmiers n’ont progressé que de 18,8 %, pour atteindre 1187 postes en 1999 (Godinat,
2000). Les demandes de soins a domicile excédent I’offre et ce, en grande partie a cause du
vieillissement de la population (Bergman et al., 1998; Lebel et al., 1996), de la pénurie en
effectif infirmier (Association des infirmiéres et infirmiers du Canada, 1998; Ministére de la
santé et des services sociaux, 2001; Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec, 1999) et
du sous-financement des soins a domicile (Dumont-Lemasson & Ste-Marie, 1997; OIIQ,
2000).

Les soins a domicile, insuffisamment financés par I’Etat, ont une accessibilité
limitée; les critéres d’admissibilité sont plus stricts et le nombre d’heures et les types de
services offerts sont restreints (Morris et al., 1999). Par ailleurs, considérant que notre
systéme de santé fonctionne actuellement par budget global allou¢ a chaque établissement,
c’est ’atteinte d’objectifs en rapport avec ce budget qui constitue la priorité et non la
capacité de répondre aux besoins d’une population donnée (Lebel et al., 1996). Par
conséquent, depuis le virage ambulatoire, le développement des soins infirmiers a domicile
ne s’est pas entiérement réalisé¢ (OIIQ, 1998), ce qui a occasionné une hausse importante du
volume d’activités en soins infirmiers ponctuels au détriment du suivi de clientéles
chroniques dont font partie les personnes dgées (Dumont-Lemasson & Ste-Marie, 1997). De
plus. on s’attend notamment a ce que les aidants familiaux, le plus souvent des femmes,
suppléent bénévolement aux services de soins a domicile et ce, au détriment méme de leur
santé, de leurs revenus et de leurs avantages sociaux (Ducharme, Lebel et Bergman, 2001).
Au Québec, des études indiquent que la majorité des besoins des personnes dgées a domicile

sont comblés par |’entourage (Hébert et al., 1997; Lebel et al., 1996). En effet, le systtme est



congu de telle fagon que la famille doit répondre a presque tous les besoins jusqu’a
I’épuisement de ses ressources; le systéme prend la reléve uniquement par la suite et la
famille elle-méme ne bénéficie d’aucun soutien graduel (Bergman et al., 1998). Pour les
infirmiéres, ’ajout de responsabilités et la surcharge de travail ont pour
conséquences d’engendrer un manque de continuité dans les soins, des listes d’attente et des
risques pour la santé des familles et des bénéficiaires agés (Morris et al., 1999 et
observations cliniques).

C’est pour ces raisons que de nouveaux modéles de prestation de soins ont vu le jour
récemment. Ces modéles visent a combler les problémes importants dans I’organisation des
services aux personnes dgées en perte d’autonomie et de leurs familles. Le modéle de
gestion de cas a pris notamment de I’ampleur au Québec, incluant le rdle d’infirmiére
gestionnaire de cas (Bergman et al., 1998). En fait, c’est plus particuliérement en réponse a
un contexte ot les services manquaient de continuité et de coordination que la gestion de cas
a été développée, principalement dans les CLSC (Duquette, Sandhu, Kérouac, & Rouillier,
1992). Celle-ci consiste en une évaluation, planification, coordination et prestation des soins
et services avec la collaboration de partenaires internes (équipe interdisciplinaire du CLSC,
centre de jour) et externes (autres établissements et centres d’actions communautaires)
offerts 4 une population spécifique sous la direction d’un intervenant désigné imputable,
nommé le gestionnaire de cas (Mann & Zazworsky, 2000; RRSSS du Mtl-Centre, 1996). La
société de gestion de cas de ’Amérique (Mann & Zazworsky, 2000) a ainsi définit ce
processus créé dans le but d’atteindre des résultats efficients. Cette définition incorpore les

aspects tant cliniques que financiers du systéme de gestion de cas (Person, 1996).



Ce mode de prestation de soins implique la participation de la personne gée et de
ses proches a son plan de soins et & ses soins et favorise un accés direct a un continuum de
services visant le maintien de I’autonomie de la personne agée et de son réseau de soutien
informel au sein du milieu naturel (RRSSS Mitl-Centre, 1996). La gestion de cas est
favorable pour les clients a risque de colits de santé élevés, soit pour ceux ayant des
problémes de santé complexes ou étant vulnérables sur les plans psychosociaux (Austin &
Mc Clellan, 1996; Cohen & De Back, 1999; Geron & Chassler, 1994; Smith, 1998).
L’imputabilité ou la responsabilité du gestionnaire de cas pour la défense des droits des
usagers et de leurs familles (advocacy) est au premier plan du réle de gestionnaire de cas
(Powell, 2000b; RRSSS Mtl-Centre, 1996).

La nomination du gestionnaire de cas se fait dés la référence ou suite a la premiére
évaluation de la personne 4gée, en déterminant la « majeure » disciplinaire (RRSSS de Mtl-
Centre, 1996). Ainsi, les gestionnaires de cas peuvent varier en fonction des besoins
spécifiques ou de la nature principale des problémes des clients (Bergman et al., 1998; Mann
& Zazworsky, 2000). Actuellement, la coordination des services est confiée a une infirmiere
si les besoins physiques sont prioritaires (Bergman et al., 1998). L’infirmiére est souvent
nommeée gestionnaire de cas a cause des multi-problématiques de santé bio-psycho-sociales
des personnes agées, de sa vision globale, de son role d’enseignante et parce qu’elle posséde
les connaissances, aptitudes, habiletés et compétences requises pour étre gestionnaire de cas
(Bergman et al., 1998; Bower, 1992). En CLSC, I'infirmiére gestionnaire de cas, en plus
d’étre la responsable clinique de la coordination des soins et services du client, fait la liaison
avec les partenaires du réseau qui donnent les soins et services au client, applique une

approche de soins intégrés et assume, par conséquent, un rdle clinique et administratif



(Villeneuve, 1999). D’ailleurs, la fréquence des suivis est différente d’un intervenant a
I’autre : En plus de leurs obligations de gestion, les infirmiéres doivent dispenser des soins
cliniques qui nécessitent des visites fréquentes et régulicres.

Il semble par ailleurs que le role de gestionnaire de cas exige beaucoup de travail
clérical et que I’aspect administratif de ce rdle soit prépondérant sur l’aspect clinique
(D’amour, 1997). En ce sens, il y a lieu de se questionner sur le temps que peut passer
’infirmiére gestionnaire de cas auprés du patient. Lors d’observations et d’expériences
cliniques en tant que gestionnaire de cas, I’investigatrice a pu constater qu’un surplus de
taches s’abat présentement sur les aidants familiaux et que les demandes envers le
gestionnaire de cas pour régler des situations de crises familiales sont de plus en plus
fréquentes. Dans le contexte actuel, afin de suffire 4 la demande, les infirmiéres
gestionnaires de cas doivent réduire la fréquence et la durée de leurs visites & domicile car le
nombre de clients « a charge » (caseload) augmente de fagon constante. Selon Roy (1987) et
des observations cliniques de I’investigatrice, I’infirmiére dispose de moins de temps pour
soutenir les clients et leurs familles et doit donc déléguer certains soins a d’autres
infirmiéres qui ne sont pas gestionnaires de cas. Le rdle de courtier ou broker (coordination
des services sans prestation de soins cliniques) devient ainsi une composante majeure de ce
role au détriment des soins cliniques. D’aprés Bower (1992) et Gélinas (1998), la
responsabilité premiére du gestionnaire de cas n’est pas d’offrir un service direct mais de
s’assurer que le systéme réponde adéquatement aux besoins de chaque client afin de
résoudre la fragmentation des services.

Par ailleurs, une recherche de Harrigton et al. (2000) démontre que le ratio

infirmiére-clients agés a des répercussions directes sur ['autonomie fonctionnelle de la



clientéle et sur la prévalence des complications. Selon Chamberlin et Rapp (1991) et Craig
et Pathare (1996), la charge de travail d’un gestionnaire de cas devrait étre d’une vingtaine
de clients, surtout lorsque les gestionnaires de cas intégrent des principes de suivis intégraux
comme le font les infirmiéres. Selon des observations cliniques, les caseloads des
infirmiéres gestionnaires de cas (non broker) de certains CLSC de Montréal peuvent
atteindre jusqu’a 75 clients. Or, le temps d’intervention diminué peut avoir un impact sur la
prévention des maladies, complications et situations de crise et, selon Intagliata et Baker
(1983), I’élargissement des fonctions que demande le rdle de gestionnaire de cas et la perte
d’identité disciplinaire peut conduire a I’épuisement professionnel.

Selon Monette, Roy et Fréchette (2002), ’accompagnement de la personne dgée en
perte d’autonomie et de sa famille doit tenir compte de considérations cliniques importantes,
entre autres, le caring. Les considérations administratives ne suffisent pas a combler les
soins aux personnes dgées et a leur famille. « Les soins ne sont pas, pour les infirmiéres, une
partiec ou un complément de leur pratique mais en constituent plutét I’essentiel » (Colliere
dans Perreault et Saillant, 1996). Dans cette perspective, la conception du caring de Watson
(1979, 1988, 1999) préconise une approche humaniste des soins infirmiers et soutient que le
caring, comme relation transpersonnelle thérapeutique, s’avére un idéal moral et I’essence
méme de la pratique infirmiére. Watson (1985, 1999) reconnait également que cette relation
nait dans un environnement de caring. D’autres infirmiéres considérent aussi le caring
comme l'essence des soins infirmiers, point central et unifiant de la pratique infirmiére
(Bevis & Watson, 2000; Ducharme, 2000; Goulet & Dallaire, 1999; Kérouac et al., 2003;

Leininger, 1984, 1988; Watson, 1988, 1999). Goulet et Dallaire (1999), appuyees par



Ducharme (2000) et Kérouac et al. (2003), affirment que la fonction fondamentale des
infirmiéres est de prodiguer des soins.

Compte tenu que le role de gestionnaire de cas n’est pas fondé sur un modéle
conceptuel en sciences infirmiéres mais plutdt sur un modéle médico-administratif visant la
réduction des coflits (Padgett, 1998; Storfjell & Jessup, 1999), il semble important de
connaitre la perception des infirmiéres eu égard au caring dans le cadre de leur nouveau role
de gestionnaire de cas.

En fait, méme si ce nouveau rdle comporte des dimensions tant administratives que
cliniques, les études sur la gestion de cas ont, jusqu'a présent, surtout porté sur les aspects
reliés a I’implantation de programmes de gestion de cas et sur les résultats de ces
programmes en fonction de la réduction des cofts, I’efficacité et le rdle de « courtier » de
services (Bergman et al., 1998; Bower, 1992; Donagrandi & Eddy, 2000; Lamb & Stempel,
1994; Padgett, 1998; Rothman, 1992; Smith, 1998). Les aspects administratifs sont
prépondérants dans ces recherches et peu d’études ont porté sur les dimensions du caring.
Egalement, la majorité des recherches effectuées sur la gestion de cas sont d’auteurs
américains. Méme si nombre d’études sur la gestion de cas infirmiére ont été conduites
auprés des personnes agées (Stuck et al., 1995; Stuck, Sui, Wieland & Rubenstein, 1993),
une seule a été recensée sur le role de I’infirmiére gestionnaire de cas aupres de clients agés
dans la communauté considérant le modéle du caring de Watson et I’impact positif de cette
conception des soins sur la relation client-intervenant (Nelson & Arnold-Powers, 2001). Une
autre étude a démontré I’impact négatif du modéle de prestation de soins de gestion de cas

infirmiére sur les comportements de caring des infirmiéres (Padgett, 1998).



Pour ce qui est du Québec, la gestion de cas auprés des personnes dgées étant un
phénoméne jeune, seules deux études ont été répertoriées, une recherche-action traitant de la
gestion de cas auprés de personnes agées isolées a domicile selon une perspective
psychosociale (Riopel, 1991) et une étude de démonstration d’un systéme de services
intégrés pour les personnes dgées en perte d’autonomie ayant comme fonction de base la
gestion de cas (RRSSS, 2000). Aucune étude, a la connaissance de I’'investigatrice, n’a
encore ét€ réalisée au Québec en lien avec la perspective infirmiére dans le role de
gestionnaire de cas aupres des personnes dgées en perte d’autonomie et de leur famille a
domicile. Plus précisément, on ne connait pas encore comment les infirmiéres gestionnaires
de cas congoivent leurs comportements de caring; comment elles pergoivent I’importance du
caring dans leur role de gestionnaire de cas, a quelle fréquence elles exécutent ou
démontrent les comportements de caring dans le contexte actuel des soins de santé et leur
satisfaction face a ces comportements de soins. En somme, il importe de se demander si les
valeurs de la profession sont capables de survivre a ce contexte difficile de diminution des
ressources financieres dans les services de santé, de rentabilité et de productivité (Duquette
et al.,1992).

Dans le contexte québécois actuel o les infirmiéres sont de plus en plus sollicitées
pour occuper des fonctions administratives de coordination, il s’agit d’une problématique
des plus pertinentes. Fournir des pistes pour la formation et le développement de ce role de
gestionnaires de cas qui est appelé a croitre dans le cadre des réseaux de soins intégrés qui se

développent rapidement au Québec est essentiel.
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But de la recherche
Décrire la perception des infirmieres eu égard a leurs comportements de caring dans
le cadre de leur role de gestionnaires de cas pratiqué aupres des personnes agées et de leur

famille a domicile.

Questions de recherche
1. Quelle est I'importance des comportements de caring chez des infirmiéres gestionnaires
de cas qui exercent leur role aupres des personnes dgées et de leur famille & domicile?
2. Quelle est la fréquence des comportements de caring chez des infirmiéres gestionnaires
de cas qui exercent leur role aupres des personnes agées et de leur famille a domicile?
3. Quelle est la satisfaction des infirmiéres gestionnaires de cas envers leurs comportements
de caring auprés des personnes dgées et de leur famille dans le contexte actuel du

systéme de santé a domicile?



Chapitre 11

Cadre de référence et recension des écrits



Ce chapitre vise a présenter les écrits les plus pertinents a la présente étude,
regroupés par thémes. En premier lieu, nous abordons le cadre de référence de 1’étude, soit
la conception du caring de Watson en sciences infirmiéres (1979, 1985, 1988, 1999) et les
études pertinentes ayant permis de mieux décrire le caring et les comportements de caring.
En second lieu, nous présentons les études relatives a : 1) la situation des personnes agées en
perte d’autonomie et de leurs aidants & domicile; 2) la gestion de cas dans le contexte des
systtmes de soins intégrés; 3) le role de gestionnaire de cas des infirmiéres dans les
programmes de soutien & domicile; et, 4) I'impact du rdle de gestionnaire de cas sur la

relation entre I’intervenant et la personne soignée.

Le cadre de référence

La perspective infirmiére du caring selon le modéle de Watson

Le cadre de référence de la présente étude est la conception des soins infirmiers de
Watson (1979, 1985, 1988, 1999). Cette conception du caring humain préconise une
approche humaniste des soins infirmiers. Selon I’auteure, le caring serait au centre de
I’exercice infirmier. Elle définit le caring comme l'idéal moral de chaque infirmiére visant la
protection, le respect et la préservation de la dignité de la personne. Watson (1979, 1988,
1999) soutient que le caring, correspondant a la relation transpersonnelle, s’avere I’essence
méme de la pratique infirmiére. Ainsi, une atteinte a la qualité de la relation transpersonnelle
dénature la relation entre le soignant et le soigné, menagant l'atteinte des objectifs

thérapeutiques.



Les travaux de Watson sont représentatifs du changement de conception chez les
théoriciennes en sciences infirmiéres vers une approche plus holistique-humanitaire
(Conway, 1997). Watson soutient qu’il y a une science du caring et que cette science est
centrale en sciences infirmiéres. La méthode scientifique est nécessaire pour la science du
caring afin d’étudier, rechercher et diriger la pratique et les connaissances.

Selon cette conception, les sciences infirmiéres sont liées aux sciences humaines et 4
Iart du soin (care) humain dans lesquels la relation transpersonnelle joue un rdle de premier
plan. L’approche est ainsi individualisée, dirigée vers la personne et holiste car elle intégre
les parties en un tout unifié et significatif (Watson, 1979, 1985). Selon Watson, le caring
humain reste une dimension essentielle du travail professionnel, spécialement pour
composer avec les crises existentielles, les problémes de santé et les changements dans les
pratiques de santé.

Watson décrit que le but des soins infirmiers est la protection, la valorisation et la
préservation de la dignité humaine en vue d’aider la personne a atteindre une meilleure santé
qui est I’harmonie entre son dme, son corps et son esprit. Selon cette conception, cette
harmonie qui représente la cohérence entre le soi pergu et le soi vécu en lien avec le soi idéal
de la personne, définit la santé. La personne est un étre unique en interrelation continue avec
son environnement dans lequel se situe I’infirmiere. La relation transpersonnelle de caring
débute quand Pinfirmi¢re entre dans le champ phénoménal (la totalité des expériences)
d’une personne, pergoit la condition de I’autre et aide cette personne & partager ses
sentiments et ses pensées (Watson, 1985, 1988). L’infirmiére favorise chez la personne la
compréhension de soi et de sa souffrance, tout comme elle I'encourage a faire ses propres

choix, a permettre son autodétermination et son autoguérison. L’environnement est décrit



par Watson (1988) comme la réalité interne et externe de la personne, qui est constituée du
monde spirituel et physique dans lequel la personne €volue, représentant toutes les forces de
I’univers. Selon Watson (1985), la famille joue un rdle important dans la satisfaction du
besoin humain d’affiliation (besoin d'engagement profond extrapolé a un groupe; échanges
affectifs entre des personnes qui s'aiment mutuellement). De plus, chaque membre de la
famille, étant une personne, a aussi son propre champ phénoménal. En somme, la personne
est un « étre dans le monde » et la famille fait partie de I’environnement (le monde) de la
personne.

Selon Watson (1985), le caring est un processus par lequel I’infirmiére devient
sensible a I’autre comme individu unique, pergoit les sentiments de I’autre et le place en
position d’importance. Selon cette auteure, le caring repose sur la qualité des interventions,
qui requierent une intention, une volonté, une relation et des actions (Watson, 1979, 1985).
Ces interventions exigent également de I’infirmiére une connaissance des comportements
humains, des besoins de la personne, de ses forces et ses limites ainsi qu’un savoir de ce qui
réconforte et de ce qui fait ressentir de la compassion. Selon Watson et Leininger (1990) et
Roach (2002), les manifestations du caring se retrouvent dans les 5 C: compassion,
compétence, confiance, conscience, et engagement (commitment). A partir de I’analyse des
interventions infirmiéres, Watson a proposé dix facteurs « caratifs » qui servent de guide a
I’infirmiére. Ces facteurs caratifs (Watson, 1979, 1985, 1988) sont: (1) Développement d’un
systéme de valeurs humanistes et altruistes chez I’infirmiére; (2) Soutenir les sentiments de
croyance et d’espoir chez la personne; (3) Prise de conscience de soi et des autres; (4)
Relation thérapeutique d’aide et de confiance avec la personne; (5) Expression de sentiments

positifs et négatifs; (6) Processus de caring créatif visant la résolution de probléme; (7)



Enseignement/apprentissage transpersonnel; (8) Soutien, protection ou modification de
I’environnement mental, physique, socio-culturel et spirituel; (9) Assistance en regard des
besoins de la personne et, (10) Reconnaissance des forces existentielles, phénoménologiques
et spirituelles de la personne (traduction libre). Les définitions de ces facteurs se retrouvent a
I’Appendice A. Selon Watson (1985), les trois premiers facteurs de soin sont les éléments
qualitatifs sur lesquels reposent les autres facteurs et les connaissances ainsi que la
compétence clinique sous-tendent I’ensemble de ces facteurs. Ces facteurs ont récemment
été légérement modifiés par Watson (1999, 2002b) qui les nomme maintenant « processus
de caritas cliniques ». La présente étude se référe toutefois aux dix facteurs caratifs de
Watson et non au processus de caritas cliniques car ’instrument de mesure utilisé, une
adaptation du « Caring Behaviors Inventory» de Wolf (1986, 1994) est basé sur les dix
facteurs caratifs.

Comme mentionné précédemment, plusieurs auteurs en sciences infirmicres sont
d’accord pour affirmer que le caring est le concept central et I’essence de la discipline
infirmiére (Bevis & Watson, 2000; Ducharme, 2000; Goulet & Dallaire, 1999; Kérouac et
al., 2003; Leininger, 1984, 1988; Watson, 1988, 1999). Afin d’examiner ce concept sous un
angle scientifique, la section suivante présente les études pertinentes ayant permis de mieux
décrire le caring et les comportements de caring.

Etudes ayant permis de mieux décrire le caring et les comportements de caring

Certains auteurs ont effectué des études dans le but de décrire les comportements de
caring infirmiers considérés importants par les personnes dans diverses situations de soins
(Cronin & Harrsion, 1988; Larson, 1984; Larson & Ferketich, 1993; Valcourt, 2000; Wolf,

1986, 1994). Ainsi, le Caring Assessment Report Evaluation Q-sort, connu sous le nom de



CARE-Q (Larson, 1984), a été le premier outil quantitatif de caring cité dans les écrits en
sciences infirmiéres et I’instrument le plus utilisé pour mesurer le caring. Pour développer
I’instrument, Larson a utilisé un sondage de type Delphi portant sur les comportements de
caring d’infirmiéres soignantes. Elle a aussi réalisé une étude sur la perception des patients
en oncologie envers les comportements de caring infirmiers, identifiant 69 comportements
de caring infirmiers, réduits par la suite a 50 items. Les résultats de cette étude ont démontré
que le comportement de caring le plus important pour les patients était la compétence
clinique de I’infirmiére liée aux soins physiques. L’aspect psychosocial du caring était pergu
comme important uniquement lorsque la compétence de I’infirmiére était préalablement
démontrée. Cet instrument a été critiqué comme étant confus, ambigu & administrer et trop
long. Toutefois, il est I'instrument actuellement le plus utilisé a travers le monde (Kyle,
1995) et s’adresse a la fois aux clients et aux infirmiéres.

Cronin et Harrison (1988) ont, quant a eux, identifié¢ les comportements infirmiers de
caring considérés importants par 22 personnes hospitalisées sur une unité de soins
coronariens suite & un infarctus du myocarde. C’est & I’aide d’un instrument composé de 62
items dont P’importance était mesurée sur une échelle de type Likert variant de 5 (tres
important) a 1 (peu important) qu’ils ont identifié ces comportements. Les résultats de cette
étude soulignent que la personne hospitalisée met I’accent sur les comportements de caring
d’aide instrumentale (évaluation, techniques et compétence professionnelle) et
d’enseignement. Par contre, dans cette méme étude, les personnes qui avaient eu d’autres
hospitalisations dans le passé mettaient plutdt ’accent sur les comportements expressifs.
Dans le méme ordre d’idées, Watson et Lea (1997) ont développé un instrument nommeé le

Caring Dimensions Inventory (CDI) contenant 25 items. Ce questionnaire a €ét¢ administr¢ a



17

des infirmiéres et étudiantes infirmiéres en 1994-95 avec un retour de 1452 questionnaires
sur 3024 représentant un taux de participation de 47 %. Elles ont aussi évalué s’il y avait une
relation significative entre I’age, le sexe des participants et le CDL. L’analyse de données a
démontré une relation significative (p< 0,05) entre I’age et le CDI et des différences entre
les femmes et les hommes. On a démontré que les infirmiéres plus dgées percevaient plus
d’aspects techniques comme étant du caring, en plus des aspects psychosociaux. Quant aux
hommes, ils avaient tendance a percevoir le caring infirmier en termes plus psychosociaux
que les femmes.

Wolf (1986, 1994) a aussi développé un instrument basé sur la conception de Watson
appelé Caring Benaviors Inventory (CBI) qui sera décrit au chapitre trois puisque ’outil de
collecte de données utilisé pour la présente étude est basé sur cet instrument.

Swanson (1999) a démontré I'importance du caring en révélant les impacts du
caring et du non caring pour les infirmiéres et les clients en faisant une recension des écrits
et une méta-analyse de 130 recherches empiriques en sciences infirmiéres. Les résultats
soulignent I’importance de créer des structures et processus permettant la pratique de
comportements de caring entre les infirmiéres et les clients. Lorsque les contextes cliniques
limitent la pratique du caring, les études démontrent que les infirmiéres deviennent
dépressives, robotiques, endurcies, indifférentes et épuisées. A I’opposé, lorsque les milieux
de pratique laissent la place aux comportements de caring, les infirmiéres sont davantage
satisfaites, ont un sentiment d’accomplissement et d’utilité accru et démontrent plus
d’intérét a aller chercher de I’'information (Swanson, 1999).

Le caring communique aux clients et familles qu’ils sont importants et compris. En

utilisant les travaux réalisés par Lamb et Stempel (1994) sur la gestion de cas infirmiére
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selon la perspective du client, on remarque que le caring peut étre étudié et que les
comportements de caring peuvent répondre aux besoins de santé et de bien-€tre des clients.
Les auteurs décrivent plus précisément qu’il y a un processus de liaison qui apparait entre
’infirmiére gestionnaire de cas et le client. Les gens ont besoin de faire confiance a leurs
prestataires de soins. Toutefois, c’est avec le concept de caring que les infirmiéres peuvent
mieux saisir ce 4 quoi les gens pensent ou ce que les gens ressentent. De plus, ’essentiel
pour promouvoir la santé et le bien-étre est de comprendre comment les pensées, croyances
et sentiments des clients et de leurs familles affectent leurs perceptions de la qualité de vie et
des expériences de santé. Les auteurs constatent qu’en intervenant de cette fagon, les
infirmiéres favorisent les décisions centrées sur le client.

En somme, selon ces études, on peut conclure que le caring est surtout capturé et
mesuré avec les comportements de caring et que ces comportements ont un impact direct sur
la relation interpersonnelle entre le client et I’infirmiére. Les études nous démontrent aussi
I’importance de créer des structures permettant la pratique de comportements de caring chez
les infirmiéres pour favoriser une meilleure qualité de soins.

Enfin, le cadre de référence de Watson peut inspirer les comportements des
infirmiéres qui interviennent a domicile auprés des personnes dgées et de leur famille. Dans
cette perspective, I’infirmiére qui s’inspire des facteurs caratifs dans ses comportements,
stimule les personnes dgées en perte d’autonomie et leurs aidants a domicile a utiliser des
stratégies qui peuvent aider a satisfaire leurs besoins et ainsi, atteindre une meilleure
harmonie, voire une qualité de vie a domicile. La prochaine section présente I’état des
connaissances concernant la situation des personnes dgées en perte d’autonomie et de leurs

aidants a domicile.



Les écrits empiriques
La situation des personnes dgées en perte d 'autonomie et de leurs aidants a domicile
Contexte actuel, clientéle et objectifs

Au Canada, le nombre et la proportion de personnes dgées de 65 ans et plus
augmentent rapidement (Bergman et al., 1998; Desjardins, 1993; Lebel et al., 1996; Légaré
& Martel, 1996). Actuellement, la proportion de la population dgée est de 12,6 % et elle
atteindra 23,8 % en 2031 (Statistique Canada, 2001). La population des 75 ans et plus
augmente encore plus rapidement. En I’an 2005, alors que la cohorte des « baby-boomers »
atteindra 65 ans, le rythme d’accroissement de cette population commencera a s’accélérer
(Bergman et al., 1998). Cette évolution est encore plus marquée dans la région de Montréal-
Centre ou il y a eu une augmentation de personnes dgées de 60,33 % entre 1971 et 1991. On
note que 45 % des Québécois de 65 ans et plus vivent dans la région métropolitaine
(Bergman et al., 1998).

L’augmentation du nombre et de la proportion des personnes Agées dans une
population est associée 4 une hausse de la prévalence de maladies (Bergman et al., 1998).
Ainsi, environ 80 % des personnes dgées de 65 ans et plus souffrent d’une ou de plusieurs
maladies chroniques (Bergman et al., 1998). Ces maladies conduisent a une plus grande
perte d’autonomie et a ['utilisation de services sociaux et de santé. L’utilisation, par cette
population, des lits de soins aigus, des services de soutien 4 domicile, de I’hébergement
intermédiaire ainsi que des lits de soins de longue durée, ne cesse d’augmenter (Bergman et
al., 1998; Lebel et al., 1996, 1998). Cinquante pourcent des personnes de 85 ans et plus

auraient besoin d’aide pour leurs activités de la vie quotidienne (AVQ). Plusieurs de ces
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individus seraient candidats pour recevoir des services d’un gestionnaire de cas, mais peu en
recoivent (Cress, 2001).

Lorsqu’on les compare au reste de la population, les personnes agées présentent des
besoins bien particuliers étant donné que la prévalence de I’incapacité augmente avec 1’dge
et que cette incapacité a des effets sur leur autonomie fonctionnelle, leur qualité de vie et
leurs besoins sur le plan de la santé. Elle influence la capacité des personnes dgées a
demeurer au sein de la communauté, aussi bien que la nature des soins requis. Par
conséquent, I’incapacité fonctionnelle influence leur utilisation des ressources du systeme de
santé, notamment, les soins a domicile (Bergman et al., 1998).

Les soins a domicile sont issus de la politique de soutien a domicile qui a été introduite
en 1978 et révisée en 2003; ils comprennent les services standardisés comme les services
professionnels de premiere ligne (au domicile et ambulatoire), les services d’aide a domicile,
les services de soutien aux proches-aidants et les services de réadaptation de base et
d’assistance technique (Ministére de la santé et des services sociaux, 2003). En plus de ces
services, des services spécialisés a domicile, des services intensifs de maintien a domicile
(SIMAD), des programmes d’aide aux handicapés (POSYLTH), des centres de jour, des
hopitaux de jour et des services communautaires variés (popote roulante, transport bénévole,
visite amicale) ont été graduellement mis en place (Béland et al., 1998; MSSS, 2003; Santé
Canada, 1998). Or, le soutien a domicile (SAD) d’un CLSC dessert I’ensemble de la
population de personnes agées sur son territoire dont le niveau d’incapacité fonctionnelle
compromet le maintien de I’autonomie. Les critéres utilisés pour I’admissibilit¢ au SAD

reposent sur les incapacités de la personne dans les AVQ et dans les activités de la vie



domestique (AVD) et sur la complexité de ses besoins en ce qui concerne les services sociaux
et les soins de santé.

Dans la politique de santé et du bien-étre (Gouvernement du Québec, 1992), deux
des trois actions prioritaires pour les personnes dgées étaient : 1) de réorienter les services
socio-sanitaires de fagon a fournir aux personnes dgées les moyens nécessaires pour
maintenir le plus longtemps possible leur intégration a leur communauté, avec des
conditions de vie adéquates pour elles-mémes et pour leurs proches et, 2) de réorganiser les
services pour les personnes dgées qui éprouvent des problémes chroniques de fagon a mettre
a contribution ’ensemble des ressources pour leur permettre de demeurer le plus longtemps
possible dans leur milieu de vie naturel. Des entrevues menées auprés d’un certain nombre
de personnes agées et d’aidants, réveélent que les personnes 4gées souhaitent vivre au sein de
leur communauté et éviter I’hébergement le plus longtemps possible (Bergman et al., 1998).

Ces constatations révélent donc un besoin de coordination des services offerts en
communauté et des services continus. Cette gestion est assurée dans certains milieux par le
gestionnaire de cas de I’équipe du soutien a domicile des CLSC. Le gestionnaire représente
et défend les intéréts de la personne dgée et de sa famille tout en assurant la confidentialité
(Paradis, 1994; RRSSS Mtl-Centre, 1996). Il place les personnes dgées et leur entourage au
centre de son action en tenant compte de I’ensemble de leurs besoins, en favorisant leur
intégration dans leur milieu de vie et en faisant appel a leur capacité de décision en ce qui
concerne leur santé. La cessation du suivi et de la gestion de cas s’effectue lorsque la
personne ou son milieu retrouvent I’autonomie ou lorsque la personne agée est hébergée ou
décéde (RRSSS de Mtl-Centre, 1996). Les statistiques démontrent que les gens vivent plus

longtemps, vivent plus heureux et plus productifs lorsqu’ils sont dans leur propre
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environnement. Le role de gestionnaire de cas a domicile est ainsi important pour la
promotion de la qualité, du confort et de la longévité de la vie (Cress, 2001).

La prochaine section traite en profondeur les concepts de systemes de soins intégrés
et de gestion de cas. Par ailleurs, les recherches sur la gestion de cas pratiquée auprés des
personnes dgées et de leurs aidants a domicile sont peu nombreuses au Québec. Il s’avére
ainsi pertinent de décrire les résultats de divers projets de gestion de cas créés dans un
contexte de systéme de soins intégrés s’adressant en majorité a une population dgée.

La gestion de cas dans le contexte des systémes de soins intégrés

Dans cette section, nous allons élaborer le concept de systéme de soins intégrés, suivi
de celui de gestion de cas. Le role de gestionnaire de cas étant de plus en plus préconisé dans
les modéles de systémes de soins intégrés, les modeéles les plus connus seront détaillés ainsi
que les études qui en ont fait mention.

Le concep! de systéme de soins intégrés

Le Québec a développé un ensemble de services communautaires et de services
offerts en établissements de soins de longue durée (Béland et al., 1998; Santé Canada,
1998). On dispose actuellement d’un réseau élaboré de services de soins et d’aide visant le
maintien a domicile qui couvre I’ensemble du territoire du Québec et ce sont les CLSC qui
ont ét¢ désignés comme guichets uniques responsables de 1’accés aux services de longue
durée, communautaires et institutionnels. Par ailleurs, le concept de syst¢tme de soins
intégrés qui s’est développé a la fin des années 90 consiste en un service unique coordonnant
et combinant deux types ou plus d’organismes de prestation de services de santé, auparavant
séparés (Commission de restructuration des services de santé, 1999). Selon Desrosicrs

(2000), !'utilisation inadéquate des ressources, 1'augmentation du coiit de¢ service et une
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offre inférieure & la demande nécessitent un nouveau modéle de soins pour les personnes
agées, un modeéle de soins intégrés. Dans cette perspective, il est déterminant que chacune
des composantes du modele ne travaille pas seulement comme une entité indépendante en se
concentrant sur sa mission particuliére, mais que toutes les entités travaillent ensemble et
forment un tout (Bergman et al., 1998).

Bilan des modéles de systémes de soins intégrés

Au cours des derni¢res années, I’intérét et les besoins pour les systémes de soins
intégrés ont grandi; en particulier, la gestion de cas et la responsabilité clinique de
I’ensemble des soins ont retenu I’attention (Shortell et al., 1993; Powell, 2000b). Plusieurs
projets, présentant un degré d’intégration varié, témoignent de cet intérét, méme si bon
nombre d’entre eux sont encore & I’étape de projet pilote. Aux Etats-Unis, ces projets sont :
On Lok/PACE (Program of All inclusive Care for the Elderly), Social/Health Maintenance
Organizations (S/HMO) créés suite a la législation de 1973 encourageant le développement
des modeles de gestion de cas (Powell, 2000b) et ACCESS. En Grande-Bretagne, il y a
EPICS et Darlington, et en Suéde, la réforme Adel (Bergman et al., 1998). Aujourd’hui, les
projets de gestion de cas sont tellement répandus qu’il existe une société de gestion de cas
aux Etats-Unis nommée : The Case Management Society of America (CMSA) (Powell,
2000a et 2000b).

Selon Kane (2000), jusqu’a maintenant, les HMOs n’ont pas la motivation ni les
connaissances nécessaires pour rénover leur systéme de prestation afin de mieux répondre
aux besoins des patients agés atteints de maladies chroniques; ainsi, le potentiel maximal de
la gestion de cas en soins chroniques n’a pas été réalisé (Kane, 1998). Par ailleurs, I’étude

préliminaire de Yordi et Waldman (1985) mentionne que les projets On Lok et PACE ont
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réussi a réduire les coits, le nombre d’admissions a I’hdpital, la durée de séjour en
établissement, ainsi qu’a améliorer I’autonomie fonctionnelle des patients.

Plus prés de nous, a Edmonton, le projet CHOICE (Comprehensive Home Option of
Integrated Care for the Elderly), mis sur pied en 1996, est une réplique des projets On Lok
et PACE (National PACE Association, 2001). Au Québec, quelques projets ont entrepris
d’approfondir le concept de guichet unique (porte d’entrée unique) et de gestion de cas
depuis la publication, par le gouvernement du Québec, du « Projet de politique en santé
mentale » (1992) et de la réforme du régime de santé et des services sociaux (1989) qui
suggéraient que chaque usager jouisse d’un plan personnalisé de services coordonnés par
une personne pivot. Un projet issu des Bois-Francs (Paradis, Bonin, Tourigny et Durand,
2001), a approfondit le mandat de gestionnaire de cas dont le rdle était de coordonner et
mobiliser les ressources du centre hospitalier de courte durée, du CLSC et des centres
hospitaliers de longue durée du territoire. Egalement, un groupe de recherche conjoint de
I’Universit¢ McGill/Université de Montréal a réuni des chercheurs en vue d’étudier
I’organisation actuelle des services. En s’appuyant sur I’analyse du systéme de santé et des
expériences menées au niveau provincial, national et international, ils ont proposé un
modele de services intégrés pour les personnes dgées en perte d’autonomie (SIPA) ayant
comme toile de fond, la gestion de cas (Béland et al. 2001; Bergman et al., 1998). Une
réduction des hospitalisations, de [I’utilisation des salles d’urgence et de
I’institutionnalisation, ainsi qu’une qualité de soins et une satisfaction face aux services
égale ou améliorée comparativement aux services usuels de soins a domicile, constituaient
les hypothéses de départ du modele SIPA (Béland et al., 2001). Le but du projet SIPA était

d’évaluer la capacité de ce systéme a répondre aux besoins des personnes dgéces, cn mesurant
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systématiquement les coiits encourus et en précisant le type d’organisation de services
souhaitable pour I’avenir pour les ainés en perte d’autonomie. Le SIPA a été évalué sous
quatre aspects : 1) les effets de ses programmes et de ses activités sur la population dgée du
territoire qu’il dessert et sur sa clientéle; 2) la qualité des soins et des services qu’il a
prescrit, quel que soit I’organisme dispensateur; 3) sa gestion; et, 4) I’utilisation et les coiits
des services (Santé Canada, 1998).

Entre les deux groupes répartis au hasard (groupe expérimental = SIPA, groupe
contrble = SAD) pour un total de 1254 personnes agées, il n’y a pas eu de différences
significatives sur ’utilisation des services médicaux, des services d’urgence et sur la
fréquence et la durée d’hospitalisation (RRSSS Mtl-Centre, 2000). Les différences par
rapport a I’hébergement sont par contre importantes. Les personnes dgées du groupe SIPA
sont trois fois moins nombreuses a occuper un lit de longue durée dans les hdpitaux de soins
généraux ou spécialisés et deux fois moins nombreuses a étre hébergées ou a faire une
demande d’hébergement dans un centre hospitalier de soins de longue durée (RRSSS Mtl-
Centre, 2000). De plus, pour la durée de séjour a I’'urgence, il y a une différence significative
en faveur du groupe SIPA : une baisse de 4 heures (20 %). Il y a aussi une différence
favorable dans la satisfaction et la qualité des soins. Le SIPA représente ainsi un modeéle
intéressant et prometteur pour I’organisation de services pour une clientéle vulnérable.

Le concept de gestion de cas

Le concept de gestion de cas a été utilisé, au Québec, sous plusieurs appellations,

notamment : coordination des soins et services et suivi systématique de clientéles. Le terme

« gestion de cas » a été retenu dans cette étude car il est, entre autres, adopté par la RRSSS
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de Mtl-Centre (1996), la traduction juste de case management et le terme utilisé par les

auteurs francophones des écrits les plus récents.

Etudes sur la gestion de cas dans le contexte des systémes de soins intégrés el autres
contextes

Une recension des écrits réalisée par Holloway, Oliver, Collins et Carson (1995) sur
les résultats de recherches réalisées aux Etats-Unis, au Canada, en Allemagne, en Grande-
Bretagne et en Australie de 1987 a 1993 documente, entre autres, que la pratique de gestion
de cas peut avoir un impact sur le nombre d’hospitalisations et leur durée, 1’utilisation des
services par le client, son engagement et sa satisfaction envers les services et cela,
lorsqu’elle est pratiquée selon un certain ratio clients-intervenant, soit lorsqu’il y a peu de
clients par intervenant. Toutefois, d’autres variables comme les coiits, la réduction de
symptomes, la qualité de vie, le fonctionnement social et global et I’épuisement du réseau
familial et social sont équivoques et varient d’une étude a ’autre. Les auteurs ont indiqué
qu’il était difficile de faire des études comparables considérant les divers types de modéles
de gestion de cas (clinique, broker, ACT, etc.) étudiés, aux différences de caseloads (clients
a charge) et de population cible. Les auteurs suggerent toutefois que les prochaines
recherches portent sur la comparaison de différents éléments de gestion de cas et de
différents modéles afin d’identifier ’efficacité et les composantes essentielles de ces
modeles.

Par ailleurs, une étude de Nelson, Sadler et Cragg (1995) souligne que le rdle de
gestionnaire de cas est directement influencé par le nombre et le type de clients a charge.
King et al. (2000) commentent que la grosseur du caseload a un impact significatif sur le
professionnel et sur la perception de son réle. Intagliata et Baker (1983) rapportent., a partir

d*évaluations réalisées lors de I’implantation d'une approche de gestion de cas dans I'Etat de
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New York, que les gestionnaires de cas ont cessé progressivement d’assister directement
leurs clients en milieu naturel, qu’ils ont concentré leurs efforts a répondre aux situations de
crise, et qu’ils se sont finalement repliés sur des taches administratives, ceci causé par une
augmentation de la charge de travail de 15 a 50 clients.

Les gestionnaires de cas font partie intégrante des soins a domicile au Canada
(MacAdam, 2000). Il est toutefois difficile de comparer le travail qu’ils font di, entre autres,
aux grandes différences dans les caseloads et le type de caseload (malades chroniques ou
aigus) (Diem et al., 2001). Le nombre de clients fluctue selon le type de population
desservie, le modéle de gestion de cas et les restrictions budgétaires (Rossi, 1999). Une
charge de cas de 20 a 35 clients semble étre la plus appropriée selon les fonctions
demandées, mais elle différe tout de méme énormément d’une organisation a I’autre. Selon
Rossi, plus les caseloads s’alourdissent, plus le nombre d’heures accordées a chaque cas
diminue. Si les caseloads ne sont pas évalués afin de demeurer raisonnables, une diminution
dans la qualité et I’intensité des services s’en suivra. Une étude américaine a été réalisée par
Rossi (1999) afin de déterminer quel serait le nombre de clients a charge (caseload) idéal
pour les gestionnaires de cas. L’étude couvrait tous les cas (n=500), ouverts et fermés,
durant une période de deux mois. Cette étude a révélé que 10 % a 20 % des caseloads de
gestionnaires de cas requéraient un niveau d’activité intense (temps consacré); 30 % a 40 %
nécessitaient des suivis et changements fréquents dans le plan de soins; et les 40 % & 50 %
restants nécessitaient des suivis périodiques et ajustements du plan de soins (clients stables).
Cette étude suggere d’évaluer et de réajuster les caseloads régulierement et de classer les cas
par intensité de suivis ou activités. Plus Pintensité du caseload est élevée, moins le

gestionnaire de cas doit avoir de clients. Aussi, I'expérience et la formation du personnel
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sont a considérer. Selon cette étude, plus les gestionnaires de cas avaient une formation
supérieure et une expérience accrue, plus ils étaient capables d’assumer un plus grand
nombre de cas.

Selon Diem et al. (2001), le temps pour les soins cliniques directs est déterminé
premi€rement par le temps passé par client et famille, le nombre de clients dans le caseload
et le temps requis pour la gestion de soins indirecte. Deux études portent sur ce sujet
(Diwan, 1999; Massie, 1996). Massie (1996) a identifié que les gestionnaires de cas
passaient seulement 56 % de leur temps aux fonctions d’évaluation, de planification,
d’implantation du plan de soins, de coordination des services et de suivi du client et famille.
L’auteure a déterminé que ces fonctions devraient prendre 75 % du temps car elles sont les
fonctions clés du rdle de gestionnaire de cas. Diwan (1999) a, pour sa part, mis I’accent sur
le besoin de considérer le client et son réseau de soutien comme un systéme unifié et de
regarder au-dela des soins physiques. On doit considérer les comportements problématiques
des clients, leur soutien informel, les difficultés avec les agences de services et les nouveaux
clients ajoutés au caseload comme facteurs contribuant & augmenter la consommation du
temps du gestionnaire de cas. Dans cette étude, les gestionnaires de cas trouvaient que
’implantation de leurs plans de soins était souvent freinée par des barriéres
organisationnelles. Ils mentionnaient que ce qu’ils faisaient n’était pas compris ni apprécié
par I’administration, résultant en de nombreuses demandes augmentant les caseloads, des
écrits répétitifs, des politiques et normes contre-productives et un manque de développement
professionnel et de développement d’autres ressources tel le soutien clérical ou informatique

(Rapport & Maggs, 1997; Raven & Rix, 1999; Rothman & Sager, 1998).
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Dans I’ensemble, ces auteurs nous démontrent les difficultés de pratique en ce qui a
trait a la combinaison des volets administratifs et cliniques de ce réle de gestionnaire de cas.
De plus, comme nous le voyons ici, plusieurs études ont indiqué I’importance du temps,
’impact de la fréquence des visites et du nombre de clients a charge dans le role de
gestionnaire de cas. Dans les deux prochaines sections, nous parlerons, de fagon plus
détaillée, des aspects administratifs et cliniques de ce réle.

Aspects administratifs de la gestion de cas : Gestion des coiits de santé. A la fin de
'année 1995, le Management Healthcare News rapportait de nombreuses études qui
démontraient I’économie de coiits de santé résultant de programmes de gestion de cas bien
exécuté. Parmi ces études, une analyse de 39 cas faisant partie d’un programme implanté par
la Croix blew/Blue shield of Florida, a démontré une économie totale de 778 066 $ (Dial,
1995).

Dans le méme ordre d’idées, le modéle de gestion de cas du centre médical de
Hennepin County (HCMC) aux Etats-Unis, a fait économiser plus d’un million en soins de
santé depuis son implantation. En plus des résultats administratifs, ce modéle, qui est centré
sur le client et qui est un programme de contrdle de la qualité des soins, a entrainé une
amélioration significative de la qualité des soins et une amélioration de I’assiduité aux
traitements médicamenteux (Bower, 1992).

Plus prées de nous, a Edmonton, une étude exploratoire sur la planification des soins a
domicile a démontré que les gestionnaires de cas de trois différentes professions suivaient
toutes les régles et critéres du programme en ce qui concernait I’allocation de services.
Toutefois, ils différaient dans leur compréhension de ces normes et critéres. Les auteurs de

cette étude suggérent que le manque de consistance entre professionnels peut résulter d’un
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manque de standards pour assurer la distribution équitable de services dans la planification
des soins (Lemire & Austin, 1996).

Aspects cliniques de la gestion de cas. Dans la recension des écrits sur la gestion de
cas de Smith (1998), onze études canadiennes conduites entre 1988 et 1996 ont été
identifiées. La majorité de ces études ont été réalisées dans les milieux de santé mentale. En
bref, parmi les €études plus récentes de cette recension et pertinentes a la présente étude,
I’importance de la relation entre le gestionnaire de cas et le client a été identifiée lors d’une
étude réalisée auprés de 25 femmes toxicomanes et sans-abri de Montréal (Mercier et
Racine, 1995) et lors d’une étude impliquant 66 participants d’un programme de gestion de
cas intensif pour clients ayant des troubles de santé mentale dans la région de Waterloo,
Ontario (Nelson, Sadler & Cragg, 1995).

Une recherche-action traitant de la gestion de cas et d’une intervention réseau auprés
de personnes agées isolées a domicile, selon une perspective psychosociale, a aussi été
réalisée au Québec par Riopel (1991). Le but était d’évaluer les effets de Pintervention de
type case management sur la clientele dgée isolée d’un programme de maintien & domicile
afin d’améliorer les conditions d’existence de ces personnes. Les objectifs de I’étude
€taient : 1) d’évaluer si le case manager pouvait aider a restructurer un réseau familial et
social €puisé et 2) d’évaluer si le case management pouvait produire une amélioration de
I’état de santé physique, mental et social d’une personne dgée isolée. Les participants
(patients agés) de cette étude (n=9) ont bénéficié d’un suivi intensif, contrairement a la
pratique habituelle dans ce milieu. Les intervenants avaient donc peu de clients, ce qui
constitue d’ailleurs, selon I’auteure, I’'une des caractéristiques de I’intervention de case

management. Une rencontre a chaque semaine ou aux deux semaincs était minimale.
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L’analyse des résultats démontre, chez les neuf participants, un ¢largissement du réseau, tant
au niveau quantitatif que qualitatif. Une amélioration de la santé physique et mentale chez
tous les participants a été aussi démontrée. En résumé, cette recherche-action (intervention
de case management) s’est avérée un succés au niveau de la santé et du réseau des personnes
agées isolées.

Plusieurs autres études ont été réalisées sur le case management en travail social au
Québec a la fin des années 80 (Arsenault et al., 1989; Brunelle, 1988; Lapointe, 1988). La
définition de gestion de cas et les modéles ayant évolué et étant légérement différents dans
les réseaux intégrés d’aujourd’hui, I’investigatrice s’est limitée a présenter la recherche de
Riopel (1991) plus récente. Par ailleurs, les écrits sur la gestion de cas contiennent, entre
autres, des discussions sur les difficultés, les conflits et les questions sans réponses
découlant de ce modéle. Les travailleurs sociaux ont écrit sur les conflits éthiques, les
contradictions entre les buts et la pratique et les différences implicites dans les différents
modéeles de gestion de cas (Clemens, Wetle, Feltes, Crabtree, & Dubitzky, 1994; Belcher,
1993).

Selon Powell (2000a), les programmes de gestion de cas ont coordonné avec succes
les services et soins des clients atteints de maladies chroniques nécessitant habituellement
des coiits de santé élevés. Il y a plusieurs évidences empiriques permettant d’affirmer que les
modeles de gestion de cas cliniques sont efficaces. Par contre, on a aussi démontré que le
modéle de « courtier » était peu efficace dans la gestion de cas (Burns & Santos, 1995:
Holloway et al. 1995). Powell (2000b) mentionne que la gestion de cas harmonise le concept
d’¢conomie de colts en assurant que le caring et la qualité des soins soient des éléments

prioritaires a ce modéle.
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Enfin, les opposants & la gestion de cas affirment que I’accessibilité aux soins est
toujours limitée, que la relation patient-intervenant est menacée, que les patients ont peu de
choix, que les soins sont rationnés et que les coiits des soins sont de plus en plus élevés
(Brown, 1999; Friedman & Savage, 1998; Rambur, 1998). Par ailleurs, des tensions entre la
qualité des soins et I’allocation de ressources selon les restrictions budgétaires entrainent des
dilemmes éthiques importants chez les intervenants (Halter, 1999; Kane & Caplan, 1993).

Dans la prochaine section, nous aborderons les modéles d’intervention les plus
documentés sur la gestion de cas auprés des personnes agées et de leur famille a domicile.

Modéles d’intervention de type gestion de cas auprés des personnes dgées et de leurs
aidants a domicile

En 1993, Stuck et al. ont publié une méta-analyse de 28 études cliniques randomisées
internationales effectuées aupreés de 4912 sujets dans un groupe expérimental et de 4959
sujets dans un groupe contrdle issus de cinq types différents de modéles d’évaluation
gériatrique compréhensive-EGC (comprehensive geriatric assessment) qui, par défintion,
sont des modeles de gestion de cas. De ces modéles, les sujets bénéficiaient, entre autres, du
modele de services d’évaluation 4 domicile (EGC a domicile pour les personnes 4gées
habitant en résidence) et de celui d’évaluation a domicile aprés le congé de 1’hopital (EGC a
domicile pour patients dgés en perte d’autonomie ayant eu leur congé des soins aigus).
L’EGC se compose d’une évaluation globale de la clientéele, de la coordination des soins et
d’un suivi. Méme si, selon les auteurs Ionnidis, Cappelleri et Lau (1998), de méme que
Cappelleri et al. (1996), certains résultats de cette méta-analyse sont biaisés, ils apportent
des informations importantes sur la valeur clinique de I’évaluation gériatrique
compréhensive. La réduction de mortalité a été confirmée, les programmes institutionnels,

ambulatoires et a domicile ont eu un effet favorable sur la probabilité de vivre a domicile
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pour les 12 mois suivants et, finalement, I’ensemble des programmes d’EGC ont réduit la
probabilité d’hospitalisation durant le suivi.

Stuck et al. (1995) ont aussi rapporté les résultats d’une intervention a domicile dans
le cadre d’une étude clinique randomisée d’une durée de trois ans dans laquelle une
évaluation gériatrique compréhensive annuelle et un suivi comprenant la coordination des
soins étaient faits par une infirmiére praticienne gériatrique. Cette intervention a eu comme
résultats de diminuer la prévalence d’incapacités mesurées par les échelles d’AVQ
(réduction du nombre de personnes nécessitant de 1’aide pour faire les activités de la vie
quotidienne de base), de diminuer les admissions en hébergement long terme et d’augmenter
I'utilisation de services favorisant la socialisation, ceci apportant une économie de 6 000 $
par année d’incapacités évitées. Toutefois, globalement, le succés de la plupart des
programmes d’EGC américains est restreint, en raison surtout du manque de services de
santé nationale facilitant le fonctionnement des systémes d’EGC (Urdangarin, 2000). Selon
Bernabei et al. (1998), un programme intégré de soins communautaires tel un modéle
d’unité d’évaluation gériatrique communautaire, implanté par une équipe interdisciplinaire
incluant un médecin et un gestionnaire de cas formé, réduit les risques d’admission
hospitaliére, la durée d’hospitalisation et I’hébergement.

En somme, de nombreuses études démontrent I’efficacité des programmes de soins
dans la communauté, en indiquant une importante réduction de coiits (Desrosiers et Valois,
1999). Par ailleurs, les études sur les programmes de gestion de cas ou de suivis aupres des
personnes dgées a domicile révélent qu’ils réduisent de fagon majoritaire le taux de
mortalité, la probabilit¢ d’hospitalisation et d’hébergement ainsi que la prévalence

d’incapacités fonctionnelles. La plupart des études démontrent que les modéles de type
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gestion de cas ont des résultats positifs pour la clientéle a domicile, indépendamment du
type de gestion de cas (Rothman & Sager, 1998).

Selon Bergen (1993), la majorité des études faites au Royaume-Unis ont évalué
Iefficacité des modéles de gestion de cas selon une perspective de travail social; la
contribution des infirmiéres a ainsi ét¢ peu étudiée. Plusieurs auteurs ont conduit des études
sur la gestion de cas dans les systémes de soins intégrés et seuls quelques auteurs, surtout
américains, ont documenté le rdle de gestionnaires de cas des infirmiéres dans différents
programmes. Par ailleurs, il y a plusieurs de ces modeéles qui sont des modeles
d’interventions infirmiéres et d’autres qui sont interdisciplinaires ou les interventions
infirmiéres sont essentielles. Peu d’écrits empiriques nous renseignent sur le rdle des
infirmiéres gestionnaires de cas en soins & domicile, objet de la prochaine section.

Le role de gestionnaire de cas des infirmiéres dans les programmes de soutien a domicile
Historique et définition de la gestion de cas infirmiére

La gestion de cas infirmiére est un processus de prestation de soins créé dans le but
de donner des soins de santé de qualité, d’améliorer la qualité de vie, de diminuer la
fragmentation des services et de réduire les coiits (Crawley, 1994; Mann & Zazworsky,
2000). En 1997, au Québec, il y avait 73 programmes de gestion de cas, de suivi intégré et
de suivi systématique déclarés a I’Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec (Valois,
1997). Certains milieux ont instauré ce mode de suivi sans déclaration officielle comme,
entre autres, la majorit¢ des CLSC. Ainsi, les données exactes sont peu disponibles. Les
derniéres statistiques datent de 1997 et mentionnent que 11 CLSC du Québec, dont 29 % 2
Montréal, avaient déja implanté le modéle et que 14 autres, dont 66 % a Montréal,

planifiaient I'implanter a partir de 1997 (Valois & Villeneuve, 1997). Méme a cette époque,



les chiffres sous-estimaient le nombre réel d’établissements qui avaient implanté la gestion
de cas dans leur milieu, car plusieurs établissements utilisaient des outils sans en adopter
I’appellation (Valois & Villeneuve, 1997). De plus, seulement 849 infirmiéres sur 53 329
inscrites au tableau de 1’OIIQ ont déclaré étre dans la catégorie « infirmiére-coordonnatrice
de suivi systématique/infirmiére de liaison » en 2001 (Valois & Marleau, 2001). Cette
donnée est sous représentative car, selon I’expérience de I'investigatrice, la plupart des
gestionnaires de cas ne se déclarent pas infirmiéres de suivis systématiques mais plut6t
infirmiéres soignantes.

Au Québec, dés 1990, des initiatives d’implantation du modéle de gestion de cas ont
ét¢ entreprises au centre hospitalier de Verdun et dans deux CH de Montréal. Par la suite,
plusieurs autres établissements ont emboité le pas. L’OIIQ a publié deux documents afin de
contribuer a la promotion de ce mode de prestation qu’est la gestion de cas (Valois &
Villeneuve, 1997).

Il semble que Pinfirmiére joue le role de gestionnaire de cas dans 75 % des cas au
Québec. Selon Villeneuve (1996, 1999), les avantages de la gestion de cas pour la pratique
infirmiére sont : la valorisation de I’expertise clinique en soins infirmiers, la mise en valeur
de la créativité et du leadership des infirmiéres dans la gestion des épisodes de soins et la
mise en évidence des résultats de soins infirmiers.

Les grandes fonctions de la pratique infirmiére sont: le soin, I’éducation, la
collaboration, la coordination et la supervision (Goulet & Dallaire, 1999) et selon les écrits
recensés, toutes ces fonctions se retrouvent dans le rdle de gestionnaire de cas. Selon Bower
(1992), le rdle de gestionnaire de cas est une extension logique du rdle infirmier, la

coordination des soins faisant partie du rdle infirmier depuis des décennies.
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Dans le modele de gestion de cas, I’infirmiére utilise son expertise holistique,
scientifique et expériencielle pour améliorer la santé de la personne 4gée en communauté
(Doré, 2000; Mann & Zazworsky, 2000; Powell, 2000b). En tant que gestionnaire de cas
aupres de personnes dgées a domicile, elle organise, coordonne et contréle les soins et
services de santé basés sur des objectifs mesurables, désignés a répondre aux besoins de
clients atteints de maladies chroniques ou ayant des problémes de santé complexes (Doré,
2000; Mann & Zazworsky, 2000). De plus, lorsqu’elle intervient auprés de personnes agées,
elle encadre, oriente et guide la personne agée en perte d’autonomie  travers le systéme de
santé et services publics, privés et communautaires en établissant une relation continue avec
la personne, sa famille et ses proches et planifie les services en collaboration avec le client.
Selon Villeneuve (1999), prodiguer les soins et services au client et a sa famille fait partie
de ses responsabilités cliniques.

Dans la prochaine section, nous allons aborder différents modéles de gestion de cas
infirmiére.

Conception des différents modéles de gestion de cas infirmiére

On peut classifier les modeles de gestion de cas en trois catégories : le modéle de
courtier (broker), un des premiers modéles, le modéle de gestion de services et le modéle de
gestion de soins. Les courtiers servent de liens entre les clients et le systéme, en évaluant les
besoins des clients, en planifiant et en faisant des références tout en s’assurant que le client
recoive les services en question. En offrant de tels services sans donner de soins directs, les
habiletés cliniques ne sont pas requises (Smith & Smith, 1998). Les infirmiéres
gestionnaires de cas oeuvrant selon le modéle « courtier » déléguent les soins infirmiers

cliniques a d’autres infirmiéres (Bower, 1992). Les gestionnaires de cas dans les modéles de
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gestion de services sont financiérement responsables pour les plans de soins qu’elles
développent, sans toutefois toujours prodiguer des soins directement au client (Smith &
Smith, 1998). Enfin, dans les modéles de gestion de soins, les gestionnaires de cas doivent
prodiguer les services selon un budget prédéterminé (la capitation est parfois utilisée) et les
gestionnaires agissent aussi en tant que cliniciens, en prodiguant les soins et services
nécessaires selon leur discipline (Mueser, Bond, Drake & Resnik, 1998; Smith & Smith,
1998). Lamb (1992) a identifié trois lieux ou les modéles de gestion de cas infirmiére sont
en vigueur: modéles hospitaliers, modeles de liaison hdpitaux-milieux communautaire et
modéles communautaires. Padgett (1998) les a par la suite classés en deux types : modéles
hospitaliers et communautaires.

Comme cité précédemment, il existe différents types de modeles de gestion de cas et
des différences dans I’intensité¢ du suivi; d’une présence minime aupreés du client a une
relation interpersonnelle plus importante, des intervalles de suijvi routinier différents
(quotidien, hebdomadaire, mensuel ou moins), un type de suivi varié (téléphonique ou
direct), et un niveau d’importance accordé pour assurer la qualité des prestataires de services
et la satisfaction des clients (Kane, 2000). Selon les différents types de modéles de gestion
de cas de personnes agées, les caseloads peuvent varier de 20 a 200 clients.

Bénéfices et inconvénients du réle de gestionnaire de cas infirmiére

Dans la plupart des modéles de gestion de cas en CLSC, en plus de jouer le réle de
courtier (Gélinas, 1998), incluant I’évaluation des besoins du client, I’élaboration d’un plan
de services individualisés et interdisciplinaires, la liaison, la référence, la négociation auprés
des services, le suivi continu du client dans le systtme et la défense de ses droits,

I"infirmicre doit aussi effectuer les soins cliniques. Selon Padgett (1998). on demande aux
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infirmiéres gestionnaires de cas qu’elles soient autant responsables du systéme que du client;
qu’elles contribuent a améliorer I’efficience du systéme et aussi I’empowerment du client;
qu’elles offrent plus de soins standardisés et plus de soins individualisés; et qu’elles exercent
un controle plus serré des ressources et un meilleur accés aux services pour le client. Cette
responsabilité paradoxale crée une certaine tension et ambiguité dans le role de I'infirmiére
gestionnaire de cas.

Selon Mahn et Zazworsky (2000), méme si la définition de la gestion de cas est
compatible avec un processus et cadre de référence nursing, il ne tient pas entiérement
compte de I’expertise clinique spécialisée de I’infirmiére qui parait essentielle pour atteindre
des résultats de qualité optimale et de colits auprés de certains patients qui nécessitent de la
gestion de maladie et promotion de la santé. Selon une recension d’écrits faite par Zander
(1993), les bénéfices de la gestion de cas infirmiére se mesurent en termes d’augmentation
du contrdle de I’infirmiére sur sa pratique, d’augmentation de la satisfaction des infirmiéres,
d’amélioration des standards de soins, de promotion de la communication, de collaboration
interdisciplinaire mais aussi, d’augmentation des demandes ou de la clientéle.

De plus, le niveau de formation des gestionnaires de cas a un impact sur leur capacité
de prise en charge des clients et sur d’autres facteurs qui seront discutés plus loin. La
formation des infirmieres gestionnaires de cas est ainsi le sujet de la prochaine section.
Formation infirmiére et gestion de cas

A T’automne 1998, il y avait 16 programmes de cycles supérieurs en gestion de cas
infirmiére aux Etats-Unis, avec 334 étudiants inscrits et 50 diplémées (AACN, sept. 1999).
Il s’agit de la premiére année de données sur les programmes de formation d’infirmiéres

gestionnaires de cas en pratique avancée (Advanced nurse case management). Depuis ce
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temps, le nombre de programmes, d’étudiants et de graduées a augmenté (Bigbee & Amidi-
Nouri, 2000). L’infirmiére gestionnaire de cas en pratique avancée a une préparation de
deuxiéme cycle universitaire, elle acquiert les compétences nécessaires pour gérer des
patients a risque, des situations complexes et des patients ayant des services intensifs dans
son domaine de pratique spécifique. Elle développe des programmes dans un continuum de
services de soins de santé, dans le but d’améliorer les soins donnés a une population a
risque. En plus, elle évalue les coits et la qualité des soins associés a ses interventions de
gestion de cas (Mahn et Zazworsky, 2000).

Un sondage a été fait au New Jersey, 8 New York et au Connecticut (Falter, Cesta,
Concert & Mason, 1999) afin de connaitre 1’utilisation actuelle et future des infirmiéres
gestionnaires de cas (IGC). Soixante-neuf établissements ont été sélectionnés de fagon
randomisée comprenant des hopitaux, des agences de soins a domicile, des compagnies de
gestion de soins et des CHLSD; 75 % de ces établissements employaient des infirmiéres
gestionnaires de cas. Lorsqu’il était demandé quel était le critére de qualification le plus
important pour exercer le réle d’infirmiére gestionnaire de cas, I’expérience clinique était le
critére le plus souvent identifié, suivi de I’expérience en soins a domicile et en gestion.
Soixante-dix-sept pour cent des établissements avaient engagé des IGC détenant un
baccalauréat et 5 % ayant une maitrise. Néanmoins, 53 % étaient en accord avec le fait qu’il
y avait un besoin d’IGC ayant un niveau de 2° cycle. Méme si cette étude a été faite dans
trois Etats du nord des Etats-Unis, elle est, selon Mahn et Zazworsky (2000), représentative
des tendances nationales.

En étudiant la gestion de cas dans un hopital, plusieurs auteurs ont conclu que les

infirmiéres bacheliéres éprouvaient des frustrations en essayant sans succés d’harmoniser
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leur gestion de cas a leur pratique clinique. Par contre, lorsque des infirmiéres ayant un
diplome de deuxiéme cycle pratiquaient ce role, on notait des améliorations autant chez les
clients que pour I’hopital (niveau administratif). Les infirmiéres gestionnaires de cas en
pratique avancée sauvaient du temps et de 1’argent en faisant usage d’interventions précoces
basées sur une expertise clinique avancée (Bigbee & Amidi-Nouri, 2000). Selon Zwanziger
et al. (1996), les infirmiéres ayant un diplome de deuxiéme cycle posséderaient les habiletés
nécessaires pour répondre aux qualifications de ce role.

Les études qui ont été réalis€ées sur la gestion de cas infirmiére, plus précisément
auprés d’une clientéle a domicile seront maintenant présentées.
Etudes évaluatives de la gestion de cas infirmiére dans la communauté

Lamb et Zazworsky (1997) ont conduit une étude sur I’évaluation du projet pilote
nommé « The Carondelet community nursing organization ». Le but de ce projet était de
démontrer la qualité et I’efficience des systémes de prestation de soins dans la communauté
gérés par des infirmiéres gestionnaires de cas, a I’aide d’une approche globale. Ce projet
assignait, de fagon randomisée, des participants 4gés atteints de sclérose en plaques (SEP) a
un groupe expérimental et & un groupe contrdle. Les patients du groupe expérimental étaient
jumelés a une infirmiére gestionnaire de cas. Les participants avaient des entrevues au début
de I’étude, aprés 6 mois et aprés 1 an. A toutes les entrevues, les clients remplissaient des
questionnaires standardisés évaluant leur qualité de vie, le controle des symptomes, leur
satisfaction envers les services de santé, I’épuisement de I’aidant, les colits des soins et
services, I’empowerment, leur niveau d’incapacité et leur niveau d’utilisation des services de
santé. Les instruments de mesure tels que : /ndex of Well being (Campbell, Converse &

Rogers, 1976); General Symptom Distress Scale (Lalande, 1987); Satisfaction with Health
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Care (Hall, Feldstein, Fretwell, Rowe & Epstein, 1990); Caregiving Impact Scale
(Poulshock & Deimling, 1984); Cost of Care Index (Kosberg & Cairl, 1986); Minimal
Record of Disability for Multiple Sclerosis (Haber, 1985) ont été utilisés. Les analyses n’ont
pas démontré de différences significatives entre les groupes pour I’ensemble des items
mesurés. Toutefois, en faisant une exploration plus approfondie des données soit un examen
a posteriori de sous-groupes de sujets, on a découvert qu’il y avait une différence
significative dans les scores d’empowerment pour le groupe expérimental chez les
participants qui rapportaient un haut niveau d’incapacité et qui requéraient un niveau plus
intensif d’interventions de gestion de cas. Les résultats ont été présentés aux administrateurs
afin de démontrer la valeur positive des services de gestion de cas pour les populations a
haut risque comme les clients atteints de SEP. Une des recommandations identifiée était le
besoin d’un programme d’exercice et de ressources communautaires (en lien avec
I’exercice) pour les clients atteints de SEP.

Le groupe d’infirmicres gestionnaires de cas en pratique avancée de ce projet pilote
a, par la suite, construit un programme d’exercices de groupe avec I’aide des participants de
I’étude et d’un physiothérapeute spécialisé en SEP. Elles ont fait une étude afin de
démontrer les bénéfices de ce programme d’exercice. Avant et aprés une classe d’exercices
avec le groupe expérimental d’une durée de huit semaines, le physiothérapeute évaluait leur
état fonctionnel en utilisant le Manual Muscle Test, et les IGC en pratique avancée
évaluaient la satisfaction des participants, leur assiduité au traitement et les ressources
communautaires utilisées. Les résultats ont été significativement positifs pour toutes ces
variables (Mahn & Zazworsky, 2000). A la mi-90, le Carondelet St. Mary's Hospital avait

mis sur pied un consortium d’hdpitaux qui reprenait son modéle pour I"étudier et 1"évaluer.
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Le modele de Carondelet est une formule similaire a celle du défunt Workshop de
Beaconsfield, au Québec, créé par I’école des sciences infirmiéres de I’Université McGill en
collaboration avec le CLSC Métro. Le module du CLSC Meétro avait réuni certaines
caractéristiques du centre de soins infirmiers de Carondelet. Il met I’accent sur la promotion
de la santé par I’éducation et le soutien. Si le dépistage révéle un probléme de santé, plutdt
qu’orientée vers I’extérieur, la personne en cause est suivie par une infirmiére gestionnaire
de cas qui travaille en collaboration avec d’autres professionnels (Nadon et Thibault, 1993).

Il existe d’autres études qui ont été réalisées sur ce modéle de gestion de cas
infirmi¢re du HMO nursing de I’hdpital Carondelet St. Mary’s en Arizona, entre autres, une
étude conduite par Ethridge (1991), qui indique que plusieurs patients atteints de maladies
chroniques n’ont pas eu d’hospitalisations suite a des interventions efficaces des infirmiéres
gestionnaires de cas. L’accés immeédiat aux soins de santé que permettaient les infirmiéres
gestionnaires de cas avait comme impact de diminuer la durée de séjour des clients et, par
conséquent, de diminuer aussi les colits d’hospitalisation (Ethridge dans Papenheusen,
1996).

D’autres recherches similaires, utilisant des modéles de gestion de cas d’infirmiéres
professionnelles, ont révélé des résultats financiers similaires et des diminutions de
réadmissions hospitaliéres (Gibson, Martin, Johnson, Blue & Miller, 1994; Rogers, Riordan
& Swindle, 1991; Weyant, 1991), particuliérement d’importantes réductions de cofits de
prestations de soins pour les malades chroniques et personnes agées (Papenhausen, 1996).
Les avantages fiscaux de ces modéles de gestion de cas infirmiére ont été démontrés dans
trois endroits géographiquement distincts et cinq études comparatives (Chapman, 1990).

Drautres études comparatives ont révélé que les individus qui avaient regu des services



43

d’une infirmiére gestionnaire de cas présentaient des états de santé moins aigus lors de leur
admission a I’hdpital et nécessitaient moins de journées de soins critiques que les individus
n’ayant pas eu de gestion de cas infirmiére (Chapman, 1990).

Un projet pilote évaluatif d’un programme communautaire de gestion de cas
infirmiére fait en 1992-1993, d’une durée de sept mois, dont la majorité des interventions
infirmiéres étaient centrées sur I’écoute et les besoins des clients et non sur les traitements
prescrits, a eu le méme type de résultats (Newman, 1996), de méme que les programmes de
gestion de cas infirmiere, tels que le projet de prévention du SIDA périnatal du New Jersey
Departement of Health Model, le modéle communautaire du Nursing Center Trimark a
Atlanta, le Public Health Model en communauté du New Jersey et le modéle de gestion de
cas du third-party payer de la compagnie d’assurance Liberty Mutual. Plus précisément, les
résultats de toutes ces études démontraient une amélioration de la qualité de vie des patients,
la création d’un réseau communautaire fort du domicile a I’hopital, une meilleure utilisation
des ressources communautaires et une meilleure coordination des différents services
(Bower, 1992).

Outre la réduction des réadmissions hospitaliéres, le modéle de gestion de cas
infirmiére a approche individuelle auprés de la population gériatrique en communauté a
Southfield au Michigan a démontré avec succés une diminution des hébergements
prématurés, I’optimisation du fonctionnement du réseau familial, I’amélioration de I’image
des infirmiéres communautaires et I’amélioration du recrutement, de la rétention et de
I’autonomie des infirmiéres (Bower, 1992).

Bower (1992) affirme qu’un autre avantage de la gestion de cas infirmiére est

I"expression de satisfaction des infirmiéres envers leur rdle de gestionnaire de cas, en plus de
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I’efficacité concernant la réduction des coiits. Plusieurs facteurs contribuent a cette
satisfaction : ce role permettrait aux infirmicres, entre autres, d’utiliser un plus grand
éventail de connaissances, compétences et habiletés acquises lors de leur formation et
expériences cliniques et les stimulerait a é€largir leurs connaissances et habilités. Ce role
donnerait du pouvoir (empowerment) aux infirmiéres, les plagant en position pivot pour
gérer la qualité et les colits des soins de santé. Par conséquent, elles obtiendraient plus de
reconnaissances et de récompenses venant de ces systémes. Les infirmiéres gestionnaires de
cas retrouveraient un plus grand niveau de collégialité et de collaboration avec les autres
disciplines. De plus, les clients et leur famille seraient satisfaits des services que la
gestionnaire de cas leur procure. Dans plusieurs modéles, le role de gestionnaire de cas a été
créé afin de favoriser une relation efficace avec les clients.

L’étude de Keddy (1991) sur la gestion de cas infirmiére (étude de cas) et
I’évaluation de Cohen (1991) ont démontré, dans cette perspective, en plus d’une diminution
de la durée de séjour des clients a I’hdpital, une meilleure prise en charge des responsabilités
par I’infirmiére gestionnaire de cas, un accroissement du pouvoir infirmier ainsi qu’une
augmentation de la satisfaction des infirmieres (Keddy, 1991).

Les écrits nous ont permis de constater les avantages de la gestion de cas infirmiére
au niveau administratif et son impact sur la satisfaction des infirmiéres. Regardons
maintenant les études reliées aux aspects cliniques de la gestion de cas infirmiére.

Etudes reliées aux dimensions cliniques de la gestion de cas infirmiére

Une étude qualitative a été faite par Diem, Alcock, Gallagher, Angus et Medves

(2001) afin d’identifier les facteurs qui déterminent si un client ayant des besoins de soins a

long-terme sera soigné a domicile ou en centre de soins de longue durée. Compte tenu de la
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nature des questions posées, plusieurs gestionnaires de cas ont répondu de fagon explicite
sur la fagon dont ils passaient leur temps et la valeur qu’ils donnaient aux activités et
fonctions qu’ils faisaient ou ne faisaient pas. Quatre-vingt-neuf gestionnaires de cas
expérimentés (plus de six ans d’expérience), pratiquant en soins a domicile et venant de cinq
provinces du Canada, ont été recrutés afin de déterminer I’importance des différentes
fonctions de gestionnaire de cas incluant les soins cliniques directs, la gestion des soins
indirects et la gestion de programme. Les gestionnaires, dont 74 % étaient des infirmiéres,
lors de groupes de discussion focalisée, ont affirmé accorder une importance plus grande
pour les soins directs aux clients et & leurs familles qui recevaient des soins 4 domicile pour
la premiere fois et a ceux qui avaient des problémes de santé complexes. Les gestionnaires
de cas étaient frustrés face au manque de ressources et services a allouer aux clients afin de
les soutenir suffisamment et répondre a leurs besoins.

Par ailleurs, selon un sondage fait par Taban (1993), 52 % des experts en gestion de
cas questionnés affirmaient que les gestionnaires de cas ne devraient pas faire de soins
infirmiers cliniques. Une autre étude (Biller, 1992) mentionne que la combinaison des roles
de gestion et de pratique clinique est la cause principale de frustration, d’épuisement
professionnel et d’éventuel démantélement du modéle de gestion de cas. Selon cet auteur,
les infirmiéres auraient été poussées dans leurs nouveaux roles avec peu de préparation, de
formation et de soutien du personnel et de I’administration (Biller, 1992). L’étude conclut
que le personnel infirmier clinique ne devrait pas étre utilisé pour effectuer le role
d’infirmiére soignante/gestionnaire de cas sans préparation préalable car, selon I'auteur, peu
importe I’expérience clinique qu’a un nouveau gestionnaire de cas, le role de gestion de cas

comporte plusieurs nouvelles habiletés et connaissances. Il est impératif que le gestionnaire
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de cas novice ait de la formation spécifique (Biller, 1992, Powell, 2000b) et ce, en lien avec
la théorie de Benner (1984) “de novice a experte”.

Aussi, selon Minarik (1993), les nombreuses frustrations des infirmieres
gestionnaires de cas seraient causées par un manque de confiance en soi, un manque
d’habiletés de collaboration et de délégation et une difficulté d’adaptation au changement.
Dans le méme ordre d’idées, selon Newman (1996), les infirmiéres seraient en général
insatisfaites de leur travail di au manque de contrdle sur leur pratique et sur leur temps :
Elles auraient peu de temps disponible pour exercer les aspects vitaux du nursing (le
caring), car les traitements médicaux sont priorisés par les autorités.

Un projet pilote d’une durée de dix mois a été effectué afin d’établir la faisabilité
d’un modéle de gestion de cas infirmiére répondant aux besoins des familles ayant des
problémes de santé complexes (Litchfield et al., 1994). Les participants étaient 90 familles
ayant des problémes de santé complexes. Le cadre théorique de cette étude était la théorie de
la santé de Newman (1986, 1990). Ce projet a permis d’identifier des changements positifs
dans I’¢tat de santé des familles (interaction plus coopérative, résolution de probléme plus
efficace, ajustement des tiches de chacun, acceptation de leurs conditions de santé,
augmentation de leurs connaissances face a leurs conditions de santé et acceptation de leur
interdépendance menant a une plus grande indépendance et contrdle de leur santé) et la
réduction des colts des soins de santé. Ce projet pilote a été entrepris pour opérationaliser le
concept de partenariat (pratique de I’infirmiére de famille) et pour démontrer son efficacité
et efficience comme forme de gestion de cas infirmiére.

En général, les études sur la gestion de cas infirmiére démontrent des résultats

administratifs et cliniques positifs. Toutefois, on peut constater qu'il y a peu de consensus
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parmi les auteurs a savoir si la gestion de cas est partie intégrante du réle infirmier. De plus,
il y a peu d’études sur le rdle des infirmiéres gestionnaires de cas et peu d’entres elles ont
permis de documenter les comportements de caring dans le role de gestionnaire de cas et
I’impact de ce réle sur la relation entre I’intervenant et le client.

Dans la prochaine section, nous allons présenter quelques études décrivant des
interventions infirmiéres auprés des personnes dgées en lien avec les comportements de
caring, en plus de présenter I’impact du réle de gestionnaire de cas sur les comportements
de caring.

Interventions et comportements infirmiers de caring auprés des personnes dgées
et réle de gestionnaire de cas

Peu de recherches en sciences infirmiéres ont permis de décrire les interventions de
soins infirmiers auprés des personnes dgées considérées importantes selon la perspective de
infirmiére soignante. Rantz et McShane (1995) ont effectué une étude qualitative afin
d’explorer, a I’aide d’entrevues non structurées, comment les infirmiéres (n= 27) pouvaient
mieux satisfaire les besoins de la personne dgée. Les infirmiéres ont identifié plusieurs
interventions qu’elles considéraient efficaces. Ces interventions touchaient, entre autres,
I’évaluation de la confusion, la dispensation de soins respectueux, 1’écoute attentive et la
constance dans les routines de soin. D’autres études ont examiné plus spécifiquement le
caring infirmier. Ces quelques études, ayant des devis descriptifs-comparatifs, visaient a
comparer les comportements de caring jugés importants selon la perspective de I’infirmiére
et des personnes soignées. Une seule étude (Mangold, 1991) a porté exclusivement sur les
perceptions d’infirmiéres (n=30) et d’étudiantes infirmiéres (n=30) envers leurs
comportements de caring. Cette étude a utilisé I'instrument Care-Q de Larson (1984), basé

sur la méthode de Q-sort. En général, dans cette étude, les infirmiéres ont accordé de
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’importance aux comportements associés a la relation de confiance et les étudiantes
infirmiéres ont mis ’accent sur les comportements d’accessibilité et sur la promotion du
confort.

Peu d’études ont comparé la perception des familles avec celle des infirmiéres.
L’étude de Gagnon (1992), effectuée auprés de familles de personnes hospitalisées aux soins
intensifs, a rapporté certaines différences de perceptions entre les familles (n=20) et les
infirmiéres (n=38). Les familles mettaient 1’accent sur les comportements de caring
expressifs tandis que les infirmiéres valorisaient les comportements de caring
instrumentaux. En résumé, ces études visant a examiner la congruence entre les perceptions
des personnes, des membres de la famille et celles des infirmiéres ont démontré certaines
divergences de perceptions.

Au Québec, Valcourt (2000) a conduit une étude sur la satisfaction de personnes
dgées atteintes d’un cancer quant aux soins infirmiers palliatifs recus a domicile. Cette
auteure s’est basée sur la conception du caring de Watson (1979, 1985, 1988) et voulait
connaitre les dimensions des soins infirmiers considérées comme les plus importantes par
des personnes dgées atteintes d’un cancer recevant des soins palliatifs a domicile et leur
degré de satisfaction concernant ces dimensions. Cette étude descriptive transversale
comprenait un échantillon de 51 personnes dgées de 50 a 89 ans soignées a domicile par des
infirmiéres de I’Association d’Entraide Ville-Marie et de trots CLSC. L’auteure a utilisé
I"instrument “Satisfaction face aux comportements de caring (SCC)”, traduit et adapté par
elle-méme du Caring Behaviors Assessment (CBA) de Cronin et Harrison (1988). Neuf des
onze dimensions proposées par I’instrument ont été considérées comme les plus importantes

(63 % a 93 %) par les participants, confirmant I'importance pour les personnes de
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I’échantillon, d’une relation transpersonnelle de caring avec les infirmiéres et leur
satisfaction face a cette relation. Ces personnes ont valorisé 1’accessibilité rapide a des soins
(dimension structure), les résultats de soins (soulagement de la douleur, maintien et
amélioration du bien-étre ainsi que de I’autonomie fonctionnelle) et la dimension de
I’humanisme/ croyance-espoir/ prise de conscience qui fait partie du processus de soins.

Les études sur les interventions infirmieres de caring aupres des personnes agées,
soulignent I'importance des comportements de caring instrumentaux (techniques), des
comportements de caring expressifs (psychosociaux) et surtout de la relation de confiance
ou transpersonnelle et ce, tant pour les personnes dgées que pour les infirmiéres.

L’impact du réle de gestionnaire de cas sur la relation entre l'intervenant et la personne
soignée

Nelson et Arnold-Powers (2001) ont conduit une étude sur le role des infirmiéres
gestionnaires de cas auprés de personnes dgées vulnérables vivants dans la communauté.
Cette recherche présente les bénéfices de la gestion de cas pour la sécurité, le soutien et
I’autocontrdle des clients. Les auteurs se sont basés sur la théorie du caring humain de
Watson pour conduire leur étude et spécifient que le programme d’infirmicre gestionnaire de
cas a été basé sur ce modeéle. En effet, Watson (1988) recommande « une approche non
paternaliste pour aider une personne a acquérir plus de connaissance de soi, d’autocontrole,
et d’auto-guérison, sans se soucier de sa condition de santé-maladie » (p. 73). Selon Nelson
et Arnold-Powers (2001), les visites a domicile et les services réguliers d’infirmiéres
gestionnaires de cas ont permis une coparticipation ou partenariat entre le client et
I’infirmiére gestionnaire de cas. Le programme d’infirmiére gestionnaire de cas a été

efficace pour diminuer l'aliénation de clients agés vulnérables causée par les services

habituels disparates et impersonncls du systéme de santé américain. Les clients ont rapporté
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que leur relation de caring avec leur gestionnaire de cas était d’'une importance supréme.
Ainsi, de cette étude, ressort I'impact positif de ce programme sur la relation client-
intervenant.

Lamb et Stempel (1991) ont étudié I’expérience de clients ayant regu des services
d’infirmiéres gestionnaires de cas. Par des entrevues en profondeur, ils ont trouvé que les
clients mettaient ’accent sur la signification de leur relation avec I’'infirmiere gestionnaire
de cas et ’importance de pouvoir exprimer leurs inquiétudes a un professionnel bien
informé et faisant preuve de caring. Les clients ont identifié plusieurs résultats positifs
associés au modéle de gestion de cas infirmiére, notamment I’amélioration du controle de
leurs symptdmes et du coping face a leurs symptomes, ’augmentation de leur satisfaction
envers les soins de santé requs, les changements dans leur utilisation des services de santé
telle la réduction de leur dépendance envers le service d’urgence et des plus grands délais
entre les hospitalisations.

Lors d’une autre étude, Lamb et Stempel (1994) ont investigué la relation entre
I’infirmiére gestionnaire de cas et le patient. Ils ont pu identifier des changements affectifs,
cognitifs et comportementaux sur un continuum de relation interpersonnelle allant de
I’établissement d’un lien — empowerment — changement, permettant aux clients atteints de
maladies chroniques d’augmenter leurs habiletés d’autoprise en charge. Les auteurs ont
aussi démontré que des résultats positifs tels que la réduction de la durée d’hospitalisation, la
réduction des réadmissions et la réduction des visites a ['urgence sont reliés aux
interventions d’enseignement et de suivis des infirmiéres gestionnaires de cas se produisant

dans un contexte de caring dans la relation infirmi€re-client.



Une étude sur la fréquence et I’intensité des activités de I’infirmiére gestionnaire de
cas comprenant treize infirmiéres traitant 76 clients a été réalisée pour décrire la nature des
interventions des infirmiéres gestionnaires de cas. Ces infirmiéres devaient compléter un
carnet d’activités incluant la date et la durée des visites a domicile et comprenant le temps
de déplacement et de documentation. Elles devaient aussi estimer le pourcentage de temps
passé & faire des interventions et les placer en catégories: a) évaluation et suivi, b)
enseignement et information, c) soutien et partage, d) explorations d’alternatives et fixations
de buts, €) services directs incluant traitements, médications, soins de plaies et autres taches
reliées. De plus, les IGC devaient noter le temps et le nombre d’activités reliées a I’évolution
du suivi, coordination de services, consultation professionnelle incluant les conversations
téléphoniques et rencontres additionnelles avec les clients, familles et autres professionnels
de la santé. Les résultats quantitatifs ont démontré des différences significatives en ce qui
concerne la diminution de perception de la sévérité de la maladie apres les interventions de
I’IGC. Des différences significatives ont aussi été obtenues dans trois des quatre mesures
des habiletés d’autosoins du client : diminution des perceptions d’incapacités physiques,
diminution de symptomes rapportés et diminution de détresse pergue. Les résultats de
I’analyse qualitative (entrevues) sont consistants avec les catégories identifiées dans les
études plus vieilles de Lamb et Stempel (1991, 1994) qui déterminaient que les clients
considérent I’infirmiére gestionnaire de cas comme une experte qui peut aider a I’évaluation
et a la stabilisation de leurs problémes physiologiques et faciliter leur acces aux services de
santé. Les clients estimaient aussi que I’'lGC pouvait les aider a améliorer leurs activités

d’auto-soins comme I’assiduité a la médication et aux autres traitements et a améliorer leur



n
2

habileté a identifier les signes d’exacerbation de leurs symptomes et ainsi & demander de
I’aide de fagon préventive.

Nous pouvons constater I’impact positif de la gestion de cas sur la relation entre
I’infirmiére et le client et, les bénéfices psychologiques et physiques de ce modéle pour le
client. La prochaine section traitera plus précisément du caring dans la gestion de cas
infimiére.

Le caring dans la gestion de cas infirmiére

Le caring implique d’étre concerné par le bien-étre de quelqu’un; c’est I’essentiel du
role de défense du client (advocacy) et le ceeur de la science infirmiere (Powell, 2000). Le
caring entre linfirmiére et le client requiert confiance, communication, respect et
engagement réciproque (Powell, 2000, Watson, 1988). Presque toutes les tches qu’exécute
I’infirmiére gestionnaire de cas sont en lien avec les facteurs caratifs (Watson, 1985) en ce
qui concerne la qualité¢ des soins aux clients. Des comportements de caring spécifiques
peuvent inclure d’étre présente d’une fagon réconfortante; de donner de I’'information;
d’évaluer et d’aider au soulagement de la douleur; de passer du temps avec le client; de
valoriser ’autonomie du client; de consolider I’espoir et la croyance; de favoriser le confort,
la réadaptation et le bien-étre des clients-familles; de faire preuve de comportements
altruistes comme I’empathie et la gentillesse; d’accepter les autres; d’utiliser de la créativité
dans la résolution de problémes afin d’obtenir de meilleurs résultats pour le client; d’offrir
un environnement sécuritaire; d’assister les besoins du client; de permettre aux clients-
familles d’exprimer leur spiritualité; de s’assurer d’offrir les ressources nécessaires aux

clients et d’évaluer les besoins et la qualité des soins donnés. Ainsi, Powell (2000) fait un
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rapprochement entre les comportements de caring du gestionnaire de cas et les facteurs
caratifs de Watson (1985, 1988).

Selon Padgett (1998), la gestion de cas infirmiére réfere a ’efficacité du caring, a la
coordination et a la communication comme stratégies d’amélioration des problémes
systémiques et a la réconciliation des objectifs du systétme avec les besoins du client.
Néanmoins, selon des écrits d’auteurs féministes ayant utilisé la théorie critique dans leur
étude sur la gestion de cas infirmi¢re, la gestion de cas infirmiére entraine des
problématiques et dilemmes touchant la discipline (Padgett, 1998). Plusieurs auteures
féministes argumentent que la discipline infirmiére, ainsi que le travail infirmier, sont basés
sur le caring et que le caring est socialement sous-évalué. Les tentatives d’amélioration du
statut infirmier font ainsi face a certains dilemmes (Padgett, 1998). Est-ce que les infirmiéres
devraient abandonner leur identification au caring, redéfinir le caring en mettant ’accent sur
ses bases scientifiques ou essayer de changer la valeur sociale du caring? La gestion de cas
infirmiére essaie, selon Padgett, d’échapper a ce dilemme. Elle embrasse la définition du
caring tout en y combinant d’autres buts et valeurs tels que I’efficience et la réduction des
coits. Selon I’auteur, I’infirmiére gestionnaire de cas va contribuer a améliorer le caring en
le rendant plus productif, plus proactif et plus scientifique et va, par conséquent, augmenter
sa valeur sociale.

Toutefois, plusieurs auteurs suggérent que la gestion de cas est plus centrée sur la
gestion des coiits que sur la gestion de soins, laquelle est associée au caring (Lamb, 1992;
Padgett, 1998; Smith & Smith, 1998, Storfjell & Jessup, 1999). Méme s’il a été démontré
que le modéle de gestion de cas infirmiére améliorait les résultats cliniques, réduisait les

colits, augmentait la satisfaction des professionnels impliqués et augmentait la satisfaction
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de la clientele en termes de diminution de durée d’hospitalisation et de maintien de la qualité
de soins (Bryan, Dickerson, Fleming, Gholston & Thompson, 1994; Gibson et al., 1994;
Mahn, 1993), des inquiétudes ont été relevées au sujet de problémes conceptuels et
méthodologiques dans les recherches réalisées sur la gestion de cas infirmiére (Hale, 1995;
Lamb, 1992). 11 y a d’abord une absence d’information sur les théories infirmiéres dans la
plupart des études portant sur la gestion de cas infirmiére (Smith-Williams, 1991).
Conceptuellement, le manque de consensus sur la définition et sur les activités de
Pinfirmiére gestionnaire de cas et le fait que la majorité des modeles de gestion de cas
infirmiére ne sont pas basés sur des fondements théoriques infirmiers, font que le contexte
dans lequel les interventions infirmiéres sont prodiguées est peu favorable a 1’établissement
d’une bonne relation infirmiére-client qui permettrait au client d’atteindre un meilleur état
de santé (Lamb, 1992). Par ailleurs, Smith (1998) appuyé par Holloway et al. (1995), Lamb
(1992) et Rothman (1992) affirment que les études recensées jusqu'a 1996 démontrent peu
de rigueur, un manque d’uniformité dans les instruments de mesure utilisés et un manque de
définitions opérationnelles.

Selon Michaels (1992), les infirmiéres gestionnaires de cas croient que d’autres
facteurs que ceux mentionnés ci-dessus sont importants a considérer comme |’état des auto-
soins, I’empowerment et le bien-étre des clients. Le point central du modéle de gestion de
cas est, selon elles, la formation de la relation thérapeutique entre le client et I’infirmiére.

En résumé, la recension de ces études permet de constater que le terme gestion de
cas est utilisé de facon variée, selon des modeéles variés. Les études ont, jusqu'a présent,
surtout porté sur les aspects administratifs de la gestion de cas, notamment sur les aspects

rcliés au coiit, a la qualité et a l'efficacité. Selon ces études, la gestion de cas rend possible



’efficacité des soins, en tenant compte de la qualité et des colits, de méme que de la
collaboration interdisciplinaire mais ceci, lorsqu’elle est pratiquée dans un contexte
favorable. La lecture de ces études a aussi permis de relater I’importance du caring dans la
gestion de cas, les concepts d’empowerment, d’advocacy, de soins individualisés, de qualité
de vie, de partenariat et d’importance de la relation entre le client et I’infirmiére revenant
fréquemment. Toutefois, il apparait que les dimensions du soin empreint de caring ont été
négligées dans les études. En fait, aucune étude, a la connaissance de I’investigatrice, n’a
encore 6té réalisée au Québec en lien avec la perspective infirmiére dans le role de
gestionnaire de cas auprés des personnes dgées en perte d’autonomie a domicile. Plus
précisément, on ne connait pas comment les infirmicres gestionnaires de cas congoivent
leurs comportements de caring dans le contexte actuel des soins de santé ou elles occupent

ce role.



Chapitre III

La méthode



Ce chapitre présente les éléments méthodologiques permettant de répondre au but et
aux questions de recherche soit : le devis de recherche, le milieu, ’échantillon, les outils de
collecte de données, le déroulement de 1’étude, I’analyse des données et les considérations
éthiques.

Devis de recherche

Cette étude emprunte un devis de type descriptif simple. Elle vise a décrire la
perception des infirmieres eu égard 4 leurs comportements de caring dans le cadre de leur
role de gestionnaires de cas pratiqué aupres des personnes agées et de leur famille a domicile.

Milieu

L’étude a été réalisée dans des CLSC de I'ile de Montréal couvrant les régions est,
ouest, nord et sud de la ville afin de viser les infirmiéres travaillant avec une population
culturellement diversifiée. Un total de 18 CLSC ont été contactés par ’investigatrice pour
demander leur participation. De ces milieux, sept CLSC ont accepté de collaborer au projet
permettant d’obtenir I’échantillon désiré, tandis que neuf CLSC ont refusé leur participation
et deux n’ont pas donné de retour d’appels ni de réponses aux lettres envoyées. Des neuf
CLSC ayant refusé d’étre impliques, sept ont refusé pour cause de surplus de travail chez les
infirmiéres (difficile de libérer celles-ci), un CLSC a affirmé ne pas avoir d’infirmieres
gestionnaires de cas et un dernier a noté que ses infirmiéres gestionnaires de cas exercaient
uniquement le role de broker. La grande majorité des responsables de ces CLSC a démontré

un intérét marqué pour I’étude.
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Echantillon

Cette étude s’est déroulée auprés d’un échantillon de convenance de 32 infirmiéres
gestionnaires de cas travaillant en soins a domicile dans les CLSC du grand Montréal,
auprés de personnes agées en perte d’autonomie et de leur famille et répondant aux critéres
d’inclusion suivants : étre infirmiére ou infirmier gestionnaire de cas depuis un minimum
d’un an; faire des interventions cliniques directes auprés des personnes dgées et de leur
famille; étre capable de lire et de s’exprimer en frangais et accepter de participer a I’étude.
Les critéres d’exclusion étaient les suivants : étre infirmiére gestionnaire de cas ayant un
role de courtier (broker) et intervenant uniquement par suivis téléphoniques; étre infirmicre
gestionnaire de cas dans les programmes court terme (troubles de santé aigus).

L’expérience minimale d’un an en tant que gestionnaire de cas était nécessaire
compte tenu d’observations cliniques selon lesquelles I’infirmiére a besoin d’au moins une
année avant d’intégrer le role de gestionnaire de cas (responsabilités et enjeux reliés a ce
role). Ce critére est aussi basé sur le concept d’expertise de Benner (1984) qui stipule, entre
autres, qu'il y a des différences entre la connaissance pratique et la connaissance théorique;
cette auteure est d'avis que les connaissances en sciences infirmicres ne se développeront pas
a leurs pleines capacités si les infirmiéres ne notent pas ce qu'elles apprennent de leurs
expériences. Selon elle, pour atteindre les différentes étapes de développement des
connaissances, I’infirmiére passe a travers un continuum de novice a experte a chaque
nouveau role qu’elle exerce. Les mémes principes s’appliquent au réle de gestionnaire de
cas. De plus, selon un sondage fait par I’OIlQ, 48,2 % des infirmiéres ont fait valoir
I'importance d’avoir de l'expérience et des connaissances scientifiques propres aux

particularités de chaque clientéle (Valois et Villeneuve, 1997).
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Un total de 41 infirmiéres gestionnaires de cas avaient accepté de participer a
I’étude. De cet échantillon, 32 questionnaires ont été complétés et retournés par la poste au
domicile I’investigatrice. Le taux de réponse aux questionnaires est de 78 % (32/41).

Outils de collecte de données

Les réponses aux questions de recherche ont été obtenues a I’aide de deux outils qui
ont permis une triangulation des données (Burns & Grove, 1997): 1) Deux questions
ouvertes congues a partir de situations cliniques fictives ou les infirmiéres devaient se
prononcer par écrit sur la perception de leur role de gestionnaire de cas et ce, afin de cerner
les comportements de caring qu’elles jugeaient importants pour ces deux situations ainsi que
la fréquence d’exécution ou de démonstration de ces comportements; 2) L’instrument
« Perception des comportements de caring » (PCC) congu a partir du Caring Behaviors
Inventory (CBI) de Wolf (1986) et Wolf, Giardino, Osborne et Ambrose (1994). Cet outil a
été utilisé sous forme de questionnaire auto-administré. L’instrument original a été modifié
et traduit par I’investigatrice pour étre adapté a la population étudice. Une traduction
inversée paralléle a été effectuée par une traductrice et cette version modifiée a été preé-testée
auprés de deux infirmiéres expertes. Un questionnaire de données sociodémographiques et
descriptives a aussi été utilisé afin d’obtenir un profil de I’échantillon d’infirmiéres
gestionnaires de cas.

Questions ouvertes

Deux questions ouvertes posées a partir de situations fictives apparaissaient au début
de chaque version du questionnaire (I’instrument PCC) afin de permettre aux participantes
de s’exprimer librement sur ce qu’elles font en tant que gestionnaires de cas. Les situations

fictives (voir appendice B) couvrent indirectement la dimension d’importance des
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comportements de caring, ’'impact du contexte actuel du systéme de santé sur le role de
gestionnaires de cas, ainsi que la qualité et la fréquence des comportements de caring. Plus
précisément, les situations fictives sont basées sur : 1) Des observations cliniques issues de
la pratique clinique de I’investigatrice; 2) les facteurs caratifs de Watson (1988) et 3) des
écrits sur la gestion de cas (Powell, 2000b et Urdangarin, 2000) traitant de diverses
problématiques bio-psychosociales touchant les personnes agées a domicile et leur famille.
La premiére situation traitait d’une dame dgée fumeuse hospitalisée a répétition, souffrant de
divers troubles de santé dont une maladie obstructive chronique (MPOC) et non observante
de sa médication. La deuxiéme situation, a caractére psychosocial, était celle d’'un homme
4gé atteint de démence de type Alzheimer avec €puisement de I’aidante. L’investigatrice
demandait aux infirmiéres gestionnaires de cas de décrire ce qu’elles feraient dans ces
situations et a quelle fréquence elles feraient ces comportements. Ces questions ont permis
de recueillir des données qualitatives qui enrichissent et complétent les données recueillies a
I’aide du questionnaire quantitatif auto-administré (PCC). Un prétest des questions ouvertes
a été effectué par deux infirmiéres expertes en gestion de cas qui se sont prononcées sur la
clarté et la pertinence des situations cliniques et des questions s’y rattachant (Appendice C).
Validation. La premiére situation a ét¢ simplifiée car elle a ét¢ considérée trop
complexe par les infirmiéres expertes. Toutefois, la description de la situation était claire et
bien représentative du contexte de pratique des infirmicres gestionnaires de cas. A la
deuxiéme situation, les juges ont demandé d’étre plus explicite pour ce qui est du contexte
familial du client. En général, les expertes ont considéré les deux situations et questions
comme étant trés pertinentes (moyenne = 5/5) et compréhensibles pour les infirmieres

gestionnaires de cas (moyenne = 4.5/5).
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Instrument de mesure : Caring Behaviors Inventory (CBI)

Les critéres utilisés pour le choix de I’instrument de mesure de caring étaient
d’avoir: une base théorique solide; une administration simple et relativement rapide
permettant de mesurer les différents aspects des interactions infirmiere-client; un outil
pouvant mesurer, d’une part, I’importance que I’infirmiére accorde aux différents
comportements et attitudes et, d’autre part, la fréquence a laquelle elle les manifeste et sa
satisfaction eu regard a ces mémes comportements; un instrument s’appliquant aux soins a
domicile. Le choix d’une adaptation du CBI de Wolf (1986, 1994) tient au fait que le CBI
s’adresse a la fois aux patients et aux infirmiéres, qu’il s’administre facilement étant plus
court que la majorité des autres instruments évaluant le caring et qu’il comporte une échelle
de type Likert a 6 points d’ancrage dans la version révisée permettant plus de variabilité
entre les items. De plus, il est basé sur la théorie de Watson (1988) se référant aux dix
facteurs caratifs et est ainsi un instrument ayant des bases théoriques solides (Watson,
2002a). Il est important de mentionner qu’aucun instrument de mesure n’a €té construit en
lien avec les processus de caritas cliniques de Watson qui sont relativement nouveaux
(facteurs caratifs modifiés en 1999).

11 apparait important de décrire le CBI de Wolf (1994) afin de mieux comprendre
I'instrument PCC (perception des comportements de caring) qui a ét€ utilis€ comme
instrument de mesure pour cette étude et qui est basé sur le CBI (Appendice D).

L’instrument Caring Behaviors Inventory de Wolf (1986) a ¢été le deuxieme
instrument de mesure du caring a étre documenté dans les écrits en sciences infirmiéres. La
base conceptuelle et théorique de cet instrument est dérivée des écrits et théories sur le

caring en général et, en particulier, sur la conception du human caring de Watson (1988). Le
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CBI est une échelle de type Likert (1 a 4) dont les scores totaux varient de 42 a 198. Plus
spécifiquement, dans la premiére version, on demandait aux sujets de codifier les mots et
phrases représentant des comportements de caring sur une échelle a quatre points d’ancrage
allant de : 1 = pas du tout d’accord & 4 = treés en accord. Cet instrument a été développé
originalement avec 75 items et a ¢été révisé par la suite, a I’aide d’un procédé
psychométrique, résultant en une version finale (CBI II) de 42 items répartis en cinq sous-
échelles (Beck, 1999; Kyle, 1995; Wolf et al., 1994), soit:

1. Traiter les autres avec déférence ou considération respectueuse que l'on témoigne a

quelqu'un (Respectful deference to the other); 12 items (1, 2, 3,4, 7,8,9, 10, 11, 15,

27, 28); Alpha de Cronbach = 0,8906;

2. Assurance d’une présence humaine (assurance of human presence); 12 items (16, 18,

26, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37); Alpha de Cronbach = 0,9221;

3. Contacts positifs ou liens positifs (positive connectedness); 9 items (5, 6, 12, 13, 14,

17,21, 23, 25); Apha de Cronbach = 0,8452;

4. Connaissances et habiletés professionnelles (professional knowledge and skill), 5

items (19, 20, 22, 24, 38); Alpha de Cronbach = 0,8157;

5. Attention que I’on porte aux expériences d’autrui (attentiveness to the other’s

experience); 4 items (39, 40, 41, 42); 4 items Alpha de Cronbach = 0,8191.

Les 42 items ont été testés auprés de 541 sujets : 278 infirmiéres soignantes et 263
patients (Wolf et al., 1994). La consistance interne pour I’échantillon combiné a été de 0,96
(coefficient alpha). La phrase représentant le comportement de caring classé le plus élevé a
été “I'écoute active”, ce résultat étant comparable aux résultats des études ayant utilisé

I"instrument CARE-Q (Kyle, 1995). Aprés I'étude de 1994, 1'échelle de Likert du CBI a été
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révisée afin d’augmenter la variabilité des réponses. Elle a été modifiée de 4 4 6 points
d’ancrage allant de : 1 = Jamais a 6 = Toujours. D’autres études ont légérement modifié
I’'usage habituel de cet instrument selon leurs besoins répondant a différentes populations
d’infirmiéres ou de patients.

Le CBI est un instrument qui a €té €valué comme étant parmi ceux qui demande le
moins de temps a compléter : 12,38 minutes (deuxieme parmi les cinq instruments les plus
utilisés); il a été décrit comme ayant un langage consistant, des instructions faciles a
comprendre, des résultats faciles & analyser et comme €tant un instrument qui pourrait €tre
utilisé lors d’études ayant des devis corrélationnels; il a été décrit comme étant valide pour
déterminer les perceptions des infirmiéres eu égard au caring (Andrews, Daniels, & Halls,
1996).

D’autres données sur I’utilisation ou le perfectionnement de cet instrument ont été
rapportées dans la publication de Wolf, Colaban, Costello, Warwick, Ambrose, & Giardinao
(1998), parue dans la revue MEDSURG Nursing. Dans cette étude, le coefficient apha de
Cronbach d’ensemble était de 0,98 (n = 335). Une étude de Swan (1998) a également
rapporté un alpha de 0,96 auprés d’une population de 100 patients.

L 'instrument *Perception des comportements de caring” (CBI modifié)

Aprés avoir obtenu la permission des auteures (Appendices E et F), le CBI de Wolf
et al. (1994) a été traduit et modifié¢ afin d’étre utilis¢ dans le contexte des infirmiéres
gestionnaires de cas a domicile. Il a été ensuite pré-testé par un panel de deux infirmiércs
expertes en gestion de cas en soins a domicile et connaissant le modele de Watson. Ces

infirmiéres se sont prononcées sur la pertinence et la clarté des énoncés de I'instrument de
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mesure. L’investigatrice leur a aussi demandé des commentaires et suggestions (Appendice
).

L’investigatrice a examiné chaque item de I’instrument original en regard de sa
pertinence pour les infirmiéres gestionnaires de cas et ce, en se basant sur les écrits et sur
son expérience dans ce domaine. Huit items ont été ajoutés a I’instrument de Wolf & partir
de la théorie de Watson (1979, 1988) et des écrits sur la gestion de cas infirmiere. De plus,
six items ont été modifiés dans le but de préciser davantage le contexte de pratique du role
de gestionnaire de cas. En somme, 36 items ont été retenus sans €tre modifiés et une sous-
échelle a été ajoutée : accessibilité et continuité des soins. L’instrument « Perception des
comportements de caring» (PCC) utilisé dans la présente étude est ainsi composé de 50
items répartis comme suit dans les 6 sous-échelles : 1) Traiter les autres avec déférence ou
considération respectueuse que l'on témoigne a quelqu'un (15 items dont 3 ajouts : 1, 2, 3, 4,
5,6,9,10, 11,12, 13, 17, 30, 31, 38)'; 2) Assurance d’une présence humaine (13 items : 18,
20, 29, 32, 33, 35, 36, 37, 39, 40, 41, 42, 43); 3) Contacts positifs ou liens positifs (9 items :
idem 7, 8, 14, 15, 16, 19, 24, 26, 28); 4) Connaissances et habiletés professionnelles (5
items : 22, 23, 25, 27, 44); 5) Attention que 1’on porte aux expériences d’autrui (5 items : 21,
34, 45, 46, 48); et, 6) Accessibilité et continuité des soins (3 items : 47, 49, 50 - item 47
déplacé de la Se a la 6e sous-échelle).

Traduction. Le CBI étant, dans sa version originale, destiné a une population
anglophone, une traduction inversée fut effectuée par deux traductrices: la premiere,
I"investigatrice, a traduit le CBI en frangais et la deuxiéme, une traductrice et chercheuse, a

repris cette version traduite pour la retraduire en anglais. Les trois versions ont été

" Ajout d'items en caractére gras
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comparées. Des modifications concernant certains verbes, le sens de quelques énoncés et
certaines formulations de phrases furent effectuées. Comme la validité n’est pas altérée de
fagon significative par le seul processus de traduction, Hébert, Bravo et Girouard (1993)
précisent que lorsque I’instrument est valide dans sa langue d’origine, il n’est pas justifié de
procéder a des épreuves de validité supplémentaires dans la version traduite.

Validation. L’instrument traduit « Perception des comportements de caring » a été
soumis a deux infirmiéres expertes en gestion de cas auprés des personnes dgées et de leur
famille a domicile. Ces juges ont vérifi€ la pertinence et la clarté de chaque énoncé en regard
de la population visée par I’étude. Le critére de rétention d’un énoncé a été que les deux
juges le considerent pertinent et clair. L’analyse des résultats de ’accord inter-juges (voir
Appendice C) a conduit a la modification ou clarification de sept énoncés en tenant compte
des suggestions.

Modalités d’administration. Tel que mentionné précédemment, cet instrument
modifié visait a recueillir la perception des infirmiéres gestionnaires de cas face a leurs
comportements de caring envers les personnes dgées et leur famille & domicile, en tenant
compte des dimensions d’importance, de fréquence et de satisfaction. L’instrument, adressé
aux infirmiéres, a été présenté sous forme de questionnaire auto-administré, ce qui est un
mode d’administration relativement rapide pour les infirmiéres qui ont peu de temps a
consacrer a cette tiche (Appendice B). Tout d’abord, nous avons demandé aux infirmiéres
d’évaluer I'importance qu’avait pour elles chacun des énoncés en encerclant le chiffre (de 1
a 6) qui correspondait le mieux a leur opinion. Ensuite, il leur était demandé d’indiquer la

fréquence a laquelle elles faisaient ou démontraient ces mémes comportements (méme 50
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items) en encerclant le chiffre (de 1 & 6) et, finalement, de coter la satisfaction de (1 a 6)
qu’elles avaient par apport a ces mémes comportements.

Description des scores et calculs. Le questionnaire génére 18 scores; 6 scores pour la
dimension d’importance (1 4 6), 6 pour la fréquence (1 & 6) et 6 pour la satisfaction (1 a 6).
Ces scores sont calculés en additionnant les nombres inscrits par les participantes a chaque
énoncé d’une dimension et en les divisant par le nombre d’énoncés pour chaque dimension
(50 énoncés par dimension). Plus le score est €levé, plus la personne accorde d’importance a
un comportement, plus elle le démontre ou exécute fréquemment le comportement et plus
elle en est satisfaite.

Fidélité. La fidélité du PCC a été testée sous ’angle de la consistance interne a I’aide
de I’alpha de Cronbach (Cronbach, 1951). Comme I’indique le Tableau 1, I’examen des six
sous-échelles de la dimension d’importance nous permet de constater que l’alpha de
Cronbach se situe entre 0,70 et 0,89 pour cette dimension; entre 0,65 et 0,88 pour la
dimension de fréquence et entre 0,71 et 0,91 pour la dimension de satisfaction. Dans
I’ensemble, les alpha de Cronbach des six sous-échelles se situent entre 0,86 et 0,96 ce qui
est considéré comme trés bon pour un instrument nouvellement construit (Burns & Grove,
1997). A I’examen des cinq premiéres sous-échelles du PCC, on remarque que les
coefficients obtenus sont semblables au CBI de Wolf (1994) variant entre 0,81 et 0,92. 1l est
4 noter que I’interprétation des résultats quant a la 5° sous-échelle de la dimension de

fréquence devra étre effectuée avec circonspection car I"apha de Cronbach est de 0,65.



Tableau 1

Coefficients alpha de Cronbach pour ['instrument

caring »
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« Perception des comportements de

Sous-échelles Items Alpha de Alpha de Alphade  Alphade
Cronbach  Cronbach  Cronbach  Cronbach
Importance Fréquence Satisfaction Total
1) Traiter les autresavec 1a6,9a 0,86 (n=32) 0,87 (n=31) 0,88 (n=28) 095
déférence 13,17,30,
31,38
2) Assurance d’une 18,20,29, 0,88 (n=30) 0,88 (n=32) 0,91 (n=29) 0,96
présence humaine 32,33,35
a3,
39a43
3) Contacts ou liens 7,.8,14, 0,73 (n=32) 0,74 (n=32) 0,76 (n=32) 0,89
positifs 15,16,19,
24,26,28
4) Connaissances et 222325, 0,74 (n=31) 0,74 (n=32) 0,71 (n=32) 0,90
habiletés professionnelles 27,44
5) Attention que I’on 21,34,45, 0,70 (n=30) 0,65 (n=32) 0,82 (n=32) 0,86
porte aux expérience 46,48
d’autrui
6) Accessibilité des soins  47,49,50 0,80 (n=32) 0,72 (n=32) 0,82 (n=32) 0,89

Questionnaire de données sociodémographiques el descriptives

Des données sociodémographiques et descriptives ont été recueillies afin de décrire

le profil des participants de I’étude (Appendice G). Ce questionnaire a permis notamment de

recueillir les informations suivantes : 1’age, le genre, I’origine ethnique, la religion, 1'état

civil, le niveau de scolarité, le nombre d’années d’expérience en tant qu’infirmiére, le

nombre d’années d'expérience en tant qu'infirmiére gestionnaire de cas, lc statut d’cmploi,

la connaissance d’un modéle conceptuel en sciences infirmiéres, la charge de cas (caseload),
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la lourdeur des cas, le temps passé en clinique vs gestion et la difficulté a entrer en

communication avec la clientele.

Pré-test

Le questionnaire complet « Perception des comportements de caring » a été pré-testé
par les infirmiéres expertes. En plus des modifications énumérées dans les sections
précédentes, les deux juges ont pu aisément compléter I’instrument a I’intérieur de 60
minutes.

Déroulement de I’étude

Une demande de certificat d’éthique a été envoyée au comité d’éthique de la
recherche de 1’Université de Montréal afin d’obtenir 1’approbation. Ensuite, une lettre
décrivant I’étude et l’intérét de I’investigatrice a recruter les participantes ciblées a été
envoyée aux chefs de programmes du soutien a domicile et aux comités d’enseignement et
de recherche de 18 CLSC de I’ile de Montréal ou le modéle de gestion de cas a été implanté
afin de demander leur collaboration (Appendice H). Suite & I’approbation du projet par sept
CLSC, une courte présentation a été effectuée auprés des infirmiéres gestionnaires de cas
des programmes de soutien a4 domicile touchant la nature de I’étude, les critéres de sélection
des participantes et leur implication. Lors de cette présentation visant a solliciter la
collaboration des infirmiéres, I’investigatrice leur a remis une lettre expliquant I’étude et la
nature de la collaboration demandée (Appendice I). Pour les infirmieres qui ont démontré
leur intérét envers le projet, les questionnaires, contenant le consentement écrit, leur ont été
distribués au cours de cette rencontre. Aprés négociation avec les chefs de programmes des
différents CLSC. un des sept CLSC participant a accepté que les infirmiéres remplissent les

questionnaires pendant I’heure suivant la présentation dans une salle fermée au CLSC. Lin
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majorité, les chefs de programmes des SAD participants ont accepté de libérer les
infirmiéres pendant une heure durant la semaine suivant la présentation afin qu’elles
puissent remplir le questionnaire au moment ou il serait le plus opportun pour chacune.
Toutefois, quelques unes ont dii remplir les questionnaires sur leur temps personnel.

Les questionnaires ont été auto-administrés et étaient d’une durée approximative de
60 minutes incluant les questions ouvertes, le PCC et le questionnaire socio-démographique.
Les questions ouvertes ont précédé le questionnaire a choix multiples afin de laisser libre
cours aux perceptions des infirmiéres et éviter le phénoméne de conformité sociale. A partir
du moment de la rencontre, les infirmiéres gestionnaires de cas disposaient d’une semaine
pour remplir le questionnaire. Des relances téléphoniques ont été effectuées par
Pinvestigatrice dans le cas ou le retour des questionnaires excédait une période de deux
semaines. La collecte de données s’est échelonnée sur une période de deux mois et les
retours de questionnaire, sur une période de trois mois. Un total de 25 questionnaires a été
retourné par la poste et 7 ont été recueillis sur place.

Analyse de données

Dans un premier temps, la correspondance des données de chacun des items des 32
questionnaires a été vérifiée par I’investigatrice avec les données inscrites au fichier
informatique afin de s’assurer de I’exactitude de I’entrée de toutes les données. Il est a noter
que les résultats obtenus par le questionnaire socio-démographique et le PCC ont été analysés
par I’investigatrice a I’aide du logiciel de traitement statistique SPSS 10.0. Des analyses
descriptives ont été effectuées pour le questionnaire socio-démographique et pour le
« PCC ». Les échantillons ont été décrits a I’aide de tableaux de fréquence pour les variables

sociodémographiques discrétes et de mesures de tendance centrale (moycnnes, ¢carts-types)
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pour les variables continues. Afin de répondre aux questions de recherche, soit afin de décrire
Pimportance, la fréquence et la satisfaction envers les comportements de caring des
infirmiéres gestionnaires de cas, les moyennes et écarts-types des scores pour chaque item
ont été calculés et classés par ordre d’importance, allant des items ayant les moyennes les
plus élevées aux items ayant les moyennes les moins élevées. De plus, les items ayant le plus
de différence en score entre I’importance, la fréquence et la satisfaction ont été relevés. Une
analyse de contenu thématique a été effectuée sur les réponses qualitatives obtenues a I’aide
des questions ouvertes en s’inspirant de la méthode d’analyse des données qualitatives de
Miles et Huberman (1984) soit : 1) la réduction des données; 2) 1’affichage des données
réduites en catégories ou dimensions et, 3) conclusion de I’analyse. Le contenu des réponses
aux questions ouvertes a été classifié en catégories et des analyses intra-sujets ont été
réalisées suivies d’analyses inter-sujets pour faire ressortir les comportements les plus
souvent énumérés et les facteurs caratifs de Watson.
Considérations éthiques

Le projet d’étude a été soumis au comité multifacultaire d’éthique des sciences de la
santé de I’Université de Montréal et a été approuvé par ce dernier. Un consentement écrit a
été obtenu pour chaque participante contenant la mention explicite que la participation a
I’étude est libre, volontaire et sans préjudice et expliquant les inconvénients et bénéfices
découlant de cette recherche. L’investigatrice s’est assurée que les participantes avaient
compris qu’elles étaient libres de se retirer de I’étude a n’importe quel moment (Appendice
J). De plus, pour assurer la confidentialité des réponses, les questionnaires ont été codés par
numéros et sont conservés sous clés pour une durée maximale de 5 ans depuis la fin de

I"étude. lls seront détruits par la suite.



Chapitre IV

Les résultats



Ce chapitre comprend la présentation des résultats des analyses. La premiére section
présente une description de I’échantillon. La seconde présente les réponses aux questions de
recherche et décrit la perception des infirmiéres eu égard & leurs comportements de caring
dans le cadre de leur rdle de gestionnaires de cas pratiqué auprés des personnes agées et de
leurs familles & domicile.

Profil de I’échantillon

Trente-deux infirmiéres gestionnaires de cas recrutées dans sept CLSC de la ville de
Montréal ont participé a cette étude. L’échantillon compte plus de femmes que d’hommes
(28 vs 4). La moyenne d’4ge est de 41 ans (étendue de 27 4 56 ans, s = 8,3 ans). Le pays de
naissance des participantes est en majorité le Canada (87,5 %), les autres pays d’origine
étant Haiti, I’Inde, et le Liban. La religion décrite comme étant celle des participantes est
majoritairement la religion catholique (75 %). Elles ont entre 6 et 10 ans d’expérience en
tant qu’infirmiére (28 %) et entre 3 et 5 années d’expérience en tant que gestionnaire de cas
(53 %). Quatre-vingt-sept pour cent d’entre elles travaillent a temps complet et la majorité
(24/32) ont une formation de niveau du baccalauréat. Toutes les IGC, a I’exception de trois,
connaissaient ou travaillaient avec un modéle conceptuel en sciences infirmiéres : les
modeles McGill et Henderson sont les plus souvent nommés; aucune n’a mentionné le
modéle de caring de Watson.

Les participantes ont un caseload (nombre de clients & charge) de 46 clients en

moyenne (étendue de 20 a 74 clients variant d’un CLSC a I’autre). La lourdeur decs



caseloads a été mesurée par le pourcentage (%) de visites par période précise (voir
appendice G). En moyenne, 17 % des patients a charge sont visités plus d’une fois/semaine,
64 % des patients entre 1 fois/semaine et 1 fois/mois et 17 % des patients sont visités chaque
2 mois ou plus. Les écarts varient d’'un CLSC a I’autre. Les infirmiéres ont répondu qu’elles
passent en moyenne, pour une journée type, 47 % de leur temps a faire des taches de gestion
et 50 % des taches cliniques. Toutefois, un écart important dans 1’étendue des données est
observé selon les CLSC. Le Tableau 2 présente le détail du profil sociodémographique et
descriptif des participantes.

Dans la prochaine section, I’analyse de contenu des questions ouvertes découlant des
situations cliniques fictives est présentée.

Analyse de contenu des situations cliniques fictives
Des analyses intra-sujets ont été réalisées, suivies d’analyses inter-sujets en vue de

faire ressortir les comportements les plus souvent énumérés et les facteurs caratifs de
Watson. Pour les deux situations présentées, nous avons demandé aux infirmiéres
d’exprimer ce qu’elles feraient en tant qu’infirmiere gestionnaire de cas pour ces clients
dans le contexte actuel.
Premiére situation clinique - Situation MPOC

La premiére situation est celle d'une dame dgée fumeuse souffrant de divers
troubles de santé dont une maladie obstructive chronique (MPOC), diabéte, ulcére au
membre inférieur, dyspnée et dépendance au tabac. Hospitalisée a répétition et non

observante de sa médication; elle vit avec sa fille (voir appendice B).



Tableau 2
Profil des participantes (n = 32)

74

N  Min Max  Moyenne Ecart type
ou %

Age (années) 32 27 56 40,8 8,3
Genre

Femme 28 87,5

Homme 4 12,5

Total 32 100 %
Scolarité

Dipl6me hopitaux 1 3,1

DEP 4 12,5

Certificat universitaire 1 3,1

Baccalauréat 24 75,0

Maitrise 2 6,3

Total 32 100 %
Années d’expérience comme infirmiére

0-1 0 0

2-5 4 12,5

6-10 9 28,1

11-15 4 12,5

16 + 15 46,9

Total 32 100 %
Années d’expérience comme IGC

1-2 7 21,9

3-5 17 53,1

6+ 8 25

Total 32 100 %
Nombre de clients a charge (caseload) 32 20 74 46,2 14,0
Temps passé pour taches de gestion (en %) 32 20 60 473 12,2
Temps passé pour taches cliniques (en %) 32 40 80 499 10,6
Modele conceptuel

Henderson 4 12,5

Henderson et McGill 5 15,6

McGill 15 46,9

Orem 1 3,1

Orem et McGill 1 3,1

Orem, Henderson et McGill 1 3.1

Roy 1 3.1

Roy et Orem 1 3.1

Total 32 100 %




Pour cette situation, les comportements que les IGC ont affirmé faire correspondent
presque a |’estimation qu’elles ont faite du % de temps attribué aux taches de gestion et aux
taches cliniques : elles ont cité légérement plus de comportements de gestion (18) que de
comportements cliniques (13) (suivis directs et soins). Les comportements cités concernent
principalement I’évaluation globale des besoins de la cliente :

Je ferais une évaluation globale comprenant la capacité de Mme a effectuer

ses AVD et AVQ, rassembler le plus d’information possible sur le suivi

médical, la médication actuelle et vérifier la technique qu'elle utilise pour

prendre ses inhalateurs, etc. et obtenir la collaboration de sa fille (27,2).

Les comportements mentionnés concernent également les références a d’autres
professionnels ou services (ergothérapeute, auxiliaire familiale et social [AFS] et
travailleuse sociale [TS]). Toutefois, le comportement énuméré par le plus grand nombre
d’infirmiéres, soit par 88 % d’entre elles, est un comportement de type clinique soit faire de
I’enseignement a la cliente :

Enseignement MPOC (quand le temps le permet; environ chaque mois) dont

le contréle de sa dyspnée; Je ferais mon enseignement sur plusieurs visites

pour éviter qu'elle se mélange (13,3).

Un autre comportement clinique énoncé par plus de 53 % des infirmiéres est de faire
les soins de plaie. A la question: « A quelle fréquence vous feriez ce que vous avez
énuméré? », les IGC ont associé cette question en grande majorité (94 %) a la fréquence des
visites et non a la fréquence des comportements énumérés. Or, 47 % d’entre elles ont
affirmé qu’elles visiteraient la cliente une fois par semaine et 22 % visiteraient Mme a
chaque jour. La plupart affirment, de plus, que les visites diminueraient a raison d'une

fois/mois et quelques-unes précisent : « selon 'évolution de la plaie, |'observance au

traitement et a l'enscignement » ou « jusqu'a atteinte des objectifs ». Quelques-uncs
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mentionnent que les visites seraient espacées si Mme ne collabore pas au plan
d’intervention. D’autres affirment que les visites seraient planifiées chaque jour pour les
soins de plaie, puis de plus en plus espacées selon le contexte : « jusqu'a ce qu'elle ait bien
saisit l'enseignement »; « si refus ou non compliance, je diminue les VAD au besoin »;
« Chaque mois ou selon ce que le contexte permet » (participante ayant 70 clients); «
Chaque 6 semaines pour évaluer les interventions des autres ».

Les facteurs caratifs de Watson reliés aux comportements les plus souvent énumérés
sont : L’assistance en regard des besoins de la personne; une prise de conscience envers soi
et les autres et l’enseignement-apprentissage transpersonnel (voir appendice A). Les

comportements de gestion et les comportements cliniques des participantes sont détaillés au

Tableau 3.

Tableau 3

Comportements les plus souvent énumérés en réponse a la situation clinigue MPOC

Comportements de gestion % Comportements cliniques %
Evaluation globale 56 Enseignement a la cliente selon sa motivation 88
Référence a un autre 56 Soins de plaie 53
professionnel ou service ey . o

Suivi de I’observance a la médication 34
Suivi avec le médecin 28 . . .

Evaluation des connaissances 28
Etablissement d’un plan d’action 25 ion d L .
en impliquant la cliente et avec Eval.uefilon e la motivation a rester a 22
son accord domicile

Etablissement d’un lien de confiance 22

Examen et auscultation pulmonaire 19

Implication de la famille dans I’enseignement 19
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Deuxiéme situation clinique - Situation DTA

La deuxiéme situation est celle d'un homme dgé atteint de démence de type
Alzheimer (DTA) faisant de |’errance, perdant du poids et vivant avec son épouse épuisée.
La fille qui habite loin de ses parents demande de I'aide au CLSC (voir appendice B) .

Pour cette deuxie¢me situation, plus de comportements de gestion (21) que de
comportements cliniques (13) ont été exprimés. Les comportements les plus fréquents
sont aussi des comportements reliés aux tdches de gestion de I’infirmiére gestionnaire de
cas, soit : 1) Référer a un autre professionnel ou autre service, principalement, 4 une
travailleuse sociale (66 %) pour une demande d’hébergement et de soutien a ’épouse : « 4
cause de la problématique, l'implication d’une travailleuse sociale semble nécessaire »;
« Référence a une travailleuse sociale pour augmenter le soutien a la famille et peut-étre
éventuellement, hébergement de monsieur » et a I’équipe de psychogériatric (38 %); 2)
Evaluation globale des besoins (44 %) : « Evaluation & domicile des besoins de santé de
monsieur mais élant donné l’étal avancé de la démence, les interventions et le soutien
doivent étre portés vers l'aidante et la famille »; 3) Mise en place d’un service d’aide pour
offrir du répit a ’aidant (centre de jour a 37 %); 4) Aborder la possibilité d’hébergement
avec la famille (37 %).

Les facteurs caratifs reliés a ces comportements sont, en ordre d’importance :
L’assistance en regard des besoins de la personne; une prise de conscience envers soi et les
autres et le développement d’un systéme de valeurs humanistes et altruistes chez I’infirmiére
(voir appendice A). L’établissement d’une relation de confiance n’a été nommé que trois

fois (sur 32) et aucun comportement n’a €té énuméré en lien avec le facteur caratif de

Watson suivant : I'importance de soutenir des sentiments de croyance et d'espoir chez la
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personne. Dans leurs réponses, les IGC illustrent aussi les coupures de services,
conséquentes aux restrictions budgétaires : « étant donné que nous offrons peu de services
maintenant, Mme serait guidée vers les agences privées pour avoir des périodes de répit ».
Par ailleurs, les réponses concernant la fréquence des comportements varient
beaucoup pour cette situation. Les réponses fournies portent, tout comme dans la premiére
situation, sur la fréquence des visites a domicile. Les infirmiéres gestionnaires de cas
affirment & 31 %, qu’elles visiteraient le client et sa famille une fois par semaine puis
diminueraient les visites au besoin. Quelques-unes (4) mentionnent qu’elles visiteraient
monsieur temporairement jusqu’a la prise en charge du dossier par un travailleur social. Le

Tableau 4 résume les résultats de cette analyse.

Tableau 4

Comportements les plus fréquemment cités en réponse a la situation clinique DTA

Comportements de gestion % Comportements cliniques %
Référence a une travailleuse sociale 66 Ecoute et soutien a la famille 31
Evaluation globale 44  Evaluation de ’observance a 31
la médication
Référence a I’équipe de gériatrie 38
Mise en place d’un service d’aide 37

Référence au centre de jour pour répit a I’épouse 37

Aborder la possibilité d’hébergement avec la 37
famille

Evaluation des attentes de la famille 34
Donner de I’aide au bain et gardiennage 34
Suivi avec le médecin 34
Références a |'ergothérapeute et a la société 31

d’Alzeimer
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En général, pour les deux situations, il y a peu de comportements reliés aux facteurs
caratifs suivants : La reconnaissance des forces existentielles phénoménologiques-
spirituelles de la personne et I’importance de soutenir des sentiments de croyance et
d’espoir. Ces résultats rejoignent, comme nous le verrons plus loin, les réponses au
questionnaire PCC.

Pour démontrer I’influence du contexte actuel de pratique, voici des extraits de texte
recueillis dans les réponses des IGC aux questions touchant les deux situations :

Les cas les plus stables sont retardés pour prioriser les nouveaux cas. Le

lemps passé avec la clientéle augmente beaucoup si le patient ne parle ni

Jrangais ni anglais. Mes papiers sont souvent en retard. Mes pauses sont

courtes et mon temps supplémentaire (il y en a beaucoup) est non compté. A

long terme, je retarde des suivis réguliers et cela est coiiteux en temps car il

survient des problémes; le patient peut s étre détérioré donc, je dois faire une

réévaluation ce qui prend beaucoup de mon temps qui élait prévu pour
d'autres clients (25,12); L’évaluation, l'implantation des services ou les
démarches pour ['hébergement devraient étre failes en une semaine mais

prendront probablement plusieurs semaines dans le contexte actuel (13,7).

En somme, les réponses a ces questions ouvertes permettent en partie de répondre au
but de I’étude qui est de décrire la perception des infirmiéres face a leurs comportements de
caring. Les comportements les plus souvent énumérés sont les comportements jugés les plus
importants pour les infirmiéres dans leur role de gestionnaire de cas. Il s’agit de faire une
évaluation globale des besoins de la personne, des références a d’autres professionnels et
services, de ’enseignement au client selon sa motivation, des soins de plaie ainsi que la mise
en place de services d’aide afin d’offrir du répit a I’aidant familial. Par ailleurs, méme si
nous leur avons demandé quelle serait la fréquence a laquelle elles feraient ce qu’elles

énumeérent, la plupart ont répondu par la fréquence des visites a domicile et non par la

fréquence d’exécution de chaque comportement énuméré. Pour ce qui de la satisfaction,
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aucune question directe n’était reliée a cette dimension en lien avec ces situations cliniques

fictives.

L’analyse du questionnaire auto-administré PCC sera présentée dans la prochaine
section.

Analyse du questionnaire « Perception des comportements de caring »

Parmi les 50 comportements de caring énumérés dans le questionnaire, nous avons
sélectionné les items ayant les scores les plus élevés dans chacune des dimensions
(importance, fréquence et satisfaction), soit des scores de 5,22 et plus (score variant de 1 &
6). Nous avons également retenu les items ayant les scores les moins élevés dans chacune
des dimensions, soit les items ayant des scores de 4,1 et moins. Nous avons finalement fait
ressortir les différences les plus marquées entre les scores d’importance, de fréquence et de
satisfaction.

Importance des comportements de caring

Afin de répondre & la premiére question de recherche qui visait a identifier
I"importance des comportements de caring chez les infirmiéres gestionnaires de cas qui
exercent leur role auprés des personnes dgées et de leurs familles a domicile, des scores
moyens ont ét€ calculés pour chaque comportement. Par la suite, les comportements de
caring ont ét€ classifiés par ordre décroissant. Le score moyen a été retenu en raison de sa
valeur de représentation des perceptions d’importance. L’échelle d’importance était : / - pas
du tout important; 2= trés peu important; 3= peu important; 4 moyennement importani;
5= important; 6= extrémement imporiant. Le Tableau 5 présente les comportements les plus

importants ainsi que les sous-échelles qui leur sont associées.
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Tableau 5
Comportements de caring les plus importants pour les infirmiéres gestionnaires de cas
(n=32)

Comportements de caring Sous-échelles Moyenne  Ecart type Min Max
Démontrer du respect au Traiter les autres 5,90 0,29 5 6
patient/ famille avec déférence
Reconnaitre le patient Assurance d’une 5,74 0,57 4 6
comme étre humain présence humaine
Aider a soulager la douleur ~ Assurance d’une 5,72 0,52 4 6
du patient présence humaine
Traiter le patient comme Traiter les autres 5,69 0,59 4 6
un individu a part entiére avec déférence
Ecouter attentivement le Traiter les autres 5,66 0,48 5 6

patient et sa familie

avec déférence

A I’examen de ce tableau, on remarque que les scores moyens des comportements

pergus comme étant les plus importants, s’échelonnent de 5,66 & 5,90. Ces comportements

sont classés dans deux sous-échelles soit : Traiter les autres avec déférence/considération

respectueuse et Assurance d’une présence humaine. De fagon plus générale, notre analyse

démontre que 34 comportements sur 50 (68 %) ont un score moyen de 5,0 et plus (=

important).

Le Tableau 6 présente les comportements jugés les moins importants dans le role de

gestionnaire de cas (dans le contexte actuel de pratique) selon la perception des infirmiéres

qui pratiquent ce réle, ainsi que les sous-échelles reliées.
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Tableau 6

Comportements de caring les moins importants pour les infirmiéres gestionnaires de cas
(n=32)

Comportements de caring Sous-échelles Moyenne Ecart Min Max
type
Aider le patient a croitre Contacts ou liens 3,44 1,19 1 6
(spirituellement) positifs
Offrir toujours soi-méme les soins Accessibilité et 4,0 1,16 ] 6
aux patients attitrés continuité des soins
Retourner visiter le patient a Assurance d’une 4,1 1,37 1 6

domicile de fagon volontaire sans présence humaine
demande préalable du patient ou
de la famille

A I’examen de ce tableau, on remarque que les scores moyens des comportements
pergus comme étant les moins importants s’échelonnent de 3,44 a 4,1. Toutefois, |’étendue
des scores est beaucoup plus grande que pour les comportements jugés importants (de 1=pas
du tout important a 6=extrémement important). Les résultats soulignent par ailleurs, une
grande variabilité entre les réponses (comportements jugés les moins importants) des 1GC.
Les infirmiéres ayant un caseload de plus de 45 clients ont jugé les comportements ci-dessus
moins importants (X = 3,7) que celles ayant un caseload de 44 clients et moins (X ~ 4,2).
Dans I'ensemble, il y a peu de comportements jugés peu importants; la majorité sont classés
soit importants ou moyennement importants. En somme, I’importance des comportements de

caring dans le role d’infirmiére gestionnaire de cas est jugée élevée par les participantcs.
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Fréquence d’exécution ou de démonstration des comportements de caring

Afin de répondre a la deuxiéme question de recherche qui consistait a identifier la
fréquence d’exécution ou de démonstration des comportements de caring chez les
infirmiéres gestionnaires de cas au soutien a domicile, des scores moyens ont également été
calculés pour chaque comportement et les comportements de caring ont été classifiés par
ordre décroissant. L’échelle de fréquence était: / = jamais;, 2 = presque jamais; 3 =
occasionnellement; 4 = habituellement; 5 = presque toujours; 6 = toujours. Le Tableau 7

présente les comportements les plus fréquemment exécutés ou démontrés, ainsi que les sous-

échelles reliées.

Tableau 7

Comportements de caring les plus fréquemment exécutés ou démontrés par les infirmieres
gestionnaires de cas (n=32)

Comportements de caring Sous-échelles Moyenne Ecart Min Max
type

" Démontrer du respect au patient/ " Traiter les autres 5,72 0,63 3 6
famille avec déférence
Traiter les informations concernant Traiter les autres 5,63 0,61 4 6
le patient de fagon confidentielle avec déférence
Reconnaitre le patient comme étre Assurance d’une 5,56 0,80 3 6
humain présence humaine
Etre honnéte avec le patient/famille Traiter les autres 5,53 0.62 4 6

avec déférence

Traiter le patient comme un individu  Traiter les autres 5.44 1,04 2 6
a part enticre avec déférence

Ce tableau nous démontre que les scores moyens des comportements pergus comme

étant les plus fréquemment exécutés se distribuent de 544 a 5,72 avec une étendue
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légérement plus variable que la dimension d’importance, soit de 2 (presque jamais) a 6
(toujours) pour la fréquence vs de 3 (peu important) a 6 (extrémement important) pour
I’importance. Ces comportements sont classés surtout dans la sous-échelle « Traiter les
autres avec déférence/considération respectueuse ». Nous avons observé également que 20
comportements sur 50 (40 %) ont un score moyen de 5,0 et plus (= presque toujours) mais
que 54 % des items du PCC sont cotés « habituellement ».

Le Tableau 8 présente les comportements les moins fréquemment exécutés ou

démontrés par les infirmiéres gestionnaires de cas ainsi que les sous-échelles reliées.

Tableau 8

Comportements de caring les moins fréquemment exécutés ou démontrés par les infirmiéres
gestionnaires de cas (n=32)

Comportements de caring Sous-échelles Moyenne Ecart Min Max
type
" Aider le patient a croitre Contacts ou liens 2:91 0,96 1 6
(spirituellement) positifs
Retourner visiter le patient a domicile  Assurance d’une 3,81 1,20 1 6
de fagon volontaire sans demande présence humaine

préalable du patient ou de la famille

Passer du temps avec le Traiter les autres 3,87 1,15 2 6
patient/famille avec déférence

Offrir toujours soi-méme les soins Assurance d’une 4,00 0,95 2 6
aux patients attitrés présence humaine

Toucher physiquement le patient Contacts ou liens 4,06 1.39 1 6

pour communiquer du caring positifs
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Nous voyons ici que les scores moyens des comportements per¢us comme étant les
moins fréquemment exécutés ou démontrés s’échelonnent de 2,91 a 4,06 signifiant, entre
autres, que le comportement d’aider le patient en lien avec la spiritualité est presque jamais
exécuté et que d’ « aller visiter le patient sans demande préalable » et de « passer du temps
avec le patient et la famille » ne se font qu’occasionnellement. De plus, ’étendue des scores
est importante (de 1=jamais a 6=toujours). Selon nos données, il semble ici encore y avoir
une importante variabilité entre les infirmiéres venant des différents CLSC si nous regardons
I"étendue des réponses : Les IGC ayant un caseload de plus de 45 clients ne font, en
moyenne, qu’occasionnellement les comportements énumérés ci-dessus (X = 3,5) vs les IGC
ayant un plus petit caseload (x= 4,0) qui les exécutent habituellement. Les comportements
de caring sont, en majorité, habituellement faits. Nous remarquons aussi que les scores de
fréquence sont moins élevés que ceux d’importance.

Satisfaction envers les comportements de caring

Dans le but de répondre 4 la troisiéme question de recherche qui proposait de décrire
la satisfaction des infirmiéres gestionnaires de cas envers leurs comportements de caring, le
calcul et le classement des scores moyens s’est fait de la méme fagon qu’avec les dimensions
précédentes. L’échelle de la satisfaction était : /= extrémement insatisfaite: 2- trés peu
satisfaite; 3= peu satisfaite; 4= moyennement satisfaite; 5- satisfaite; 6= extrémement
satisfaite. Le Tableau 9 présente les comportements de caring avec lesquels les infirmiéres

sont les plus satisfaites dans leur role de gestionnaire de cas.
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Tableau 9

Comportements de caring avec lesquels les infirmiéres sont les plus satisfaites (n=32)

Comportements de caring Sous-échelles Moyenne I;anrt Min Max
ype

Démontrer du respect au patient/ Traiter les autres 5,44 0,62 4 6
famille avec déférence

Traiter les informations concernant  Traiter les autres 5,31 0,96 2 6
le patient de fagon confidentielle avec déférence

Reconnaitre le patient comme étre Assurance d’une 5,22 0,91 3 6
humain présence humaine

Nous pouvons constater qu’il y a moins de comportements cotés plus de 5,22, soit de
comportements envers lesquels les IGC sont satisfaites. De plus, les scores moyens des
comportements envers lesquels les IGC sont les plus satisfaites se distribuent entre 5,22 et
5,44 avec une étendue semblable 4 celle de la dimension de fréquence (de 2 a 6). En général,
les données démontrent que les IGC sont satisfaites seulement envers huit comportements
sur 50 (16 %).

Le Tableau 10 présente les comportements de caring avec lesquels les infirmiéres
sont les moins satisfaites ainsi que les sous-échelles reliées. Les scores moyens des
comportements de caring envers lesquels les infirmiéres sont les moins satisfaites,
s’étendent de 3,62 a 4,09. Les IGC sont insatisfaites envers leurs comportements reliés a la
spiritualité, a la continuité des soins, a la disponibilité avec les patients et familles et a la
capacité€ de répondre aux besoins exprimés par les clients. Elles sont peu satisfaites envers
beaucoup plus de comportements que ceux identifiés pour les dimensions de fréquence et

d’importance.
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Tableau 10

Comportements de caring avec lesquels les infirmiéres sont les moins satisfaites (n-32)

Comportements de caring Sous-échelles Moyenne Ecart  Min  Max
type

Aider le patient a croitre Contacts ou liens 3,62 1,18 1 6
(spirituellement) positifs
Prendre réguliérement des nouvelles  Attention que I’on 3,78 1,36 1 6
du patient porte aux expériences

d’autrui
Offrir toujours soi-méme les soins Accessibilité et 3,81 1,33 i 6
aux patients attitrés continuité des soins
Passer du temps avec le Traiter les autres 3,87 1,36 1 6
patient/famille avec déférence
Retourner visiter le patient 8 domicile ~ Assurance d’une 3,87 1,36 1 6
de fagon volontaire sans demande présence humaine

préalable du patient ou de la famille

Placer le patient en premier, avant Accessibilité et 3,94 1,46 1 6
les obligations de gestion (tdches continuité des soins
cléricales, comités, etc)

Répondre aux besoins verbalisés et Assurance d’une 4,09 1,06 2 6
non-verbalisés du patient présence humaine

De plus, I’étendue des scores est plus importante (de |=extrémement insatisfaite a
6=extrémement satisfaite). Il y a ici encore une grande variabilité entre les infirmiéres. En
somme, les infirmiéres des CLSC ayant de plus gros caseloads variant entre 45 et 74 clients,
rapportent des scores moins élevés pour cette dimension (X = 3,6). Par contre, celles ayant
un caseload entre 20 et 44 clients rapportent un score moyen de 4,2.

Il importe de noter que les comportements de caring les plus importants, fréquents et

satisfaisants sont reliés aux mémes deux sous-échelles de I'instrument de Wolf soit :
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« Traiter les autres avec déférence» et « Assurance d’une présence humaine ». Les

comportements de caring les moins importants, fréquents et satisfaisants sont reliés a la
sous-échelle ajoutée au PCC soit «accessibilité et continuité des soins » et 4 quatre sous-
echelles de Wolf soit, en ordre d’importance, « Attention que 1’on porte aux expériences
d’autrui »; « Assurance d’une présence humaine »; « Contacts positifs ou liens positifs » et
« Traiter les autres avec déférence ».

La spiritualité, la continuité des soins, la présence directe auprés des patients et la
disponibilité temps et personne sont parmis les facteurs les moins importants, les moins
souvent exécutés mais surtout, ou il y a le moins de satisfaction chez les IGC. Les situations
cliniques fictives ou les tiches d’évaluation et de référence prévalaient sur le reste ont
permis de confirmer ces données.

La Figure 1 illustre les comportements ayant le plus de différences entre les scores
d’importance, de fréquence et de satisfaction. Ces comportements sont respectivement :
Aider a soulager la douleur du patient : scores allant de 5,72 pour la dimension
d’importance (I), 5,24 pour la fréquence (F) et 4,60 pour la satisfaction (S); placer le patient
en premier avant les obligations de gestion : scores allant de 5,20 (1), 4,71 (F) et 3,94 (S);
écouter le patient et sa famille : scores allant de 5,66 (1), 4,91 (F) et 4,80 (S); encourager le
patient a poser les questions au sujet de sa condition de santé : scores allant de 5,13 (1), 4,53
(F) et 4,25 (8) et répondre aux besoins verbalisés et non-verbalisés du patient : scores allant

de 4.9 (1), 4,44 (F) et 4, 09 (S).



89

B Importance
@A Fréquence

Scores

O Satisfaction

Z
%
%
o
o
%
%
/
%
%
/
%
%
o
Z
7

g
%
%
%
-
.
.
%
%
%
é
é

AMMHHHHHHITITHss

Aider soulager la  Placer le pt avant [couter le Encourager le pta  Répondre aux
douleur obligations de patient/famille  poser questions  besoins verb. et
gestion als sa condition non-verb

Figure 1. Différence entre les scores d'importance, de fréquence et de satisfaction

En somme, plus de la moitié¢ des comportements de caring mentionnés dans I’outil
PCC sont importants pour les infirmiéres dans leur réle de gestionnaire de cas; les scores
correspondant a I’importance sont plus élevés que ceux de fréquence, suivis de ceux de
satisfaction, ce qui démontre que les IGC pergoivent les comportements de caring cités
comme étant importants mais que leur fréquence d’exécution ou de démonstration est moins

¢levée et leur satisfaction face a ces mémes comportements encore plus faible.



Chapitre V

La discussion



Ce chapitre présente la discussion des résultats. Premiérement, quelques
caractéristiques de I’échantillon sont discutées. Par la suite, la discussion est centrée sur les
résultats obtenus a I’aide des deux outils de collecte de données en réponse aux questions de
recherche portant sur I’importance des comportements de caring chez les infirmiéres
gestionnaires de cas qui exercent leur role aupres des personnes dgées et de leur famille &
domicile, la fréquence d’exécution ou de démonstration de ces comportements et la
satisfaction des infirmiéres gestionnaires de cas envers ces comportements. Les influences
du contexte actuel du systéme de santé sur les comportements de caring sont également
discutées. Les limites conceptuelles et méthodologiques ainsi que les forces de 1’étude sont
ensuite abordées. Enfin, certaines recommandations et implications de cette étude pour la
pratique, la formation, la recherche, la théorie en sciences infirmiéres et quelques
orientations politiques complétent ce chapitre.

Caractéristiques de I’échantillon et représentativité

L’échantillon d’infirmiéres gestionnaires de cas de cette étude est comparable aux
caractéristiques sociodémographiques de la population des infirmiéres du réseau de la santé
et des services sociaux (RSSS), soit majoritairement constituée de femmes Aagées en
moyenne de 41 ans (OIIQ, 2004). Toujours selon les données de I’Ordre des infirmiéres et
infirmiers du Québec (2004), les infirmiéres travaillent en majorité a temps complet comme
celles de notre étude. Par ailleurs, les infirmiéres de la population en général détiennent un
baccalauréat a 43,6 %, tandis que celles de I’étude sont a 75 % détentrices d’un baccalauréat

tout comme la majorité des infirmiéres travaillant en CLSC (Valois et Marleau, 2001b).



Le fait que cet échantillon soit constitué d’infirmiéres plus scolarisées a pu
influencer les résultats obtenus en réponse aux questions de recherche, puisque certains
auteurs suggerent que le niveau de formation des infirmiéres influe sur la perception de leur
role et sur le type d’interventions priorisées (Gagnon, 1992; OIIQ, 1989). En effet, dans la
présente étude, il semble y avoir un lien entre le niveau de scolarité et le taux de satisfaction
des infirmiéres gestionnaires de cas: plus le niveau de scolarité est élevé, plus les
infirmiéres sont satisfaites envers leurs comportements de caring. Toutefois, méme si
plusieurs études ont appuyé cette hypothése (Holloway et al., 1995; Rossi, 1999), aucune
analyse n’a été effectuée afin de confirmer cette observation.

Concernant le nombre de clients a charge, les infirmiéres ont en moyenne 46 clients
dans leur caseload, ce nombre variant de 20 a 74 clients selon les CLSC. Il est difficile de
comparer cette moyenne aux études réalisées sur le sujet en raison des grandes différences
dans les types de caseloads (clientéle aigué vs chronique, clientéle handicapée, santé
mentale, etc.). Toutefois, nous pouvons affirmer que la moyenne du nombre de clients a
charge est plus élevée que dans la majorité des études traitant des modeles de gestion de cas
(Diem et al., 2001; Kane, 2000; Rossi, 1999) comprenant des suivis directs pour une
clientéle dgée avec maladies chroniques (entre 6 et 50 clients/caseload).

La prochaine section commente les résultats concernant la perception des infirmiéres
gestionnaires de cas envers leurs comportements de caring.

Discussion des résultats obtenus
Discussion des réponses aux questions ouvertes
Les questions ouvertes émanant des situations cliniques fictives cherchaient a

répondre principalement aux deux premiéres questions de recherche portant sur I"importance
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et la fréquence des comportements de caring et a valider certaines réponses au PCC (en plus
de diminuer le facteur de désirabilité sociale). Les comportements énumérés dans les
réponses aux questions sont les comportements Jugés les plus importants pour les infirmiéres
dans leur réle de gestionnaire de cas. Par contre, compte tenu que les infirmiéres ont
répondu a la deuxiéme question par la fréquence de leurs visites, il est difficile de discuter
de la fréquence de démonstration ou d’exécution des comportements de caring. Une visite
d’une fois par semaine peut étre considérée comme « souvent » par une IGC et « rarement »
par une autre. En plus, lors de ces visites, les infirmiéres n’effectuaient pas toujours les
mémes comportements.

Par ailleurs, nous pouvons nous questionner a savoir si une visite par semaine,
comme I’ont mentionné plus de 47 % des IGC questionnées, permettrait de bien répondre
aux besoins de la cliente pour la premiére situation clinique ot Mme avait besoin, entre
autres, de soins cliniques réguliers, d’enseignement, d’écoute, d’empowerment et de
prévention réguliére afin de diminuer les risques de complications, de réhospitalisations et
afin de traiter son ulcére au membre inférieur. Pour cette situation, la majorité des
infirmiéres venant des CLSC ayant des plus petits caseloads, soit 22 % d’entre-elles, ont cité
qu’elles visiteraient la cliente a chaque jour jusqu’a stabilisation de la situation. Pour la
méme situation, les IGC qui avaient un plus gros caseload ont mentionné qu’elles
visiteraient Mme chaque mois. D’autres ont laissé voir qu’elles délégueraient les soins
directs pour accomplir davantage un réle de type broker/courtier en citant « chaque 6
semaines pour évaluer les interventions des autres ».

Pour la deuxi¢me situation, a caractére psycho-social avec épuisement de I’aidante,

les réponses sur la fréquence étaient plus partagées mais, en majorité, les IGC ont écrit
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qu’elles visiteraient ce client une fois/semaine. Le transfert du dossier a un travailleur social
a aussi souvent ét€¢ mentionné et ce, méme si I'infirmiére peut jouer un réle important dans
cette situation. Nelson et Arnold-Powers (2001) ont mentionné que des visites a domicile et
services réguliers d’IGC permettent de diminuer I’aliénation des clients 4gés vulnérables
causée par les services habituellement disparates et impersonnels du systéme de santé. Dans
cette €tude, les clients avaient rapporté que leur relation de caring avec leur IGC était d’une
importance supréme.

Parmi les comportements les plus souvent énumérés, donc en relation avec
I'importance, un comportement de type clinique soit « faire de I’enseignement » et deux
comportements de gestion soit « I’évaluation globale des besoins » qui est la base du rdle de
gestionnaire de cas (¢évaluation, coordination des soins...) et la « référence a d’autres
professionnels » sont ressortis. Lamb et Stempel (1994) ont démontré que la réduction de la
durée d’hospitalisation, des réadmissions et des visites dans les urgences sont reliées aux
interventions d’enseignement et de suivis des infirmiéres gestionnaires de cas se produisant
dans un contexte de caring dans la relation infirmiére-client.

Toutefois, on peut se questionner sur la raison pour laquelle les infirmiéres référent
beaucoup a d’autres professionnels et services pour des actions qu’elles sont habilitées a
faire. Le contexte situationnel a-t-il une influence? De plus, dans les réponses des
participantes, nous retrouvons plusieurs comportements de « faire pour » et peu de « faire
avec » ou de comportements reliés a I’empowerment du client. Serait-ce a cause de la
perception qu’ont les infirmiéres de leur expertise en matiére des soins, ce qui conduit a
Pattribution d’un réle passif a la personne et a I’exercice du contrdle professionnel (Larrabe,

1995; Meisnheimer, 1991)? Ou serait-ce par manque de temps? Cette deuxiéme hypothésc a
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été confirmée par des réponses claires des participantes sur I’influence du contexte actuel de
pratique.

Par ailleurs, il y a peu de comportements reliés aux facteurs caratifs de «
reconnaissance des forces existentielles phénoménologiques-spirituelles de la personne » et
concernant « I’importance de soutenir des sentiments de croyance et d’espoir ». Ceci est
cohérent avec les réponses obtenues au questionnaire PCC (scores peu élevés). Par ailleurs,
Olson et al. (2003) mentionnent que la dimension spirituelle est rarement définie ou
incorporée dans les objectifs des programmes d’études en sciences infirmiéres. Lefebvre
(2001) affirme, par ailleurs, que les infirmiéres ont été sensibilisées a la spiritualité en théorie
mais qu’elles appliquent peu ce qu’elles ont appris en pratique. Méme si les milieux
universitaires s’y penchent de plus en plus, rarement retrouve-t-on des pratiques
professionnelles rattachées a ce théme.

Les questions ouvertes ont été utilisées en partie afin de contrer ’effet de désirabilité
sociale qu’un questionnaire portant sur les comportements de caring peut apporter. Or, il est
important de comparer les réponses aux questions ouvertes avec celles du questionnaire PCC.
Discussion des réponses au questionnaire « Perception des comportements de caring »

Importance des comportements de caring. Les infirmiéres gestionnaires de cas de
cette étude ont considéré importants 66 % des comportements de caring énoncés dans le
questionnaire « Perception des comportements de caring ». Ainsi, le caring humain, tel que
défini par la théorie de Watson (1985, 1988), semble étre valorisé par les infirmiéres.
Certains comportements humanistes découlant des deux premiéres échelles de Wolf.
notamment « Traiter les autres avec déférence/respect» et « Assurance d’une présence

humaine », sont considérés parmi les plus importants. Ces sous-échelles sont surtout en lien
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avec le premier et le troisiéme facteur caratif de Watson (et peuvent aussi étre associées avec
le 2°, 5% 7° et 9° - voir appendice A). Les infirmiéres priorisent, entre autres, de démontrer
du respect au patient et a la famille, de reconnaitre le patient comme étre humain, d’aider a
soulager la douleur du patient, de traiter le patient comme un individu a part entiére et
d’écouter attentivement le patient et sa famille. Valcourt (2000) avait déja ressorti, dans son
étude, que les infirmiéres valorisaient le soulagement de la douleur et les comportements
humanistes. Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces résultats : les valeurs personnelles,
familiales et organisationnelles, la formation des infirmiéres et la désirabilité sociale.

En fait, la philosophie des soins infirmiers et le code d’éthique des CLSC sont axés
sur le respect de I’usager ainsi que sur I’implication de la famille et pronent de plus en plus
une approche familiale systémique, ce qui peut expliquer I’importance accordée a la famille.
La présence d’un grand nombre d’infirmiéres ayant une formation universitaire dans
I’échantillon a pu également influencer les résultats. Enfin, il est également possible que la
désirabilité sociale ait eu une influence sur la nature des réponses des infirmiéres, la
premiére question de cette étude portant sur I’importance des comportements de caring est
sensible a la désirabilité sociale. Les participantes peuvent ne pas avoir exprimé leurs
opinions sur les comportements qu’elles considérent importants ou moins importants par
craintes d’étre jugées (Meisenheimer, 1991).

Les comportements considérés les moins importants par les IGC concernent
principalement la spiritualité, la continuité de soins, le suivi direct (offrir toujours soi-méme
les soins aux patients attitrés) et le suivi régulier ou de prévention (retourner visiter le patient
a domicile de fagon volontaire sans demande préalable du patient ou de la famille). Les

infirmi¢res semblent moins valoriser ces comportements. Les explications touchant la
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spiritualité, mentionnées précédemment, sont ici pertinentes. Le contexte de restrictions
financiéres et donc, de délégation des soins ou de diminution des fréquences des visites peut
expliquer I’importance moindre des comportements portant sur la continuité des soins et sur
le suivi direct a domicile.

Fréquence des comportements de caring. Les comportements les plus fréquemment
démontrés ou exécutés sont les mémes que ceux mentionnés pour I’importance a une
exception prés : le comportement « d’écouter attentivement le patient et sa famille » n’est pas
fréquemment exécuté. Il est considéré « important » mais les IGC semblent dire qu’elles ne
le font pas aussi souvent qu’elles le voudraient. Est-ce parce qu’elles n’ont pas la chance de
rester aussi longtemps a domicile qu’elles le voudraient? Ou de prendre le temps d’écouter,
cette activité demandant plus de temps que de « faire pour » comme il a été mentionné dans
les réponses aux questions ouvertes?

Les scores des items sont plus bas dans cette dimension que pour la dimension
d’importance et I’étendue des scores est plus grande (de 1=jamais exécuté a 6=toujours). Par
ailleurs, il y a une grande variabilité entre les infirmiéres venant des différents CLSC. Ceci
peut indiquer que la structure organisationnelle influence les comportements de caring
comme I’affirment Diwan (1999), King et al. (2000), Nelson et al. (2000), Rossi (1999) et
Swanson (1999).

Egalement, les comportements les moins souvent exécutés ou démontrés sont plus
nombreux que les comportements les moins importants. En plus des trois comportements
considérés moins importants (spiritualité, offrir toujours soi-méme les soins aux patients
attitrés et retourner visiter le patient a domicile de fagon volontaire sans demande préalable),

celui de « Passer du temps avec le patient/famille » a été relevé pour la dimension fréquence.
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Ceci peut signifier qu’en majorité, les infirmiéres gestionnaires ne passent pas assez de temps
avec le client et sa famille malgré que cela soit important pour elles. Le comportement de
« Toucher physiquement le patient pour communiquer du caring » est aussi mentionné
comme €tant moins exécuté, ce qui peut laisser croire, entre autres, que les IGC n’ont pas le
temps d’¢tablir une relation de confiance et transpersonnelle qui permettrait d’avoir
’occasion de toucher le client. D’ailleurs, dans les questions ouvertes, seulement trois
infirmiéres sur 32 ont parlé d’entrer en relation de confiance avec le client. Il est important de
rappeler que le comportement lié a la dimension spirituelle (aider le patient a croitre
spirituellement) n’est presque jamais exécuté/démontré : il détient le score le plus bas des
trois dimensions.

Satisfaction envers les comportements de caring. Les infirmiéres gestionnaires de cas
sont satisfaites avec les comportements reliés au respect du client/famille et a la
confidentialit¢ comme dans la dimension de fréquence mais, de facon étonnante, les IGC
sont moyennement satisfaites avec les comportements suivants : « étre honnéte avec le
patient/famille » et « traiter I’individu comme un individu a part entiere ». Or, nous pouvons
nous questionner a savoir si la rationalisation des services offerts par le CLSC donne
I'impression aux IGC qu’elles ne peuvent étre totalement honnétes avec leurs clients
concernant la quantité ou la fréquence des services qu’ils peuvent recevoir et par le fait
méme, de toujours « traiter les patients/famille comme des individus a part entiére ». Les
infirmiéres savent, suite a leur évaluation de la situation, que les clients auraient besoin de
plus de services ou de visites mais qu’elles ne sont pas en moyens de leur en dispenser.

Les 1GC sont peu satisfaites envers leurs comportements reliés a la spiritualité, a la

continuité des soins et a la disponibilité qu’elles ont pour les patients et familles de méme
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qu’avec les trois comportements suivants: « Prendre réguliérement des nouvelles du
patient », « placer le client en premier, avant ses obligations de gestion » et « répondre aux
besoins verbalisés et non-verbalisés du patient ». Ce dernier comportement est important
puisqu’il est a la base du réle de I’infirmiére, de I’infirmiére gestionnaire de cas et de tout
professionnel de la santé. Une étude avait déja relevé que les infirmiéres gestionnaires de cas
accordaient une grande importance pour les soins directs aux clients et familles mais étaient
frustrées face au manque de ressources et de services a allouer aux clients afin de les
soutenir et de répondre a leurs besoins (Diem et al., 2001).

En somme, les IGC pergoivent les comportements de caring cités comme étant
importants mais leur fréquence d’exécution ou de démonstration est moins élevée et leur
satisfaction face 4 ces mémes comportements est encore plus faible. Ceci sera discuté dans
la prochaine section.

Différences entre les dimensions d'importance, de fréquence et de satisfaction.
Newman (1996) a précisé que les infirmiéres sont en général insatisfaites de leur travail en
raison du manque de contréle sur leur pratique et sur leur temps : elles auraient peu de temps
disponible pour exercer les aspects vitaux du nursing (le caring). Aussi, les taux de
satisfaction moins €levés pourraient étre expliqués par le fait que les infirmiéres ne peuvent
utiliser le grand éventail de connaissances, de compétences et d’habiletés qu’elles possedent
tandis qu’un contexte moins restrictif pourrait permettre qu’elles utilisent davantage les
habiletés, connaissances et compétences globales comprises dans le réle de gestionnaire de
cas.

Les comportements ayant obtenu une plus grande différence entre les scores des trois

dimensions (Importance > Fréquence > Satisfaction) sont : 1) Aider a soulager la douleur du
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patient; 2) Placer le patient en premier avant les obligations de gestion; 3) Ecouter
attentivement le patient et sa famille; 4) Encourager le patient 4 poser des questions
concernant sa condition et 5) Répondre aux besoins verbalisés et non-verbalisés du patient.
Nous remarquons que ces comportements ne touchent pas seulement une sous-échelle mais
plutét le réle global de I’infirmiére.

Comme démontré dans les résultats, les comportements de caring les plus

importants, fréquents et satisfaisants sont reliés aux mémes deux sous-échelles soit : Traiter
les autres avec déférence et respect et, assurer une présence humaine. Iis sont plus ciblés.

Les comportements de caring les moins importants, fréquents et satisfaisants sont reliés a
cinq sous-échelles et touchent donc, plus globalement, le rdle de Iinfirmiére gestionnaire de
cas. La spiritualité, la continuité des soins, la présence directe auprés des patients et la
disponibilité temps et personne sont les facteurs les moins importants, les moins souvent
exécutés mais surtout, ol il y a le moins de satisfaction chez les IGC. Les situations
cliniques fictives ont permis de confirmer ces données et de constater que les taches
d’évaluation et de référence, ainsi que la délégation des soins et les visites espacées
prévalent sur le reste.

Tout comme dans les études recensées (Lamb & Stempel, 1994; Nelson & Arnold-
Powers, 2001; Newman, 1996; Swanson, 1999), les résultats ont permis de relater
I"importance des comportements de caring pour les gestionnaires de cas mais le contexte de
pratique fait souvent obstacle a I’exécution ou a la démonstration de ces comportements et la
satisfaction face a ces mémes comportements en est appauvrie.

Dans le méme ordre d’idées, la prochaine section traite de I'influence des contextes

de pratique sur les comportements de caring.
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Influences contextuelles sur les comportements de caring

Lorsque les contextes cliniques limitent la pratique des comportements de caring, les
études démontrent que les infirmiéres deviennent €puisées et dépressives (Swanson, 1999).
Etant donné le contexte actuel empéchant la création de nouveaux postes, I’infirmiére doit
plut6t réduire le temps alloué aux interventions de soins pour respecter ses obligations de
gestion.

La charge de cas ne se mesure pas uniquement par le nombre de clients ni par la
fréquence des visites mais doit aussi considérer les comportements problématiques des
clients, leur réseau de soutien et les nouveaux clients ajoutés au caseload comme des
facteurs contribuant & augmenter la consommation du temps du gestionnaire de cas (Diwan,
1999). Comme le mentionne Rossi (1999), plus les caseloads s’alourdissent, plus le nombre
d’heures accordées a chaque cas diminue. Ce fait est aussi observé par la présente étude.
Nelson et al. (2000) ainsi que King et al. (2000) soulignent que le role de gestionnaire de cas
est directement influencé par le nombre et le type de clients a charge : le caseload a un
impact significatif sur la perception qu’ont les infirmiéres de leur role de gestionnaire de cas.
Il est important de préciser ici, qu’avoir un caseload permettant de faire des soins directs est
essentiel pour augmenter la satisfaction des IGC comme I’a démontré 1’étude d’Intagliata et
Baker (1983). Dans cette étude, les gestionnaires de cas ont cessé d’assister directement
leurs clients pour se replier sur des taches administratives en raison d’une augmentation de
15 a 50 clients a leur charge (caseload).

Par ailleurs, nous vivons au Québec une pénurie d'infirmiéres (OlIQ, 2004) et les
caseloads ont été augmentés en partie a cause du manque de personnel mais surtout en

raison du sous-financement des soins a domicile. Malgré tout, les administrateurs de certains
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CLSC participant a I’étude ont pu adapter le budget afin d’avoir plus d’infirmiéres
gestionnaires de cas en poste pour ainsi étre capables de diminuer la charge de cas.

Le temps dont disposent les IGC est aussi réduit par les écrits répétitifs, les politiques
et normes contre-productives, le manque de développement professionnel et le manque de
soutien informatique ou clérical comme le mentionnent de nombreux auteurs (Rapport &
Maggs, 1997; Raven & Rix, 1999; Rothman & Sager, 1998). Au Québec, plusieurs grilles
¢valuatives et de dépistage sont utilisées pour colliger les mémes informations et ce, en plus
des plans de soins unidisciplinaires, interdisciplinaires et quelquefois, des plans de soins aux
patients, plan de soins des auxiliaires familiales et sociales et notes d’observation. Beaucoup
de taches cléricales volent du temps pour des suivis aux patients.

Dans la prochaine section, nous allons discuter des principales limites et forces de la
présente étude au plan conceptuel et méthodologique.

Limites et forces de 1’étude
Au plan conceptuel et théorique

Quelques limites de I’étude doivent étre relevées. Certains auteurs dont Paley (2001)
suggerent dutiliser le terme « attitudes » plutdt que « comportements » de caring compte
tenu que ceux-ci ne sont pas observés. Selon ces auteurs, nous mesurons des attitudes car
c’est ce que les infirmiéres nous disent et non ce qu’elles font effectivement. Cette
affirmation apporte un élément sémantique sur lequel nous pourrions débattre longuement.
Toutefois, dans la présente étude, le terme « comportement » a été utilisé car il est
clairement énoncé que c’est la « perception » des comportements de caring et non I’action

réelle que nous décrivons et que ce mot est utilisé dans I’instrument original « Caring



103

Behaviors Inventory ». Aussi, selon les études de la recension des écrits, le caring est surtout
saisi et mesuré avec les comportements de caring.

Quoique controversé, d’autres argumentent que le concept de caring est non
représentatif et difficile 3 mesurer (Phillips, 1993; Smith, 1999). Selon Watson (2002a), les
instruments de mesure du caring servent d’indicateurs empiriques de qualité visant les
aspects sous-jacents au caring. Méme si le caring est un phénoméne humain complexe, ceci
n’empéche pas, selon Watson, d’essayer de comprendre le phénoméne en profondeur.

Par ailleurs, il y a peu de consensus parmi les auteurs a savoir si la gestion de cas est
partic intégrante du réle infirmier car la plupart des recherches réalisées ne sont pas
appuyées de modeles ou de théories infirmiéres (Hale, 1995; Lamb, 1995). La présente
étude est appuyée sur une conception et un modéle explicite en sciences infirmiéres, la
conception du caring humain de Watson et le lien avec la gestion de cas a été démontré.
Presque toutes les taches que font les infirmiéres gestionnaires de cas dans cette étude sont
en lien avec les facteurs caratifs de Watson. Dans cette perspective, 1’étude contribue a
apporter un ¢clairage infirmier sur le phénoméne de la gestion de cas. Par ailleurs, c’est la
premicre étude du genre, au Québec, qui traite de ce phénoméne selon une perspective
infirmiére et de I'impact de ce réle sur les comportements de caring des infirmiéres
travaillant a domicile auprés des personnes agées.

Au plan méthodologique

L'échantillonage. Une premiére limite méthodologique de cette étude concerne
I"échantillonnage. Bien que respectable considérant que la population de I’étude est difficile
arejoindre et a «libérer» pour une participation a une recherche, I'échantillon est

relativement de petite taille (n = 32) et n"a pas ét¢ choisi de fagon aléatoire. Par conséquent,
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les résultats de I’étude ne peuvent étre geénéralisés. Un nombre plus grand de participantes
aurait pu faire varier I’ordre d’importance, de fréquence d’exécution et de satisfaction
accordé a chaque comportement. Par ailleurs, il aurait été intéressant de rencontrer les
infirmiéres des CLSC qui ont refusé de participer en raison de leur surcharge de travail. 1|
n’en demeure pas moins que les résultats obtenus dans cette étude peuvent étre considérés
comme indicateurs significatifs des perceptions des infirmiéres gestionnaires de cas.

Une deuxi¢me limite est liée a la sélection des participantes. Les personnes ayant
accepté de participer a I’étude sont des infirmiéres déja plus sensibilisées a la recherche, ce
qui peut influencer le type de réponse. De plus, les répondantes étaient plus faciles a libérer
de leur travail, ce qui indique que le contexte était favorable a leur participation et
probablement qu’elles avaient plus de temps a consacrer a ce projet. Une derniére limite est
liée a la possibilité d’une certaine forme de désirabilité sociale qui a pu étre présente chez
les participantes tel que soulevé précédemment. Les infirmiéres peuvent ne pas avoir
exprimé leurs opinions par crainte de jugement (Laurin, 1993).

Outils de collecte de données. Les questions ouvertes ont permis de répondre
directement a une seule question de recherche, celle traitant de ’importance des
comportements de caring. Il est a se demander s’il est possible de mesurer les deux autres
dimensions soit la fréquence et la satisfaction avec des situations fictives. Demander aux
IGC si elles feraient « souvent » ou « rarement » ce qu’elles énumerent et, compte tenu du
contexte actuel, si elles sont satisfaites des comportements énumérés ne peut, a notre avis,
qu’augmenter le facteur de désirabilité sociale. Se limiter a décrire, de fagon générale, la

perception de ce que font les IGC dans leur réle semble plus appropri¢ et a permis



105

d’identifier, de fagon générale, un ensemble de comportements jugés importants en lien avec
une situation précise.

Le choix de I'utilisation du PCC, instrument modifi¢ du CBI de Wolf, apparait
pertinent pour évaluer la perception des IGC face a leurs comportements de caring. L’ajout
d’une sous-échelle, soit celle de la continuité et de 1’accessibilité des soins, a été une
démarche importante pour adapter I’outil 4 la problématique de I’étude. Les items ajoutés se
sont démarqués par leur score notamment pour la dimension de satisfaction.

Néanmoins, il serait intéressant de développer un instrument couvrant les dix
facteurs caratifs de Watson plus en profondeur. De plus, dans I’instrument original (CBI),
aucun item ne décrit des comportements de noncaring, autre fagon d’évaluer les interactions
infirmiére-client. D’ailleurs, les inconvénients du CBI sont que lors de la construction de
I’instrument, les échantillons combinés d’infirmiéres et de patients ne permettaient pas de
discriminer les différences de point de vue et le nombre d’items variait beaucoup selon les
différentes sous-échelles.

En général, il a pu étre difficile pour certaines infirmiéres de répondre en tant que
gestionnaire de cas pratiquant dans le contexte actuel de pratique (restrictions financiéres,
sous financement des SAD, pénurie de personnel infirmier) plut6t qu’en tant qu’individu ou
qu’infirmiére travaillant dans un contexte idéal.

Le choix d’un questionnaire & retourner par la poste (pour 6 des 7 CLSC
participants), assorti de relances téléphoniques, s’est avéré judicieux. Le taux de retour des
questionnaires a €t¢ de 78 %, ce qui est excellent compte tenu du peu de temps dont

disposent les infirmiéres.
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Enfin, le choix d’inclure I’étude de trois dimensions soit, I"importance, la fréquence
et la satisfaction des comportements de caring a enrichi les résultats et a permis de décrire
les comportements de caring sous différents angles. Valcourt (2000) avait déja recommandé
d’inclure deux dimensions, soit a la fois les aspects d’importance et de satisfaction. Cette
auteure mentionnait que ce n’était qu’avec au moins deux dimensions que I’on pouvait
obtenir un portrait valide et pertinent de la situation étudiée.

Dans la prochaine section, nous discutons des recommandations et implications de la
présente étude pour la pratique, la formation, les recherches futures ainsi que le
développement de la théorie en sciences infirmiéres et nous suggérons quelques orientations
politiques.

Recommandations et implications
Recommandations pour la pratique infirmiére

Tout comme dans les écrits (Diwan, 1999; King et al., 2000; Nelson et al., 2000;
Rossi, 1999; Swanson, 1999), les résultats de 1’étude soulignent I’importance de créer des
structures et processus permettant la pratique des comportements de caring chez les IGC qui
peuvent accroitre la satisfaction au travail. Il y a consensus général dans les écrits a I’effet
que les caseloads des gestionnaires de cas devraient étre relativement petits pour permettre
de répondre adéquatement aux besoins des clients. Pour une population de personnes dgées
en perte d’autonomie et leur famille recevant des soins a domicile, la charge de cas devrait
étre entre 20 et 35 clients, selon la lourdeur de ceux-ci (Chamberlain & Rapp, 1991; Craig &
Pathare, 1996; Rossi, 1999). De plus, il est recommandé d’évaluer régulierement la lourdeur

des caseloads (car celle-ci fluctue réguliérement) afin d’éviter que le nombre d’heures
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allouées a chaque cas diminue et qu’il y ait, par conséquent, diminution de la qualité des
soins et services.

Il semble que lorsque les milieux de pratique laissent la place aux comportements de
caring, les infirmiéres sont davantage satisfaites, ont un sentiment d’accomplissement et
d’utilité accru et démontrent plus d’intérét a aller chercher de 1’information (Swanson,
1999). Ainsi, la rétention des infirmiéres gestionnaires de cas doit se faire en réévaluant la
grosseur et la lourdeur des caseloads et en fournissant du soutien clérical ou informatique,
en réévaluant les documents utilisés, en donnant la formation nécessaire mais surtout en
reconnaissant le rdle de caring afin de permettre d’exercer le role complet d’infirmiére
gestionnaire de cas. Comme le mentionnent les études (Lamb et Stempel, 1991, 1994;
Nelson et Amold-Powers, 2001), les comportements de caring ont un impact direct sur la
relation interpersonnelle entre le client et I’infirmiére. Une infirmiére qui s’inspire de la
conception du caring humain de Watson (1985, 1988) est consciente de ses propres
perceptions et évite de baser ses interventions uniquement sur celles-ci sans tenir compte des
perceptions des usagers et de leur famille.

Il serait intéressant de revoir la méthode de dispensation des soins infirmiers dans les
différents CLSC afin d’assurer que la méme infirmiére, en plus de faire la coordination des
soins et services, dispense les soins aux personnes agées de son caseload en diminuant au
minimum la délégation des soins. La présente étude cite a plusieurs reprises la non-
satisfaction des IGC face au fait que ces derniéres ne peuvent prodiguer les soins aux
patients attitrés aussi souvent qu’elles le voudraient. Inspirés par une conception du caring.
les CLSC seraient davantage préoccupés par la continuité des soins puisque la relation

transpersonnelle, élément crucial de la conception de Watson, serait valorisée.
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Enfin, de facon plus spécifique, les résultats de I’étude soulignent I’importance de
fournir des ressources aux infirmiéres afin qu’elles puissent répondre aux besoins spirituels
ou qu’elles puissent soutenir les valeurs spirituelles des clients. Ceci peut se réaliser, entre
autres en offrant de la formation en milieu de travail afin que les infirmiéres adaptent leurs
soins ou comportements en fonction des valeurs spirituelles de leurs clients.

Implications futures pour la pratique infirmiére. Dans ce nouveau millénaire, selon
Mahn et Zazworsky (2000), les gestionnaires de cas, dont les infirmiéres, vivront
I’expérience d’une approche plus proactive et systémique de la gestion de soins. Tout en
ayant le role traditionnel d’évaluer, de planifier, d’implanter et de coordonner les services
d’individus ayant des besoins de soins de santé immédiats, elles devront possiblement,
considérant le vieillissement de la population, se retrouver impliquées dans des programmes
communautaires s’adressant a des groupes de clients a hauts risques n’ayant pas de
symptdmes actifs ni de complications (prévention communautaire). Les infirmiéres
gestionnaires de cas devront éduquer, soutenir, guider et défendre les clients a risque de
maladies chroniques et d’autres problémes de santé afin de permettre a ces clients d’adopter
des comportements préventifs, de limiter la chronicité ou la progression et de prévenir les
complications. Une telle approche devrait réduire la consommation des ressources de soins
de santé a long terme (Mahn et Zazworsky, 2000). Finalement, les infirmiéres gestionnaires
de cas devraient partager la responsabilité de démontrer la valeur de la gestion de cas avec
d’autres professionnels de la santé.

En somme, la gestion de cas devra s’effectuer selon le contexte dans lequel évolue la
pratique infirmiére. L’adoption de soins et de suivis directs accompagnés de la gestion de

cas est souhaitable. Villeneuve (1999) I’a souligné : prodiguer les soins et services au client
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et a la famille fait partie des responsabilités cliniques de I’infirmiére gestionnaire de cas.
Parmi les éléments essentiels a de solides fondations pour la gestion de cas, figurent une
pratique clinique élargie et un rdle de coordonnatrice du suivi clairement défini en fonction
du degré de formation des infirmiéres. Il semble en outre que le fait d’avoir en poste un
certain nombre d’infirmiéres titulaires d’un dipléme universitaire constitue un atout.
Recommandations pour la formation infirmiére

Bower (1992), Falter (1999), Mann & Zazworsky (2000), Smith-Williams (1991),
Taylor (1999) et Wayman (1999) affirment que D’infirmiére devrait au minimum &tre
titulaire d’un baccalauréat et méme d’une maitrise en sciences infirmiéres pour assumer les
responsabilités de gestionnaire de cas. Selon Rossi (1999), plus les infirmiéres ont une
formation supérieure et une expérience accrue, plus elles sont capables d’assumer de cas.
Selon Nadon et Thibault (1993) et Bergman et al. (1998), les responsabilités et les fonctions
de la gestionnaire de cas exigent de bonnes connaissances tant cliniques qu’administratives.
Ces éléments, ajoutés a une grande expertise et 4 une connaissance et une utilisation d’une
théorie infirmiére sont essentiels pour maintenir de solides fondations lors de suivis
systématiques de clientele. Il est essentiel de posséder ces caractéristiques pour bien se
définir en tant qu’infirmiére dans ce réle de gestionnaire de cas.

Selon de nombreux auteurs (Bergman et al., 1998; Geron & Chassler, 1994; Haw,
1998; RRSSS de Mtl-Centre, 1996; Smith, Dansforth & Owen, 1994; et Smith & Smith,
1998), le role de gestionnaire de cas demande un large éventail de connaissances et
d’habiletés spécifiques. Sur le plan des connaissances, le GC doit étre au fait des
problématiques de santé de la population qu’il dessert, des facteurs de risque, des modes

d’intervention, de la gamme des services offerts et des critéres d’admissibilité pour les
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services. Sur le plan des aptitudes et des habiletés, il doit étre capable d’évaluer globalement
les besoins, d’établir des priorités, d’anticiper les crises, de communiquer et de négocier,
avoir le sens de I’organisation et de la coordination, étre capable de poser un jugement
clinique et faire preuve de créativité et d’initiative. En ce qui concerne les compétences liées
aux relations interpersonnelles, il doit démontrer une capacité d’écoute, une capacité de
rétroaction, de la souplesse, une ouverture au travail en €quipe interdisciplinaire et une
capacité d’établir une relation de confiance (Bergman et al., 1998). Or, il est important de
considérer la formation de I’infirmiére, son expérience et ses qualités personnelles avant de
lui confier le role de gestionnaire de cas. Avec ces critéres et un contexte favorable, il y
aurait une meilleure satisfaction des infirmiéres au travail et de meilleurs résultats pour le
systtme : impact sur le nombre et durée d’hospitalisations, satisfaction du client envers les
services, réduction des coiits a long terme (Holloway et al., 1995).

La plupart des infirmiéres gestionnaires de cas ayant participé a la présente étude
étaient titulaires d’un baccalauréat Ces infirmiéres ont été sensibilisées au cours de leur
formation aux valeurs de caring, si ce n’est au modéle de caring et ce, méme si les opinions
controversées persistent a savoir comment le caring peut étre appris ou enseigné. Quelques
infirmiéres affirment que le caring est surtout un « cadeau intuitif» ou une « attitude
gentille ou bienveillante » que les infirmiéres possédent déja de facon innée et utilisent de
fagon unique. Ces infirmiéres croient que le caring ne peut étre enseigné ni appris. D’autres
maintiennent que le caring ne peut étre appris que par des expériences de vie et des
interactions humaines (dans Leininger & Watson, 1990). Enfin, certaines qui ont étudié et
enseigné le caring depuis plusieurs années, soutiennent que le caring peut étre explicitement

enseigné a I"aide d’expériences cliniques, théoriques et de recherches en utilisant différentes
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méthodes d’enseignement. Ces opinions diverses peuvent amener les infirmiéres 3 repenser
et a réexaminer les aspects pédagogiques du caring pour la pratique et la formation
infirmiére (Leininger & Watson, 1990). Watson affirme que la responsabilité d’une faculté
de sciences infirmiéres est de préparer des professionnelles de la santé de haut niveau qui
sont bien éduquées, bien informées, et capables de faire des Jugements humains sur les soins
de santé, de fagon informée et Jjudicieusement. Enfin, cette étude souligne I’importance
d’inclure des objectifs ou des cours traitant de la dimension spirituelle dans les programmes
d’études en sciences infirmiéres.

En somme, la préparation des infirmiéres pour la pratique requiert maintenant une
diversité encore plus grande d’activités d’apprentissage et de contenu. La formation des
infirmiéres ne se penche présentement pas assez sur la synthése et sur ’analyse (Porter-
O’Grady, 1999). Les infirmiéres semblent plus habiles pour la coordination de fonctions
davantage non-intégrées (Porter-O’Grady, 1999). L’intégration des services devient
actuellement I’exigence prédominante dans le systéme de santé. Il semble donc important
d’inclure des cours traitant de la gestion de cas et spécifiquement de la coordination des
soins et services dans un systéme de soins intégrés dans les programmes en sciences
infirmiéres.

Compte tenu que la discipline infirmiére met I’accent sur le cheminement du client a
travers son expérience de santé (Ellis, 1982 dans 1997; Porter-O’Grady, 1999), la profession
est en position idéale pour faciliter la continuité des soins, un systeme de services de soins

intégrés, des approches holistiques et un travail interdisciplinaire.



Recommandations pour les recherches futures

Plusieurs suggestions de recherche découlent de la présente étude. Il serait, entre
autres important d’effectuer une étude en utilisant un échantillonnage plus grand permettant
de conduire des analyses statistiques, notamment entre les variables suivantes : caseload vs
réponses aux dimensions d’importance, de fréquence et de satisfaction des comportements
de caring et formation vs réponses aux trois dimensions. Il serait aussi intéressant
d’entreprendre des études auprés des clients des infirmicres gestionnaires de cas. Cela
permettrait d’évaluer plus en profondeur la dimension de fréquence en observant, par les
réponses des clients, les comportements de caring que les infirmicres disent faire. Réaliser
une étude avec le méme outil en allant vérifier la perception des personnes dgées recevant
des services d’infirmiéres gestionnaires de cas et ce, afin de connaitre la congruence entre
les perceptions des deux groupes serait intéressante.

Par ailleurs, considérant les forces de 1’étude, les futures recherches devraient retenir
les trois dimensions soit I’importance, la fréquence et la satisfaction pour bien décrire la
perception des comportements de caring.

Enfin, les auteurs des études sur la gestion de cas ont indiqué qu’il était difficile de
faire des études comparables considérant les divers types de modeles de gestion de cas
(clinique, broker, ACT, etc.) étudiés, les différences de caseloads (clients a charge) et de
population cible. Effectuer des comparaisons entre différents éléments de la gestion de cas
ou différents modéles existant au Québec afin d’évaluer ’efficacité et les composantes

essentielles de ces modéles serait intéressant, comme le suggerent Holloway et al. (1995).
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Développement de la théorie en sciences infirmiéres

Les changements causés par le passage d’un syst¢éme de prestation de soins a un
autre génerent de I’anxiété, des défis et de I’incertitude chez les infirmiéres. Aucun rdle ne
peut demeurer stable avec ces changements. La solution pour les infirmiéres est de baser ces
nouveaux roles sur des conceptions infirmiéres explicites afin de ne pas perdre leur identité
disciplinaire.

L’utilisation combinée d’un modéle conceptuel en sciences infirmiéres et d’un
modéle de gestion de cas pourrait ouvrir la voie au développement de théories pertinentes
aux pratiques cliniques et administratives. La gestion de cas est soutenue par des valeurs
rationnelles, quantitatives et économiques plutot que par des valeurs intuitives, qualitatives
et d’éthique qui forment la base du « prendre soin » ou du caring. Un modéle de gestion de
cas pourrait étre basé sur des fondements théoriques infirmiers. La conception du caring de
Watson semble aller de pair avec la gestion de cas et les concepts associés d’empowerment,
d’advocacy, de soins individualisés, de qualité¢ de vie, de partenariat et d’importance de la
relation entre le client et I’infirmiére.

Orientations politiques

Le futur du role et de la pratique de I’infirmiére gestionnaire de cas dépendra des
fluctuations du systéme de santé. En raison des restrictions financiéres dans le milieu de la
santé touchant autant le Québec, le Canada que les Etats-Unis, les établissements retournent
actuellement au plus urgent selon leur perspective, soit les soins aigus et réduisent
dramatiquement les ressources allouées a la prévention et a la promotion de la santé. Pour
contrer ce fait, les infirmiéres ou infirmiéres gestionnaires de cas devront s’appuyer sur des

rapports tels que le rapport Romanow (2002) et la commission Clair (2000) mettant ¢n
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évidence la nécessité de la prévention et du caring comme solution future pour la santé de la
population et décrivant I’importance de leur contribution et la nécessité de mobiliser des
ressources financieres pour les soins a domicile. L’infirmiére devra développer ses habiletés
de leadership politique en rendant le caring plus visible et plus scientifique et par
conséquent, en augmentant sa valeur sociale.

En résumé, les résultats de la présente étude offrent des pistes pour la pratique, la
formation, la recherche et la théorie infirmiére en plus d’orientations politiques. Considérer
les comportements humanistes des infirmiéres travaillant avec une population agée a

domicile et leurs effets sur la qualité des soins et la qualité de vie est un aspect essentiel en

sciences infirmiéres.



Conclusion
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La présente étude a permis de décrire la perception des infirmiéres eu égard a leurs
comportements de caring dans le cadre de leur role de gestionnaires de cas pratiqué auprés
des personnes agées et de leur famille 4 domicile. Il demeure important de se questionner sur
la capacité des infirmiéres ayant un role de gestionnaires de cas, de concilier leurs obligations
éthiques et professionnelles, notamment leurs habiletés de caring avec le role de coordination
des services et soins dans le contexte actuel de restrictions financiéres du systéme de santé.
Les soins de santé sont en constantes mutations. Redéfinir le réle de I’infirmiére dans un
systéme de soins de santé transitoire est un des défis des derni¢res décennies. Ceci demande a
toutes les infirmiéres d’agir avec discernement quant aux attentes et roles en émergence dans
le nouveau paradigme de prestation de services de santé. Une évaluation de ces nouveaux
modéles ou réles infirmiers et de leurs impacts est essentielle.

Pour les infirmiéres qui ont été formées a prodiguer des soins globaux ou intégraux,
axés sur la relation, I’intensité de I’implication et I’intervention directe comme modalité
d’intervention, tout en pronant la continuité des soins, les soins cliniques ou les suivis
directs a la clientéle sont de plus en plus délégués dans le role de gestionnaire de cas ce qui
entraine une perte d’identité professionnelle. Les études ont démontré que les modeles de
gestion de cas cliniques (avec contacts directs) offrent de bons résultats pour les clients
atteints de maladies chroniques tandis que le modele de « courtier/broker » (coordination
des soins et services sans suivis directs de la clientéle) était peu efficace. Il importe donc que
le modéle de gestion de cas adopté par les CLSC harmonise le concept d’économic de coiits
a la qualité des soins et de la relation infirmiere-client.

Par sa structure et son processus, la gestion de cas devrait maximiser le potentiel des

infirmiéres pour dispenser des soins efficaces et contribuer a en réduire les coits sans pour
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autant en compromettre la qualité. La gestion de cas auprés des personnes dgées et de leurs
familles & domicile devrait également permettre aux infirmiéres de maitriser un exercice
professionnel avancé et d’optimiser leurs aptitudes de spécialistes en soins a une clientéle
spécifique. Une plus grande autonomie s’ouvre vers plus de pouvoirs pour I’infirmiére
(empowerment), facteur essentiel au maintien dans la profession de cliniciennes
expérimentées et a l’acceuil dans ses rangs d’une nouvelle génération d’infirmiéres
dynamiques.

Néanmoins, de sérieuses questions persistent. Au-dela des objectifs de rationalisation
des coiits, quelles sont les valeurs, prémisses et missions sous-jacentes a la gestion de cas?
Cette méthode de prestation des soins aurait avantage a étre assortie d’assises
philosophiques fondamentales qui guideraient non seulement les activités cliniques, mais
permettraient aussi de renforcer le dialogue sur les intéréts communs des infirmiéres et des
gestionnaires. Le Québec devra adopter une structure favorable a la gestion « d’épisodes de
soins » et a I’optimisation du temps de I’infirmiére, en vue de lui permettre d’étre plus
souvent aupres du client et de sa famille.

Il est essentiel d’exploiter des stratégies orientées vers le client. La présente étude a
démontré l’importance de considérer les comportements humanistes des infirmiéres
travaillant avec une population dgée a domicile car dans le contexte actuel, ces derniéres ont
peu de satisfaction face a ces comportements qu’elles jugent toutefois importants. Si la
gestion de cas est sensible a ces orientations, le caractére humain des soins des infirmicres,

malgré le rythme rapide des services de santé, sera préservé.
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Définition des facteurs caratifs de Watson (1979, 1985)
Traduction libre

1. Développement d’un systéme de valeurs humanistes et altruistes chez l'infirmiére

Ce premier facteur exprime la philosophie d’un engagement envers I’autre, de la satisfaction
de recevoir en donnant. Ce systéme de valeurs de la personne se développe tout au long de
sa vie et découle de ses expériences et de ses relations avec les autres. Il implique la capacité
de la personne de voir les étres humains avec amour et d’apprécier la diversité et
Pindividualité. Le caring est basé sur ce systéme qui vise le développement d’une relation
interpersonnelle thérapeutique. Watson propose que les soins professionnels sont prodigués
quand P’infirmiére souscrit & un tel systeme de valeurs, car elle découvre ainsi ce qui est
important et significatif pour la personne.

2. Soutenir des sentiments de croyance et d'espoir chez la personne

Ce second facteur promulgue I’importance de I’infirmiere dans le maintien et la promotion
de la croyance et de I’espoir chez la personne envers la situation vécue, les traitements et
envers sa propre compétence. Ces sentiments sont des forces intérieures dynamiques
apaisantes qui ameénent la personne a croitre, a s’harmoniser et qui produisent des effets
thérapeutiques en produisant de I’énergie.

3. Prise de conscience envers soi et les autres

Ce facteur se centre sur le besoin de reconnaitre ses propres sentiments, afin de pouvoir
éprouver de ’empathie et de la compassion pour les autres. Dans le contexte du caring,
I’infirmiére doit faciliter chez la personne, cette prise de conscience de soi et des autres, afin
de promouvoir la compréhension mutuelle. Chez I’infirmiére, cette reconnaissance de ses
sentiments meéne a une croissance personnelle et facilite son engagement a prodiguer des
soins holistiques.

4. Développement d 'une relation thérapeutique de confiance avec la personne

Ce quatriéme facteur souligne I’itmportance pour I’infirmi¢re de développer une relation
interpersonnelle de confiance avec la personne soignée. Pour ce faire, I’infirmiére doit voir
la personne comme un étre distinct de pensées et de sentiments. La chaleur humaine
dépourvue de sentiments possessifs, I’empathie et la congruence dans les comportements
sont des éléments essentiels de cette relation thérapeutique de confiance, et sont des gages
d’excellence de qualité des soins.

5. Promotion de I'expression de sentiments positifs et négatifs

Dans une relation interpersonnelle, ce facteur souligne I’importance pour I'infirmiére de
faciliter I'expression des sentiments de la personne, afin de permettre sa croissance
harmonie. Cette expression peut étre verbale ou non-verbale. L’infirmiére doit alors re
ces sentiments sans les juger et les accepter, qu’ils soient positifs ou négatifs.

¢t son
CeVoIr
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6. Processus de caring créatif visant la résolution de probléme

Ce facteur s’applique a démontrer qu’a travers la démarche de soins qu’elle adopte pour
résoudre les problémes, I’infirmiére utilise tout son étre et toute sa créativité. Ici, la
résolution de probléme est aussi importante que 1I’approche humaniste. Dans le contexte du
caring, la créativité dans la résolution de problémes est nécessaire pour identifier les besoins
de santé de la personne, planifier ses soins, les prodiguer et les évaluer. Ceci requiert de
Pinfirmiére qu’elle fasse appel a tous les domaines des connaissances, soient empiriques,
esthétiques, intuitifs affectifs et éthiques.

7. Enseignement-apprentissage transpersonnel

Donner de I’enseignement a la personne soignée et a sa famille est une fonction essentielle a
I’infirmi€re qui souscrit au caring. L’apprentissage que la personne acquiert lui permet un
meilleur contrdle sur elle-méme, une meilleure réaction face au stress, en augmentant sa
capacité a prédire ce qui peut lui arriver. Pour atteindre cet objectif, I’infirmiére doit bien
saisir le vécu de la personne, connaitre ses habiletés et percevoir dans la relation
transpersonnelle, le meilleur moment pour combler ses besoins d’apprentissage.

8. Soutien, protection ou modification de |’environnement mental, physique, socio-culturel
et spirituel

Ce facteur stipule que la personne soignée vit un certain déséquilibre concernant son
environnement interne et externe. Les mécanismes régulateurs biologiques, physiologiques,
psychologiques, sociaux et spirituels sont ainsi altérés et affaiblis. Certains €léments de
I’environnement externe comme la sécurité, le confort et I’intimité peuvent aussi étre visés.
Le role de ’infirmiére ici est d’assurer un environnement interne et externe qui soit propice
a I’harmonisation de soi de la personne, favorisant ainsi un état de bien-étre mental,
physique, socioculturel et spirituel. Cela peut comporter des modifications de perceptions de
la part de la personne, comme des soins visant I’aménagement optimal externe de la
personne.

9. Assistance en regard des besoins de la personne

L’ approche holistique que prone Watson se manifeste dans la considération, par I’infirmiére,
de tous les besoins de la personne soignée. Par ordre hiérarchique, Watson les décrit ainsi :
ventilation, nutrition, liquide, élimination, activité, sexualité, accomplissement, affiliation et
actualisation de soi. Dans le caring, I'infirmiére pergoit la personne comme un étre global et
lui prodigue de I’assistance en considérant toutes ses facettes.

10. Reconnaissance des forces existentielles-phénoménologiques-spirituelles de la personne.

Chaque personne a une vision du monde, une philosophie de vie, des aspirations et des
expériences de vie qui lui sont propres. L'infirmiére reconnait que la personne puise dans
ces forces lorsque confrontée a un conflit ou un déséquilibre interne ou externe de son étre.
Cette reconnaissance suppose aussi une recherche constante de I'infirmic¢re pour identificr
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les forces intrinséques de la personne afin, d’une part, de mieux la comprendre, d’entrer
dans une relation transpersonnelle avec elle, mais aussi dans le but de canaliser ses forces
pour I’obtention d’un nouvel équilibre et harmonie de son étre dans le monde.
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Appendice B
Questionnaire destiné aux infirmiéres gestionnaires de cas
e Questions ouvertes

¢ Instrument « Perception des comportements de caring » (PCC)
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Questionnaire destiné aux infirmiéres gestionnaires de cas

Instructions

Nous vous demandons d’abord de répondre aux questions qui suivent deux situations
cliniques fréquemment rencontrées dans votre pratique et qui concernent les comportements
de soins (caring) que vous jugez importants et que vous faites dans votre réle de

gestionnaire de cas. S.V.P. VEUILLEZ REPONDRE SELON CE QUE VOUS FAITES

DANS VOTRE SITUATION ACTUELLE DE PRATIQUE ET NON SELON CE QUE

VOUS DESIRERIEZ FAIRE OU REALISER DANS L’IDEAL. Veuillez répondre en
toute honnéteté selon votre expérience présente et non selon ce que vous pensez qu’il serait
bon de répondre. Répondre aux questions sur les feuilles fournies a cet effet et écrire au
verso si vous manquez d’espace.

Par la suite, nous vous demandons de compléter un questionnaire concernant des
comportements pouvant étre faits par les infirmiéres gestionnaires de cas lorsqu’elles
prennent soin de personnes dgées et de leurs familles a domicile. Nous vous demandons de
coter I’'importance que vous accordez a chaque item de méme que la fréquence et votre
satisfaction, face a chacun de ces comportements. S.V.P., ne laissez aucune question sans
réponses. Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses et votre nom ne sera pas associ€ a
vos réponses. La participation a I’étude est entiérement volontaire et vous pouvez décider
d’arréter de répondre aux questions en tout temps. Vos réponses resteront strictement
confidentielles et seront utilisées uniquement dans le cadre de la présente étude. S.V.P., ne
pas écrire votre nom sur le questionnaire.

Merci de votre participation.



138

QUESTIONS OUVERTES

e SITUATION CLINIQUE No. 1

Mme Aubin est dgée de 72 ans et est veuve depuis 4 ans. Elle a déja subi un infarctus du
myocarde il y a quelques années. Elle souffre d’ostéoporose, de diabéte et d’une maladie
pulmonaire obstructive chronique (MPOC). Mme Aubin fume. En octobre 2000, elle a été
admise a I’hopital en raison d’une bronchite chronique récurrente. Elle a obtenu son congé
de I’hopital aprés cinq jours d’hospitalisation. Les ordonnances médicales a son départ
comprenaient des traitements d’inhalation et la prise de prednisone. Dix jours plus tard, elle
a di étre réadmise a cause de douleurs thoraciques, d’'une MPOC compliquée de
bronchospasmes et d’une bronchite chronique. Méme si le diagnostic d’infarctus a été
écarté, la patiente a dii recevoir des soins intensifs pour ses problémes respiratoires. Un mois
apres son congé de I’hopital, elle a dii & nouveau étre hospitalisée parce qu’elle souffrait de
douleurs thoraciques et d’une aggravation de sa MPOC. Mme Aubin a regu un enseignement
a I’hopital sur la médication, ses traitements, I’évolution de la maladie, la gestion des
symptomes et ’abandon du tabac. De plus, I’infirmiére de liaison de I’hépital I’a référée a

une infirmiére gestionnaire de cas du programme de soutien a domicile pour surveillance de

I’observance thérapeutique (compliance a la médication) et traitement d’un ulcére au
membre inférieur droit. Mme Aubin est une femme trés indépendante, qui a beaucoup de
difficulté a accepter les contraintes physiques imposées par sa dyspnée. Par le passé, elle
observait peu (peu compliante) les ordonnances médicales. Trés souvent, elle ignore, ne
décele pas ou ne signale pas les modifications de son état de santé et les symptomes
ressentis. De plus, sa fille, désemparée, vivant avec elle, a indiqué qu’elle fume encore, bicn

que Mme Aubin aftirme le contraire.
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Pouvez-vous décrire ce que vous feriez EN__TANT QU INFIRMIERE

GESTIONNAIRE DE CAS dans cette situation (en tenant compte évidemment du

contexte actuel de pratique des soins a domicile)? Lorsque possible, indiquez également

a quelle fréquence vous le feriez.
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e SITUATION CLINIQUE No.2

M. Lebrun, 4gé de 78 ans, est atteint de démence de type Alzeimer (DTA) et son épouse est
épuisée par les taches et les soins qu’elle a a faire. Un de leurs enfants a appelé au CLSC
pour obtenir une évaluation & domicile car M. Lebrun perd du poids et son épouse ne dort
plus. M. Lebrun fait de I’errance et a fugué récemment de chez lui. Son épouse, Agnés, a
appelé la police et M. Lebrun a été retrouvé chez un voisin, ignorant ou il était. Mme Lebrun
a appelé sa fille qui habite en Ontario, et c’est elle qui a appelé au CLSC pour demander un
gestionnaire de cas qui pourrait venir en aide a ses parents. La fille est anxieuse et épuisée
car elle a regu plusieurs appels de ce genre auparavant. Elle essaie d’aider ses parents tout en
éduquant deux adolescents, en travaillant & I’extérieur, et en étant membre de plusieurs
comités a I’école de ses enfants. Elle est prise en « sandwich » entre les besoins de ses
parents, les besoins de ses enfants et ses propres besoins.

Pouvez-vous décrire ce que vous feriez EN__TANT OU’INFIRMIERE

GESTIONNAIRE DE CAS dans cette situation (en tenant compte évidemment du

contexte actuel de pratique des soins 2 domicile)? Lorsque c’est possible, indiquez

également a quelle fréquence vous le feriez.
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PERCEPTION DES COMPORTEMENTS DE CARING (PCC)

Ci-dessous, vous trouverez une liste d’énoncés représentant certains comportements de soins
(caring) que les infirmiéres peuvent faire ou utiliser afin de prendre soin des clients.

1. Pour chaque item, nous vous demandons d’encercler le numéro correspondant &
L’IMPORTANCE que ces comportements représentent pour vous.

S.V.P. Il ne s’agit pas d’indiquer ce qui serait idéal mais ce qui correspond 3 votre
réalité dans votre contexte actuel de pratique.

Utiliser I’échelle fournie ci-dessous. Encercler le numéro qui convient le mieux a votre
réponse.

1= pas du tout important
2= trés peu important

3= peu important

4= moyennement important
5= Important

6= extrémement important

e Dans le contexte actuel du CLSC dans lequel je travaille, il m’est IMPORTANT
DANS MON ROLE DE GESTIONNAIRE DE CAS, DE...

1. Ecouter attentivement le patient et sa famille 112]3]4(5]|6
2. Enseigner ou donner des informations au patient et a sa famille 112]3]4]5]6
3. Encourager le patient a poser des questions au sujet de sa maladieet | 1 [2 |3 [4[5(6
de ses traitements

4. Expliquer au patient, ainsi qu’a sa famille, les mesures de prévention [ 1 |2 [3 |4 |56
a prendre pour assurer leur sécurité (environnement)

5. Traiter le patient comme un individu a part entiére 112(3[4]5]6
6. Passer du temps avec le patient/famille 112](3]4(5]6
7. Toucher physiquement le patient pour communiquer du caring* 112]3]4[5]6
8. Etre optimiste avec le patient/famille 1]12|3(4]5]|6
9. Donner de I’information au patient pour qu’il puisse prendre une 112(3]4(5]|6
décision éclairée de fagcon autonome

10. Démontrer du respect au patient/famille 112|3[415]6
11. Soutenir le patient/famille 1j2[3(4]5]6
12. Appeler le patient par le nom qu’il préfére 112]3]4|5]6
13. Etre honnéte avec le patient/famille 112(3]4]5]6
14. Faire confiance au patient 1{2[3(4[5]6
15. Etre empathique avec le patient, se mettre a la place du patient 112]3]4(5]6
16. Aider le patient a croitre (spirituellement) 112|13(4(5]6
17. Rendre le patient confortable physiquement et émotionnellement 112]3]4(516
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18. Etre sensible au patient/famille

112134516
19. Démontrer de la patience et de la persévérance avec le |[1[2(3|4(|5]6
patient/famille
20. Aider le patient/famille 1(2{3(4]|5]|6
21. Encourager le patient et sa famille a faire tout ce qu’ils peuvent |1 |2 (3 |4 |5|6
faire par eux-mémes
22. Donner des injections, intraveineuses, faire des pansements, etc. 112[3(4|5]6
23. Faire preuve d’assurance avec le patient/famille 112]3]4(5(6
24. Utiliser une voix douce et modérée avec le patient/famille 1{2[3]4]5]|6
25. Démontrer de bonnes connaissances et habiletés professionnelles 112|3]4([5]6
26. Veiller sur le patient (surveillance clinique) 1[2|13]4[5]|6
27. Manier I’équipement de fagon habile (bien se servir de|1[2[3[4|5]6
I’équipement) : pompes, glucométres, etc.
28. Garder sa bonne humeur avec le patient/famille 112[3(4]5]|6
29. Permettre au patient d’exprimer ses sentiments concernant sa |1 |23 |4|5]|6
maladie et ses traitements
30. Faire participer le patient dans la planification de ses soins 11213(4[5]6
31. Traiter les informations concernant le patient de fagon|1[2|3|4{5|6
confidentielle
32. Fournir une présence rassurante au domicile du patient 112(31(4({5]6
33. Retourner visiter le patient a domicile de fagon volontaire sans [ 1 [2 (3 [4|5]|6
demande préalable du patient ou de la famille
34. Prendre régulierement des nouvelles du patient 112(314(5(6
35. Parler avec le patient/famille 112[3]4[5]|6
36. Encourager le patient et sa famille a appeler pour tout probléme 112[3({4[5]6
37. Répondre aux besoins verbalisés et non-verbalisés du patient 11213(415|6
38. Respecter ses engagements : faire ce qui a été dit qui serait fait 112[3]4]5]6
39. Répondre rapidement a I’appel du patient/famille par une visiteou | 1 {2 {3 |4 |5]|6
un appel téléphonique
40. Reconnaitre le patient comme étre humain 112[3(4[5]6
41. Aider a soulager la douleur du patient 1{2]3]4(5]|6
42. Défendre les droits des patients 112[3[4[5]6
43. Démontrer que nous sommes préoccupés par le bien-étre du patient |1 |23 [4]|5]6
44. Donner les traitements et médications au patient au momentprévu |1 {2 {3 (4 {56
45. Offrir une attention spéciale (consacrer plus de temps) au patient [ 1 {2 |3 [4 |56
lors des premiers contacts, au retour a la maison, lors de traitements
46. Soulager les symptomes du patient (constipation, nausée, etc.) 112]3(4(5]|6
47. Placer le patient en premier, avant les obligations de gestion (tiches |1 {2 |3 [4[5|6
cléricales, comités, etc.)
48. Donner de bons soins physiques 112|3]|4|5]|6
49. Fournir un acceés rapide aux soins infirmiers, lors du premier [ 1|2 |3 |4 |56
contact avec le CLSC
50. Offrir toujours soi-méme les soins aux patients attitrés 11213]4|5]6

*caring = vise la protection, respect et préservation de la dignité de la personne
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S.V.P. Il ne s’agit pas d’indiquer ce qui serait idéal mais ce qui correspond a votre réalité

dans votre contexte actuel de pratique.

Utiliser I’échelle fournie ci-dessous. Encercler le numéro qui convient le mieux & votre

réponse.

| = jamais

2 = presque jamais

3 = occasionnellement
4 = habituellement

5 = presque toujours
6 = toujours

e Dans le contexte actuel du CLSC dans lequel je travaille, MON ROLE DE

GESTIONNAIRE DE CAS ME PERMET DE...

1. Ecouter attentivement le patient et sa famille

[\

S

=)

2. Enseigner ou donner des informations au patient et a sa famille

[\

(98]

SN

9]

o))

3. Encourager le patient a poser des questions au sujet de sa maladie et
de ses traitements

N

(8]

E=N

(9]

(o)}

4. Expliquer au patient, ainsi qu’a sa famille, les mesures de prévention
a prendre pour assurer leur sécurité (environnement)

[\

(98]

=N

w

(o)}

5. Traiter le patient comme un individu & part entiére

6. Passer du temps avec le patient/famille

7. Toucher physiquement le patient pour communiquer du caring*

8. Etre optimiste avec le patient/famille

9. Donner de I’information au patient pour qu’il puisse prendre une
décision éclairée de fagon autonome

NININININ

W[ |W|W|W

EENE NN

Wh|h ||

NN

10. Démontrer du respect au patient/famille

11. Soutenir le patient/famille

12. Appeler le patient par le nom qu’il préfere

13. Etre honnéte avec le patient/famille

14. Faire confiance au patient

15. Etre empathique avec le patient, se mettre a la place du patient

16. Aider le patient a croitre (spirituellement)

17. Rendre le patient confortable physiquement et émotionnellement

18. Etre sensible au patient/famille

19. Démontrer de la patience et de la persévérance avec le
patient/famille

et [ et |t | et |t [t |t | gt | |t

NRINI NI NN NN NN

(FSRRVSARUS RS RUSERUS RO RUS JRUS JRUS |

P N N I E IR IR

Whihln|thalhn || lthn | i

(e Yo N Eo Yo N o S o) [o ) o Y fo ) o)

20. Aider le patient/famille

=N

wn

21. Encourager le patient et sa famille a faire tout ce qu’ils peuvent
faire par eux-mémes

[SSRNES)

(VO RRUS ]

w

6
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22. Donner des injections, intraveineuses, faire des pansements, etc.

23. Faire preuve d’assurance avec le patient/famille

24. Utiliser une voix douce et modérée avec le patient/famille

25. Démontrer de bonnes connaissances et habiletés professionnelles

26. Veiller sur le patient (surveillance clinique)

27. Manier I’équipement de fagon habile (bien se servir de
I’équipement) : pompes, glucomeétres, etc.

et | et |t |t | et | gt

N[NNI

W WL

R IE IR IR

(LR, LRV, R, RO, RV, |

AN NN

28. Garder sa bonne humeur avec le patient/famille

N

(98]

=N

W

o))

29. Permettre au patient d’exprimer ses sentiments concernant sa
maladie et ses traitements

(8]

9,1

30. Faire participer le patient dans la planification de ses soins

3]

N

)}

31. Traiter les informations concernant le patient de fagon
confidentielle

F=S

32. Fournir une présence rassurante au domicile du patient

=S

W

33. Retourner visiter le patient a domicile de fagon volontaire sans
demande préalable du patient ou de la famille

[\)

[SSRRVR)

EN

9]

[o)}

34. Prendre réguli¢rement des nouvelles du patient

35. Parler avec le patient/famille

36. Encourager le patient et sa famille & appeler pour tout probléme

37. Répondre aux besoins verbalisés et non-verbalisés du patient

38. Respecter ses engagements : faire ce qui a été dit qui serait fait

39. Répondre rapidement a I’appel du patient/famille par une visite ou
un appel téléphonique

NN NN DN

W W WIWIW| W

RN N R eI

W || Lha(hn|

[o k=Y = Y Fo Y o R o))

40. Reconnaitre le patient comme étre humain

41. Aider a soulager la douleur du patient

42. Défendre les droits des patients

43. Démontrer que nous sommes préoccupés par le bien-étre du patient

44. Donner les traitements et médications au patient au moment prévu

45. Offrir une attention spéciale (consacrer plus de temps) au patient
lors des premiers contacts, au retour a la maison, lors de traitements

[N QNI ey e e

N[NNI

[FERRVS JRUSERUS R VS RUS]

RN

Wl

N[N | [

46. Soulager les symptomes du patient (constipation, nausée, etc.)

[\

(98]

N

w

o))

47. Placer le patient en premier, avant les obligations de gestion (tiches
cléricales, comités, etc)

48. Donner de bons soins physiques

[\

N

(o))

49. Fournir un accés rapide aux soins infirmiers, lors du premier
contact avec le CLSC

50. Offrir toujours soi-méme les soins aux patients attitrés

o

)
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3. Pour chaque item, nous vous demandons d’encercler le numéro correspondant a
votre SATISFACTION face a ce comportement de soins (caring).

S.V.P. 1l ne s’agit pas d’indiquer ce qui serait idéal mais ce qui correspond a votre réalité

dans votre contexte actuel de pratique.

Utiliser I’échelle fournie ci-dessous. Encercler le numéro qui convient le mieux a votre

réponse.

1= extrémement insatisfaite
2= trés peu satisfaite

3= peu satisfaite

4= moyennement satisfaite
5= satisfaite

6= extrémement satisfaite

e DANS VOTRE ROLE DE GESTIONNAIRE DE CAS, quelle est votre
SATISFACTION face aux comportements suivants (dans le contexte actuel du

CLSC dans lequel vous travaillez) :

1. Ecouter attentivement le patient et sa famille

[\

S

[o)}

2. Enseigner ou donner des informations au patient et a sa famille

[\

98]

E=N

W

=)

3. Encourager le patient a poser des questions au sujet de sa maladie et
de ses traitements

N

W

=N

W

4. Expliquer au patient, ainsi qu’a sa famille, les mesures de prévention
a prendre pour assurer leur sécurité (environnement)

[\

(8]

N

W

5. Traiter le patient comme un individu a part entiére

6. Passer du temps avec le patient/famille

7. Toucher physiquement le patient pour communiquer du caring*

8. Etre optimiste avec le patient/famille

9. Donner de I’information au patient pour qu’il puisse prendre une
décision éclairée de fagon autonome

ot | ot | gt | gt | et

N NN

(OSRRUS R RUS RS J OS]

R IR IR

Wi

N[N

10. Démontrer du respect au patient/famille

11. Soutenir le patient/famille

12. Appeler le patient par le nom qu’il préfére

13. Etre honnéte avec le patient/famille

14. Faire confiance au patient

NNV

15. Etre empathique avec le patient, se mettre a la place du patient

16. Aider le patient a croitre (spirituellement)

17. Rendre le patient confortable physiquement et émotionnellement

18. Etre sensible au patient/famille

19. Démontrer de la patience et de la persévérance avec le
patient/famille

— |t [t |t |t | ot | gt | ot | et [t

BB IRNIIINN | PIIN(DD

20. Aider le paticnt/famille

8]

W W ||| W[ W[ W (W W W

e N IR R SR SN S P o N -

1
—

SN

Wil (hninihh | n|n

6
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21. Encourager le patient et sa famille a faire tout ce qu’ils peuvent
faire par eux-mémes

22. Donner des injections, intraveineuses, faire des pansements, etc.

23. Faire preuve d’assurance avec le patient/famille

24. Utiliser une voix douce et modérée avec le patient/famille

25. Démontrer de bonnes connaissances et habiletés professionnelles

26. Veiller sur le patient (surveillance clinique)

27. Manier D’équipement de fagon habile (bien se servir de
I’équipement) : pompes, glucométres, etc.

NN

[USRUS YRS RS} RVR R RVS)

bR RPS

W fhlhniun|n

NN D

28. Garder sa bonne humeur avec le patient/famille

[\

(8]

=N

W

(@)

29. Permettre au patient d’exprimer ses sentiments concernant sa
maladie et ses traitements

(%]

w

30. Faire participer le patient dans la planification de ses soins

[\

=N

31. Traiter les informations concernant le patient de fagon
confidentielle

32. Fournir une présence rassurante au domicile du patient

(8]

W

33. Retourner visiter le patient a domicile de fagon volontaire sans
demande préalable du patient ou de la famille

[\

LI

NN

W

N

34. Prendre réguliérement des nouvelles du patient

35. Parler avec le patient/famille

36. Encourager le patient et sa famille a appeler pour tout probléme

37. Répondre aux besoins verbalisés et non-verbalisés du patient

38. Respecter ses engagements : faire ce qui a été dit qui serait fait

39. Répondre rapidement a I’appel du patient/famille par une visite ou
un appel téléphonique

NN NN DN

W W] WW( (LI W

N NN R

W bl b

D[N NN N

40. Reconnaitre le patient comme étre humain

41. Aider a soulager la douleur du patient

42. Défendre les droits des patients

43. Démontrer que nous sommes préoccupés par le bien-étre du patient

44. Donner les traitements et médications au patient au moment prévu

45. Offrir une attention spéciale (consacrer plus de temps) au patient
lors des premiers contacts, au retour a la maison, lors de traitements

et | ot | ot |t | gt |t

NN NN

W |W[W|LI W

ENENE RN

wiain|h|n|n

N[NNI

46. Soulager les symptomes du patient (constipation, nausée, etc.)

N

98]

E=N

wn

=)}

47. Placer le patient en premier, avant les obligations de gestion (tdches
cléricales, comités, etc)

48. Donner de bons soins physiques

E<N

(o))

49. Fournir un accés rapide aux soins infirmiers, lors du premier
contact avec le CLSC

50. Offrir toujours soi-méme les soins aux patients attitrés
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Lettre aux juges (infirmiéres expertes en gestion de cas)

Montréal, le X X 2003

Cheéres collegues,

Je m’appelle Annie Bisaillon et je suis étudiante a la maitrise en sciences infirmiéres a
I’Université de Montréal. Ma directrice de mémoire est Francine Ducharme, Ph. D,
professeure a cette université. Le but de ma recherche est de décrire la perception des
infirmiéres eu égard au caring dans leur rdle de gestionnaires de cas pratiqué aupres des
personnes agées et de leurs familles & domicile. Pour ce faire, deux situations cliniques avec
questions ouvertes et un questionnaire de 50 énoncés sont utilisés. Pour le questionnaire, dans
un premier temps, les personnes participantes devront se prononcer sur I’importance qu’elles
accordent a chacun des énoncés (réponses : de 0= pas important du tout 4 10= extrémement
important); on leur demandera ensuite, la fréquence a laquelle elles exécutent chacun des
énoncés (réponses : de 0= jamais a 10=toujours); et enfin, de déterminer leur niveau de
satisfaction par rapport & chacun de ces mémes énoncés (réponses: de 0, extrémement
insatisfait a extrémement satisfait).Le questionnaire utilisé est une traduction et une adaptation
de P’instrument original intitulé le Caring Behaviors Inventory (Wolf, 1986, 1994). Cet
instrument est inspiré du modeéle conceptuel du caring de Watson (1988) et a été développé
pour les infirmiéres et les clients.

Par la présente, je sollicite votre collaboration afin de valider la pertinence et la clarté des
deux questions ouvertes ainsi que I’adaptation du questionnaire nommé « perception des
comportements de caring » pour une population d’infirmiéres gestionnaires de cas travaillant
a domicile auprés d’une clientéle dgée.

Je vous demande de lire attentivement les questions ainsi que les énoncés du questionnaire et
de juger a ’aide des grilles ci-jointes, de leur pertinence et de leur clarté. J’apprécierais aussi
vos commentaires ou suggestions, particuliérement pour les énoncés en caractéres gras, qui
ont été modifiés pour ’adaptation a la population visée, ainsi que pour les énoncés no. 3, 4,
21, 34, 38, 42, 49 et 50 qui ont été ajoutés pour évaluer des comportements reliés aux facteurs
caratifs de Watson et au role de I’infirmiére gestionnaire de cas (incluant I’accessibilité et la
continuité des soins infirmiers).

Je vous remercie chaleureusement pour votre précieuse aide. Veuillez agréer, cheres
collégues, I'expression de mes sentiments les plus distingués.

Annie Bisaillon
studiante a la maitrise en sciences infirmiéres,

Université de Montréal
Tél. :
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Autres commentaires

Y aurait-il autre chose que vous estimez important d’inclure dans ce questionnaire?
Vos commentaires sont les bienvenus.

Questionnaire trés pertinent.

Je vous remercie de I'intérét et du temps que vous avez accordé a ce projet de recherche.
Votre précieuse collaboration contribue a enrichir la validité de cette étude et Jje vous en suis
trés reconnaissante.

Annie Bisaillon

Etudiante a la maitrise, Sciences infirmiéres, Université de Montréal.
Tél : XXX
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Appendice D

Instrument « Caring Behaviors Inventory 1I» (Wolf, 1994)
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Caring Behaviors Inventory 11

TITRE : Inventaire des comportements de caring
Caring Behaviors Inventory 11 (CBI)

AUTEURE : Zane Robinson Wolf (1994)

Directions:

Below is a list of the responses that represent nurse caring. For each item, rank the extent that
a nurse or nurses made each response visible.

Please use the scale provided to select your answer. Circle the number you select after
reading each item.

I = never

2 = almost never
3 = occasionally
4 = usually

5 = almost always
6 = always

. Attentively listening to the patient.

. Giving instructions or teaching the patient.

. Treating the patient as an individual.

. Spending time with the patient.

. Touching the patient to communicate caring.

. Being hopeful for the patient.

. Giving the patient information so that he or she can make a decision.

. Showing respect for the patient.

OO0 (N[N LN |—

. Supporting the patient.

=l

. Calling the patient by his/her preferred name.

—
—

. Being honest with the patient.

—
N

. Trusting the patient.

—
I

. Being empathetic or identifying with the patient.

SN

. Helping the patient grow.

[« E= oo NTeNEe N oMl ) ko 3 ko ) [o ] [o)) fop Y Lo )

—_—
W

. Making the patient physically or emotionally comfortable.

[0}

. Being sensitive to the patient.

~J

. Being patient or tireless with the patient

—_—
o]

. Helping the patient

O

. Knowing how to give shots, Ivs, etc.

[\
(=)

. Being confident with the patient.

[\

. Using a soft, gentle voice with the patient.

N
N

. Demonstrating professional knowledge and skill.

DS (UG [PUPY [ Y DS DY DY JEIDY UL JNEDY JUIDY R Y gDy g o Y ] e el e
PO B[RO [N N[ DN RN [P [ RN N[RN[R RN [N DD N
10 [ [ [ [ | W [ [ [ [ [ W [ [ W [|W W W W || W W W W
N NG [ NG I NG [ N [ SN [ S T L N e N N e S R R B RS R IR R R
Lh|lufh|itunitin |||k nin

[N
(98]

. Watching over the patient
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24

. Managing equipement skillfully.

[\

(O8]

=N

9]

=)

25

. Being cheerful with the patient.

N

(8]

S

w

[o}

26

. Allowing the patient to express feelings about his or her disease and

treatment.

[\

(98]

N

w

[«

27.

Including the patient in planning his or her care.

28

. Treating patient information confidentially.

29.

Providing a reassuring presence.

30.

Returning to the patient voluntarily.

31.

Talking with the patient.

32.

Encouraging the patient to call if there are problems.

33.

Meeting the patient’s stated and unstated needs.

34.

Responding quickly to the patient’s call.

35.

Appreciating the patient as a human being.

36.

Helping to reduce the patient’s pain.

37.

Showing concern for the patient.

38

. Giving the patient’s treatments and medications on time.

39.

ho

Paying special attention to the patient during first times, as
spitalization, treatments.

NRINNNININNNNININN

[PSERVSJRUSERUR ) IUS)RUSERUS Y RUSE US ) RUSE ROV R U E LUV ]

R RS E IR R EIEIEE:S

(LR RV AR RV, R RO RO, R RV, R RV, R, R R, R RV, R RV, ARV,

[> Y [= Y [=¥ k=Y [ ) Fo ) fo ¥ o Y Ro N [= 8 Ko Y Fo ¥ Ko

40

. Relieving the patient’s symptoms.

N

98]

=N

9]

)

41

. Putting the patient first.

[\

98]

N

W

()

42

. Giving good physical care.

N

W

<N

W

N
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Appendice E

Lettre a ’auteure du Caring Behaviors Inventory (CBI)
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Lettre a I'auteure du Caring Behaviors Inventory (CBI)

Zane Robinson Wolf

La Salle University School of Nursing
1900 West Olney Avenue
Philadelphia, PA 19141

Dear Ms. Wolf,

I am a student doing my Masters in Nursing at the University of Montreal in Quebec, Canada.
The purpose of my research is to describe the perception of nurses towards caring in their role
as nurse case managers, practicing home care with elderly people and their families. The
conceptual framework for my study is Watson’s theory of human caring.

In my search for a measuring tool, I came across the Caring Behaviors Inventory that you used
in the study published in MEDSURG Nursing in 1998. Since the tool was developed for nurses
and patients in general, I would like to modify the tool for nurse case managers who practice
home care, without changing the intended meaning of each question.

I would like to obtain your permission to use and translate the Caring Behaviors Inventory into
French and to adapt it for use in my study. The nurses would first, be asked to rate the
frequency and the importance of each behavior. Then, they would describe their level of
satisfaction regarding these behaviors. Could you please send me a copy of the tool and any

comments you may have? I would appreciate receiving your response as soon as possible, so
that I may continue my study.

My mailing address is as follows :

Annie Bisaillon
XXX
XXX
XXX

My telephone number is : xxx
My e-mail address is : xxx

Thank you for your cooperation and support and I look forward to hearing from you.
Sincerely,

Annie Bisaillon, B. Sc. (N), R.N.
Masters Student,

Faculty of Nursing,

University of Montreal
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Lettre d’autorisation de I’auteure, Zane Robinson Wolf pour I’utilisation du CBI

Dear Annie:

You certainly have my permission to use the CBI, but the newer version may
be better suited to the needs of your study. This new version called the CBI-E will be ready
next fall (2004).

Best wishes,
Zane Robinson Wolf
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Questionnaire de données sociodémographiques et descriptives
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Données sociodémographiques et descriptives des infirmiéres gestionnaires de cas

Date :
Code :

S.V.P. remplir les informations suivantes qui aideront a décrire le groupe d’infirmiéres
gestionnaires de cas qui auront participé a I’étude. Soyez assurée que ces informations
demeureront confidentielles. Veuillez cocher la réponse appropriée pour chaque
catégorie.

Quel age avez-vous :

Genre: Femme Homme
Pays de naissance : Depuis quand habitez-vous au Québec? ans
Religion : Catholique romain _ Protestant Juif  Orthodoxe Musulman

Bouddhiste Autre

Etat civil : Célibataire Marié (e) Divorcé () Veuf(ve)  Séparé (e)

Années d’expérience comme infirmiére: 0-1  2-5  6-10  11-15 16+

Années d’expérience en tant qu’infirmiére gestionnaire de cas : 1-2 3-5 6+

Statut : Temps complet permanent Temps partiel permanent

Temps complet temporaire Temps partiel temporaire Occasionnel

Niveau de scolarité¢/ Formation professionnelle : Diplome des hopitaux Cégep
Certificat 1 cycle  Baccalauréat
Maitrise Doctorat

Formation a un modéle conceptuel en sciences infirmiéres? Oui Non

Lequel ?

Nombre de clients a charge (caseload) :

Lourdeur/Fréquence de suivis en moyenne (en pourcentage) :
(Ex : 25% de ma clientéle est suivie plus d’une fois/sem., 35 % entre 1 sem. et | mois et 40% > deux mois)
Plus d’une VAD/semaine = Entre une semaine et un mois Plus de deux mois

Pour une journée moyenne, qu’elle est le % de temps passé en gestion versus temps
passé en clinique? Gestion Clinique

Dans votre caseload, avec combien de clients (en pourcentage) avez-vous de la difficulté
a entrer en communication (soit a cause de la langue, religion ou autres)? %
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Lettre aux responsables de la recherche ou aux chefs de programme de soutien a domicile

Titre du mémoire : La perception du caring chez des infirmiéres oeuvrant en tant que

gestionnaires de cas auprés des personnes dgées et de leur famille a
domicile

Responsable de |'étude: Annie Bisaillon, inf.,

Etudiante a la maitrise en sciences infirmiéres, Université de
Montréal

Directrice : Francine Ducharme, inf., Ph. D.
Professeure, Faculté des sciences infirmiéres, Université de Montréal

Je suis infirmiére gestionnaire de cas et actuellement étudiante a la maitrise en sciences
infirmiéres. Mon projet de recherche vise a décrire la perception des infirmiéres eu égard a
leurs comportements de soins dans leur role de gestionnaires de cas pratiqué auprés des
personnes dgées et de leurs familles a domicile. Il s’agit d’une problématique importante
dans le contexte québécois actuel ou les infirmiéres sont de plus en plus sollicitées a occuper
des fonctions administratives de coordination.

La présente vise a solliciter votre collaboration a ce projet de recherche. J’aimerais recruter
les infirmiéres gestionnaires de cas qui pratiquent auprés de personnes dgées en perte
d’autonomie et de leur famille a domicile et répondant aux critéres d’inclusion suivants

e étre infirmiére ou infirmier gestionnaire de cas depuis un minimum d’un an;

e faire des interventions cliniques directes auprés de la clientéle;

e étre capable de lire et de s’exprimer en frangais;

e accepter de participer a I’étude.
Les critéres d’exclusion sont les suivants :

o étre infirmiére gestionnaire de cas au rdle de courtier (broker) intervenant

uniquement par suivis téléphoniques;
e étre infirmiére gestionnaire de cas dans les programmes court-terme.

Pour les infirmicres intéressées et répondant aux critéres d’inclusion, leur participation
consisterait a répondre a un questionnaire contenant 50 énoncés et deux situations cliniques
fictives en introduction (d’une durée totale approximative de 60 min.). Idéalement, les deux
questions ouvertes ainsi que les questionnaires pourront étre remplis sur les heures de travail
dans une salle fermée au CLSC si vous le permettez ou, sinon, au domicile des participantes.
Les participantes auront alors une semaine pour compléter le questionnaire.

J'offre d’aller rencontrer les infirmiéres en milieu de travail et de faire une présentation sur la
nature, le but, les avantages et inconvénients de I’étude. Pour les infirmiéres consentantes a
participer, elles pourront me donner leur accord sur place. Je donnerai alors, sur place, une
enveloppe incluant le questionnaire de données socio-démographique, le questionnaire de
perception des comportements de caring, le formulaire de consentement. ainsi que
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I"enveloppe pré-adressée et pré-affranchie pour le retour au cas ou elles ne pourraient
compléter le tout sur place.

Un échantillon de 30 a 40 infirmiéres gestionnaires de cas est nécessaire pour la réalisation
de cette étude. Les données individuelles recueillies resteront confidentielles et I"anonymat
des répondants sera préservé. De méme, aucun résultat ne sera associé a une infirmiére ou a
un CLSC en particulier. Si vous le désirez, j’irai vous présenter un rapport global des
résultats obtenus lorsque la recherche sera complétée. Les chefs de programme de plusieurs
CLSC seront approchés pour participer a cette recherche (approx. entre 10 et 15 CLSC). Les
résultats des questionnaires seront compilés pour I’ensemble des CLSC pour fins d’analyse.

Comme vous le voyez, vetre participation est importante pour assurer un bon
déroulement de ce projet et je vous suis personnellement reconnaissante du temps que vous
me consacrerez.

Si vous avez des questions au sujet de cette recherche ou si vous désirez attester votre
collaboration a cette étude, n’hésitez pas a me téléphoner au numéro de téléphone mentionné
ci-dessous. Si je n’ai pas eu de vos nouvelles 10 jours aprés ’envoi de cette lettre, je vous
contacterai par téléphone. En vous remerciant a I’avance de votre aide inestimable.

Sincérement,

Annie Bisaillon,

Etudiante a la maitrise,

Faculté des sciences infirmiéres,
Université de Montréal

Tél. :

Courriel :
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Lettre d’information destinée aux infirmiéres

Titre du mémoire : La perception du caring chez des infirmiéres oeuvrant en tant que

gestionnaires de cas auprés des personnes figées et de leur famille 2
domicile

Etudiante chercheuse : Annie Bisaillon, inf,
Etudiante 4 la maitrise en sciences infirmiéres, Université de Montréal

Directrice : Francine Ducharme, inf,, Ph. D.
Professeure, Faculté des sciences infirmiéres, Université de Montréal

Cheres collégues,

Je suis infirmiére et actuellement étudiante 4 la maitrise en sciences infirmiéres. Mon projet
de recherche vise a décrire la perception des infirmiéres eu égard a leurs comportements de
soins (caring) dans leur rdle de gestionnaires de cas pratiqué auprés des personnes agées et
de leurs familles a domicile.

L’intérét pour cette recherche m’est venu de mon expérience personnelle en tant que
gestionnaire de cas depuis sept ans et des ambiguités de role des infirmiéres gestionnaires de
cas dans le contexte actuel des soins de santé. Est-ce que les comportements de soins (caring)
sont importants pour les infirmiéres gestionnaires de cas? Est-ce que le contexte a une
influence sur les comportements de soins des infirmiéres (fréquence des comportements)? Et,
est-ce que les infirmiéres sont satisfaites de leurs comportements de soins? En fait, qu’elles
sont leurs perceptions face a leurs comportements de soins?

La présente vise a solliciter votre participation a ce projet de recherche. J’aimerais recruter
des infirmiéres qui pratiquent auprés de personnes dgées en perte d’autonomie et de leur
famille a domicile et répondant aux critéres d’inclusion suivants : 1) étre infirmiére ou
infirmier gestionnaire de cas depuis un minimum d’un an, 2) faire des interventions cliniques
directes aupres de la clientéle et 3) étre capable de lire et de s’exprimer en francgais. Les
criteres d’exclusion sont les suivants : infirmiére gestionnaire de cas au rdle de courtier
(broker) intervenant uniquement par suivis téléphoniques et étre infirmiére gestionnaire de
cas dans les programmes court terme.

Pour les infirmiéres intéressées et répondant aux critéres d’inclusion, votre participation
consiste a répondre a deux situations cliniques fictives suivies d’un questionnaire contenant
50 items (d’une durée totale approximative d’une heure), et 4 me le redonner sur place ou a
me le retourner par courrier (enveloppe préaffranchie) si vous n’avez pas assez de temps pour
le remplir ou si votre administration ne permet pas de remplir le questionnaire sur place. Une
période d’une semaine est prévue pour remplir le questionnaire. Pour les infirmiéres qui le
désirent, elles pourront me contacter par téléphone pour tout éclaircissement.
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Pour les infirmiéres consentantes a participer, vous pouvez me donner votre accord sur place
et ensuite, compléter le questionnaire. Je vous donnerai une enveloppe incluant ce
questionnaire et le formulaire de consentement, ainsi que I’enveloppe pré-adressée et pré-
affranchie pour le retour s’il est impossible pour vous de compléter ces documents sur place.

Les infirmiéres gestionnaires de cas de plusieurs CLSC seront approchées pour participer a
cette recherche. Les résultats des questionnaires seront compilés pour I’ensemble des CLSC
pour fins d’analyse. On prévoit que 30 a 40 infirmiéres gestionnaires de cas participeront a
cette recherche. Les données individuelles recueillies resteront confidentielles et I’anonymat
des répondants sera préservé. De méme, aucun résultat ne sera associé i une infirmiére en
particulier ou 4 un CLSC. Si vous le désirez, J’irai vous présenter un rapport global des
résultats obtenus lorsque la recherche sera complétée.

Comme vous le voyez, votre participation est importante au bon déroulement de ce
projet et je vous suis personnellement reconnaissante du temps et de I’énergie que vous
pourrez consacrer a cette recherche. Toutefois, votre participation est volontaire et vous
pouvez vous retirer de I’étude en tout temps.

Si vous avez des questions au sujet de cette recherche, n’hésitez pas a me téléphoner au
numeéro de téléphone mentionné ci-dessous. En vous remerciant 4 I’avance de votre aide
inestimable.

Sincérement,

Annie Bisaillon,

Etudiante a la maitrise,

Faculté des sciences infirmiéres,
Université de Montréal

Tél. :

Courriel :
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RENSEIGNEMENTS AUX PARTICIPANTES

Titre de I’étude : La perception du caring chez des infirmiéres oeuvrant en tant que

gestionnaires de cas aupreés des personnes dgées et de leur famille a
domicile

Responsable de I’étude : Annie Bisaillon, inf.,

Etudiante a la maitrise en sc. infirmiéres, Université de Montréal
Adresse :
Tél. :

Directrice de recherche : Francine Ducharme, inf., Ph. D.
Professeure titulaire, Faculté des sciences infirmiéres,
Université de Montréal
C.P. 6128, Succursale Centre-Ville, Mtl., (Qc)
H3C 3J7 Tél. : 343-7254

But de I’étude
Cette recherche vise a décrire la perception des infirmiéres eu égard aux comportements de

soins (caring) dans leur role de gestionnaires de cas pratiqué auprés des personnes dgées et
de leurs familles a domicile.

Il s’agit d’une problématique pertinente dans le contexte québécois actuel ou les infirmiéres
sont de plus en plus sollicitées a occuper des fonctions administratives de coordination. Les
études sur la gestion de cas ont, jusqu'a présent, surtout porté sur les aspects administratifs.
Aucune étude, n’a encore été réalisée au Québec en lien avec la perspective infirmiére dans
le role de gestionnaire de cas auprés des personnes agées en perte d’autonomie et de leur
famille a domicile.

Pour participer a I’étude, il est essentiel que vous rencontriez les conditions suivantes : 1) étre
infirmiére ou infirmier gestionnaire de cas depuis un minimum d’un an, 2) faire des
interventions cliniques directes auprés d’une clientele dgée et leur famille et 3) étre capable
de lire et de s’exprimer en frangais. Vous ne pouvez pas participer a I’étude si vous étes
infirmiére gestionnaire de cas de type courtier (broker), intervenant uniquement par suivis
téléphoniques ou si vous étes infirmiére gestionnaire de cas dans les programmes court-
terme. Le fait de participer a cette recherche ne vous accordera aucun avantage ou bénéfice
personnel direct, sauf celui de contribuer grandement a I’avancement des connaissances sur
le role des infirmiéres gestionnaires de cas pratiquant a domicile. En effet, votre contribution
pourrait aider les infirmiéres gestionnaires de cas a travailler dans de meilleures conditions
en fournissant des données sur ce role aux administrateurs et en fournissant des pistes pour la
formation et le développement de ce role qui est appelé a croitre dans le cadre des réseaux de
soins intégrés qui se développent rapidement au Québec. Vous ne recevrez aucune
compensation pour votre participation. Les risques découlant de cette recherche ne dépassent
pas les risques habituellement encourus dans le cadre de votre travail. Le seul inconvénient
est relié au peu de temps que vous disposez pour remplir le questionnaire relié aux
contraintes du contexte actuel de pratique. Votre participation a cette étude est enticrement
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volontaire. Vous pouvez vous retirer de la recherche en tout temps, il n’y aura pas préjudice
si vous refusez de participer. Vous pouvez m’aviser de votre souhait de vous retirer en me

téléphonant au no de tél. : [ <t sans obligation de votre part 4 justifier votre
décision.

Confidentialité

L’information que vous inscrirez sur le questionnaire est strictement confidentielle et ne sera
connue que par la responsable de 1’étude, Annie Bisaillon. En aucun temps, votre nom
n’apparaitra sur le questionnaire; il sera plutét remplacé par un code seulement connu par
Annie Bisaillon. Vos réponses au questionnaire ne seront partagées avec personne. Vos
réponses au questionnaire seront entrées a |’ordinateur d’Annie Bisaillon et les
questionnaires seront détruits aprés la recherche.

Déroulement de I’étude

La participation a I’étude implique de répondre & un questionnaire. Ceci devrait vous prendre
environ une heure. S’il vous est impossible de le compléter sur place, nous vous laisserons
une semaine pour répondre au questionnaire afin de vous permettre de choisir le lieu et le
moment qui vous conviennent le plus. Vous pourrez le retourner par la poste dans
I’enveloppe pré-affranchie.

Le questionnaire comprend trois parties. La premiére contient des renseignements personnels
(socio-démographiques). La deuxiéme comprend deux situations cliniques fictives pour
lesquelles nous vous posons des questions, suivies d’un questionnaire de 50 énoncés a choix
multiples que vous aurez a répondre trois fois, concernant I’importance, la fréquence, et la
satisfaction face a différents comportements de soins (caring).

Une fois le questionnaire complété, vous étes prié(e) de me le redonner sur place avec le
consentement libre et éclairé signé. Sinon, me le retourner par la poste, dans I’enveloppe
adressée et pré-affranchie ci-incluse, au plus tard une semaine suivant la réception de cette
enveloppe. Si vous étes dans I'impossibilité¢ de répondre au questionnaire, que vous éprouvez
des difficultés a le compléter, que vous avez des questions ou que vous nécessitez plus de
temps, veuillez me contacter au numéro indiqué plus haut, un répondeur téléphonique est
aussi disponible pour y laisser un message.

Ethique

Pour tout probléme éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre
participation a ce projet, vous pouvez, aprés en avoir discuté avec la responsable du projet,
expliquer vos préoccupations au président intérimaire du Comité d’éthique de la recherche
des Sciences de la santé, M. Michel Bergeron ((514) 343-6111 poste 5520). Suite a cet
entretien, si vous aviez des raisons séricuses de croire que la réponse apportée est
insuffisante, vous pourriez entrer en communication avec I’ombudsman de ["Universit¢,
madame Marie-Josée Rivest (tél. : (514)-343-2100).

Je vous suis personnellement trés reconnaissante de ’intérét que vous portez a celle
recherche et vous remercie a I’avance de votre temps et de votre contribution apprécice a
cette étude. Merci beaucoup.

Annie Bisaillon, infirmiére B.Sc., étudiante a la maitrise en sciences infirmiércs.
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT LIBRE ET ECLAIRE

Titre de I’étude : La perception du caring chez des infirmiéres oeuvrant en tant que
- . q
gestionnaires de cas aupres des personnes dgées et de leur famille a
domicile

Responsable de I’étude : Annie Bisaillon inf. B. Sc.

Je, (nom de la participante en lettres MOULEES) .............ccvvveeiueeemeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo
déclare avoir pris connaissance des documents ci-joints dont j’ai regu copie et discuté avec

Annie Bisaillon et comprend le but, la nature, les avantages et les inconvénients de 1’étude en

question.

Apres réflexion et délai raisonnable, je consens librement a prendre part a cette étude. Je sais
que je peux me retirer en tout temps sans préjudice.

Signature du partiCipant ...........ccccccevecceerrnrneeneienee et Date

Je, Annie Bisaillon, déclare avoir expliqué le but, la nature, les avantages et les inconvénients
de I’étude a (nom en lettres moulées du participant) ..........cocceeeveeveeeceecviieeieeee e

Signature de 'INVeStigatriCe........ccoovvivririeniereeeieeeeieeeeeere e Date








