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Résumé

Introduction

L’éducation interprofessionnelle permet d’enseigner les compétences pour une collaboration
interprofessionnelle, qui apparait primordiale dans les unités de soins intensifs (USI). L’ objectif de
cette étude était de déterminer les activités interprofessionnelles essentielles qui caractérisent les
USI afin d’y opérationnaliser 1’approche par compétences (APC). A [I’instar des activités
professionnelles confiables de I’APC du College royal des médecins et chirurgiens du Canada,

celles-ci ont été baptisé€es « Activité Interprofessionnelle Durable » (AIPD).
Méthodologie

Une étude pilote mixte séquentielle exploratoire fut conduite. Premiérement, une revue narrative
de la littérature a répertori¢ qualitativement toutes les activités interprofessionnelles dans les USI.
Ensuite, une méthode de consensus Delphi fut utilisée et impliquait des experts de sept professions
distinctes recrutés dans une USI d’un centre hospitalier universitaire tertiaire. Quatre rondes de
questionnaires qualitatifs et quantitatifs, entrecoupées par une rétroaction, ont ét¢ conduites.

L’adéquation de la méthodologie fut évaluée a chaque étape par des questions mixtes.
Résultats

La revue de la littérature a identifié¢ 16 activités interprofessionnelles. La premiere ronde Delphi a
permis aux experts de modifier et d’ajouter des activités interprofessionnelles, pour un total de 25.
Les rondes subséquentes ont identifié 19 de celles-ci comme des AIPD. Des 35 experts recrutés,
en moyenne 32 (31,8 %) ont été perdus au suivi, principalement en raison de la redondance des

questions a chacune des rondes.
Conclusion

En I’absence d’assise théorique claire dans la littérature et d’un échantillon restreint, les AIPD
doivent étre subséquemment confirmées. Un groupe nominal d’experts en APC, suivi d’une
méthode Delphi en temps réel permettraient d’aborder les difficultés discernées. La validité des

AIPD comme mesure indirecte des compétences interprofessionnelles devra ensuite étre examinée.

Mots-clés : Education interprofessionnelle, collaboration interprofessionnelle, approche par

compétences, développement professionnel continu, soins intensifs



Abstract

Introduction

Interprofessional education (IPE) allows teaching of competencies required for interprofessional
collaboration that appears essential in intensive care units (ICU). The objective of this study was
to identify essential interprofessional activities that characterize ICU to operationalize the
competency-based approach (CBA) in ICU IPE. Similarly to the Royal College of Physicians and
Surgeons of Canada’s entrustable professional activities, these activities were termed Sustainable

Interprofessional Activity (SIPA).
Methodology

A pilot exploratory sequential mixed design study was conducted. First, a narrative literature
review allowed the qualitative analysis of interprofessional activities in the ICU. Next, a Delphi
consensus method was conducted and involved ICU experts from seven distinct professions
recruited from a tertiary university hospital. Four rounds of quantitative and qualitative surveys,
interspersed with controlled feedback, were conducted. The study’s acceptability and feasibility

were assessed at each stage using quantitative and qualitative questions.
Results

The literature review identified 16 interprofessional activities. Following the first round, 25
interprofessional activities were defined and modified according to the experts’ comments.
Subsequent rounds acknowledged 19 of these as SIPA. Of the 35 experts recruited, an average of
31.8% of participants were lost to follow up, mainly due to the redundancy of the survey questions

during each round.
Conclusion

The scarcity of clear theoretical foundations in the literature, and the limited sample of experts in
this study dictate the confirmation of the SIPA hereby identified. A nominal group of experts in
CBA, followed by a real-time Delphi method would address the difficulties perceived. The validity

of SIPA as an indirect measure of interprofessional competencies must henceforth be confirmed.

Keywords: Interprofessional education, interprofessional collaboration, competency by design,

continuing professional development, intensive care
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Avant-propos

Le systéme de santé canadien peine actuellement a répondre aux besoins changeants d’une
population en pleine évolution. La combinaison d’une complexification de I’état de santé des
patients et d’une pénurie de professionnels de la santé nécessite plus que jamais de la collaboration
au sein des équipes de soins. Cette recherche appuie les efforts d’éducation interprofessionnelle
par la création d’un complément permettant d’opérationnaliser I’approche par compétences,

favorisant des lors une pratique collaborative dans les unités de soins intensifs.
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1 Problématique

Une multitude de professionnels prend part aux soins d’un patient dés son entrée dans le
systéme de santé. Dans les unités de soins intensifs (USI), compte tenu de la sévérité de la maladie
des patients hospitalisés, une étroite collaboration entre les professionnels de la santé doit étre mise
en ceuvre et perdurer afin que les soins soient optimaux. La pratique collaborative n’est pas innée,
elle doit étre acquise par tous les professionnels ceuvrant dans des USI au moyen de 1’éducation.
Ce chapitre traite de la problématique sous-tendant la recherche en éducation interprofessionnelle
(IPE) dans les USI. La pertinence sociale des efforts d’IPE en réponse a un manque de collaboration
interprofessionnelle est d’abord explicitée. Les particularités des équipes des USI qui justifient
I’importance distinctive en matiere de collaboration sont ensuite abordées. Une revue narrative de
la littérature sur I’IPE dans les USI établit les besoins de cet axe de recherche. Une conclusion de
la problématique et la question de recherche générale qui découle de cette problématique terminent

cette section.



1.1 Pertinence sociale de I’éducation interprofessionnelle en sciences

de la santé

Dans le domaine de la santé, 1I’apprentissage de collaboration peut s’effectuer grace a I’IPE.
Cette section aborde la pertinence sociale de I’IPE des professionnels ceuvrant en milieu de soins.
Un bref historique de la recherche sur la collaboration établit d’ou proviennent les efforts dans le
domaine de la santé. Par la suite, I’impact du manque de collaboration dans les processus de soins

et le devenir des patients justifie les besoins d’IPE.

Plusieurs incidents critiques a travers I’histoire t¢émoignent des conséquences que peut avoir
un manque de collaboration dans différentes spheres (Salas et al., 2004). La recherche sur le travail
d’équipe, une forme particuliere de collaboration, fut historiquement modulée par les temps de
guerre, et ce dés la Premiere Guerre mondiale (Weiss et Hoegl, 2015). C’est pourquoi une
proportion significative de la recherche sur la collaboration interprofessionnelle en sciences de la
sant¢é se base sur la littérature de I’aviation et de I’industrie militaire. Par exemple, le référentiel de
Crew Resource Management, dérivé de I’aviation, fut implanté en médecine sous la forme de Crisis
Resource Management, et continu d’étre utilisé a ce jour (Bracco et al., 2018; Burke et al., 2004;

Fanning et al., 2013; Hamman, 2004; Helmreich et al., 1999).

Le domaine de la santé fut plus lent a reconnaitre le role que joue la collaboration dans le
processus sécuritaire de soins (Weiss et Hoegl, 2015). Le premier cri d’alarme eut lieu au cours
des années 1960 lorsque I’ University of British Columbia a noté que la compartimentation des
professions engendrait une fragmentation des soins au patient et un gaspillage de ressources
humaines (Szasz, 1969). Le Committee on Interprofessional Education in the Health Sciences fut
alors créé afin de développer un curriculum pour enseigner la collaboration grace a I'IPE
(Fransworth et al., 2015). Les efforts d’amélioration de la collaboration interprofessionnelle en
sant¢ sont demeurés locaux jusqu’aux années 1970. La publication de deux rapports de
I’Organisation mondiale de la Santé mit sur la scéne internationale I’IPE comme une solution au
manque de collaboration dans les soins des patients (World Health Organization (WHO), 1973,
1988). Ces rapports catalyserent le développement de multiples efforts d’amélioration de la
collaboration via I’IPE (Fransworth et al., 2015; Oandasan et Reeves, 2005). C’est le Royaume-
Uni qui devint chef de file en matiere d’IPE par la création du Centre for the Advancement of

Interprofessional Education (CAIPE) en 1987 (Fransworth et al., 2015). Le CAIPE est maintenant
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une organisation internationale visant a promouvoir et a développer I’IPE, affili¢e au Canada a

travers le Canadian Interprofessional Health Collaborative (CIHC) (CAIPE, 2019; Gilbert, 2010).

A ce moment, les trajectoires et processus de soins étaient au centre des préoccupations sur
la collaboration interprofessionnelle. Toutefois, la résultante du manque de coordination centrée
sur les soins des patients n’avait pas ét¢ identifiée. En 2000, un rapport de 1’ Institute of Medicine
(IOM), évaluant objectivement le systeéme de santé américain, quantifia le réle humain dans le
devenir des patients (IOM, 2000). Cette analyse, To Err Is Human: Building a Safer Healthcare
System, a démontré que de 44 000 a 98 000 Américains décédaient chaque année en raison d’erreurs
médicales (IOM, 2000). Au moins la moitié de ces déces était liée a des erreurs de communication
et donc potentiellement évitables. Le manque de collaboration en santé a ainsi été établi, non
seulement comme un modulateur du processus de soins, mais aussi comme responsable dans le
déces de nombreux patients. De cette fagon, ce rapport clé a mis I’accent sur I’importance d’une
meilleure collaboration interprofessionnelle pour assurer la sécurité des patients (IOM, 2000).
D’ailleurs, une des recommandations qui découla de ce rapport de I’IOM prone la création
d’« interdisciplinary team training programs, such as simulation, that incorporate proven methods
of team management » (IOM, 2000, p. 156). Cette recommandation marquante engendra une
expansion de la recherche et des efforts d’IPE a travers le monde. Au Canada, elle entraina la
création du Canadian Interprofessional Health Collaborative (CIHC, 2009). Ce consortium
pancanadien a pour but de « building a national collaborative of partners to advance the field and
implementation of Interprofessional Education for Collaborative Patient-Centred Practice
(IECPCP) » (CIHC, 2009, p. 5). Or, le CIHC guide les efforts d’IPE, mais ne les met pas en ceuvre.
De la sorte, il apparait impératif d’entreprendre des efforts d’IPE dans tous les domaines de la santé
afin d’assurer des soins sécuritaires et de qualité optimale. Néanmoins, certains secteurs

apparaissent prioritaires quant a I’amélioration de la collaboration interprofessionnelle.
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1.2 Particularités des équipes des unités de soins intensifs

En milieu hospitalier, divers secteurs présentent un risque d’erreur élevé et dont les
conséquences peuvent étre catastrophiques. Ces unités doivent étre considérées comme prioritaires
dans les efforts d’IPE afin de limiter les erreurs médicales secondaires au manque de collaboration.
Cette section aborde les caractéristiques des équipes des USI qui justifient leur priorisation en
mati¢re d’IPE. Le domaine des soins critiques, dont font partie les USI, est d’abord exploré, suivi

d’une justification de la centralisation des efforts vers les USI.

Le domaine des soins critiques présente le plus grand nombre d’erreurs médicales (IOM,
2000). Il englobe I’urgence, la salle d’opération et les USI, et se distingue des autres unités
hospitaliéres par les équipes qui les composent (Salas et al., 2004). Les professionnels ceuvrant en
soins critiques travaillent en groupe et présentent un haut niveau de différenciation. Cette
caractéristique implique que les équipes de soins critiques sont spécialisées dans leur domaine. De
plus, elles présentent un haut niveau d’intégration, c’est-a-dire qu’elles sont relativement
indépendantes des autres unités, mais qu’elles doivent interagir fréquemment avec les équipes
hospitaliéres traitant des patients dans un état plus stable. Ces interactions quotidiennes des
professionnels ceuvrant en soins critiques nécessitent des notions avancées de collaboration. Les

soins critiques devraient donc avoir préséance en ce qui concerne I’IPE.

Bien que présentant plusieurs ressemblances avec les contextes du bloc opératoire et de la
salle d’urgence, les USI doivent étre différenciées. En effet, plusieurs variations impactent la
collaboration interprofessionnelle dans ces unités hospitaliéres. Elles sont consacrées au traitement
prolongé de patients susceptibles de défaillance organique et leurs activités cliniques quotidiennes
visent a stabiliser 1’état de ces patients (Canadian Institute for Health Information (CIHI), 2016;
Gagné et Ferrari, 2018; Piette, 2012). Les équipes des USI doivent travailler dans un
environnement physique favorisant peu la collaboration en raison des alarmes constantes et un
espace de travail qui est au mieux limité (Ervin et al., 2018). De plus, ces équipes sont de courtes
durées puisque le personnel varie plusieurs fois par jour. Or, les informations concernant
I’évolution et les particularités de chacun des patients doivent étre transmises entre tous les
membres des équipes. En effet, 1’état critique des patients des USI requiert souvent une prise de
décision rapide en ce qui a trait aux traitements, ces informations peuvent donc étre cruciales a la

survie d’un patient. La communication entre les professionnels doit conséquemment étre hors pair
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pour assurer la sécurité de la clientéle hospitalisée aux USI. Les équipes font aussi face a des
émotions qui différent des autres contextes puisqu’elles ont souvent une relation privilégiée avec
le patient et leur famille en raison de la durée de soins étendue (Ervin et al., 2018). Par conséquent,
les USI présentent des circonstances distinctives ou la psychologie de la collaboration
interprofessionnelle se démarque. De plus, le caractére critique des patients place les USI au centre
des efforts d’IPE. Plusieurs curriculums ayant ce centre d’intérét existent, mais certaines lacunes

peuvent étre identifiées.

1.3 Pertinence scientifique de I’éducation interprofessionnelle aux

soins intensifs

A la suite du rapport de 1’ Institute of Medicine (IOM), la littérature sur I’IPE a grandement
évolué (IOM, 2000). Cette section aborde la pertinence scientifique de I’IPE dans les USI a I’aide
d’une revue narrative de la littérature. Il s’agit de 'une des deux revues de la littérature présentées
au sein de ce mémoire. La seconde est présentée dans la section 3.2.1 Revue narrative de la
littérature (p. 51) puisqu’elle fait partie intégrante de 1’é¢tude. La stratégie de recherche employée
pour effectuer cette revue narrative de la littérature est d’abord révisée, puis les résultats de cette
recherche sont décrits. Enfin, un résumé permet de déterminer les évidences actuelles, puis

d’adresser les problématiques conceptuelles et d’identifier des solutions.

1.3.1 Stratégie de recherche

Plusieurs études effectuées spécifiquement dans les USI ont permis d’établir une relation
entre le niveau de collaboration et diverses problématiques. Une revue narrative de la littérature a
été effectuée afin de décrire les efforts d’IPE dans les USI, leur impact et établir leurs faiblesses.
Selon la méthode de Higgins et Green (2011), les études répondant aux critéres suivants ont été
incluses : a) menées dans des USI adultes, ou dans lesquelles il était possible d’extraire des données
spécifiques a celles-ci (CIHI, 2016; Gagné et Ferrari, 2018; Piette, 2012); b) visant a décrire ou
améliorer la collaboration interprofessionnelle et les compétences qui la sous-tendent (CIHC,
2010) (c’est-a-dire impliquant, directement ou non, au moins deux professions différentes (Barr et
al., 2005; CIHC, 2010)); c) publiées en anglais ou en francais et d) dans des journaux révisés par
les pairs. Une liste de mots clés pertinents a été créée, combinée grace a des opérateurs, puis

optimisée a I’aide d’un bibliothécaire médical (Higgins et Green, 2011). Les bases de données
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¢lectroniques  MEDLINE (EBSCO), CINAHL (EBSCOHost), Embase (EBSCO), ERIC
(ProQuest), Cochrane Library, et PsycInfo (APA PsychNet) ont été recherchées. Une recherche
manuelle de la bibliographie des articles inclus et de la littérature grise a aussi été effectuée. La
recherche fut limitée aux articles publiés apres 1969, date qui correspond a la premicre apparition
du concept d’IPE dans la littérature (Szasz, 1969). Les titres et les résumés des articles identifiés a
I’aide de la stratégie de recherche ont d’abord été révisés afin d’évaluer s’ils répondaient aux
criteres d’inclusion. L’ensemble du manuscrit fut ensuite lu afin de confirmer leur conformité et

procéder a I’extraction des données.

1.3.2 Résultats

La stratégie de recherche documentaire a mené a 1’identification de 18 896 citations et 25
articles additionnels ont été identifiés par la recherche manuelle d’articles. De ceux-ci, 73 études
indépendantes, décrites dans 79 articles, ont été incluses dans cette revue narrative de la littérature.
Certains articles rapportaient des résultats d’'une méme intervention a différentes périodes et ont
¢té analysés de maniere conjointe (Dietz, 2014; Dietz et al., 2014; Lilly et al., 2000; Lilly et al.,
2003; Lipitz-Snyderman et al., 2011; Pronovost et al., 2006; Pronovost et al., 2008; Pronovost et
al., 2010; Sexton et al., 2011). Le diagramme de flux est présenté dans la Figure 1 (p. 23) (Cook et
al., 1997). Les ¢études de cette revue de la littérature ont été publié¢es entre 1991 et 2019. De ces
¢tudes, 70 étaient des études primaires et trois étaient des revues de la littérature (études
secondaires). Il est a noter que les articles inclus dans les deux revues narratives de la littérature
présentées dans ce mémoire divergent légerement puisqu’elles avaient des objectifs de recherche
différents. Par souci de longueur et parce que les différences au niveau des caractéristiques des
¢tudes sont minimes, celles-ci ne seront pas présentées ici puisqu’elles sont décrites en détail dans

la section 4.1.2 Caractéristiques des études (p. 73).
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Citations identifiées par la stratégie de recherche
Pubmed (n=1 782)
Medline (n=5 513)
Embase 91)
Psycinfo S
CINAHL (n=4 841)
ERIC (n=1100)
Cochrane (n=290)
Résultat: 18 896 citations

Citations additionnelles identifiees via d'autres ressources
Google Scholar (n=7)
Revues systématiques sur la collaboration (n=7)

Editoriaux sur la collabaoration aux US|
Recherche manuelle des articles de référence (n=9)
Résultat: 25 articles

Identification de duplicata Exclueso'uﬂpysgtc?ilaliuns

Citations apres le retrait de duplicata

Z0—-=HPO—-—TM—=ZMO —

Résultat: 17 174 citations

Citations exclues
Révision des titrels et des résumés Exclues: 16 852 citations

Citations sélectionnées

Résultat: 322 articles

Articles en texte intégral exclues
Non spécifique aux US| ou données impossibles & extraire (n=33)
Révision des articles en texte intégral 5 Population qui ne remplit pas les critéres d'inclusion (n=17)
Etude qui ne porte pas sur la collaboration ou l'interprofessionnalisme (n=38)
Devis de I'étude exclus (n=72)
Exclus: 160 articles

Inclus: 162 articles/
156 études indépendantes

{Articles en texte intégral révises

Etudes inclues dans la synthése qualitative
selon leur objectif de recherche

(zo-wcroz-) (mi-r-o-vwu-z0> ECEEELLIEILD)

79 articles/
73 études indépendantes

Education interprofessionnelle aux USI]

Figure 1 - Diagramme de flux de 1’éducation interprofessionnelle aux USI

1.3.3 Critique des études

Les caractéristiques des études incluses dans cette revue narrative de la littérature sont
comparables aux revues déja publiées qui portent sur des contextes autres que les USI. En effet, la
majorité provient d’études unicentriques ayant lieu dans des pays a revenus ¢élevés (Reeves et al.,
2016; Reeves, Pelone, et al., 2017). Or, ceci limite la possibilité d’étendre les résultats des études
aux pays industrialisés ou 1’allocation des ressources est différente des pays en développement. 11
est a noter que les USI étudié¢es dans cette revue de la littérature étaient souvent peu décrites. Par
exemple, le type de patients soignés (médicaux ou chirurgicaux) et le mode de gestion n’étaient
que rarement décrits, limitant la transférabilité des résultats. Les recherches futures devraient donc
présenter la clientéle, le mode de gestion, le personnel présent et le nombre d’USI impliquée au
sein de 1’étude. En outre, une vaste majorité d’études ont usé de devis quasi expérimentaux (Baik
et al., 2018; Murphy et al., 2016; Reeves et al., 2016) et collectaient exclusivement des données
quantitatives (Baik et al., 2018; Reeves et al., 2016) de type auto rapportées ou rétrospectives
(Murphy et al., 2016; Reeves, Palaganas, et al., 2017; Reeves, Pelone, et al., 2017; Reeves et al.,
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2010). Ces méthodologies limitent grandement la portée des conclusions tirées puisqu’elles sont
sujettes a I’effet de Hawthorne et de multiples biais de déclaration. De plus, elles ne permettent pas
une évaluation compléte du phénoméne puisqu’elles se limitent aux mesures quantifiables.
L’utilisation de devis contrélés randomisés ou de séries temporelles interrompues collectant des
données mixtes a été proposée par certains auteurs afin d’établir des liens de causalité tout en
¢valuant certains aspects de la collaboration qui sont difficilement quantitativement évaluables
(Guraya et Barr, 2018; Reeves, Pelone, et al., 2017). Des devis longitudinaux permettraient aussi

d’assurer le maintien des acquis dans le temps.

En ce qui a trait aux types interventions d’IPE, la majorité était de nature involontaire, ¢’est-
a-dire qu’un apprentissage entre les apprenants n’était pas planifi€¢, mais qu’il engendrait une
amélioration de la collaboration interprofessionnelle. Cette problématique avait aussi été identifiée
par Barr et al. (2005) lors d’une revue de la littérature portant sur les efforts d’IPE dans tous les
milieux. Bien que I'importance de ce type d’apprentissage ne soit pas négligeable, la
reproductibilité et la mesure de sa contribution sur la collaboration interprofessionnelle ne peuvent
étre assurées (Freeth et al., 2005). Miser exclusivement sur ce type d’intervention n’apparait pas
comme une option viable pour I’IPE vu son caractére non reproductible. Aussi, les interventions
mises en place par les recherches étaient pour la plupart spécifiques a une pratique aux USI telle
que la ventilation mécanique et la prévention des infections. Bien que cette approche ne soit pas
problématique en elle-méme, I’association avec les compétences d’une pratique collaborative est
difficile puisqu’elle n’est mentionnée qu’exceptionnellement. Or, cette association est nécessaire
pour assurer la constance entre les interventions, les compétences collaboratives et les effets
mesurés. Les recherches subséquentes devraient donc porter sur les interventions ayant comme
objectif I’apprentissage de la collaboration interprofessionnelle, tout en les liant explicitement aux
différentes compétences d’une pratique collaborative. Le choix des participants visés par les
interventions d’IPE demeure aussi problématique dans la majorité des études. Les professionnels
impliqués dans les interventions étaient le plus souvent les infirmiéres et les médecins. Néanmoins,
d’autres professionnels sont impliqués dans les soins aux patients et peu de recherches impliquent
cette variété de professionnels (Gagné et Ferrari, 2018). De plus, certaines études impliquaient une
mixité du niveau d’éducation des participants. Cette mixité est problématique puisque les attitudes,
les connaissances et la compétence en maticre de collaboration interprofessionnelle différent quant

au statut professionnel des participants (Freeth et al., 2005). Ainsi, la dynamique

24



interprofessionnelle chez les participants accrédités par un ordre professionnel est différente et ne
peut étre directement comparée a celle des étudiants (Salas et al., 2008). A la lumiére de ces
informations, une meilleure sélection des participants devrait étre effectuée dans les futures
recherches afin d’impliquer une plus grande variété de professionnels de niveau similaire. Quant a
la visée des interventions, un résultat surprenant est la faible quantité d’IPE qui avait pour objet le
travail d’équipe en soi, contrairement a I’étude de taches collaboratives telle que 1’utilisation de
protocoles et de listes de vérification. Ceci peut étre expliqué par I’absence d’analyse des besoins
effectuée dans la quasi-totalité des études. Ne sachant pas ou se situent les manquements en matiere
de pratique collaborative, les interventions semblent donc étre dirigées par la littérature ou les

intéréts des chercheurs sans toutefois répondre spécifiquement aux besoins des USI.

A 1’égard des compétences visées par les interventions d’IPE, le travail d’équipe et la
communication interprofessionnelle étaient les plus fréquemment adressés. Cependant, le
leadership collaboratif, la clarification des rdles, la résolution de conflits interprofessionnels et les
soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté n’étaient adressés que trés rarement
(CIHC, 2010). Encore une fois, 1’absence d’analyse des besoins rend difficile d’évaluer si les
compétences les plus visées par les interventions sont en fait celles qui nécessitent une optimisation
ou seulement celles qui répondent aux intéréts des chercheurs sans étre basées sur les besoins des

USIL

En ce qui concerne les effets des interventions d’IPE, une variété a été évaluée a 1’aide
d’instruments tout aussi diversifiés. Or, bien que certains aient tent¢ de mesurer 1’influence
d’interventions sur les compétences de pratique collaborative, la majorité des études incluses
n’avaient pas d’assise théorique permettant d’effectuer certaines inférences quant a I’effet des
interventions sur ces compétences. Plutot que de s’attarder aux compétences de pratique
collaborative, plusieurs ont utilisé des mesures indirectes. A titre d’exemple, certaines recherches
portaient sur 1’introduction d’équipes visant a diminuer les infections associées a la ventilation
mécanique. Elles mesuraient subséquemment le taux de pneumonies de ventilation mécanique, la
durée d’hospitalisation et le taux de mortalité. En revanche, I’association entre ce type de mesures
et les compétences collaboratives acquises n’a pas été confirmée. Il est donc impossible d’évaluer
si les résultats démontrés découlent d’une meilleure pratique collaborative, ou d’autres facteurs
confondants tels que les biais de maturation. Par ailleurs, les instruments mesurant des compétences

collaboratives misent sur des concepts dont les définitions sont hétérogenes et fréquemment non
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mentionnées. Ceci nuit considérablement a la comparaison des études et par conséquent 1’avancée
dans le domaine de I’IPE dans les USI. Une uniformisation des pratiques en maticre de recherche

par I’utilisation d’un cadre conceptuel commun apparait comme une solution a cette problématique.

Toutefois, il est important de souligner que les résultats des études sont encourageants
puisqu’ils sont pour la plupart & prédominance positive en ce qui a trait aux patients, aux
professionnels de la santé, aux compétences collaboratives, aux tiches et aux unités en elles-
mémes. En effet, des liens favorables ont été établis entre le niveau de collaboration et le niveau
de santé atteint ou retenu au cong¢ (p. ex. statut nutritionnel, niveau de mobilisation) (Al-Qahtani
et al., 2013; Anderson et al., 2018; Bellomo et al., 2004; Black et al., 2012; Jo et al., 2017; Lee et
al., 2018; Mah et al., 2013; Schramm et al., 2011; Young et al., 1998). Une meilleure collaboration
mene aussi a une durée d’hospitalisation, aux USI ou hospitali¢re, plus courte (Al-Qahtani et al.,
2013; Anderson et al., 2018; Arroliga et al., 2012; Bellomo et al., 2004; Black et al., 2012; Cohen
et al., 1991; Dilokpattanamongkol et al., 2017; Haerkens et al., 2015; Henneman et al., 2001; Jain
et al., 2006; Jensen et al., 2013; Lee et al., 2018; Lilly et al., 2000; Lilly et al., 2003; Lipitz-
Snyderman et al., 2011; Louzon et al., 2017; Narasimhan et al., 2006; Pronovost et al., 2003;
Pronovost et al., 2006; Pronovost et al., 2008; Pronovost et al., 2010; Ratcliffe et Williams, 2019;
Schramm et al., 2011; Sexton et al., 2011; Stone et al., 2011; Young et al., 1998). De plus, toutes
les études portant sur les lignes directrices et les protocoles ont démontré une amélioration de leur
adhérence (Anderson et al., 2018; Arroliga et al., 2012; Chua et al., 2010; Dilokpattanamongkol et
al., 2017; Fernandez Castelao et al., 2015; Hoffman et al., 2017; Johnson et al., 2009; Mendez et
al., 2013; Schramm et al., 2011; Stone et al., 2011; Turkelson et al., 2017; Yang et Zhang, 2016).
La positivité des résultats n’est pas limitée aux patients et aux processus de soins, les professionnels
de la sant¢ semblent aussi bénéficier d’une meilleure collaboration. Une diminution quant au
syndrome d’épuisement professionnel, au stress au travail et aux demandes psychologiques a été
rapportée dans toutes les recherches ayant évalué cet aspect (Boyle et Kochinda, 2004; El1 Khamali
et al., 2018; Hellyar et al., 2019; O'Connor et al., 2009). Les organisations en soi semblent aussi
étre gagnants dans les efforts d’IPE. La majorit¢ des études portant sur les colts liés a
I’hospitalisation ont démontré leur diminution (Anderson et al., 2018; Cohen et al., 1991;

Henneman et al., 2001; Jain et al., 2006; Saokaew et al., 2009; Young et al., 1998).
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1.3.4 Résumé et pistes de solution

Les efforts d’IPE sont vastes et peuvent toucher une variété de domaines, de méme qu’avoir
des résultats diversifiés. Ces résultats semblent actuellement positifs pour la plupart et touchent
toutes les spheéres du systéme de santé. Or, ’absence de cohésion entre les interventions empéche
la comparaison des curriculums, ce qui nuit a I’avancée en mati¢re d’IPE dans les USI. En outre,
une organisation de I'IPE permettrait de mieux évaluer les besoins des USI individuelles, de méme
que comparer les interventions et leurs résultats, permettant une avancée pédagogique plus

rigoureuse en maticre d’IPE.

1.4 Sommaire et question générale de recherche

Les bris de collaboration interprofessionnelle en sciences de la santé impactent
négativement les patients, ce pourquoi plusieurs institutions appellent au développement de
curriculums d’IPE. Les équipes des USI travaillent dans un contexte particulier ou un manque de
collaboration peut mener a des erreurs entrainant des conséquences majeures pour les patients.
L’amélioration de la collaboration semble étre liée au devenir des patients, du personnel et des
unités en soi, mais I’absence d’orientation théorique par la littérature justifie I’utilisation d’assises

pédagogiques pour la mise en ceuvre d’IPE future dans les USI.

Quels sont les ¢léments pédagogiques clés pour soutenir le développement de curriculums

d’IPE dans les unités de soins intensifs ?

Le cadre de référence qui appuie cette question de recherche est présenté dans le prochain

chapitre.
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2 Cadre de référence

Les méthodes pédagogiques appuyant un effort d’éducation doivent étre cohérentes avec
les concepts qui sous-tendent les tentatives d’enseignement. Ce chapitre aborde le cadre de
référence des éléments pédagogiques clés d’un curriculum d’éducation interprofessionnelle (IPE)
dans les unités de soins intensifs (USI). L’IPE est d’abord détaillée pour mieux définir les besoins
en ce qui concerne les fondements pédagogiques. L’approche par compétences qui permet
d’intégrer ces besoins d’IPE dans les USI est ensuite abordée. Un résumé et une question spécifique

de recherche terminent cette section.



2.1 Education interprofessionnelle

L’IPE vise I’apprentissage de la collaboration interprofessionnelle, une notion
particulierement importante dans les USI. Cette section a pour objectif de mieux cerner I’IPE.
Puisqu’elle vise la collaboration interprofessionnelle, ce concept est d’abord défini. L’IPE est
ensuite expliquée pour justifier son choix comme méthode d’amélioration de la collaboration

interprofessionnelle dans les USI.

2.1.1 Collaboration interprofessionnelle

La collaboration interprofessionnelle dans les USI est indispensable pour les patients au
méme titre que pour les professionnels de la santé. Or, ce concept est large et n’est pas exclusif a
ce domaine. Dans le but de bien le définir, la collaboration interprofessionnelle dans les USI est
expliquée, puis distinguée du travail d’équipe pour mieux circonscrire la notion. Une critique de

ce choix justifie I'utilisation de ce type de collaboration dans cette recherche.

La collaboration est un partenariat entre au moins deux personnes qui présentent un objectif
commun (Barr et al., 2005). Ce partenariat est créé par un besoin commun aux participants, et pour
lequel une tache mutuelle doit étre accomplie. Les personnes impliquées dans cette tache doivent
avoir une expertise différente. Ainsi, le concept de collaboration est vaste puisqu’il inclut toute
action qui nécessite au moins deux personnes avec des connaissances différentes. En santé, les
professionnels qui contribuent aux soins des patients sont les acteurs usuels de ce type de
partenariat. La collaboration interprofessionnelle nécessite donc que les personnes impliquées
soient de professions diverses avec le soin d’un patient en commun. Les professionnels qui
collaborent fréquemment varient selon les milieux de soins. Comme mentionné précédemment, les
USI sont dédiées aux patients en situation critique qui sont a risque de déces, requérant une
assistance et un monitorage étroits (Ervin et al., 2018). Les professionnels qui y travaillent
quotidiennement sont les intensivistes (médecins avec une formation spécifique aux USI), les
infirmieres, les préposés aux bénéficiaires, les inhalothérapeutes (professionnels des soins du
systéme respiratoire), les pharmaciens, les physiothérapeutes et les nutritionnistes (Ervin et al.,
2018; Manthous et Hollingshead, 2011). Or, les patients traités par ces professionnels peuvent

présenter des pathologies qui affligent n’importe quel systéme requérant I’aide de professionnels
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d’autres spécialités. Par exemple, un patient polytraumatisé en situation critique traité dans une
USI peut aussi nécessiter 1’intervention de 1’équipe de chirurgie, de cardiologie, de pneumologie,
etc. Ainsi, la collaboration interprofessionnelle dans les USI est fréquente puisqu’elle a lieu dés
lors qu’un patient nécessite 1’intervention de plus d’un professionnel, soit quotidiennement lors de

sa prise en charge.

Dans les USI, la collaboration a donc lieu entre les professionnels de 1’équipe, mais aussi
entre les différentes équipes. Or, la collaboration est parfois interprétée erronément comme un

équivalent du travail d’équipe. Une équipe est :

a distinguishable set of two or more people who interact, dynamically,
interdependently, and adaptively toward a common and valued goal/objective/mission,
who have each been assigned specific roles or functions to perform, and who have a
limited life-span of membership (Salas et Swezey, 1992, p. 4).

Une équipe renferme des personnes avec une appartenance et une loyauté envers les autres,
ou chacun répond et dépend les uns des autres pour une tdche commune (Barr et al., 2005). Le
travail d’équipe est le processus au cours duquel une équipe se met en place vers un but collectif.
Il implique donc nécessairement de la collaboration, mais toute collaboration n’est pas synonyme
de travail d’équipe. En effet, une collaboration ne présente pas obligatoirement une
interdépendance ou une loyauté entre les personnes impliquées. Les caractéristiques qui distinguent
les deux concepts sont présentées dans le Tableau 1 (p. 32). Un exemple aux USI serait un patient
postopératoire pris en charge par 1’équipe des USI. Si le patient doit retourner en salle d’opération
en raison d’une complication, I’équipe chirurgicale est impliquée, mais ceci demeure du domaine
de la collaboration, et non pas du travail d’équipe. Ainsi, la collaboration interprofessionnelle a
constamment lieu dans les USI puisqu’elle comprend toutes les interactions entre les professionnels
impliqués dans les soins des patients, peu importe leur spécialité. Or, les USI présentent des
caractéristiques qui les distinguent et doivent étre étudiés indépendamment des autres unités (Ervin
et al., 2018). Afin de mieux centrer les besoins spécifiques des USI, seule la collaboration
interprofessionnelle entre les membres des équipes des USI, et donc le travail d’équipe, est visée

par cette recherche.
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Tableau 1 - Comparaison des caractéristiques de la collaboration et du travail d’équipe

Caractéristiques Collaboration Travail d’équipe
Participants Variables Membres d’une équipe

Lien entre les participants Variable Appartenance, interdépendance, interactions
Incitateur Tache ou intervention commune

Objectif final Variable Commun aux membres

La restriction de la collaboration interprofessionnelle en contexte d’équipe est parfois
critiquée dans le domaine de la santé puisque, selon certaines définitions, le travail d’équipe
implique des relations stables entre ces membres (Barr et al., 2005). Or, cette stabilité n’est pas
présente en santé, particulierement dans les USI, puisque les équipes sont promptes au changement
par diverses contraintes telles que le temps, les besoins des patients, les ressources, etc. (Engestrom,
2018). Ainsi, il est admis que le systeme de santé¢ ne répond pas a une définition « classique »
d’équipe. Cependant, la définition précédemment utilisée découle de 1’industrie militaire et de
I’aviation qui partagent ce manque de stabilité (Salas et al., 2004). Cela explique pourquoi cette
définition d’équipe implique une durée limitée. En ne prétendant pas de stabilité entre ces membres,
elle peut adéquatement étre utilisée afin de limiter 1’étendue de la recherche. Par ailleurs, cette
définition a été vérifiée en contexte d’USI, ce qui justifie son utilisation dans cette recherche (Dietz,
2014; Ervin et al., 2018). Ainsi, la collaboration interprofessionnelle, a travers le travail d’équipe
des USI, permet de restreindre le champ de recherche. De cette manic¢re, une meilleure

collaboration au sein des équipes des USI est 1’objectif de I'IPE dans ce milieu.

2.1.2 Education interprofessionnelle

La collaboration interprofessionnelle est fréquente dans les USI. L’utilisation de I’IPE pour
améliorer la collaboration est expliquée dans cette partie. L’IPE est définie afin d’ancrer le concept,
puis elle est distinguée des autres types d’éducation. La résultante de ce processus, I’apprentissage

interprofessionnel, permet de justifier cette approche.

L’IPE a été définie de plusieurs manieres depuis sa création par 1’University of British-
Columbia en 1969 (Fransworth et al., 2015; Szasz, 1969). Au Canada, elle est définie comme « the
process of preparing people for collaborative practice » (CIHC, 2010, p. 6) selon le Canadian

Interprofessional Health Collaborative (CIHC). Cette définition a été¢ bonifiée en identifiant ce
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processus comme permettant « two or more professions to learn with, from and about each other
to improve collaborative practice and quality of care » (CAIPE, 2017, p. 4) par le CAIPE. L’IPE
rassemble donc tous les curriculums, c’est-a-dire les efforts d’apprentissage, visant a amorcer,
améliorer et perpétuer la collaboration interprofessionnelle pour optimiser les soins aux patients
(Barr et al., 2005; CAIPE, 2017). Les efforts d’IPE sont typiquement classés selon le statut
professionnel des participants. Ces curriculums peuvent donc avoir lieu en préqualification, c’est-
a-dire avant que les étudiants soient qualifiés ou certifiés a travailler seuls, en postqualification ou
en post-certification, lorsque les professionnels ont été certifiés par leur ordre professionnel
(Zwarenstein et al., 2005). Cette distinction est importante puisque les attitudes, les connaissances
et les compétences en matiere de collaboration interprofessionnelle différent quant au niveau
professionnel (Freeth et al., 2005). Ainsi, la dynamique interprofessionnelle post-certification ne
peut étre directement comparée a celle des étudiants (Salas et al., 2008). Or, cette recherche s’inscrit
dans un effort d’amélioration de la collaboration interprofessionnelle dans les USI. Dans ce
contexte, les professionnels qui pratiquent actuellement et qui sont impliqués dans les soins des
patients sont ceux qui doivent étre formés en collaboration (CAIPE, 2017). Ainsi, I’IPE des USI
doit étre de type post-certification. Cette catégorie s’insere dans le développement professionnel
continu rassemblant les activités d’apprentissage ayant lieu aprés la qualification des
professionnels de la santé afin de maintenir et de développer les connaissances et les habiletés
nécessaires pour offrir des soins de qualité (Alsop, 2013). Cette définition rejoint le besoin d’une

meilleure pratique collaborative au sein des équipes des USI grace a I’IPE.

Une distinction avec d’autres types de curriculums d’éducation permet de mieux
comprendre I’IPE et est illustrée dans le Tableau 2 (p. 34). Ainsi, I’éducation uniprofessionnelle a
lieu lorsque les professionnels d’une seule profession apprennent ensemble (Barr et al., 2005).
L’¢éducation multiprofessionnelle implique des participants d’au moins deux professions qui
n’interagissent pas au cours de leur apprentissage (CAIPE, 2009; Barr et al., 2005; CAIPE, 1997).
L’absence d’interaction entre les professionnels au cours de ce type de curriculum rend
’apprentissage de la collaboration plus complexe (Barr et al., 2005; CAIPE, 2017). Ainsi, ces types
de curriculums ont des objectifs qui sont variables et ne visent pas systématiquement le

développement d’une pratique collaborative.
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Tableau 2 — Caractéristiques des curriculums d’éducation

Caractéristiques Uni professionnelle Multi professionnelle Interprofessionnelle
Participants 1 profession > 2 professions

Apprentissage Variable Paralléle Interactif

Objectif Variable Amélioration de la collaboration

D’autre part, la collaboration interprofessionnelle est améliorée par I’acquisition de savoirs
sur le sujet, une notion définie comme ’apprentissage interprofessionnel (Barr et al., 2005). Ce
type d’apprentissage résulte d’interactions entre au moins deux professions. Il se distingue de I’IPE
puisqu’il n’est pas le processus qui vise une amélioration de la collaboration, mais bien une
résultante des apprentissages menant a une meilleure collaboration. L’apprentissage
interprofessionnel peut donc étre un résultat de I’IPE ou étre une acquisition spontanée. Par
exemple, un curriculum d’éducation uni professionnel qui introduit des savoirs sur d’autres
professions peut se solder en un apprentissage interprofessionnel méme si I’interaction n’est pas
physiquement présente en classe. Or, si un curriculum d’IPE est construit inadéquatement, il peut
engendrer un apprentissage parallele seul, tel que dans un curriculum d’éducation multi
professionnel, sans générer un apprentissage interprofessionnel. Ce type de curriculum ne
permettrait pas d’améliorer la collaboration bien que ce soit I’objectif. Lors de I’organisation
d’efforts d’IPE, il faut donc demeurer vigilant pour s’assurer d’engendrer un apprentissage

interprofessionnel.

Les curriculums d’IPE post-certification des USI s’intégrent dans une perspective de
développement professionnel continu. Afin d’assurer une amélioration de la collaboration, ils
doivent étre rigoureusement organisés pour mener a un apprentissage interprofessionnel. Une

assise pédagogique contribue a structurer I’IPE pour engendrer ce type d’apprentissage.

2.2 Approche par compétences

Une variété de modeles d’éducation a été employée en sciences de la santé afin d’organiser
les curriculums d’éducation. Cette section aborde ’utilisation de I’approche par compétences pour
structurer I’IPE dans les USI. Ce modé¢le d’éducation est d’abord justifi¢ afin de démontrer sa
cohérence avec I’IPE. L’approche est ensuite expliquée de maniere théorique afin de détailler son

opérationnalisation en IPE dans les USI. Enfin, I’utilisation d’une étude de faisabilité est discutée.
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2.2.1 Justification de ’approche pédagogique

L’approche pédagogique utilisée doit étre cohérente avec 1’effort d’éducation pour
optimiser sa structure et les apprentissages qui en découlent. Cette portion vise a expliciter cette
cohérence entre 1’approche par compétences et I’'IPE dans les USI. Une justification sociétaire est
d’abord effectuée puisque cette recherche implique les professionnels travaillant actuellement dans
le systtme de santé. L’approche est ensuite justifiée par les besoins d’éducation

interprofessionnelle des USI.

L’approche par compétences est recommandée comme un standard en matiere d’éducation
des sciences de la santé¢ par de nombreuses institutions en raison de la complexification des
systémes de santé a travers le monde (Frenk et al., 2010; IOM, 2003b). Ce phénomene s’explique
entre autres par une augmentation exponentielle des connaissances scientifiques dont 1’évolution
perpétuelle rend difficile leur apprentissage par I’ensemble des professionnels de la santé (Chen et
al., 2004; TIOM, 2003a). La résultante est une population vieillissante affligée de maladies
chroniques nécessitant une collaboration continue pour prendre en charge ces problématiques
d’une complexité grandissante (Strong et al., 2005; WHO, 2010). Ainsi, les professionnels de la
santé actuels luttent pour suivre les besoins changeants d’une population pour laquelle ils n’ont pas
été préparés, engendrant un épuisement graduel des systémes de santé (Chen et al., 2004). Par
conséquent, le systéme d’éducation doit permettre le développement de professionnels qui peuvent
répondre aux besoins de la population grace a une meilleure collaboration (Frenk et al., 2010). Les
systémes de santé et d’éducation des professionnels sont donc directement liés comme démontré

par la Figure 2 (p. 41) qui résume le cadre de référence sous-tendant cette recherche.

Contrairement a I’utilisation de 1’approche par structure et par processus, pour organiser le
systeme d’éducation I’approche par compétences ne se base pas sur I’acquisition de savoirs dans
un temps requis (Carraccio et al., 2002). Elle est basée sur I’apprenant lui-méme et 1’application
concrete de savoirs en contexte (Carraccio et al., 2002). Ce type de programme pédagogique basé
sur les résultats met I’emphase sur le professionnel a développer, et non pas sur le processus
d’apprentissage (Frank et al., 2010; Gruppen et al., 2012; Morcke et al., 2013). Ce faisant,
I’approche par compétence permet de lier les compétences qu’un professionnel doit présenter pour
travailler avec cette population en évolution et les compétences enseignées. L’argumentaire de

I’utilisation de D’approche par compétences pour structurer les programmes d’éducation
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professionnelle est qu’elle permet d’éduquer des professionnels qui peuvent mieux répondre aux

besoins de la société (Figure 2, p. 41) (Frenk et al., 2010).

De la sorte, sur la scéne internationale, la Commission on Education of Health Professionals
a proposé une réforme dans tous les programmes d’éducation des professionnels de la santé suite
a I’analyse mondiale de différents programmes d’éducation (Frenk et al., 2010). Au Canada,
plusieurs professions ont entamé cette réforme telles que les sciences infirmiéres et la pharmacie.
En médecine, ce changement fut seulement annoncé en 2014, et continu d’étre implémenté au
niveau national (Dagnone et al., 2021; Frank, 2005; Harris et Frank, 2014). Dans la mesure ou les
¢tudes professionnelles visent a €tre basées sur I’approche par compétences, une cohérence avec
I’IPE serait profitable aux professionnels de la santé (Frenk et al., 2010; IOM, 2003b). Ceci
permettrait d’assurer une continuité des études professionnelles (précertification) jusqu’au
développement professionnel continu (Barr, 1998; Ten Cate et al., 2015). L’approche par

compétences répond donc aux besoins de la société en maticre d’IPE.

En sciences de la santé, c’est de cette maniere que ’approche par compétences s’est
détachée de ses assises théoriques béhavioristes pour étre justifiée de maniére populationnelle
(Hyland, 1997; Schilling et Koetting, 2010). Or, plusieurs argumentent qu’une assise théorique est
nécessaire pour engendrer un apprentissage adéquat en IPE (Barr et al., 2005; Cooper et al., 2001;
Hean et al., 2012). Il est possible de lier a postériori I’approche par compétences aux besoins des
apprenants tels qu’identifiés par des théories humanistes. Puisque les curriculums d’IPE
s’adressent a des professionnels adultes dans le cadre de développement professionnel continu, les
théories humanistes de 1’apprentissage des adultes renseignent bien le choix de 1’approche par
compétences (Merriam et Bierema, 2013). De la sorte, un apprenant professionnel adulte doit étre
en contrdle de son apprentissage (Knowles, 1973). Les savoirs partagés doivent étre centrés sur
son rdle professionnel et les expériences concrétes auxquelles il fait quotidiennement face (Kolb,
1984). Ceci a pour but d’engendrer un apprentissage qui lui permet de réfléchir de maniere
indépendante et de facilement s’adapter (Merriam, 2016). L’approche par compétences répond a
ces besoins en demeurant focalisée sur les compétences qui doivent €tre acquises et mises en ceuvre
dans un contexte professionnel (Carraccio et al., 2002; Morcke et al., 2013). Le professionnel
demeure en contrdle de son apprentissage puisqu’il est au centre de ’approche, sans hiérarchie
avec I’éducateur (Knowles, 1975). De plus, en mettant 1’accent sur les résultats de I’éducation, et

non pas le processus, 1’approche par compétences permet un apprentissage fluide qui n’est pas
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limité a un seul contexte (Carraccio et al., 2002). Ce dynamisme est un avantage pour ce type de
curriculum puisque la collaboration interprofessionnelle dans les USI n’est pas statique et les
capacités de ces équipes doivent transcender I'unité pour collaborer avec divers consultants
(Engestrom, 2018). De la sorte, 1’approche par compétences permet de rejoindre les besoins
théoriques et populationnels de I’'TPE des USI. Cette approche pédagogique doit étre expliquée afin

d’étre utilisée dans le cadre de cette recherche.

2.2.2 Opérationnalisation en éducation interprofessionnelle aux soins intensifs

L’approche par compétences en IPE n’est pas une idée nouvelle (Barr, 1998). En revanche,
aucun curriculum de ce type n’utilise actuellement ce modele pédagogique. Cette partie vise a
décrire son opérationnalisation en IPE dans les USI. L’approche par compétences est d’abord
expliquée afin d’en établir les bases théoriques. Elle est appliquée a I’IPE, puis les besoins pour sa

mise en place en contexte d’USI sont abordés.

L’approche par compétences en santé est un modele qui organise un curriculum d’éducation
autour du concept de compétence, c’est-a-dire la capacité a répondre de manicre sécuritaire aux
besoins des patients (Carraccio et al., 2002; Khan et Ramachandran, 2012). Cette approche vise a
développer des professionnels compétents qui peuvent €tre décrits et résumés selon certaines
caractéristiques précises, soit des compétences (Blanchet Garneau et al., 2017; Carraccio et al.,
2002; Khan et Ramachandran, 2012). Une compétence est la capacité a incorporer les savoirs, les
habiletés communicationnelles et les attitudes professionnelles (Carraccio et al., 2002; Frank et al.,
2010; Ten Cate et al., 2015). Elle se développe et évolue constamment selon les contextes, elle est
donc dynamique (Blanchet Garneau et al., 2017; Frank et al., 2010; Gruppen et al., 2012). Une
compétence se déploie entre autres lors de taches, d’actions ou de comportements, mais n’est pas
spécifique a cette manifestation (Gruppen et al., 2012). Plusieurs argumentent qu’une compétence
est directement mesurable puisqu’elle se décele a travers une action (Frank et al., 2010; Gruppen
et al., 2012; Ten Cate, 2005). Or, une compétence n’est pas en elle-méme cette action, et ne peut
étre directement mesurée (Ten Cate, 2005; Ten Cate et Scheele, 2007). Au Canada, le domaine
médical dut faire face a cette problématique lors de la mise en place de son curriculum national.
Puisqu’il était seulement basé sur les compétences, leur évaluation concréte en contexte pratique
¢tait impossible (Ten Cate et Scheele, 2007). Ceci mena a 1’identification des activités cliniques

qui doivent étre exécutées par tout médecin compétent dans sa profession. Ainsi, ces activités,
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nommeées activités professionnelles confiables (« entrustable professional activities »), sont des
actions cliniques, essentielles pour tout médecin compétent, et qui reflétent une ou plusieurs
compétences ayant préalablement ét¢ identifiées. De la sorte, les compétences des professionnels
en apprentissage sont indirectement mesurées par 1’évaluation de ces actions cliniques. II est
possible d’appliquer un modele semblable a 1’approche par compétences en IPE afin de prévenir

la problématique d’évaluation des compétences.

Le CIHC a amorcé cette démarche en créant un référentiel national de compétences en
matiere d’interprofessionnalisme (CIHC, 2010). Les compétences identifiées comme nécessaires
pour une pratique collaborative sont : 1) la communication interpersonnelle; 2) les soins centrés
sur la personne, ses proches et la communauté; 3) la clarification des rdles; 4) le travail d’équipe;
5) le leadership collaboratif; et 6) la résolution de conflits interprofessionnels. L’élaboration de ce
référentiel permet d’entreprendre la prochaine étape dans 1’intégration de 1’approche par
compétences en IPE (Frank et al., 2010). En s’appuyant sur les problématiques de 1’approche par
compétences identifiées en éducation médicale, il est proposé d’ajouter un complément a ce
référentiel du CIHC (Ten Cate et Scheele, 2007). Celui-ci permettrait de lier des activités de la
pratique quotidienne qui sont effectuées de manicre interprofessionnelle, aux compétences
préalablement identifiées (CIHC, 2010). Ce faisant, les efforts d’IPE seraient organisés autour des
compétences nécessaires pour une pratique collaborative tout en permettant leur évaluation

concrete.

L’identification d’« Activit¢ Interprofessionnelle Durable » (AIPD) (« Sustainable
Interprofessional Activity » (SIPA)) est proposée afin de former ce complément (Ten Cate et al.,
2015). Le terme durable a été choisi puisque ce curriculum s’intégre dans une perspective de
développement professionnel continu qui a pour objectif de maintenir les compétences apres la
certification des professionnels (Barr et al., 2005; Smith et al., 2016). Suivant le mod¢ele de
I’éducation médicale, les AIPD seraient définies comme des taches et des responsabilités qui : 1)
sont essentielles pour la pratique collaborative dans un contexte donné; 2) requicrent I’IPE pour
I’acquisition des connaissances, aptitudes et attitudes essentielles; 3) ménent a un développement
professionnel continu reconnu; 4) peuvent seulement étre exécutés par deux professionnels
qualifiés ou plus; 5) sont indépendantes dans leur exécution; 6) a I’intérieur d’un délai prescrit; 7)
dont le processus et les résultats sont observables et mesurables, menant & une conclusion

(« collaborative » ou «non collaborative »); et 8) reflétent une ou plusieurs compétences
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interprofessionnelles (Schultz et al., 2015; Ten Cate, 2005; Ten Cate et al., 2015). Pour la suite du
mémoire, le terme AIPD référe a cette définition alors que [D’appellation « activité
interprofessionnelle » est réservé a des activités qui n’ont pas encore ¢té identifiées comme
essentielles pour la pratique collaborative. L’appellation « tiche interprofessionnelle » est par
ailleurs utilisée pour désigner une tache qui n’a pas encore été définie par des caractéristiques

précises en raison de 1’absence d’études antérieures les spécifiant.

Bien que les compétences du référentiel soient universelles, les AIPD qui doivent étre
identifiées s’inserent dans un contexte spécifique, et different donc selon le milieu et les
professionnels impliqués. Puisque cette recherche priorise I’IPE des USI, les AIPD spécifiques a
ce domaine doivent étre identifiées pour chacun des groupes professionnels de ces équipes, et
regroupées afin de créer un complément au référentiel national du CIHC. De la sorte, pour
opérationnaliser I’approche par compétences comme modele pédagogique de I’IPE dans les USI,
un complément doit étre ajouté au référentiel de compétences. Afin de former ce complément, les

AIPD spécifiques au contexte des USI doivent étre identifiées.

2.2.3 Etude de faisabilité

La création d’un complément au référentiel canadien en matiére de compétences
collaboratives permettra d’opérationnaliser 1’approche par compétences en IPE. Celui-ci doit étre
compos¢ d’ AIPD qui sont spécifiques au contexte des USI canadiennes. L’avis d’experts a travers
le pays serait donc nécessaire afin de permettre la généralisation de ce complément. Or, une étude

de cette envergure doit étre minutieusement planifiée, ce qui justifie une étude de faisabilité.

Une ¢étude de faisabilité a pour objectif d’aider a la mise en place d’une étude confirmatoire
(Orsmond et Cohn, 2015). Cette portion permet d’adapter une étude future de plus grande
envergure et se concentre sur le processus de développement d’une étude. De plus, elle permet de
valider la durée de chacune des phases et la clarté des informations transmises aux participants, de
méme que des énoncés des différents questionnaires (Rowe et Wright, 1999). L’évaluation et le
raffinement des procédures de collecte de données et d’analyse de la méthodologie permettant
d’identifier les AIPD spécifiques au contexte des USI canadiennes sont donc les premieres étapes

de la création de ce complément national (Orsmond et Cohn, 2015).
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2.3 Sommaire et question spécifique de recherche

La conclusion qui suit est illustrée a 1’aide de la Figure 2 (p. 41) qui résume ce cadre de
référence. En sciences de la santé, la collaboration interprofessionnelle implique au moins deux
personnes de professions différentes qui ceuvrent ensemble pour répondre aux besoins d’un patient.
Puisque les USI traitent les patients les plus complexes, le besoin de collaboration y est
constamment présent, particuliérement en travail d’équipe ou les individus se distinguent par leur
interdépendance. L’IPE est ’'un des processus par lequel se développe cette collaboration, et peut
avoir lieu a différentes périodes dans le cheminement professionnel. Il est impératif de s’assurer
que les professionnels travaillant actuellement aupres de patients sont bien outillés quant aux
compétences nécessaires a la collaboration interprofessionnelle. L’approche par compétences
répond aux besoins du systeme de santé et des apprenants adultes. Afin d’opérationnaliser cette
approche pédagogique en IPE, un complément doit étre ajouté au référentiel national de

compétences. Celui-ci doit étre composé d’ AIPD spécifiques a la collaboration en contexte d’USI.

Quelles sont les activités interprofessionnelles essentielles pour les équipes des unités de
soins intensifs, et nécessitant des efforts durables de développement professionnel continu des

compétences inhérentes a la pratique collaborative ?

Pour identifier ces AIPD, une étude pancanadienne est nécessaire. Pour ce faire, une étude

de faisabilité est incontournable.

Quelle est I’acceptabilité de la méthode permettant d’identifier les AIPD en vue d’une étude

nationale ?

La méthodologie qui fut utilisée pour répondre a cette question de recherche est présentée

dans le prochain chapitre.
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3 Méthodologie

Un complément au référentiel national de compétences pour une pratique collaborative est
nécessaire pour opérationnaliser 1’approche par compétences en éducation interprofessionnelle
(IPE) aux unités de soins intensifs (USI). Ce complétement doit étre constitué des activités
interprofessionnelles qui sont essentielles a la pratique des professionnels ceuvrant dans les équipes
des USI, soit des activités interprofessionnelles durables (AIPD). Ces AIPD doivent étre identifiées
a ’aide d’une méthodologie détaillée dont il sera question dans cette section. Le devis de I’étude
est d’abord abordé, suivi d’une description de chacune des portions de I’étude. La population,
I’échantillon choisi et la méthode de recrutement sont ensuite expliqués. Finalement, les

considérations éthiques de cette recherche sont décrites.



3.1 Devis de I’étude

Ce projet vise a établir les éléments pédagogiques d’un curriculum d’IPE dans les USI. Il
s’inscrit dans une entreprise plus large de développement de programmes d’IPE. Afin de répondre
a ces besoins, une recherche mixte séquentielle exploratoire fut conduite et est discutée dans cette
partie. Ce type de recherche est d’abord décrit, puis la méthodologie est expliquée. L’utilisation

d’une étude de faisabilité est ensuite explorée.

3.1.1 Recherche mixte séquentielle exploratoire

L’objectif de cette ¢tude était d’identifier les activités interprofessionnelles qui sont
essentielles pour une pratique collaborative dans les USI, soit AIPD. Un devis mixte séquentiel
exploratoire fut utilis¢é pour identifier d’abord de maniére qualitative les activités
interprofessionnelles effectuées quotidiennement par les professionnels des USI, puis cette
information fut utilisée afin de mesurer quantitativement celles qui sont essentielles (Creswell,
2018). Ce devis offre la possibilité aux chercheurs d’explorer et de valider de nouveaux concepts
associés au contexte particulier des participants (Creswell, 2018). La nécessit¢ d’intégrer les
participants dans le développement des activités justifiait son utilisation dans le cadre de cette
recherche. En effet, I’apprenant adulte est au centre de 1’approche pédagogique qui doit Etre
organisée autour de ses expériences et de ses besoins professionnels (Knowles, 1973, 1975; Kolb,
1984). De plus, cette recherche est la premiére phase visant a guider la génération de programmes

d’IPE dans les USI qui s’appuient sur I’approche par compétences.

Par ailleurs, une seule approche, qualitative ou quantitative, n’était pas suffisante pour cette
recherche. Une approche qualitative seule aurait permis de prendre en considération le contexte
distinctif des professionnels des USI (Ervin et al., 2018; Savoie-Zajc, 2011). Or, elle n’aurait pas
permis de généraliser des résultats pour guider ’ensemble des efforts d’IPE dans les USI. D’autre
part, sous certaines conditions, une approche quantitative aurait permis cette généralisation, mais,
seule, n’aurait pas adéquatement capturé le contexte dans lequel s’inscrit une étude (Boudreault et
Cadieux, 2011; Creswell, 2018). La mixité des approches permit aux méthodes de pallier leurs
faiblesses respectives (Creswell, 2018). L’approche mixte séquentielle exploratoire a satisfait les
besoins qualitatifs et quantitatifs de cette recherche. Une méthode de consensus Delphi fut utilisée

pour combiner ces deux types de recherche.
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3.1.2 Combinaison des approches via la méthode Delphi

La méthode Delphi a pour objectif 1’obtention d’un consensus anonyme d’opinions
d’experts sur un sujet grace a 1’utilisation d’une série intensive de questionnaires entrecoupés de
rétroactions controlées favorisant le consensus (Dalkey et Helmer-Hirschberg, 1962; Helmer-
Hirschberg, 1964). La séquence des questionnaires de cette recherche est décrite dans la Figure 3
(p. 46). Une revue narrative de la littérature a d’abord permis d’identifier les activités
interprofessionnelles effectué¢es aux USI. La liste d’activités identifiées par la littérature fut ensuite
présentée aux experts. Par la suite, le premier questionnaire qualitatif fut envoyé aux experts afin
de s’assurer que la formulation des activités interprofessionnelles soit représentative de leur
pratique quotidienne aux USI. Les experts pouvaient alors apporter des modifications si nécessaire.
De plus, ils ont eu pour tache d’identifier les activités interprofessionnelles auxquelles ils
participent quotidiennement, mais qui n’avaient pas €té détectées par la revue de la littérature.
Suivant cette portion qualitative, des rondes de questionnaires a prédominance quantitative furent
administrées aux experts afin de recueillir leurs opinions quant a I’importance de chacune des
activités interprofessionnelles identifiées par le premier questionnaire. Celles-ci furent
entrecoupées d’une rétroaction quantitative sous forme de statistiques descriptives afin de favoriser
un consensus d’opinion chez les experts quant a I’importance de chacune des activités. Le premier
questionnaire quantitatif a rempli le role de la rétroaction contrdlée de la portion qualitative et a
collect¢ I’auto-évaluation des experts quant a leur aisance a évaluer chaque activité
interprofessionnelle (Brown et Helmer-Hirschberg, 1964; Dalkey et al., 1969; Keeney, 2011; Rowe
et Wright, 1999). Par ailleurs, lors de la troisi¢éme ronde, les experts dont les réponses se situaient
a I’extérieur ou dans des quartiles supérieurs et inférieurs ont di justifier leurs choix afin de
favoriser un consensus d’opinion (Brown et Helmer-Hirschberg, 1964; Dalkey, 1972; Helmer-

Hirschberg, 1964; Rowe et Wright, 1999).

Afin d’optimiser le processus et d’éviter les biais, les experts participants devaient demeurer
anonymes dans leurs réponses (Dalkey et Helmer-Hirschberg, 1962; Waggoner et al., 2016). Par
exemple, les participants ne pouvaient pas mentionner qu’ils faisaient partie de I’étude et leurs
réponses ne pouvaient pas contenir de facteur identificateur. La transmission par courriel des
questionnaires a permis de conserver cet anonymat. De cette fagon, la méthode Delphi employée
de maniere séquentielle mixte a permis d’identifier les activités interprofessionnelles qui sont

essentielles pour une pratique collaborative dans les USI.
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Figure 3 — Séquence des questionnaires
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Cette méthode a été choisie a I’aide de la littérature sur le modele des entrustable
professional activities sur lequel se basait ce projet de recherche (Ten Cate et al., 2015). Trois
catégories de procédures avaient été identifiées afin de générer un inventaire complet d’activités
qui présentent une bonne validité soit: 1) une revue de la littérature pour assurer une
représentativité des activités répertoriées; 2) la validation de la pertinence des activités répertoriées
par des experts et 3) une méthode de consensus afin de pouvoir généraliser nos résultats. La
méthode Delphi est I'une des méthodes de consensus les plus utilisées en sciences de la santé et
permet de rassembler ces trois procédures sous une méme méthodologie mixte (Keeney, 2011;
Waggoner et al., 2016). De plus, une revue de la littérature a permis d’identifier deux autres
méthodes de consensus qui sont particulierement utilisées dans le domaine de la santé soit le
développement de consensus par conférence (consensus development conference/panel) et le
processus de nomination par comité (nominal group process/expert panel method) (Bowling, 2014;
Waggoner et al., 2016). Ces deux méthodes nécessitent un contact face a face des experts pour
I’ensemble du processus (développement de consensus par conférence) ou seulement pour discuter
de différents choix (processus de nomination par comité) (Waggoner et al.,, 2016). Ce genre
d’interaction était a risque d’introduire plusieurs biais, particulierement en raison de 1’influence
d’individus persuasifs (Dalkey, 1967). Par exemple, une personnalité plus forte au sein du groupe
aurait pu engendrer un consensus qui refléte son opinion seule puisqu’elle peut convaincre les
autres experts. D’autre part, la confrontation directe aurait induit des consensus rapides, mais
fondés sur des idées préconcues. Des conflits peuvent aussi survenir, provoquant la fermeture
d’esprit des experts, nuisant a 1’obtention d’un consensus (Dalkey et Helmer-Hirschberg, 1962).
Particulierement dans le domaine de la santé, ou la responsabilité professionnelle des soins aux
patients et I’identité professionnelle sont source de conflits, la confrontation directe aurait pu nuire
a un consensus (Lingard et al., 2004). La méthode Delphi utilise 1’anonymat afin d’éviter ces
obstacles, ce qui justifiait son utilisation dans le cadre de cette recherche (Dalkey et Helmer-
Hirschberg, 1962). Ainsi, [’obtention d’un consensus anonyme a permis d’identifier les activités
interprofessionnelles importantes pour pratique collaborative dans les USI, soit des AIPD. Cette

méthode est représentée par la Figure 4 (p. 48).
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Phase

Objectif

Méthode

Donnée

Analyse

Critére de
rigueur

Echéancier

Qualitative

Identification des
activites
interprofessionnelles
dans la litérature

Revue
narrative de
la littérature

Texte - Activites
interprofessionnelles

Analyse de
contenu

Représentativité
de contenu

8 semaines

Intégration qualitative

Evaluation des
activités identifiées par
la littérature

Création d'un
questionnaire a
réponses ouvertes sur
l'opinion d'experts
quant a 'exhaustivités
de la liste des
activitées
interprofessionnelles
identifiées

Credibilite
(Triangulation)

4 semaines

Figure 4 - Recherche mixte séquentielle exploratoire

Faisabilite de la
méthode Delphi

Méthode
Delphi
pilote

Numérique
Texte - Opinions et
commentaires
Durée de réponse

Statistiques et
analyse de
contenu

Faisabilité

16 semaines

48

Intégration qualitative

Clarté et faisabilité de
la méthode Delphi

Modifications a
apporter aux
questionnaires

4 semaines

Consensus d'experts
sur les activites
interprofessionnelles
essentielles pour une
pratique collaborative

Meéthode
Delphi
nationale

Numeérique
Texte -
Opinions

16 semaines

Interprétation

Identification des activités
interprofessionnelles
essentielles pour une
pratique collaborative

validées par un
consensus d'experts

Discussion de
l'intégration du point de
vue des experts dans
I'identification des
activites
interprofessionnelles
essentielles aux soins
intensifs

4 semaines



3.1.3 Etude de faisabilité

Cette étude avait pour objectif primaire 1’évaluation et le raffinement des procédures de
collecte de données et d’analyse (Orsmond et Cohn, 2015). La méthodologie était identique a la
méthode Delphi précédemment décrite, mais plus concise comme démontré par la Figure 5 (p. 50).
Les participants recrutés furent invités a répondre a des questions sur 1’acceptabilité de la
méthodologie et justifier leurs réponses a travers les différentes rondes de 1’étude. Ces questions
de rétroaction visaient a recueillir I’efficacité de la méthodologie, la surcharge du projet, la
compréhension (p. ex. langage, explications, la logique de progression) et 1’engagement des
participants envers le projet (Annexe C — Exemples de questionnaires, Questionnaire de

rétroaction, p. 178).

Par ailleurs, ceci a permis d’évaluer si la méthode de collecte de données était faisable et
adéquate, puis si I’analyse des données était possible dans un laps de temps raisonnable. Le temps
requis par questionnaire fut donc aussi collecté. En réponse a cette étude, les modifications requises
seront effectuées préalablement au lancement de la méthode Delphi nationale, de manicre

concomitante au recrutement des participants.
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Qualitative et

Phase quantitative

Identification des
activites
interprofessionnelles
par les experts

Objectif

Questionnaire -
Réponses
ouvertes et
courtes

Meéthode

Numeérique
Donnée Texte - Activités
interprofessionnelles

Statistiques et
Analyse analyse de
contenu

Pertinence et
validite de
contenu

Critére de
rigueur

 Méthode Delphi pilote |

Intégration mixte

Evaluation de
l'importance des activités
interprofessionnelles
identifiés par les experts

Creation d'un
questionnaire
quantitatif sur le
niveau
d'importance des
activités identifiées
par les experts

Confirmation

Quantitative
et qualitative

Consensus d'experts
sur les activités
interprofessionnelles
essentielles pour une
pratique collaborative

Questionnaire -
Echelle
sémantique
différentielle et
réponses
ouvertes

Numérique
Texte -
Opinions

Statistiques et
analyse de
contenu

Validite externe
et
generalisabilite

Figure 5 — Méthode Delphi pilote
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3.2 Description des étapes de 1’étude pilote

Plusieurs étapes étaient requises afin d’identifier les AIPD nécessaires a une pratique
collaborative aux USI. Elles sont décrites dans les sections qui suivent. La revue narrative de la
littérature permettant d’abord d’identifier les activités interprofessionnelles est discutée. La

méthode Delphi afin d’identifier les activités qui correspondent a des AIPD est ensuite abordée.

3.2.1 Revue narrative de la littérature

Une revue narrative de la littérature fut effectuée afin de générer une liste empirique des
activités interprofessionnelles dans les USI. Ces activités interprofessionnelles sont toute tache qui
nécessite une collaboration interprofessionnelle. Une justification de cette approche est d’abord
effectuée, suivie d’une description méthodologique de recherche systématique, puis d’analyse de

contenu.

3.2.1.1 Justification

Une revue narrative de la littérature permit d’assurer une représentativit¢ des activités
générées par cette recherche (Ten Cate et al., 2015). Elle visait aussi a réduire le nombre d’activités
identifiées par les experts qui peut étre considérable lors d’'une méthode Delphi (Keeney, 2011;
Ten Cate et al., 2015). En identifiant de cette maniere plusieurs activités interprofessionnelles, le

nombre de réponses générées par les questionnaires ouverts fut réduit et leur analyse plus rapide.

3.2.1.2 Méthode

Une recherche systématique fut conduite selon la méthode de Higgins et Green (2011).

3.2.1.2.1 Stratégie de recherche

Une liste de mots clés pertinents a I’égard des USI et de la collaboration interprofessionnelle
fut créée et est présentée dans le Tableau 3 (p. 52). Puis, ces mots clés furent combinés a 1’aide
d’opérateurs booléens (Higgins et Green, 2011). La stratégie de recherche fut optimisée a 1’aide
d’un bibliothécaire médical. Une recherche fut conduite entre avril 2019 et mars 2020 dans six
bases de données ¢lectroniques : MEDLINE (EBSCO), CINAHL (EBSCOHost), Embase
(EBSCO), ERIC (ProQuest), Cochrane Library, et Psycinfo (APA PsychNet). Une recherche

manuelle de la bibliographie des articles inclus, d’éditoriaux, de revues de la littérature et la
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littérature grise (Google Scholar, organismes) fut aussi effectuée. Ces stratégies additionnelles ont
¢été utilisées afin de détecter des articles qui n’auraient pas été identifiés a 1’aide d’une recherche
dans les bases de données électroniques. Les titres et les résumés des articles identifiés a I’aide de
la stratégie de recherche furent d’abord révisés par 1’étudiante afin d’évaluer s’ils répondaient aux
critéres d’inclusion. Deux chercheurs, 1’é¢tudiante (MTS) et un étudiant au PhD (CV), ont ensuite
procéd¢ indépendamment a la lecture de 1’ensemble des manuscrits et 1’extraction des données.
Les désaccords furent résolus a travers des discussions de consensus avec le directeur de maitrise
de I’étudiante (NR). La stratégie de recherche est disponible dans 1’Annexe A — Stratégie de
recherche (Tableau 17, p. 165).

Tableau 3 — Mots clés

POPULATIONS/CONTEXTES COMPETENCES/ACTIVITES
Soins intensifs ET Collaboration Conflit
Soins critiques Travail d’équipe/Equipe =~ Communication
Aigu Equipe de soins Négociation
Réanimation Equipe de soins du Leadership
patient
Interprofessionnel
Crise/Capacité de
. . Multiprofessionnel
gestion de crise
, Interdisciplinaire
Compétences non
feshuiues o el

3.2.1.2.2 Criteres d’inclusion

Les ¢études répondant aux criteres suivants furent incluses : a) menées dans des USI adultes
telles que définies par le Canadian Institute for Health Information (CIHI), ou dans lesquelles il
est possible d’extraire des données spécifiques a celles-ci (CIHI, 2016; Gagné et Ferrari, 2018;
Piette, 2012); b) visant a décrire des activités interprofessionnelles (c’est-a-dire impliquant,
directement ou non, au moins deux professions différentes (Barr et al., 2005; CIHC, 2010)); c)

publiées en anglais ou en francais dans des journaux révisés par les pairs; et d) publiés apres 1969.
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Cette date fut utilisée puisqu’elle correspond a la premiére apparition du concept d’IPE dans la
littérature (Szasz, 1969). Les études de cas, les éditoriaux, les articles de développement
d’instruments de mesure et les articles abordant la télémédecine furent exclus puisqu’ils ne

permettent pas une généralisation suffisante pour cette étude (CIHI, 2016).

3.2.1.2.3 Extraction des données

Les données suivantes furent extraites des articles inclus: 1) auteurs et année de
publication; 2) pays hote de la recherche; 3) type d’article; 4) échantillon et méthode de
recrutement; 5) caractéristiques des USI incluses (nombre, type, nombre d’institutions) ; 6) tiches
interprofessionnelles; 7) professionnels de la santé impliqués; 8) compétences interprofessionnelles
visées telles que décrites par le Canadian Interprofessional Health Collaborative (CIHC) (2010);
9) connaissances, aptitudes et attitudes requises pour I’activité interprofessionnelle. Les activités
interprofessionnelles furent classifiées par systéme, conformément a I’approche populaire des USI
basée sur les systemes. Puisque certaines activités faisaient référence a des soins généraux, deux
catégories ont été ajoutées a ’approche par systeme. Ainsi, les activités centrées sur 1’équipe sont
spécifiques a la performance de I’équipe et les activités centrées sur le patient (sa famille ou ses

proches) sont spécifiques a 1’autodétermination du patient dans les USI.

3.2.1.3 Analyse des données

Une analyse de contenu fut effectuée sur les articles identifiés par la revue narrative de la
littérature (Keeney, 2011; Miles et al., 2014; Seuring et Gold, 2012). Cette analyse fut divisée en
trois étapes majeures soit : 1) condensation des données, 2) affichage des données, et 3) vérification
(Miles et al., 2014). En préparation pour la condensation des données, les taches
interprofessionnelles identifiées dans la littérature furent regroupées au sein d’un seul document
sous forme de tableau. Ces taches furent ensuite organisées en fonction des systemes auxquelles
elles s’adressent. Par exemple, la tiche « ajustement de la ventilation mécanique » fut liée au
systéme respiratoire, tout comme les tiches « sevrage de la ventilation mécanique » et « gestion
des voies aériennes ». De cette maniere, une liste d’activités interprofessionnelles pour chacun des
systemes fut générée. Le premier cycle de condensation des données fut ensuite effectué par deux
chercheurs indépendants (MTS et CV) afin d’augmenter la fiabilité. Ainsi, les deux chercheurs ont
lu a deux reprises les données brutes afin de se familiariser. Par la suite, ils ont attribué un code in

vivo a chacune des taches, c’est-a-dire un terme qui identifie la tache tirée des mots employés par
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les auteurs des articles inclus. En reprenant I’exemple précédent, le code « ventilation » aurait pu
étre attribué. Cette méthode a été choisie puisqu’elle permet de demeurer le plus prés possible des
mots employés par chaque auteur, et donc de mieux rendre compte du contexte théorique des
auteurs (Keeney, 2011). Une rencontre entre les chercheurs eut lieu par la suite afin d’atteindre un
consensus sur les codes et les définitions attribués (Miles et al., 2014). En cas de discordance, un
troisiéme chercheur indépendant (NR) fut consulté. Par la suite, un deuxiéme cycle de condensation
des données eut lieu afin de regrouper les tiches présentant des similarités. Une rencontre a permis
afin d’atteindre un consensus sur les codes et les définitions attribués. Ce nombre est aussi décrit

comme optimal pour décrire I’ensemble d’une pratique professionnelle.

A la suite de cette analyse, les tiches interprofessionnelles furent écrites en suivant des
caractéristiques précises afin qu’elles soient maintenant décrites comme des activités
interprofessionnelles. Les caractéristiques des activités interprofessionnelles sont les suivantes : 1)
titre de I’activité composé de 10 mots ou moins et d’un verbe a I’infinitif; 2) description de
I’activité (ce qui est inclus, les limitations si elles s’appliquent et le contexte); 3) professionnels de
la santé¢ impliqués ; 4) compétences requises selon le cadre de référence du CIHC (2010); 5)
connaissances, aptitudes et attitudes requises afin de pouvoir compléter les activités (Ten Cate,
2013; Ten Cate et al., 2015). La deuxiéme étape de cette analyse de contenu, 1’affichage des
données, eut lieu en accord avec la méthode Delphi (Keeney, 2011). Les activités
interprofessionnelles, regroupées selon les groupes professionnels et selon le systéme impliqué
identifiés dans la premicre phase, furent rassemblées sous forme de matrice (lignes et colonnes)
(Miles et al., 2014). Les activités interprofessionnelles furent ainsi divisées en colonnes selon leurs
caractéristiques (par exemple, professionnels impliqués, systeme, etc.). Les lignes de la matrice
furent composées des activités interprofessionnelles individuelles. Cet affichage de données fut
utilisé afin de créer les questionnaires de la méthode Delphi, qui est présentée dans la section
suivante (3.2.2 Méthode Delphi, p. 55). La troisiéme phase de 1’analyse de contenu, la vérification,
eut lieu lors de la premiére ronde de la méthode Delphi au cours de laquelle des experts ont
confirmer les résultats de I’analyse de contenu. Cette ronde est décrite dans la section suivante

(3.2.2.1 Premicere ronde, p. 56).

Par ailleurs, les données quantitatives furent analysées par des statistiques descriptives, soit
des proportions, des moyennes et des médianes afin de décrire quantitativement les activités

interprofessionnelles identifiées dans la littérature. Les systémes auxquelles les activités
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interprofessionnelles, de méme que les professionnels et les compétences impliquées dans les

activités ont été quantifiés de cette maniére.

3.2.2 Méthode Delphi

Le déroulement de la méthode Delphi est illustré a 1’aide de la Figure 6 (p.55). Les

différentes rondes sont décrites, suivi d’une description de 1’analyse statistique qui a été effectuée.

Méthode

Préparation

1ére ronde -
Questionnaire 1A

interprofessionnelles

Identification des
activités dans la
litérature

- Formulation des
activités

interprofessionnelles

- Activités

non listées

Composition
des groupes

d'experts

Analyse de
contenu et
statistique

Formation des

experts en méthode

Delphi et en
éducation

interprofessionnelle

Rétroaction

l

1ére ronde -
Questionnaire 1B

Formulation des
activités

interprofessionnelles

nouvellement listées

Analyse de
contenu et
statistique

T

Rétroaction

l

2e ronde -
Questionnaire 2

Importance des
activités
interprofessionnelles
pour une pratique
collaborative et
niveau d'expertise

Analyse
statistique

Pas de
consensus

Activité inclue
ou exclue

Rétroaction
quantitative

l

3e ronde -
Questionnaire 3

Importance des
activités
interprofessionnelles
pour une pratique
collaborative et
justification

Analyse de
contenu et
statistique

Consensus

Pas de
consensus

Activité inclue
ou exclue

Rétroaction
quantitative
et
qualitative

l

4e ronde -
Questionnaire 4

Importance des
activités
interprofessionnelles
pour une pratique
collaborative

Figure 6 — Méthode Delphi

Analyse
statistique

Consensus

Pas de
consensus
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3.2.2.1 Premieére ronde

Préalablement au lancement de la recherche, les experts ont lu un document résumant la
littérature et les concepts employés (p. ex. les caractéristiques d’'une AIPD) (Annexe B —
Documents explicatifs, p. 167). Ceci a permis d’obtenir des données respectant I’opinion des
participants, sans confusion quant a la terminologie utilisée dans la recherche (Dalkey et Helmer-
Hirschberg, 1962; Ten Cate et al., 2015). L’étudiante chercheuse était disponible pour répondre
aux questions des participants, qui étaient aussi libres de consulter d’autres ouvrages au besoin. Par
ailleurs, un questionnaire de rétroaction fut envoyé aux experts afin d’évaluer 1’efficacité, la
pertinence, 1’ambiguité et 1’adéquation de ces documents (Orsmond et Cohn, 2015) (Annexe C —

Exemples de questionnaires, Questionnaire de rétroaction, p. 178).

A la suite de cette mise a niveau, le premier questionnaire qualitatif électronique fut envoyé
par courriel aux experts participants (Annexe C — Exemples de questionnaires, Questionnaire 1a,
p. 184). Ce questionnaire a réponses ouvertes avait pour objectif d’identifier toutes les taches
interprofessionnelles qu’effectuent quotidiennement les experts. La liste des activités
interprofessionnelles des USI, identifiées a partir de la revue de la littérature, de méme que leur
description fut présentée aux experts. A 1’aide d’une question dichotomique, les experts ont
identifi¢ si leur propre profession prenait part a chacune des activités. Dans le cas ou ils
répondraient par 1’affirmative, ils avaient la possibilit¢ de soumettre des modifications afin que
I’activité décrite refléte leur pratique quotidienne. Par ailleurs, ils identifiaient les professionnels
qui doivent étre impliqués dans les activités et les compétences qui €taient reflétées par ces
activités. Les experts étaient ensuite invités a lister des activités qu’ils devaient effectuer de
manicre collaborative au sein de leur unité et qui n’avaient pas été identifiées dans la liste
empirique. Les experts étaient invités a remplir le questionnaire prospectivement au cours d’une
semaine de travail afin de limiter des biais de rappel. Au cours de la période de réponse, les experts
pouvaient consulter la liste d’activités de la littérature et leurs propres réponses. Une période de
deux semaines fut allouée aux experts afin de remplir ce questionnaire, un rappel a une semaine
fut envoyé pour maximiser le taux de réponse (Keeney, 2011). A la fin de la période de réponse, le
questionnaire fut automatiquement fermé et il n’était plus possible pour les experts d’ajouter des

réponses. Cette procédure fut appliquée a tous les questionnaires suivants.

56



Une analyse de contenu, telle que décrite précédemment dans la section sur la revue de la
littérature, fut effectuée sur les réponses qualitatives des experts. Une analyse quantitative du
nombre d’experts qui identifiaient chacun des professionnels et des compétences liées a ces
activités fut aussi effectuée. Par ailleurs, les activités nouvellement identifiées par les experts furent
renvoyées sous le méme format que lors du premier questionnaire afin que les experts puissent
identifier les professionnels et les compétences auxquelles ces activités référaient. L’analyse
statistique est décrite subséquemment. Au terme de cette ronde de questionnaires, une liste
d’activités interprofessionnelles a conséquemment été créée. Chacun des activités €tait écrite sous
en suivant les mémes caractéristiques que lors de 1’analyse de contenu de la revue narrative de la
littérature (3.2.1.3 Analyse des données, p. 53), soit: 1) titre de 1’activité ; 2) description de
I’activité ; 3) professionnels de la santé impliqués ; 4) compétences requises selon le cadre de
référence du CIHC (2010); 5) connaissances, aptitudes et attitudes requises afin de pouvoir

compléter les activités (Ten Cate, 2013; Ten Cate et al., 2015).

3.2.2.2 Deuxiéme ronde

Lors de la deuxiéme ronde, les experts furent invités par courriel a évaluer la pertinence des
activités interprofessionnelles identifiées de maniere qualitative lors de la premiére ronde (3.2.2.1
Premiére ronde; p. 56) (Annexe C — Exemples de questionnaires, Questionnaire 2, p. 216). Pour ce
faire, la liste des activités identifiées lors de la premiére ronde (3.2.2.1 Premicre ronde; p. 56) a été
envoyée aux experts. Seules les activités traitant de la propre profession de chacun des experts
furent incluses dans les questionnaires des experts des différents groupes professionnels. Si par
exemple ’activité « Transporter un patient » était identifiée dans la premiére portion de I’étude
comme impliquant au moins une infirmicre, un préposé aux bénéficiaires et, a 1’occasion, une
inhalothérapeute. Cette activité interprofessionnelle aurait donc été incluse dans les questionnaires
de ceux-ci, mais pas dans ceux des intensivistes, des pharmaciens, des nutritionnistes et des
physiothérapeutes. La liste des activités interprofessionnelles fut donc variable d’un groupe
d’experts a un autre. Les experts ont ensuite noté I’importance de chacune des activités pour une
pratique collaborative sur une échelle sémantique différentielle de cinq points (1=aucune
importance, 5=trés importante) (CIHC, 2010). Cette question a été choisie puisqu’elle constitue
I’'un des objectifs de I'I[PE (CIHC, 2010). Les participants devaient aussi noter leur degré

d’expertise par rapport a chaque activité interprofessionnelle sur une échelle de Likert de cing
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points (Brown et Helmer-Hirschberg, 1964; Dalkey et al., 1969; Helmer-Hirschberg, 1966; Rowe

et Wright, 1999). L’utilisation de cette donnée sera décrite dans la section suivante.

Les données furent ensuite analysées pour déterminer s’il y avait un consensus quant a
I’inclusion ou une exclusion de I’activité interprofessionnelle en tant qu’ AIPD. L’analyse, décrite
subséquemment, fut effectuée au cours d’une semaine. Selon cette analyse, certaines activités
¢taient considérées comme ayant atteint un consensus alors que d’autres non. Au terme de cette
ronde de questionnaires, une liste d’activités interprofessionnelles n’ayant pas atteint un consensus

a conséquemment été créée.

Les activités n’ayant pas atteint de consensus furent envoyées aux experts avec une
rétroaction quantitative des réponses (Annexe D — Exemples de documents de rétroaction,
Questionnaire 2, p. 264) (Brown et Helmer-Hirschberg, 1964; Helmer-Hirschberg, 1966). Pour
chaque activité envoyée dans la rétroaction, les experts ont regu les données quantitatives
concernant I’absence de consensus, soit : la moyenne, la médiane (qui représente 1’opinion
collective), et I’espace interquartile (qui représente la distribution des opinions). Ces nombres
furent calculés par groupe de professionnels. Une semaine fut allouée aux experts afin qu’ils

prennent connaissance de cette rétroaction.

3.2.2.3 Troisiéme ronde

Par la suite, le troisieme questionnaire leur fut envoy¢. Ce questionnaire était composé des
activités interprofessionnelles n’ayant pas obtenu de consensus sur leur importance lors de la
3.2.2.2 Deuxiéme ronde; p. 57). Lors de cette troisiéme ronde, les experts devaient aussi évaluer
I’importance des activités interprofessionnelles n’ayant pas atteint de consensus sur une échelle de
Likert, puis ils devaient justifier leur choix quantitatif a 1’aide d’une réponse ouverte et courte
qualitative (Annexe C — Exemples de questionnaires, Questionnaire 3, p.238). A la fin du
questionnaire, les données furent analysées pour déterminer s’il y avait un consensus quant a
I’inclusion ou une exclusion de I’activité interprofessionnelle en tant qu’AIPD. L’analyse, décrite
subséquemment, fut effectuée au cours d’une semaine (Brown et Helmer-Hirschberg, 1964;
Helmer-Hirschberg, 1966). Selon cette analyse, certaines activités étaient considérées comme
ayant atteint un consensus, alors que d’autres non. Au terme de cette ronde de questionnaires, une

liste d’activités interprofessionnelles n’ayant pas atteint un consensus a conséquemment été créée.
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Les activités n’ayant pas atteint de consensus furent envoyées aux experts avec une
rétroaction quantitative et qualitative des réponses (Annexe D — Exemples de documents de
rétroaction, Questionnaire 3, p. 268) (Brown et Helmer-Hirschberg, 1964; Helmer-Hirschberg,
1966). Pour chaque activité envoyée dans la rétroaction, les experts ont regu les données
quantitatives concernant 1’absence de consensus, soit : la moyenne, la médiane (qui représente
I’opinion collective), et I’espace interquartile (qui représente la distribution des opinions). Ces
nombres furent calculés par groupe de professionnels. Par ailleurs, une analyse de contenu, telle
que subséquemment décrite, fut effectuée sur les justifications des experts qui estimaient
I’importance d’une activité interprofessionnelle dans les quartiles extrémes. Cette analyse fut aussi
transmise aux participants afin de générer un consensus plus fort (Dalkey, 1972; Dalkey et al.,

1969; Rowe et Wright, 1999).

3.2.2.4 Quatriéme ronde

Une quatrieme ronde et derniere ronde de questionnaire, a 1’aide de la méme échelle de
Likert, eut lieu dans le cas ou certaines activités n’auraient pas atteint de consensus (Annexe C —
Exemples de questionnaires, Questionnaire 4, p. 254). Ce nombre de rondes a été décrit comme
optimal par certaines études pour générer un consensus et maximiser le taux de réponse (Erffmeyer
et al., 1986; Schmidt, 1997). Ce questionnaire était compos€ des activités interprofessionnelles
n’ayant pas obtenu de consensus sur leur importance lors de la troisiéme ronde (3.2.2.3 Troisiéme
ronde; p. 58). Les données furent ensuite analysées pour déterminer s’il y avait un consensus quant
a I’inclusion ou une exclusion de I’activité interprofessionnelle en tant qu’ AIPD. L’analyse, décrite
subséquemment, fut effectuée au cours d’une semaine (Brown et Helmer-Hirschberg, 1964;
Helmer-Hirschberg, 1966). Si au terme de ces quatre rondes le consensus n’avait pas €té atteint, et

ce, méme dans le quartile présentant la plus grande assurance, 1’activité aurait été incluse d’emblée.

3.2.2.5 Analyse qualitative

Dans cette section, I’analyse qualitative qui fut effectuée a plusieurs reprises lors de la
méthode Delphi est décrite. Ainsi, une analyse de contenu fut effectuée sur les modifications
proposées, les activités interprofessionnelles supplémentaires et les commentaires des experts dans
les questions ouvertes de la méthode Delphi (Keeney, 2011; Miles et al., 2014; Seuring et Gold,
2012). Puisque cette analyse fut la méme pour I’ensemble de la méthode Delphi, elle est seulement

décrite pour les activités interprofessionnelles supplémentaires identifiées par les experts. Cette

59



analyse fut divisée en trois étapes majeures soit : 1) condensation des données, 2) affichage des
données, et 3) vérification (Miles et al., 2014). En préparation pour la condensation des données,
les réponses des experts furent regroupées au sein d’un seul document sous forme de tableau. Ces
réponses furent ensuite organisées en fonction des professionnels auxquelles elles s’adressent. Par
exemple, si I’activité « gestion de la ventilation » était identifiée comme nécessitant une infirmicre,
une inhalothérapeute et un médecin, elle fut attribuée a chacun des professionnels. De cette
maniére, une liste d’activités interprofessionnelles s’adressant a chacune des professions aux USI
fut générée. Le premier cycle de condensation des données fut ensuite effectué par deux chercheurs
indépendants (MTS et CV) afin d’augmenter la fiabilité. Ainsi, les deux chercheurs ont lu a deux
reprises les données brutes afin de se familiariser. Par la suite, ils ont attribué un code in vivo a
chacune des réponses, c’est-a-dire un terme qui identifie 1’activité tirée des mots employés par
I’expert. En reprenant 1’exemple précédent, le code « ventilation » aurait pu étre attribué. Cette
méthode a été choisie puisqu’elle permet de demeurer le plus pres possible des mots employés par
chaque expert, et donc de mieux rendre compte du contexte des professionnels, une des forces de
la méthode Delphi (Keeney, 2011). Une rencontre entre les chercheurs eut lieu par la suite afin
d’atteindre un consensus sur les codes et les définitions attribués (Miles et al., 2014). En cas de
discordance, un troisiéme chercheur indépendant (NR) fut consulté. Par la suite, un deuxieéme cycle
de condensation des données eut lieu afin de regrouper les codes présentant des similarités. Une
rencontre a permis afin d’atteindre un consensus sur les codes et les définitions attribués. Ce

nombre est aussi décrit comme optimal pour décrire I’ensemble d’une pratique professionnelle.

A la suite de cette analyse, les activités interprofessionnelles furent écrites en suivant les
caractéristiques suivantes : 1) titre de I’activit¢ composé de 10 mots ou moins et d’un verbe a
I’infinitif’; 2) description de ’activité (ce qui est inclus, les limitations si elles s’appliquent et le
contexte); 3) professionnels de la santé impliqués ; 4) compétences requises selon le cadre de
référence du CIHC (2010); 5) connaissances, aptitudes et attitudes requises afin de pouvoir
compléter les activités (Ten Cate, 2013; Ten Cate et al., 2015). La deuxiéme étape de cette analyse
de contenu, I’affichage des données, eut lieu en accord avec la méthode Delphi (Keeney, 2011).
Les activités interprofessionnelles, regroupées selon les groupes professionnels et selon leur
similarité dans la premiére phase de condensation des données, furent rassemblées sous forme de
matrice (lignes et colonnes) (Miles et al., 2014). Les activités interprofessionnelles furent ainsi

divisées en colonnes selon leurs caractéristiques (par exemple, professionnels impliqués, action,
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etc.). Les lignes de la matrice furent composées des activités individuelles. Cet affichage de
données fut utilisé afin de créer la rétroaction et les questionnaires subséquents de la méthode
Delphi. La troisieme phase de I’analyse de contenu, la vérification, eut lieu lors de la rétroaction et
I’administration des questionnaires subséquents au cours desquelles les experts ont confirmé les

résultats de I’analyse de contenu.

3.2.2.6 Analyse statistique

L’objectif de la méthode Delphi de cette recherche était I’obtention d’un consensus
d’experts quant a I’importance d’activités interprofessionnelles pour une pratique collaborative
dans les USI (Dalkey et Helmer-Hirschberg, 1962; Helmer-Hirschberg, 1964). L’analyse des
données devait donc permettre de définir si ce consensus avait été atteint ou non, ce qui permettait
aussi de définir si des rondes supplémentaires doivent étre conduites. La notion de consensus est
d’abord définie puisqu’elle guide I’analyse des données. L.’analyse des données est ensuite décrite,

suivie d’une description de la rétroaction quantitative qui sera envoyée aux experts entre les rondes.

Un consensus réfere a un accord dans un groupe de personnes, mais qui ne nécessite pas
I’unanimité (Keeney, 2011). D’un point de vue quantitatif, plusieurs méthodes existent pour définir
un consensus, mais aucune n’est supérieure (Diamond et al., 2014; Keeney, 2011; Waggoner et al.,
2016). Un pourcentage d’accord fut utilisé pour déterminer 1’atteinte d’un consensus. La premiére
ronde (questionnaires la et 1b) avait pour objectif de décrire les activités interprofessionnelles
ayant lieu aux USI. Puisque celles-ci devaient étre applicables au niveau national, le niveau de
consensus ¢€tait plus inclusif. Ainsi, les participants et les compétences permettant de décrire
chacune des activités devaient obtenir un consensus d’au moins 80 % au sein de la profession
concernée ou des autres professions. Si ce niveau de consensus n’était pas atteint, mais le consensus
dans toutes les professions était de plus de 50 %, la profession ou la compétence était incluse. Par
exemple, si une compétence était jugée comme impliquée dans une activité par plus de 80 % des
médecins, mais pas pour les autres professions, cette compétence aurait été incluse dans la
description de I’activité. Par ailleurs, si ce seuil de 80 % n’était pas atteint, mais que plus de 50 %
de toutes les professions jugeaient que cette compétence était impliquée pour une activité, celle-ci
aurait été incluse dans la description. L’utilisation de plusieurs niveaux de consensus a été choisie
afin d’éviter une sous-représentation de participants et de compétences a risque de ce type de biais

(Downing et Haladyna, 2004). En effet, lors de I’analyse des résultats de la revue narrative de la
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littérature décrite subséquemment, certaines professions et compétences ont été identifiées comme
susceptibles de sous-représentation (4.1 Revue narrative de la littérature, 4.1.3 Activités

interprofessionnelles, p. 75).

Un pourcentage d’accord fut utilisé pour déterminer 1’atteinte d’un consensus au sein d’un
groupe d’experts d’une méme profession. Pour la deuxiéme et troisiéme ronde, au moins 80 % des
experts d’une méme profession devaient avoir identifi€¢ une activité comme un quatre (importante)
ou un cinq (trés importante) sur 1’échelle sémantique pour que le consensus soit atteint. Au
contraire, si au moins 80 % des experts identifiaient une activité comme un (pas importante) ou
deux (peu importante), le consensus pour son exclusion aurait ¢té atteint. Pour la quatrieme ronde,
un pourcentage d’accord de 70 % fut utilisé (Diamond et al., 2014; Keeney, 2011). De plus, puisque
ces activités s’adressent a plus d’un groupe d’experts, le consensus ne devait pas seulement étre
atteint par un seul des groupes, mais bien par tous les groupes de professionnels impliqués dans
I’activité. Ainsi, si un consensus était atteint, 1’activité était incluse dans le complément si elle était
identifiée comme essentielle a la pratique collaborative, ou exclue si le consensus démontrait
qu’elle est peu importante. L’absence de consensus sur une activité aurait engendré son ajout a la
ronde suivante pour un nombre maximal de quatre rondes. Ce nombre a été décrit comme optimal

pour générer un consensus et maximiser le taux de réponse (Erffmeyer et al., 1986; Schmidt, 1997).

Par ailleurs, dans le cas ou la majorité des activités interprofessionnelles n’elit pas obtenu
de consensus au terme de cette quatrieme ronde, le consensus de sous-groupes d’experts avec la
plus grande expertise aurait ét¢ utilisé. En effet, certaines ¢tudes ont démontré un consensus plus
étroit dans les sous-groupes présentant une expertise auto rapportée plus importante (Brown et
Helmer-Hirschberg, 1964; Dalkey et al., 1969; Helmer-Hirschberg, 1966). Ceci avait pour objectif
de limiter I’inclusion d’ AIPD qui n’obtiendrait pas de consensus, assurant ainsi une sélection plus
critique. Une division des experts en deux sous-groupes selon leur degré auto rapporté d’expertise
aurait été effectuée si cette situation s’était présentée en fonction de la médiane. Deux groupes
auraient donc été formés, soit I’un avec une expertise au-dessous de la médiane et I’autre avec une
expertise d’au moins la médiane. Cette analyse permit d’obtenir systématiquement une différence
d’au moins 1 point sur 1’échelle de Likert entre les groupes. Les sous-groupes devaient étre

composés d’au moins trois experts chacun.
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Pour mieux illustrer ce type de consensus de sous-groupe d’experts, un exemple est décrit.
Dans le cas ou I’activité « palliatif » était attitrée a deux infirmieres, quatre inhalothérapeutes et
quatre médecins, le degré auto rapporté d’expertise de I’ensemble des experts ayant répondu aux
questionnaires d’expertise aurait ét¢ analysé si celle-ci n’avait pas atteint de consensus au terme de
la quatriéme ronde. Selon la médiane d’expertise auto rapportée, deux sous-groupes auraient été
formés. Ces sous-groupes d’expertise auto rapportée ne tenaient pas compte des professions des
experts inclus dans chacun des groupes et auraient pu donc inclure un mélange d’infirmicres,
d’inhalothérapeutes et de médecins. Ainsi, si la médiane était de quatre, tous les experts ayant
répondu quatre ou cing a la question d’expertise auto rapportée de cette activité auraient été inclus
dans I’analyse de consensus. L’analyse de consensus est la méme que décrite précédemment avec
un pourcentage d’accord de 70 % pour cette analyse de sous-groupe. Dans le cas ou moins de trois
experts composaient chacun des sous-groupes, I’analyse n’aurait pas été valide et il y aurait donc

une absence de consensus.

Cette statistique descriptive a été choisie comme définition de consensus puisqu’il s’agit de
la définition la plus utilisée dans la littérature (Diamond et al., 2014; Keeney, 2011). Par ailleurs,
bien que le choix du pourcentage fiit arbitraire, les valeurs ont été¢ choisies afin que le consensus
soit plus strict au début de la méthode. En effet, les premiéres rondes sont peu influencées par les
autres experts puisque la rétroaction était limitée a ce moment. Ainsi, si le consensus était atteint
des les premicres rondes, ceci aurait reflété une opinion collective plus intrinséque, moins
artificiellement influencée par la méthode. Un consensus plus fort fut jugé plus acceptable dans ce
contexte. De plus, la médiane fut collectée comme valeur de tendance centrale pour mieux refléter
le jugement collectif du groupe d’experts et I’espace interquartile fut collecté comme mesure de
dispersion pour quantifier I’importance du consensus (Keeney, 2011). Ces mesures permettront

d’établir des seuils adéquats afin de les ajouter comme critéres de consensus pour 1’étude nationale.

Puisqu’il était impossible de déterminer a I’avance le nombre d’activités qui allaient étre
impliquées dans chacune des rondes, deux scénarios extrémes avaient été anticipés. Dans le cas ou
seule une faible quantité d’activités avait présenté un consensus au cours des trois premieres
rondes, I’évaluation des activités aurait ét¢ modifiée pour la quatrieme ronde. Les activités auraient
alors été classées par systeéme (neurologique, cardiovasculaire, respiratoire, etc.). Les participants
auraient placé ces activités en ordre d’importance pour chacun des systémes, évitant 1’élimination

d’activités de professions qui seraient plus minoritaires comme la nutrition et la physiothérapie.
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Une corrélation non paramétrique de type Kendall’s W aurait permis de quantifier la force du
consensus en ¢évaluant 1’espace interquartile (von der Gracht, 2012). (Schmidt, 1997). Ce test est
une technique statistique non paramétrique qui permet non seulement de déterminer si un
consensus est présent, mais aussi de quantifier la force du consensus en évaluant I’espace
interquartile (von der Gracht, 2012). Un niveau de concordance élevé (W > 0,7) correspondrait a
un consensus au sein des experts. Dans le cas ou le consensus avait été atteint, seules les activités
présentes dans le quartile supérieur auraient ét¢ incluses. Si le consensus n’était pas atteint, les
activités devaient €tre incluses par défaut. Bien que I’interprétation du Kendall’s W soit arbitraire,
son utilisation a été validée dans plusieurs ¢tudes (Barrett et al., 2001; DeVita et al., 2005; Diamond
et al., 2014; Efstathiou et al., 2007; Hadaya et al., 2012; Keil et al., 2002; Rushton et al., 2014;
Schmidt, 1997). Dans le cas ou une majorité d’activités avait ¢t¢€ incluse dés les premieres rondes,
cette méthode aurait aussi ét¢ employée afin de limiter le nombre d’activités a celles d’importance

la plus grande.

La rétroaction qui fut transmise aux experts entre chacune des rondes fut quantitative
(Brown et Helmer-Hirschberg, 1964; Helmer-Hirschberg, 1966). Pour chaque activité, les experts
recevaient le pourcentage d’accord, la moyenne des scores, la médiane (qui représente 1’opinion
collective), et I’espace interquartile (qui représente de divergence et la distribution des opinions).
Ces nombres furent calculés par groupe de professionnels et non pas pour 1I’ensemble des experts

impliqués dans 1’activité.

3.3 Population des unités de soins intensifs et critéres d’inclusion

Comme mentionné précédemment, les USI se distinguent des autres secteurs du domaine
de la santé. Cette partie vise a décrire le secteur et les professionnels composant les équipes
auxquels s’adresse cette recherche. Les USI et leurs équipes sont d’abord explicités afin d’établir
la population a I’étude. Les critéres d’inclusion sont ensuite décrits et justifiés afin d’établir un

premier échantillonnage pour cette recherche.

Les USI sont des unités hospitalieres dédiées aux patients critiques susceptibles de
défaillance organique, qui requi€rent une assistance et un monitorage étroit (CIHI, 2016; Ervin et
al., 2018; Gagné et Ferrari, 2018; Piette, 2012). Ils se distinguent des soins intermédiaires et des

soins coronariens par, respectivement, la stabilit¢ de leurs patients et la non-spécificité aux
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problémes cardiaques (Piette, 2012). Les USI peuvent étre divisées en trois catégories : 1)
généraux, qui traitent une variété de causes médicales et chirurgicales; 2) spécialisés, qui traitent
de cas d’une origine commune (p. ex. neurologique, cardiaque, etc.); 3) pédiatriques, qui traitent
des enfants (CIHI, 2016). Les USI sont aussi catégorisées selon I’intensité des soins qui peuvent
étre offerts aux patients (Gagné et Ferrari, 2018). Le nombre de niveaux et leur définition varient
selon les provinces et celle du Québec a été choisie en raison de sa facilité d’application au contexte
des autres milieux. Au Québec, le niveau 1 correspond a I’intensité la plus faible et le niveau 3,
I’intensité la plus forte. Le nombre de lits et la vocation de I’hopital ajoutent des subdivisions a ces
niveaux. D’un point de vue organisationnel, les USI peuvent étre gérées selon un modele fermé ou
ouvert (CIHI, 2016). Dans un modele fermé, les soins des patients sont sous la supervision de
I’équipe des USI. Au contraire, dans les USI ouvertes, les soins des patients sont sous la supervision
de I’équipe traitante, tandis que les équipes des USI sont seulement consultants. Les membres des
équipes varient selon les besoins des patients et donc le type d’USI. De prime abord, les
professionnels qui sont impliqués quotidiennement dans les soins des patients dans ces unités sont
les intensivistes (médecins avec une spécialisation postdoctorale aux USI [fellowship]), les
infirmieres, les préposés aux bénéficiaires, les inhalothérapeutes (professionnel des soins du
systéme respiratoire), les pharmaciens, les physiothérapeutes, les ergothérapeutes et les

nutritionnistes.

Ainsi, la population a laquelle s’adresse cette recherche est vaste. Des critéres d’inclusion
ont permis de la circonscrire a un échantillon plus restreint. En ce qui a trait aux USI, seuls les
professionnels des USI généraux, ou spécialisées qui présentent une aisance pour une diversité de
cas, furent inclus dans cette recherche (Gagné et Ferrari, 2018). En effet, les activités
interprofessionnelles identifiées doivent étre communes a tous les USI. Or, les USI pédiatriques
traitent une population spécifique et pourraient différer quant a leurs activités. Afin de permettre
une meilleure généralisation, seuls les professionnels présentant une aisance pour de multiples
spécialités furent inclus. De plus, les professionnels inclus dans 1’échantillon d’experts devaient
travailler dans des USI de plus haut niveau, 3B. Les USI de niveau 3B traitent les patients les plus
complexes dans de grands centres (plus de 450 lits) suprarégionaux a visée éducative et de
recherche (Canadian Critical Care Society (CCCS), 1998; Gagné et Ferrari, 2018). Les centres
hospitaliers universitaires et les instituts qui représentent les USI de niveau 3B ont ainsi un incitatif

organisationnel d’éducation ce qui facilite leur intégration dans cette recherche. Par ailleurs, ce
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niveau nécessite une organisation fermée qui est avantageuse pour cette recherche puisqu’elle

permet aux soins des patients d’étre directement sous la tutelle de I’équipe des USI.

Au Québec, les équipes des USI de niveau 3B doivent étre composées en tout temps
d’intensivistes, d’infirmiéres formées aux USI, et d’inhalothérapeutes avec une formation
spécifique en ventilation mécanique, en ventilation non conventionnelle et en thérapies de secours
(Gagné et Ferrari, 2018). De méme, des pharmaciens et des physiothérapeutes affectés aux USI
doivent y étre présents plus de 75 % de leur temps pour évaluer les patients de ces unités. Des
nutritionnistes doivent aussi étre disponibles pour évaluer de maniere quotidienne les patients en
consacrant au moins 50 % de leur temps lorsqu’affectées aux USI. Les préposés aux bénéficiaires
participent quotidiennement aux soins des patients et font partie intégrante des équipes des USI.
Tout autre professionnel, tel que les ergothérapeutes, est impliqué ponctuellement, et ne présente
donc pas de loyauté spécifique avec les membres des USI (Barr et al., 2005). Ce faisant, ils ne
répondent pas a la description d’équipe et ne furent pas inclus dans cette étude. Suivant ces
recommandations, 1’étude a inclus les membres des équipes des USI de niveau 3B soit les : 1)
intensivistes, 2) infirmieres, 3) inhalothérapeutes, 4) pharmaciens, 5) physiothérapeutes, 6)
nutritionnistes, et 7) préposés aux bénéficiaires. Les activités interprofessionnelles identifiées par

cette recherche devraient donc toucher au minimum deux de ces corps professionnels.

3.4 Echantillon et stratégie de recrutement des experts

Les groupes professionnels qui furent représentés dans cette étude étaient les intensivistes,
les infirmiéres, les inhalothérapeutes, les pharmaciens, les physiothérapeutes, les nutritionnistes et
les préposés aux bénéficiaires d’USI de niveau 3B. La méthode Delphi nécessite la participation
spécifique d’experts dans le domaine dont I’échantillonnage est décrit dans cette partie. Cette
notion est d’abord définie, de méme que les critéres d’échantillonnage. La stratégie de recrutement

des experts pour les groupes professionnels est ensuite décrite.

L’une des définitions les plus employées du terme expert en méthode Delphi est « anyone
who can contribute relevant inputs » (Pill, 1971, p. 58). Afin de concrétiser cette définition, quatre
prérequis ont été identifiés pour le choix d’experts. Ceux-ci doivent présenter : 1) des
connaissances et une expérience dans le domaine investigué, 2) un intérét, et 3) la capacité a

participer (Adler et Ziglio, 1996). Le quatriéme pré-requis est la capacité de communication
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puisque les participants devaient mentionner leurs opinions dans la portion qualitative. Ces notions
peuvent étre représentées par des critéres d’inclusion établis en fonction de la question spécifique
de recherche, soit I’identification des activités interprofessionnelles essentielles pour une pratique
collaborative dans les USI. L’échantillon inclut des experts qui présentent : a) une expérience en
éducation au sein de leur profession, b) une expérience actuelle dans les soins des patients, c¢) un
intérét pour le domaine de I’'IPE, d) une disponibilité de 10 a 30 minutes par semaine pour huit (8)
semaines non consécutives, €) une connaissance de base en statistique, et f) une maitrise de
I’anglais ou du francais. La supervision ou I’orientation de nouvelles recrues est un exemple
d’expérience en €ducation et une expérience minimale d’un quart de travail au cours de I’année
précédant I’étude a été jugée comme suffisante pour ce qui est du second critere. Quant au
quatrieme critere, la disponibilit¢ des participants était basée sur 1’estimation suivante : 1) 30
minutes pour le matériel préparatoire et le questionnaire d’évaluation, i1) 30 minutes pour le
premier questionnaire, ii1) 10 minutes pour les nouvelles activités identifiées au sein du premier
questionnaire, iv) 10 minutes pour le second questionnaire, v) 15 minutes pour le troisieme
questionnaire, vi) 10 minutes pour le quatriéme questionnaire, vii) 15 minutes pour la rétroaction
des deuxiemes et troisiemes questionnaires. Pour le cinquiéme critére, une connaissance de base
en statistiques, soit les concepts de moyenne, médiane et espace interquartile, qui était nécessaire

pour la compréhension de la rétroaction quantitative.

Afin que la méthode Delphi soit optimale, les groupes de professionnels experts doivent
avoir une composition particuliére. Premieérement, le nombre d’experts impliqués dans le
consensus doit se situer entre six et onze (Waggoner et al., 2016). Puisque les activités
interprofessionnelles identifiées doivent s’adresser a au moins deux professions, et que le
consensus doit étre obtenu entre ces professionnels, un minimum de trois experts par groupe de
professionnels devait étre recruté. De plus, un maximum de 11 experts est décrit comme optimal
pour I’obtention d’un consensus. Pour que les groupes soient de composition relativement
équivalente et tenter de s’approcher de ce maximum, le nombre maximum d’experts par groupe de

professionnels était de six.

Or, puisqu’il s’agissait d’une étude de faisabilité, les prérequis et le nombre de participants
furent utilisés non pas comme des critéres d’inclusion stricts, mais comme des balises de référence
afin que I’étude puisse étre complétée. Conséquemment, afin de prendre en considération I’ attrition

dans les groupes, jusqu’a deux professionnels supplémentaires ont été recrutés par groupe. Aussi,
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puisque le nombre de professionnels disponibles a participer a 1’étude était limité pour certains
groupes, des critéres d’inclusion plus restrictifs comme 1’expérience en éducation et les
connaissances en statistiques n’ont pas été appliqués de manicre stricte. Malgré ces modifications,
certains de ces groupes professionnels n’atteignaient pas le nombre minimal requis, bien que tous
les experts disponibles aient ét¢ inclus dans I’étude. Ces groupes professionnels tout de méme ont
¢té inclus dans 1’étude afin de maintenir leur représentativité au sein de cette recherche. Cette

portion de 1’étude pouvait donc inclure entre 21 et 56 professionnels.

Le recrutement eut lieu a 1’aide d’une sélection par questionnaire €lectronique. Ce dernier
consistait en une portion expliquant de maniere générale le projet, une portion sociodémographique
(p. ex. age, sexe, profession, nombre d’années d’expérience, etc.) et une portion visant a évaluer
les cinq criteres d’inclusion précédemment mentionnés. Ce questionnaire fut soumis aux groupes
professionnels visés par I’étude par I’entremise de la direction de 1’enseignement de 1’institution
locale, soit le Centre Hospitalier de 1’Universit¢ de Montréal (CHUM). Les participants furent
recrutés s’ils remplissent les critéres d’inclusion. Par ailleurs, un recrutement par effet boule de
neige ou un échantillonnage en chaine fut aussi possible via les directions professionnelles des
différents groupes (Biernacki et Waldorf, 1981; Goodman, 1961). Cette méthode permet de
recruter des participants présentant des caractéristiques similaires (Biernacki et Waldorf, 1981). Si
I’échantillon recruté était supérieur au nombre maximal de professionnels par groupe, une stratégie
d’échantillonnage aléatoire systématique aurait été utilisée. De cette maniere, des professionnels
travaillant quotidiennement dans les équipes des USI de niveau 3B (CHUM) furent recrutés afin
de composer un échantillon de trois a huit experts par groupe de profession. Cet échantillon fut le

méme pour la portion qualitative et quantitative de cette recherche.

3.5 Considérations éthiques

Cette étude fut conduite en accord avec I’International Conference on Harmonization
Guidelines for Good Clinical Practice et les exigences réglementaires appropriées. L’étudiante a
assuré un recrutement et une exécution adéquate du protocole de recherche. La collecte des données
et leurs analyses furent effectuées de maniere parallele au cours d’une période de 16 semaines. La
plateforme LimeSurvey® (LimeSurvey GmbH), dont les serveurs sont situés au Canada, fut
utilisée pour collecter les données. Les données LimeSurvey® furent hébergées dans le serveur

local du Centre de recherche du Centre hospitalier de I’Université de Montréal (CRCHUM) et
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protégé par un mot de passe. Aux termes des différentes étapes, les données furent stockées dans
une base de données créée spécifiquement pour cette étude, dans des documents protégés par mot
de passe et conservés dans des fichiers indépendants et protégés par mot de passe, sur un serveur
sécuris¢ du CHUM/CRCHUM. Seuls les membres autorisés de 1’équipe de recherche avaient accés
aux données collectées. Les participants recurent un identifiant unique afin de préserver la
confidentialité et les données furent codées. Les archives électroniques des données de recherche
furent conservées sur un serveur sécuris¢ du CHUM/CRCHUM protégé par un mot de passe dans
des bases de données nécessitant un acces par mot de passe. Ces données furent stockées
séparément de la liste principale des noms des participants. Les données seront conservées pour un
minimum de dix ans apres la fin de 1’étude. Le protocole fut approuvé par le comité d’éthique du
CRCHUM (numéro de projet 20.280) et de I’Université de Montréal (certificat #CEREP-20-151-
D) préalablement au commencement de 1’étude (Annexe E — Approbation éthique, p. 274). Tout
amendement a ce protocole fut approuveé par ce comité. Un consentement éclairé et écrit fut obtenu
des participants (Annexe F — Exemple de formulaire de consentement, p. 278). Aucun conflit

d’intéréts n’était a déclarer de la part de 1’¢tudiante.

3.6 Sommaire

Cette recherche vise a appuyer les efforts d’amélioration de la collaboration
interprofessionnelle pour assurer des soins optimaux dans les USI. La création d’un complément
au référentiel national de compétences est proposée pour opérationnaliser 1’approche par
compétences en IPE. Une étude pilote mixte séquentielle exploratoire fut conduite grace a une
méthode de consensus Delphi afin d’identifier les activités interprofessionnelles essentielles pour
les équipes des USI, soit les AIPD, qui formeront ce complément. Les résultats de cette

méthodologie sont présentés dans le prochain chapitre.
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4 Reésultats

Une recherche pilote mixte séquentielle exploratoire fut conduite dans une unité de soins
intensifs (USI) locale afin d’évaluer la faisabilité de la méthode. Par ailleurs, elle permit d’identifier
les activités interprofessionnelles essentielles pour ces équipes locales. Les résultats de cette étude
sont décrits dans cette section. La revue narrative de la littérature ayant permis d’identifier les
activités interprofessionnelles dans la littérature est d’abord présentée. Les caractéristiques des
participants ayant agi comme experts sont ensuite décrites, puis les activités interprofessionnelles
identifiées par ces experts sont détaillées. L’évaluation du segment d’étude de faisabilité est ensuite

effectuée.



4.1 Revue narrative de la littérature

Une revue narrative de la littérature a été conduite afin de générer une liste empirique des
activités interprofessionnelles ayant lieu dans les USI. Les résultats de cette recherche sont décrits
ici. D’abord, un résumé du processus de sélection des articles inclus est présenté, puis les
caractéristiques des différentes études sont décrites. Une description des activités

interprofessionnelles identifiées est finalement précisée.

4.1.1 Processus de sélection

Un total de 18 896 citations a été identifi¢ grace a la stratégie de recherche documentaire et
25 articles additionnels ont été identifiés par la recherche manuelle d’articles. De ces citations, 69
¢tudes ont été incluses dans cette revue narrative de la littérature. Le diagramme de flux est présenté
dans la Figure 7 (p. 73) (Cook et al., 1997). Les études publiées dans cette revue narrative de la
littérature ont été publiées entre 1991 et 2019. De ces études, 64 étaient des études primaires et

cinq étaient des revues de la littérature (¢tudes secondaires).
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Citations identifiees par la stratégie de recherche
Pubmed (n=1 782)
Medline (n=5 513)
Embase (n

Citations additionnelles identifiees via d'autres ressources
Google Scholar (n=7)

Revues systématiques sur la collaboration (n=7)
Editoriaux sur la collaboration aux US| (n=2)
Recherche manuelle des articles de référence (n=9)
Résultat: 25 articles

Idenliﬁcatlorlde duplicata Exc\ueglﬂp'!:::t;tations

Citations apreés le retrait de duplicata

Cochrane (n )
Résultat: 18 896 ci

ZO0—-=HPO0—-M——=ZM0O —

Résultat: 17 174 citations

Citations exclues
Révision des t‘itref et des résumeés Exclues: 16 852 citations
Citations sélectionnées
Résultat: 322 articles

Articles en texte intégral exclues
Non spécifique aux US| ou données impossibles & extraire (n=33)
Révision des articles en texte intégral—p| , Population qui ne remplit pas les critéres d'inclusion (n=17)
Etude qui ne porte pas sur la collaboration ou l'interprofessionnalisme (n=38)
Devis de I'étude exclus (n=72)
Exclus: 160 articles

Articles en texte intégral révisés
Inclus: 162 articles/
156 études indépendantes

Etudes inclues dans la synthése qualitative
selon leur objectif de recherche
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Taches collaboratives
75 articles/

69 études indépendantes

Figure 7 — Diagramme de flux des taches collaboratives

4.1.2 Caractéristiques des études

Les études primaires et secondaires présentent des particularités qui leur sont propres au

niveau méthodologique. Leurs caractéristiques sont donc indépendamment décrites.

4.1.2.1 Caractéristiques des études primaires

En ce qui a trait aux études primaires, la majorité des études provenaient de I’ Amérique du
Nord (68,8 %; n=44), suivi des pays européens (15,6 %; n= 10). Une minorité d’études avaient eu
lieu en Asie (7,8 %; n=5) ou en Océanie (7,8 %; n=5). La majorité des études utilisait un devis
quantitatif (89,1 %; n= 57), la différence utilisant des méthodes descriptives qualitatives (4,7 %;
n= 3) ou des méthodes mixtes (6,3 %; n= 4). Les caractéristiques completes des études sont

disponibles dans I’ Annexe G — Revue narrative de la littérature (Tableau 18, p. 281).
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La majorité (78,9 %; n=45) des études quantitatives ont utilisé un devis quasi-expérimental
de type pré-post. La résultante a effectu¢ des études de cohorte (7,0 %; n= 4), des études
transversales (7,0 %; n=4), des études randomisées contrdlées (3,5 %; n=2) ou un devis descriptif
exploratoire (3,5 %; n= 2). Un échantillon de convenance était plus fréquemment utilis¢ comme
méthode de recrutement. Les participants des études étaient le plus souvent tirés d’une seule
population (78,9 %; n=45). Ces études impliquaient soit des dossiers, des professionnels de la
santé, des patients ou leur famille. La taille moyenne des échantillons était respectivement de
10571,3 dossiers (écart type [ET] 49 109,7), 330,7 travailleurs de la santé (ET 521,4) et 783,0
patients ou familles (ET 890,8). Les participants étaient recrutés dans une médiane d’une USI et
d’un hopital. La majorité des USI étaient mixtes (médical et chirurgical) dont le type de gestion

(ouverte ou fermée) n’était pas mentionné.

En ce qui a trait aux études qualitatives et aux méthodes mixtes, 1’échantillonnage était le
plus souvent tiré d’une population impliquant des professionnels de la santé. Ces échantillons
étaient recrutés dans une médiane d’une ou deux USI provenant d’une médiane d’un hopital. La
majorité des USI étaient mixtes et le type de gestion n’était généralement pas mentionné. La taille
d’échantillon variait de 25 a 28 professionnels de la santé dans les études qualitatives et de 27 a 55

professionnels de la santé dans les méthodes mixtes.

4.1.2.2 Caractéristiques des études secondaires

Les études secondaires ont été publiées entre 2009 et 2019. La majorité incluait seulement
des études quantitatives (n=3). Une seule étude incluait des études quantitatives et qualitatives
(Dietz, 2014; Dietz et al., 2014), puis une étude incluait seulement des études qualitatives (Reader
et al., 2006). Toutes les études secondaires ont analysé les articles a I’aide d’une analyse qualitative
de contenu (Cook et al., 1997). Deux études ont été identifiées comme des revues systématiques
(Michalsen et al., 2019; White et al., 2011), une étude était une revue intégrative (Wang et al.,
2018), puis deux études n’avaient pas de méthodologie décrite (Dietz, 2014; Dietz et al., 2014;
Reader et al., 2006). Le nombre d’articles inclus dans ces revues de la littérature se situait entre 11
et 85. Les caractéristiques completes des études sont disponibles dans I’Annexe G — Revue

narrative de la littérature (Tableau 19, p. 295).
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4.1.3 Activités interprofessionnelles

En raison de ces différences méthodologiques, les études primaires et secondaires ont
permis d’identifier différentes activités interprofessionnelles. Ces taches et activités
interprofessionnelles sont donc indépendamment décrites. Le terme tache réfere ici a des situations
interprofessionnelles identifiées dans la littérature de maniére générale. Le terme activité
interprofessionnelle est spécifique a la présente étude soit : 1) requiérent I’IPE pour 1’acquisition
des connaissances, aptitudes et attitudes essentielles a 1’interprofessionnalisme; 2) menent a un
développement professionnel continu reconnu; 3) peuvent seulement étre exécutés par deux
professionnels qualifiés ou plus; 4) sont indépendantes dans leur exécution; 5) a I’intérieur d’un
délai prescrit; 6) dont le processus et les résultats sont observables et mesurables, menant a une
conclusion («collaborative» ou «non collaborative »); et 7) reflétent une ou plusieurs
compétences interprofessionnelles. La différence avec les AIPD est que ces activités
interprofessionnelles n’ont pas encore ¢été identifiées comme essentielles a la pratique

collaborative.

4.1.3.1 Etudes primaires

Au total, 105 taches ont été identifiées dans les études primaires. Le plus fréquemment, une
seule tache par article était décrite (70,3 %, n=45). Lorsque classifiées par systeme, les taches
centrées sur I’équipe (n=27) et les taches centrées sur le patient (n=17) é&taient les plus
communément identifiées dans la littérature. Les taches qui référaient aux systémes néphro-
métabolique (n=1) et gastro-intestinal (n=4) étaient peu décrites. En général, seulement deux
professions participaient aux taches identifiées. Les infirmicres étaient impliquées dans toutes les
taches. Les médecins étaient aussi régulierement identifiés (n=102). Inversement, les préposés aux
bénéficiaires étaient plus rarement identifiés comme impliqués dans les tiches (n=8). La majorité
des taches référaient a deux compétences. La communication interprofessionnelle (n=89), puis la
clarification des roles (n=46) étaient les plus communément mentionnées. Les compétences de
résolution de conflits interprofessionnels (n=21) et de soins centrés sur la personne, ses proches et

la communauté (n=22) étaient les moins souvent reconnues.
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4.1.3.2 Etudes secondaires

Au total, 14 taches interprofessionnelles ont ét¢ identifiées dans les études secondaires. La
majorité des taches était centrées sur 1’équipe (n=4) et centrées sur le patient (n=4). Aucune tache
liée aux systémes neurologique, gastro-intestinal et néphro-métabolique n’a été décrite dans ces
¢tudes. Le plus fréquemment, deux professions étaient impliquées dans les taches. Les infirmiéres
et les médecins étaient impliqués dans toutes les taches décrites. Au contraire, les préposés aux
bénéficiaires et les pharmaciens n’ont pas été identifiés comme participants dans les taches
identifiées. Entre deux et trois compétences interprofessionnelles ont été associées a chacune des
taches en général. La communication interprofessionnelle (n=13) et le leadership collaboratif
(n=14) ont été associés les plus souvent a des taches, alors que les soins centrés sur la personne,

ses proches et la communauté n’a été identifié qu’a une seule reprise.

4.1.3.3 Synthése des activités interprofessionnelles identifiées

Suivant la deuxiéme étape de condensation des données de 1’analyse de contenu, les 119
taches ont été regroupées sous forme de 16 activités interprofessionnelles indépendantes. Celles-ci
sont présentées dans le Tableau 4 (p. 77). Les colonnes de ce tableau sont issues de I’analyse de
contenu effectuée sur la revue narrative de la littérature (3.2.1 Revue narrative de la littérature; p.
51). Lorsque classifiées par systeme, les activités centrées sur 1’équipe (n=7) étaient les plus
communément identifiées dans la littérature. Une seule activité¢ (n=1) référant au systéme néphro-
métabolique a été identifiée. En général, six (31,3 %; n=5) a sept (25 %; n=4) professions étaient
impliqués dans les activités. Les infirmieres et les médecins étaient impliquées dans toutes les
activités. Inversement, les préposés aux bénéficiaires étaient plus rarement identifiés comme
impliqués dans les activités (25 %; n=8). La majorité des activités référaient a trois compétences
et plus. La communication interprofessionnelle (93,8 %; n=15), était la plus communément
mentionnée, suivi de la clarification des roles (75 %; n=12), le leadership collaboratif (75 %; n=12)
et le fonctionnement de 1’équipe (68,8 %; n=11). Les compétences de soins centrés sur la personne,
ses proches et la communauté (37,5 % ; n=6) et de résolution de conflits interprofessionnels

(43,8 % ; n=7) étaient les moins souvent reconnues.
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Tableau 4 — Activités interprofessionnelles identifiées dans la littérature

Code

LIT
1 ETUDE

TOURNEES

22 ETUDES

Titre

Mener des
réunions de
gestion des lits.
Participer aux
tournées.

Description

Organiser le
transfert des patients
au sein de

1’établissement
selon leur condition
et la disponibilité
des lits.

1.  Réviser les
problémes, les
progres, le plan
thérapeutique et les
objectifs quotidiens
de chaque patient.

2.  Discuter en
profondeur des
patients plus
complexes : Réviser
la situation
biopsychosociale du
patient, son
pronostic et  ses
traitements futurs.

Participants

()

MD (1)

Inf (1)

Inh (1)

PT (1)
Pharma (1)
Nutrition (1)

MD (22)
Inf (22)

Inh (13)

PT (4)
Pharma (12)
Nutrition (9)
PAB (2)

Compétences (n)

Communication (1)

Communication
@1

SCPPC (4)
Roles (4)
Equipe (5)
Leadership (4)
Conlflits (3)

77

Connaissances, aptitudes et attitudes

Connaissances

Identifier les patients éligibles pour un transfert de soins sur une
autre unité (organisation de tache).

Aptitudes

Faciliter le processus de gestion des lits (coordination).

Evaluer le statut hospitalier, prioriser les interventions et fixer des
objectifs (coordination).

Attitudes — n/a

1. Connaissances :

Comprendre I’importance du plan de soins en utilisant une approche
systématique (modele précis du probléme et orientation de 1’équipe).
Identifier les problémes principaux, les problématiques et les
complications potentielles (modéle précis du probléme et orientation
de I’équipe).

Comprendre les roles et les responsabilités des membres de 1’équipe
(modéle précis du probléme).

2. Connaissances :

Identifier les problémes pertinents et leur plan de gestion (modé¢le
précis du probléme).

1. Aptitudes

Promouvoir une communication ouverte et un échange
d’information au temps opportun (communication, relations
interpersonnelles).

Utiliser une approche systématique centrée sur le probléme pour
cibler les domaines pertinents et formuler des objectifs de soins
(conscience situationnelle partagée).

Fournir a chaque membre de 1’équipe un plan de travail clair pour
atteindre les objectifs de soins quotidiens (conscience situationnelle
partagée).

Communiquer les priorités (coordination).

Atteindre les objectifs quotidiens ou documenter les raisons derriére
leur manquement (rétroaction).




3

FAMILLE
4 ETUDES

Identifier et corriger des erreurs potentielles par d’autres membres
de 1’équipe (comportement de sécurit¢ et suivi mutuel de
performance).

Résoudre des désaccords de maniere appropriée (relations
interpersonnelles)

2. Aptitudes

Discuter des objectifs de soins partagés et de comment les
implémenter (prise de décision et coordination).

S’entendre sur les critéres pour juger de la réussite ou de 1’échec du
plan de soins (planification).

1. Attitudes

Encourager les membres de 1’équipe a poser des questions sur le plan
de soins, donner leur avis et verbaliser lorsqu’un risque est identifié
(cohésion d’équipe, confiance mutuelle et direction collective).
Assurer la confiance et le respect de tous les membres de 1’équipe
(cohésion d’équipe).

Encourager I’implication active des patients/familles dans les
tournées quotidiennes (cohésion d’équipe et direction collective).
Promouvoir une culture de guérison (vision partagée).

Promouvoir le travail d’équipe (direction collective).

2. Attitudes

Veiller a la contribution de tous les professionnels de la santé dans
la prise en charge des patients (direction collective et I’importance
du travail d’équipe).

Mener des Discuter avec le MD (4) Communication (4)  Connaissances
réunions de patient et sa famille Inf(4) SCPPC (3) Comprendre les faits et les options de traitement (normes d’équipe).
famille. de sa condition, du Inh (3) Avoir un cadre pour présenter des informations difficiles (modéles
progres, du PT (2) d’interaction de role en équipe).
pronostic et du plan = Pharma (2) Aptitudes
de traitement pour Nutrition (2) Conduire et participer dans les réunions de patients/familles
assurer une prise de (communication et conscience situationnelle partagée).
décisions partagée. Réviser les faits médicaux et les options de traitement avec les

patients/familles (prise de décision).

Maintenir une cohérence dans la communication avec les membres
de la famille (communication et conscience situationnelle partagée).
Amorcer des discussions précoces sur les perspectives des patients
sur la mort, la perte de fonction, les risques et les inconforts
(conscience situationnelle partagée).

Documenter les directives de fin de vie et le niveau de soins (suivi
de performance).
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7.

PALLIATIF
8 ETUDES

Apporter un soutien émotionnel et spirituel pour les patients/familles
(relations interpersonnelles).

Attitudes

Encourager la présence familiale et la participation des
professionnels de la santé concernés (importance du travail d’équipe
et direction collective).

Faire la transition Aligner les soins MD (8) Communication (5)  Connaissances
vers une approche = avec les souhaits des  Inf (8) SCPPC (7) Comprendre les principes qui sous-tendent les soins de fin de vie
palliative. patients tout en Inh(2) Roles (2) (mission d’équipe).
assurant la gestion PT (2) Equipe (3) Comprendre les concepts de prise de décision et de prise de décision
intensive de Nutrition (1) Leadership (4) substituée (orientation de I’équipe).
symptomes incluant Conlflits (5) Maitriser des stratégies pour conduire des discussions difficiles
procurer seulement (modéle des interactions des roles des membres de 1’équipe).
des soins de confort Considérer les problématiques sociales, culturelles et religieuses qui
et I’arrét de pourraient affecter les discussions de niveau de soins
traitements actifs. (caractéristiques spécifiques a la tache des coéquipiers).
Aptitudes

Discuter et documenter précocement des désirs du patient
concernant leur fin de vie (prise de décision et communication).
Evaluer la capacité de prise de décision (réallocation dynamique des
fonctions).

S’assurer d’un plan de soins de fin de vie formel (conscience
situationnelle partagée).

Fournir un soutien émotionnel et spirituel aux patients/famille
(relations interpersonnelles).

Evaluer les symptomes a ’aide d’outils validés tout en assurant leur
prise en charge (€valuation et résolution de problémes).

Eliciter des suggestions des membres de I’équipe et utiliser leur
expertise spécifique pour obtenir un consensus (prise de décision).
Etre conscient des préoccupations des autres membres de 1’équipe
concernant des conflits potentiels au sein de I’équipe ou de la famille
(relations interpersonnelles).

Attitudes

Encourager une communication ouverte entre les cliniciens et les
membres de la famille pour promouvoir la prise de décision partagée
(confiance mutuelle et orientation collective).

Promouvoir I’implication des professionnels de la santé pertinents
pour la prise de décision (orientation collective).

Promouvoir un respect mutuel au sein de 1’équipe (confiance
mutuelle et cohésion d’équipe).
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7.

DDA
3 ETUDES

SUIVI

7.

1 ETUDE

3

TRANSPORT
1 ETUDE

Prendre en charge
la douleur, Ile
délirium et
I’agitation (DDA).

Offrir un suivi
hors des soins
intensifs.

Mener le transport
intrahospitalier
des patients.

Prendre en charge la
douleur, le délirium
et I’agitation.

Assurer un suivi des
patients qui ont été
transférés a 1’étage.

Assurer le transport
intrahospitalier pour
des examens
diagnostiques ou des
interventions
thérapeutiques.

MD (3)
Inf (3)

Inh (2)

PT (1)
Pharma (3)

MD (1)
Inf (1)
Inh (1)

MD (1)
Inf (1)

Communication (1)
Roles (3)
Leadership (1)

Communication (1)
SCPPC (1)

Réles (1)
Equipe (1)
Leadership (1)
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Connaissances

Prendre en considération la maladie du patient et les problémes
actifs pour les options de traitement et leur optimisation
(organisation de tiche et association de repéres stratégiques).
Evaluer de maniére périodique la nécessité de contentions physiques
ou leur substitut (mission d’équipe).

Aptitudes

Identifier les causes pour ’agitation du patient et prendre en charge
la douleur (évaluation et résolution de problémes).

Prendre en charge quotidiennement les sédations conformément aux
guides de pratique actuels (évaluation et résolution de problémes).
Expliquer la nécessité des contentions physiques a la famille de
patients et obtenir leur consentement (communication et prise de
décision).

Attitudes — n/a

Connaissances — n/a

Aptitudes

Assurer le suivi de patients sur les étages et la salle d’urgence
jusqu’a leur stabilisation, puis assurer leur suivi post-USI
(évaluation et résolution de problémes).

Attitudes — n/a

Connaissances

Comprendre et anticiper les complications potentielles du transport
(modéele partagé de tiche, modéle précis de tache et organisation de
tache).

Aptitudes

Opter pour le transport intrahospitalier pour un examen diagnostique
(prise de décision).

Identifier et intervenir lors que face a I’instabilité (évaluation et
résolution de problémes).

Se préparer pour une complication potenticlle du transport
(planification).

Attitudes

Reconnaitre que le transport de patients peut mener a des
complications par rapport a leur bénéfice thérapeutique ou
diagnostic (vision partagée).



3

PREVENTION

7.

TRANSFERT
7 ETUDES

3

8 ETUDES

Transférer
continuité
soins.

la
des

Suivre les lignes

directrices
prévention
d’événements
indésirables
USI.

de

aux

Transférer les
responsabilités des
soins d’un patient,
ou d’un groupe de
patients, a une autre
personne ou un autre
groupe de
professionnels  de
maniére temporaire
ou permanente.

Mettre en ceuvre les
lignes directrices de
prévention des
événements
indésirables basées
sur des évidences
aux USI incluant,
mais non limité aux
infections
nosocomiales, aux
saignements gastro-
intestinaux et aux
risques
thromboemboliques.

MD (7)

Inf (7)

Inh (3)

PT (1)
Pharma (1)
Nutrition (1)

MD (8)

Inf (8)

Inh (8)

PT (2)
Pharma (5)
Nutrition (4)
PAB (1)

Communication (6)
Roles (1)

Equipe (4)
Leadership (4)

Communication (6)
Réles 3)
Equipe (1)
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Connaissances

Reconnaitre les données
(orientation de 1’équipe).
Identifier un plan de soins spécifique en accord avec la spécialité
professionnelle (orientation de [’équipe et caractéristiques
spécifiques a la tache des coéquipiers).

Aptitudes

Notifier des transferts imminents (coordination).

S’assurer de la préparation de 1’équipe spécifique au patient
(coordination et leadership de I’équipe).

Amorcer un transfert verbal en personne au chevet et en présence de
I’équipe receveuse (communication).

Communiquer les priorités de traitement, les objectifs, les facteurs
de risques et de complications (coordination et conscience
situationnelle partagée)

Utiliser la communication en boucle fermée (communication).
Attitudes

Reconnaitre I’importance de notifier I’équipe receveuse compléte de
I’arrivée d’un patient (confiance mutuelle).

Promouvoir I’importance de la qualit¢ de I’information, de
I’environnement et de la réceptivité des membres de 1’équipe (vision
partagée).

Permettre la discussion et les questions sur le plan de soins entre tous
les professionnels de la santé (orientation collective).
Connaissances

Comprendre les initiatives d’amélioration de la qualité de soins
(modéele partagé de la tache).

Eduquer le personnel sur les pratiques de prévention (mission
d’équipe).

Aptitudes

Maintenir une adhésion élevée aux lignes directrices de prévention
des événements des USI (suivi de performance).

Encourager et faciliter la communication entre les membres de
I’équipe (relations interpersonnelles).

Attitudes

Maintenir une culture ouverte pour communiquer des
préoccupations et des commentaires (confiance mutuelle et
orientation collective).

Maintenir une culture collaborative (importance du travail
d’équipe).

importantes et vitales anticipées



7.

MOBILITE

7.

6 ETUDES

3

VENTILATION
9 ETUDES

Assurer la
mobilit¢ et la
réadaptation
précoce des
patients.

Prendre en charge
les patients sous

ventilation
mécanique
trachéostomisés.

et

Prodiguer des
exercices actifs et de
fonctionnement
incluant des
exercices ciblés de
renforcement et de
mobilisation.

Amorcer et réviser
les paramétres
ventilatoires et les
progres des patients

incluant les
ajustements
quotidiens, le
sevrage et
I’extubation/
décannulation.

MD (4)

Inf (6)

Inh (4)

PT (6)
Pharma (2)
Nutrition (1)
PAB (2)

MD (8)

Inf (9)

Inh (8)

PT (4)
Pharma (4)
Nutrition (4)
PAB (1)

Communication (5)
SCPPC (1)

Roles (5)

Equipe (2)
Leadership (3)
Contlits (1)

Communication (7)
Roles (4)

Equipe (3)
Leadership (3)
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Connaissances

Décrire I’état de mobilité initial, actuel et visé du patient (orientation
d’équipe).

Comprendre les exigences minimales requises pour une

mobilisation sécuritaire (modéle précis de tache et association de
reperes stratégiques).

Reconnaitre des stratégies de réadaptation (modéle précis de tache).
Comprendre le fardeau de la survie et I’importance de la
réadaptation (mod¢le partagé de tache et mission d’équipe)
Aptitudes

Evaluer la mobilité d’un patient (évaluation de problémes).

Définir des objectifs individualisés pour la mobilisation précoce
(prise de décision).

Identifier des barriéres a la réadaptation (évaluation de problémes).
Coordonner la mobilisation de patients (coordination).

Assurer la revue quotidienne de sécurité pour la mobilisation (suivi
de performance).

Attitudes

Valoriser le role de chaque professionnel dans la mobilisation de
patients (confiance mutuelle).

Prioriser la réadaptation précoce (efficacité et pouvoir collectif).
Maintenir une culture de réadaptation (vision partagée).
Connaissances

Comprendre les pratiques basées sur des évidences dans la prise en
charge de I’extubation et la décannulation (normes d’équipe).
Formaliser les attentes, les roles et la responsabilité de chacun de
professionnels de la santé (modéle précis du probléme).

Etablir la candidature pour une évaluation de la dysphagie
(associations de repéres stratégiques).

Aptitudes

Communiquer a I’équipe, le patient et les membres de la famille
I’importance des données li¢es a 1’évaluation du sevrage ventilatoire
(conscience situationnelle partagée).

Considérer 1’opinion et I’expérience de membres de 1’équipe (prise
de décision).

Identifier et communiquer la rationnelle et le plan de sevrage
ventilatoire aux autres membres de 1’équipe (conscience
situationnelle partagée et prise de décision).



7.

NUTRITION
3 ETUDES

3

INTERVENTION
2 ETUDES

Assurer le support
nutritionnel.

Prendre part a
I’évaluation  des
urgences cliniques
dans le contexte
d’une équipe
d’intervention
rapide.

Procurer et assurer
le suivi de thérapies
appropriées de
support nutritionnel.

Faciliter la détection

et le traitement
précoce de
détériorations
cliniques/
complications chez
les patients
hospitalisés en
déployant
I’expertise des soins
critiques dans les

MD (3)
Inf (3)
Inh (1)
PT (1)

Pharma (3)
Nutrition (3)

MD (2)
Inf (2)
Inh (2)

Communication (3)
Roles (1)
Leadership (1)
Conflits (1)

Communication (2)
SCPPC (1)

Equipe (1)
Leadership (1)
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Appliquer un protocole d’arrét de sédation et évaluer sa tolérance
lorsque possible (coordination et conscience situationnelle
partagée).

Amorcer une évaluation de la dysphagie (prise de décision).
Attitudes

Reconnaitre la valeur de tous les membres de la famille (confiance
mutuelle).

Responsabiliser chaque professionnel dans la pratique de son rdle et
promouvoir leur autonomie (confiance mutuelle et efficacité
collective).

Connaissances

Comprendre les stratégies de traitement nutritionnel et leurs
indications (normes d’équipe).

Aptitudes

Déterminer les besoins nutritionnels (évaluation de problémes).
Implémenter un traitement nutritionnel appropri¢ (maintien de la
procédure).

Gérer et assurer le suivi du traitement nutritionnel (maintien de la
procédure).

Attitudes

Reconnaitre I’importance d’un support nutritionnel précoce (vision
partagée).

Encourager la sélection judicieuse de patients pour une nutrition
parentérale (vision partagée).

Accroitre le sentiment de responsabilisation envers les décisions
nutritionnelles (cohésion d’équipe).

Mettre 1’accent sur la communication pour promouvoir le travail
d’équipe (importance du travail d’équipe).

Connaissances

Encourager I’utilisation plus courante de breffage et débreffage
(modéle partagé de tache).

Aptitudes

Poser des questions en utilisant un langage critique approprié
(communication).

S’identifier lors de « I’entrée » dans un événement (coordination).
Maintenir des assignations claires (leadership d’équipe).

Assurer une discussion au temps opportun des préférences du patient
en ce qui a trait au niveau de soins (prise de décision et
coordination).



7.

CRISE
11 ETUDES

Prendre en charge
crises

les
médicales
choc.

et

le

unités de soins non
critiques.

Intervenir
rapidement aupres
des patients qui se
détériorent selon les
lignes  directrices
incluant, mais non
limité, a la gestion
du choc, des voies
aériennes et de
I’insuffisance

respiratoire, des
urgences
neurologiques,
métaboliques et
médicales.

MD (11)
Inf (11)

Inh (4)

PT (1)
Pharma (1)
Nutrition (1)

Communication (9)
Roles (6)

Equipe (5)
Leadership (6)
Contlits (4)
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Attitude

Maintenir une culture de communication ouverte pour communiquer
ses préoccupations (confiance mutuelle).

Renforcer la culture de sécurité (vision partagée et confiance
mutuelle).

Connaissances

Adhérer aux guides de pratiques thérapeutiques clairs basés sur des
évidences (modele précis de tache).

Comprendre le role de chaque membre de I’équipe dans la prise de
décision (modéle précis du probléme).

Comprendre les principes de travail d’équipe (aptitudes de travail
d’équipe).

Encourager 1’utilisation plus courante de breffage et débreffage
(modéle partagé de tache).

S’assurer de 1’expérience et du confort dans toutes les stratégies de
réanimation disponibles dans I’institution (mission d’équipe et
caractéristiques spécifiques a la tdche des coéquipiers).

Aptitudes

Transmettre en temps opportun de maniére claire, pertinente et
précise I’information importante aux autres membres de 1’équipe en
utilisation une communication verbale et non verbale en boucle
fermée (communication).

Rester conscient des activités des autres membres de 1’équipe et
suivre leur performance (conscience partagée de la situation et
comportement de sécurité).

Réaliser une intervention de réanimation en accord avec la
pathologie de base et les guides de pratique basés sur les évidences
(coordination et prise de décision).

Maintenir des assignations claires tout en assurant la priorisation, la
rapidité et la disponibilité des ressources (leadership d’équipe et
coordination).

Prendre en charge une équipe et les distractions (leadership
d’équipe).

Attitudes

Encourager les membres de 1’équipe a s’exprimer, surtout en cas
d’identification de danger potentiel (confiance mutuelle et
orientation collective).

S’assurer de la confiance et du respect de 1’expertise de chacun
(confiance mutuelle).



7.

TRAUMA
2 ETUDES

S’assurer du confort des membres de 1’équipe avec leurs taches
attribuées (efficacité et pouvoir collectif).

Faire face a des situations stressantes, complexes et demandant
(confiance mutuelle).

Assurer la  Assurer le MD(2) Communication (2) = Connaissances
réanimation d’un  traitement initial et Inf(2) Roles (2) Comprendre les guides de pratique et les procédures (mission et
patient la réanimation d’un Equipe (2) normes d’équipe).
polytraumatisé. patient Leadership (2) Comprendre le role des membres de I’équipe dans la prise de
polytraumatisé. Conlflits (1) décision (modéle précis du probléme).
Aptitudes

Transmettre en temps opportun de maniere claire, pertinente et
précise I’information importante aux autres membres de 1’équipe en
utilisant une communication verbale et non verbale en boucle
fermée (communication).

Rester conscient des activités des autres membres de 1’équipe et
s’inciter mutuellement a prendre en charge certains indicateurs
cliniques (conscience partagée de la situation et comportement de
sécurité).

Adapter ses aptitudes de leadership en fonction de la situation et de
la composition de 1’équipe (leadership d’équipe).

Maintenir des assignations claires tout en assurant la priorisation, la
rapidité et la disponibilité des ressources (leadership d’équipe et
coordination).

Considérer des alternatives lors d’une crise tout en réévaluant
continuellement la situation et en anticipant des événements
probables (évaluation et résolution de problémes).

Attitudes

Encourager I’opinion de tous les membres de 1’équipe (orientation
collective).

S’assurer de la confiance entre tous les membres de 1’équipe
(confiance mutuelle).

S’assurer du confort des membres de 1’équipe avec leurs taches
attribuées (efficacité et pouvoir collectif).
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Prendre en charge Assurer la RCR MD (8) Communication (8)  Connaissances

un arrét conformément aux Inf (8) Roles (6) Comprendre le role de chaque professionnel de la santé dans la
cardiorespiratoire. = lignes directrices de Equipe (3) délivrance de I’ACLS (modéle précis de role).
I’ACLS. Leadership (5) Comprendre les principes de I’ACLS (modé¢le précis de tache).
Conlflits (2) Aptitudes
Amorcer et délivrer de ’ACLS de haute qualité (suivi de
performance).

Considérer des alternatives lors d’une crise tout en réévaluant
continuellement la situation et en anticipant des événements
probables (évaluation et résolution de problémes).

S’inciter mutuellement a prendre en charge certains indicateurs
cliniques (comportement de sécurité).

Communiquer clairement et de maniére concise avec une
communication en boucle fermée (communication).

Adapter ses aptitudes de leadership en fonction de la situation et de
la composition de 1’équipe (leadership d’équipe).

Prioriser et déléguer les taches de manicre appropriée (leadership

7.

8 ETUDES

ARRET

d’équipe).

Résoudre immédiatement les conflits potentiels (relations
interpersonnelles).

Attitudes

Faire face a des situations stressantes, complexes et demandant
(confiance mutuelle).
Encourager les membres de I’équipe a s’exprimer en cas
d’identification de danger potenticl (confiance mutuelle et
orientation collective).
Ou : ACLS : Advanced cardiovascular life support; Communication : Communication interprofessionnelle; Conflits : Résolution de conflits interprofessionnels;
DDA : Douleur, délirium et agitation; Equipe : Travail d’équipe; Inh : Inhalothérapeute; Leader : Leadership collaboratif; MD : Médecin; Pharma : Pharmacien;
PT : Physiothérapeute; PAB : Préposé aux bénéficiaires; Nutrition : Nutritionniste; n/a : Non applicable; RCR : Réanimation cardiorespiratoire; Roles : Clarification

des roles; SCPPC : Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté.
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4.2 Caractéristiques des participants

Au total, 35 participants ont rempli le questionnaire comprenant les caractéristiques
sociodémographiques et professionnelles. Les caractéristiques des participants stratifiées par le
type de profession sont disponibles dans le Tableau 5 (p. 88). Or, comme aucun participant dans la
catégorie nutritionniste n’a répondu aux questionnaires subséquents, ceux-ci ont été retirés de
I’analyse et ne sont pas présentés dans le Tableau 5 (p. 88). Tous avaient un intérét pour la
problématique de recherche, ont signifi¢ disposer du temps nécessaire pour participer aux rondes
prévues et 97 % (n = 32) se décrivaient comme bilingues. Plus du trois quarts de 1’échantillon (n =
26,79 %) percevait avoir les connaissances en statistiques descriptives nécessaires pour interpréter

la rétroaction quantitative des différentes rondes du Delphi.

87



Tableau 5 — Caractéristiques sociodémographiques stratifiées par profession

Caractéristiques

Age — Médiane (Ecart interquartile)
Sexe — n (%)

Expérience (années) — Médiane (Ecart interquartile)

Niveau d’éducation — n (%)

Responsabilités pédagogiques — n (%)

Bilingue — n (%)

Compréhension de statistiques descriptives — n (%)

Homme

Femme

DEC

1 cycle
2¢cycle
3¢ cycle
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non

MD
m=7)
41 (15)
6 (85,7)
1 (14,3)
12 (8)
7 (100)
7 (100)
7 (100)
7 (100)

Pharma
(n=6)
31,5 (12,2)
3 (50)
3 (50)
7,5 (12,2)
6 (100)
2 (33,3)
4 (66,7)
6 (100)
6 (100)

PAB
(n=2)
51,5 (1,5)
2 (100)
20 (3)

1 (50)

1 (50)
2 (100)
2 (100)

2 (100)

Inh
(n=7)
28 (7)
1(14,3)
6 (85,7)
4 (3,5
3(42,9)
4 (57,1)
4 (57,1)
3(42,9)
7 (100)
4 (57,1)
3(42,9)

PT
(n=3)
45 (11)
3 (100)
23 (11)
1(33.3)
2 (66,7)
3 (100)
3 (100)
3 (100)

Inf : Infirmiéres; Inh : Inhalothérapeutes; MD : Médecins; Pharma : Pharmaciens; PT : Physiothérapeutes; PAB : Préposés aux bénéficiaires.
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Inf
(n=8)
37,5 (16,5)
3(37,9)
5(62,5)
8 (12,5)
1(12,5)
5(62,5)
3 (25,0)
1(12,5)
7 (87.,5)
7 (87.,5)
1 (12,5)
6 (75)
2 (25)



4.3 Identification des activités interprofessionnelles

La méthode Delphi utilisée dans le cadre de cette étude avait deux objectifs principaux : 1)
identifier et confirmer la formulation des activités interprofessionnelles ayant lieu aux USI et 2)
identifier les activités interprofessionnelles qui sont essentielles pour une pratique collaborative,
soit les activités interprofessionnelles durables (AIPD). Ces deux objectifs seront donc traités

individuellement.

4.3.1 Identification et confirmation des activités interprofessionnelles

L’objectif de la premiere ronde était d’identifier et confirmer la formulation des activités
interprofessionnelles ayant lieu aux USI. Les 16 activités interprofessionnelles identifiées dans la
littérature ont ét€ soumises aux experts lors du questionnaire 1A. De celles-ci, 14 activités ont été
modifiées selon I’avis des experts et deux activités (« Tournées » et « Ventilation ») ont chacune
¢té scindées en deux activités distinctes (« Tournées», « Réunion», « Aérienne» et
« Ventilation »). Ces modifications sont disponibles dans 1’Annexe H — Résultats des
questionnaires (Tableau 20, p. 297). Le consensus statistique détaillé est aussi disponible dans ce
tableau. Les experts ont mis I’emphase sur quatre activités qui avaient été regroupées au sein de
plusieurs activités différentes (« Débreffage », « Transfusion », « CALS » et « ECMO »). De plus,
trois activités supplémentaires ont été identifiées par les experts (« Incident », « Médicament » et
« Ventral »). Les modifications majeures et les activités supplémentaires ont été soumises aux
experts lors du questionnaire. Le consensus statistique détaillé est disponible dans le Tableau 21
(p. 310). Au terme de la premiere ronde, 25 activités interprofessionnelles distinctes ont été
identifiées comme ayant lieu aux soins intensifs en fonction du seuil de consensus établi dans la

section Méthodologie. Ces 25 activités sont décrites dans le Tableau 6 ci-bas (p. 91).
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Lorsque classifiées par systéme, les activités centrées sur 1’équipe (n=9) étaient les plus
communément identifiées par les experts. Une seule activité¢ (n=1) référant au systéme néphro-
métabolique a été identifiée. En général, plus de trois professions étaient impliquées dans chacune
des activités. Les infirmicres et les médecins étaient impliquées dans toutes les activités. En ordre
de fréquence d’implication, les inhalothérapeutes (80 %; n=20), les pharmaciens (56 %; n=14),
puis les préposés aux bénéficiaires (44 %; n=11) ont été identifiés par les experts dans les activités
interprofessionnelles. Les nutritionnistes (20 %; n=5) et les physiothérapeutes (24 %; n=6) étaient

les professions les moins souvent citées.

La majorité des activités référaient a cinq compétences (48 %; n=12). La communication
interprofessionnelle a été reconnue dans toutes les activités par les experts. La majorité des autres
compétences interprofessionnelles était aussi fréquemment citée, soit le travail d’équipe (92 %;
n=23), la clarification des rdles (84 %; n=21), les soins centrés sur la personne, ses proches et la
communauté (76 %; n=19) et le leadership collaboratif (76 %; n=19). Au contraire, la résolution

des conflits interprofessionnels a été associée aux activités a une seule reprise (4 %).
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Tableau 6 — Activités interprofessionnelles identifiées par les experts

© Titre Description Participants
<=
(=]
o
Tenir des réunions = Organiser les Inf
de gestion des lits =~ changements de milieux MD
de soins des patients en
=) fonction de leur condition
- et de la disponibilité afin
de gérer le flux de
patients.
Collaborer  aux Réviser les problémes, Inf
tournées I’évolution clinique, le MD
interprofessionnel = plan thérapeutique et les Pharma
les quotidiennes. objectifs quotidiens de Inh
chaque patient. Nutrition
7))
=
E
o)
o
j

Compétences

Communication
Equipe

SCPPC

Role

Communication
Equipe

SCPPC

Leader

Role
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Connaissances, aptitudes et attitudes

Connaissances

Identifier les patients éligibles pour un transfert de soins sur une autre
unité (organisation de tache).

Aptitudes

Faciliter le processus de gestion des lits (coordination).

Evaluer le statut hospitalier, prioriser les interventions et fixer des
objectifs (coordination).

Attitudes — n/a

Connaissances

Comprendre I’importance du plan de soins en utilisant une approche
systématique (modele précis du probléme et orientation de I’équipe).
Identifier les problémes principaux, les problématiques et les
complications potentielles (modéle précis du probléme et orientation
de I’équipe).

Comprendre les roles et les responsabilités des membres de 1’équipe
(modéle précis du probléme).

Aptitudes

Promouvoir une communication ouverte et un échange d’information
au temps opportun (communication, relations interpersonnelles).
Utiliser une approche systématique centrée sur le probléme pour
cibler les domaines pertinents et formuler des objectifs de soins
(conscience situationnelle partagée).

Fournir a chaque membre de 1’équipe un plan de travail clair pour
atteindre les objectifs de soins quotidiens (conscience situationnelle
partagée).

Communiquer les priorités (coordination).

Atteindre les objectifs quotidiens ou documenter les raisons derriére
leur manquement (rétroaction).

Identifier et corriger des erreurs potentielles par d’autres membres de
I’équipe (comportement de sécurité et suivi mutuel de performance).
Résoudre des désaccords de maniére appropriée (relations
interpersonnelles)



7.

REUNION

FAMILLE

Collaborer  aux
réunions
interprofessionnel
les régulieres des
cas complexes.

Mener des
réunions de
famille afin
d’impliquer le
patient et/ou sa
famille.

Déterminer et faire le
suivi d’un plan
thérapeutique

interprofessionnel centré
sur les besoins
biopsychosociaux et le
pronostic des patients
complexes, basé sur une
évaluation compléte et
une  discussion  des
considérations éthiques.

Partager au patient et/ou
sa famille sa condition de
santé actuelle, le
pronostic et le plan de
traitement pour assurer
une prise de décisions

partagée selon les
objectifs de soins du
patient et/ou de sa

famille.

Inf
MD
Pharma
PT

Inh

Inf
MD

Communication
SCPPC

Leader

Equipe

Role

SCPPC
Communication
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Attitudes

Encourager les membres de 1’équipe a poser des questions sur le plan
de soins, donner leur avis et verbaliser lorsqu’un risque est identifié
(cohésion d’équipe, confiance mutuelle et direction collective).
Assurer la confiance et le respect de tous les membres de 1’équipe
(cohésion d’équipe).

Encourager I’implication active des patients/familles dans les
tournées quotidiennes (cohésion d’équipe et direction collective).
Promouvoir une culture de guérison (vision partagée).

Promouvoir le travail d’équipe (direction collective).

Connaissances

Identifier les problémes pertinents et leur plan de gestion (modéle
précis du probléme).

Aptitudes

Discuter et s’entendre sur des objectifs de soins partagés et comment
les implémenter (prise de décision et coordination).

S’entendre sur les critéres pour juger de la réussite ou de I’échec du
plan de soins (planification).

Attitudes

Veiller a la contribution de tous les professionnels de la santé dans la
prise en charge des patients (direction collective et I’importance du
travail d’équipe).

Connaissances

Comprendre les principes qui sous-tendent les soins de fin de vie
(mission d’équipe).

Comprendre les concepts de prise de décision et de prise de décision
substituée (orientation de 1’équipe).

Maitriser des stratégies pour conduire des discussions difficiles
(modéle des interactions des roles des membres de 1’équipe).
Considérer les problématiques sociales, culturelles et religieuses qui
pourraient affecter les discussions de niveau de soins (caractéristiques
spécifiques a la tache des coéquipiers).

Aptitudes

Discuter et documenter précocement des désirs du patient concernant
leur fin de vie (prise de décision et communication).

Evaluer la capacité de prise de décision (réallocation dynamique des
fonctions).

S’assurer d’un plan de soins de fin de vie formel (conscience
situationnelle partagée).



PALLIATIF

Collaborer

a la Aligner les soins avec les

transition vers une = souhaits des patients

approche
palliative.

et/ou de sa famille et, le
cas échéant, assurer la
gestion de symptomes en
lien avec la transition vers
des soins de confort et/ou
I’arrét de traitement actif.

Inf SCPPC
MD Communication
Inh Equipe
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Fournir un soutien émotionnel et spirituel aux patients/famille
(relations interpersonnelles).

Evaluer les symptomes a 1’aide d’outils validés tout en assurant leur
prise en charge (évaluation et résolution de problémes).

Eliciter des suggestions des membres de 1’équipe et utiliser leur
expertise spécifique pour obtenir un consensus (prise de décision).
Etre conscient des préoccupations des autres membres de 1’équipe
concernant des conflits potentiels au sein de I’équipe ou de la famille
(relations interpersonnelles).

Attitudes

Encourager une communication ouverte entre les cliniciens et les
membres de la famille pour promouvoir la prise de décision partagée
(confiance mutuelle et orientation collective).

Promouvoir I’implication des professionnels de la santé pertinents
pour la prise de décision (orientation collective).

Promouvoir un respect mutuel au sein de I’équipe (confiance mutuelle
et cohésion d’équipe).

Connaissances

Comprendre les principes qui sous-tendent les soins de fin de vie
(mission d’équipe).

Comprendre les concepts de prise de décision et de prise de décision
substituée (orientation de 1’équipe).

Maitriser des stratégies pour conduire des discussions difficiles
(modéle des interactions des roles des membres de 1’équipe).
Considérer les problématiques sociales, culturelles et religieuses qui
pourraient affecter les discussions de niveau de soins (caractéristiques
spécifiques a la tache des coéquipiers).

Aptitudes

Discuter et documenter précocement des désirs du patient concernant
leur fin de vie (prise de décision et communication).

Evaluer la capacité de prise de décision (réallocation dynamique des
fonctions).

S’assurer d’un plan de soins de fin de vie formel (conscience
situationnelle partagée).

Fournir un soutien émotionnel et spirituel aux patients/famille
(relations interpersonnelles).

Evaluer les symptomes a 1’aide d’outils validés tout en assurant leur
prise en charge (évaluation et résolution de problémes).

Eliciter des suggestions des membres de 1’équipe et utiliser leur
expertise spécifique pour obtenir un consensus (prise de décision).



DDA

SUIVI

Adresser et
prévenir la
douleur, le
délirium et

1’agitation.

Offrir un suivi
hors des soins
intensifs a la suite
d’un transfert dans
une autre unité.

Etablir un plan
thérapeutique pour
prévenir et traiter la

douleur, le délirium et
I’agitation, incluant la
gestion de la sédation.

Assurer un suivi d’une
durée prédéterminée de
patients ciblés qui ont été
transférés dans une autre
unité afin d’assurer la
continuité des soins et
d’identifier précocement
une détérioration.

Inf
MD
Pharma
PAB

Inf

MD

PT
Pharma
Inh
Nutrition

Equipe
Communication
SCPPC

Role

Communication
Equipe

SCPPC

Leader

Role
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Etre conscient des préoccupations des autres membres de 1’équipe
concernant des conflits potentiels au sein de I’équipe ou de la famille
(relations interpersonnelles).

Attitudes

Encourager une communication ouverte entre les cliniciens et les
membres de la famille pour promouvoir la prise de décision partagée
(confiance mutuelle et orientation collective).

Promouvoir I’implication des professionnels de la santé pertinents
pour la prise de décision (orientation collective).

Promouvoir un respect mutuel au sein de I’équipe (confiance mutuelle
et cohésion d’équipe).

Connaissances

Prendre en considération la maladie du patient et les problémes actifs
pour les options de traitement et leur optimisation (organisation de
tache et association de repéres stratégiques).

Evaluer de maniére périodique la nécessité de contentions physiques
ou leur substitut (mission d’équipe).

Aptitudes

Identifier les causes pour 1’agitation du patient et prendre en charge
la douleur (évaluation et résolution de problémes).

Prendre en charge quotidiennement les sédations conformément aux
guides de pratique actuels (évaluation et résolution de problémes).
Expliquer la nécessité des contentions physiques a la famille de
patients et obtenir leur consentement (communication et prise de
décision).

Attitudes — n/a

Connaissances — n/a

Aptitudes

Assurer le suivi de patients sur les étages et la salle d’urgence jusqu’a
leur stabilisation, puis assurer leur suivi post-USI (évaluation et
résolution de problémes).

Attitudes — n/a



TRANSPORT

TRANSFERT

Assurer
transport
intrahospitalier

le

des patients et leur
prise en charge

hors de "unité.

Assurer
continuité
soins.

la
des

Collaborer au transport

intrahospitalier
sécuritaire des patients
lors d’examens
diagnostiques ou
d’interventions
thérapeutiques, incluant

la coordination des soins,
la préparation en vue du
déplacement et la prise en
charge hors de I'unité.

Transférer de maniére
coordonnée les
responsabilités des soins
d’un patient, ou d’un
groupe de patients, a une
autre personne ou un
autre groupe de
professionnels de
maniére temporaire ou
permanente, incluant tout
¢lément pertinent a la
continuité des soins.

Inf
Inh
PAB
MD

MD

Inh

Inf

PT
Pharmacien
Nutrition

Equipe
Communication
Leader

Communication
Equipe

Leader

SCPPC

Role
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Connaissances

Comprendre et anticiper les complications potentielles du transport
(modéle partagé de tache, modéele précis de tache et organisation de
tache).

Aptitudes

Opter pour le transport intrahospitalier pour un examen diagnostique
(prise de décision).

Identifier et intervenir lors que face a I’instabilité (évaluation et
résolution de problémes).

Se préparer pour une complication potentielle du transport
(planification).

Attitudes

Reconnaitre que le transport de patients peut mener a des
complications par rapport a leur bénéfice thérapeutique ou diagnostic
(vision partagée).

Connaissances

Reconnaitre les données importantes et vitales anticipées (orientation
de I’équipe).

Identifier un plan de soins spécifique en accord avec la spécialité
professionnelle (orientation de I’équipe et caractéristiques spécifiques
a la tache des coéquipiers).

Aptitudes

Notifier des transferts imminents (coordination).

S’assurer de la préparation de 1’équipe spécifique au patient
(coordination et leadership de I’équipe).

Amorcer un transfert verbal en personne au chevet et en présence de
I’équipe receveuse (communication).

Communiquer les priorités de traitement, les objectifs, les facteurs de
risques et de complications (coordination et conscience situationnelle
partagée)

Utiliser la communication en boucle fermée (communication).
Attitudes

Reconnaitre I’importance de notifier I’équipe receveuse compléte de
I’arrivée d’un patient (confiance mutuelle).

Promouvoir I’importance de la qualit¢ de I’information, de
I’environnement et de la réceptivité des membres de 1’équipe (vision
partagée).

Permettre la discussion et les questions sur le plan de soins entre tous
les professionnels de la santé (orientation collective).



7.

PREVENTION

7.

MOBILITE

Appliquer les
interventions  de
prévention
d’événements
indésirables aux
soins intensifs.

Assurer la
mobilisation, le
positionnement et
la  réadaptation
précoce des
patients.

Mettre en ceuvre les
interventions de
prévention des
événements indésirables
basées sur des évidences
aux  soins intensifs
incluant, mais non limité
aux infections
nosocomiales, aux plaies
de pression, aux
saignements gastro-
intestinaux et aux risques
thromboemboliques.

Mobiliser et positionner
les patients de maniére
sécuritaire tout en

prodiguant, lorsque
possible, des exercices
actifs et de
fonctionnement incluant
des exercices ciblés de
renforcement.

Inf

MD
Pharma
Inh

PAB
Nutrition

Inf
PT
PAB
Inh
MD

Communication

SCPPC
Equipe
Leader
Role

Equipe
SCPPC

Communication

Role
Leader
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Connaissances

Comprendre les initiatives d’amélioration de la qualit¢ de soins
(modéle partagé de la tache).

Eduquer le personnel sur les pratiques de prévention (mission
d’équipe).

Aptitudes

Maintenir une adhésion élevée aux lignes directrices de prévention
des événements des USI (suivi de performance).

Encourager et faciliter la communication entre les membres de
I’équipe (relations interpersonnelles).

Attitudes

Maintenir une culture ouverte pour communiquer des préoccupations
et des commentaires (confiance mutuelle et orientation collective).
Maintenir une culture collaborative (importance du travail d’équipe).
Connaissances

Décrire I’état de mobilité initial, actuel et visé du patient (orientation
d’équipe).

Comprendre les exigences minimales requises pour une mobilisation
sécuritaire (modéle précis de tache et association de repéres
stratégiques).

Reconnaitre des stratégies de réadaptation (modéle précis de tache).
Comprendre le fardeau de la survie et I’importance de la réadaptation
(modéle partagé de tache et mission d’équipe)

Aptitudes

Evaluer la mobilité d’un patient (évaluation de problémes).

Définir des objectifs individualisés pour la mobilisation précoce
(prise de décision).

Identifier des barricres a la réadaptation (évaluation de problémes).
Coordonner la mobilisation de patients (coordination).

Assurer la revue quotidienne de sécurité pour la mobilisation (suivi
de performance).

Attitudes

Valoriser le role de chaque professionnel dans la mobilisation de
patients (confiance mutuelle).

Prioriser la réadaptation précoce (efficacité et pouvoir collectif).
Maintenir une culture de réadaptation (vision partagée).



NUTRITION

INTERVENTION

CRISES

Assurer le support
nutritionnel.

Prendre part a
I’évaluation  des
urgences cliniques
dans le contexte
d’une équipe
d’intervention
rapide.

Intervenir  dans
des situations de
crises sur [’unité
de soins intensifs.

Procurer et assurer un
suivi de thérapies
appropriées de support
nutritionnel.

Faciliter la détection et le
traitement précoce de
détériorations
cliniques/complications
chez les patients
hospitalisés en déployant
I’expertise  des  soins
critiques dans les unités
de soins non critiques.

Intervenir rapidement de

maniére coordonnée
aupres des patients qui se
détériorent  selon les
lignes directrices

incluant, mais non limité,
a la gestion du choc, de

MD
Nutrition
Inf
Pharmacien

Inf
Inh
MD

Inf

MD

Inh
Pharmacien

Communication
Equipe

Role

Leader

Equipe
Communication
Leader

Role

SCPPC

Leader
Communication
Equipe

Role

SCPPC
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Connaissances

Comprendre les stratégies de traitement nutritionnel et leurs
indications (normes d’équipe).

Aptitudes

Déterminer les besoins nutritionnels (évaluation de problémes).
Implémenter un traitement nutritionnel approprié (maintien de la
procédure).

Gérer et assurer le suivi du traitement nutritionnel (maintien de la
procédure).

Attitudes

Reconnaitre 1I’importance d’un support nutritionnel précoce (vision
partagée).

Encourager la sélection judicieuse de patients pour une nutrition
parentérale (vision partagée).

Accroitre le sentiment de responsabilisation envers les décisions
nutritionnelles (cohésion d’équipe).

Mettre I’accent sur la communication pour promouvoir le travail
d’équipe (importance du travail d’équipe).

Connaissances

Encourager [’utilisation plus courante de breffage et débreffage
(modéle partagé de tache).

Aptitudes

Poser des questions en utilisant un langage critique approprié
(communication).

S’identifier lors de « I’entrée » dans un événement (coordination).
Maintenir des assignations claires (leadership d’équipe).

Assurer une discussion au temps opportun des préférences du patient
en ce qui a trait au niveau de soins (prise de décision et coordination).
Attitude

Maintenir une culture de communication ouverte pour communiquer
ses préoccupations (confiance mutuelle).

Renforcer la culture de sécurité (vision partagée et confiance
mutuelle).

Connaissances

Adhérer aux guides de pratiques thérapeutiques clairs basés sur des
évidences (modele précis de tache).

Comprendre le role de chaque membre de 1’équipe dans la prise de
décision (modéle précis du probléme).

Comprendre les principes de travail d’équipe (aptitudes de travail
d’équipe).



TRAUMA

Assurer la
réanimation d’un
patient
polytraumatisé.

I’insuffisance

respiratoire, des urgences

neurologiques,
métaboliques
médicales.

Assurer le

et

traitement

initial et la réanimation

d’un
polytraumatisé.

patient

MD

Inh

Inf

PAB
Pharmacien

Equipe
Communication
Leader

Role

SCPPC
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Encourager I'utilisation plus courante de breffage et débreffage
(mod¢le partagé de tache).

S’assurer de 1’expérience et du confort dans toutes les stratégies de
réanimation disponibles dans [’institution (mission d’équipe et
caractéristiques spécifiques a la tdche des coéquipiers).

Aptitudes

Transmettre en temps opportun de maniére claire, pertinente et
précise 1’information importante aux autres membres de 1’équipe en
utilisation une communication verbale et non verbale en boucle
fermée (communication).

Rester conscient des activités des autres membres de 1’équipe et
suivre leur performance (conscience partagée de la situation et
comportement de sécurité).

Réaliser une intervention de réanimation en accord avec la pathologie
de base et les guides de pratique basés sur les évidences (coordination
et prise de décision).

Maintenir des assignations claires tout en assurant la priorisation, la
rapidité et la disponibilit¢ des ressources (leadership d’équipe et
coordination).

Prendre en charge une équipe et les distractions (leadership d’équipe).
Attitudes

Encourager les membres de 1’équipe a s’exprimer, surtout en cas
d’identification de danger potentiel (confiance mutuelle et orientation
collective).

S’assurer de la confiance et du respect de I’expertise de chacun
(confiance mutuelle).

S’assurer du confort des membres de 1’équipe avec leurs taches
attribuées (efficacité et pouvoir collectif).

Faire face a des situations stressantes, complexes et demandant
(confiance mutuelle).

Connaissances

Comprendre les guides de pratique et les procédures (mission et
normes d’équipe).

Comprendre le role des membres de 1’équipe dans la prise de décision
(modéle précis du probléme).

Aptitudes

Transmettre en temps opportun de maniére claire, pertinente et
précise I’information importante aux autres membres de I’équipe en
utilisant une communication verbale et non verbale en boucle fermée
(communication).



Prendre en charge
conformément aux lignes

cardiorespiratoire. = directrices de I’ACLS.

ARRET

Inf

MD

Inh

PAB
Pharmacien

Communication

Rester conscient des activités des autres membres de 1’équipe et
s’inciter mutuellement a prendre en charge certains indicateurs
cliniques (conscience partagée de la situation et comportement de
sécurité).

Adapter ses aptitudes de leadership en fonction de la situation et de la
composition de 1’équipe (leadership d’équipe).

Maintenir des assignations claires tout en assurant la priorisation, la
rapidité et la disponibilité des ressources (leadership d’équipe et
coordination).

Considérer des alternatives lors d’une crise tout en réévaluant
continuellement la situation et en anticipant des événements
probables (évaluation et résolution de problémes).

Attitudes

Encourager 1’opinion de tous les membres de 1’équipe (orientation
collective).

S’assurer de la confiance entre tous les membres de 1’équipe
(confiance mutuelle).

S’assurer du confort des membres de 1’équipe avec leurs taches
attribuées (efficacité et pouvoir collectif).

Connaissances

Comprendre le role de chaque professionnel de la santé dans la
délivrance de I’ACLS (modéle précis de role).

Comprendre les principes de I’ACLS (modéle précis de tache).
Aptitudes

Amorcer et délivrer de I’ACLS de haute qualité (suivi de
performance).

Considérer des alternatives lors d’une crise tout en réévaluant
continuellement la situation et en anticipant des événements
probables (évaluation et résolution de problémes).

S’inciter mutuellement & prendre en charge certains indicateurs
cliniques (comportement de sécurité).

Communiquer clairement et de maniére concise avec une
communication en boucle fermée (communication).

Adapter ses aptitudes de leadership en fonction de la situation et de la
composition de I’équipe (leadership d’équipe).

Prioriser et déléguer les tiches de manicre appropriée (leadership
d’équipe).

Résoudre immédiatement les conflits potentiels (relations
interpersonnelles).



7.

DEBREFFAGE

INDICENT

Tenir une
rencontre de
débreffage a la
suite d’une
situation

d’urgence ou de
conflits.

Déclarer,
identifier et traiter
les conséquences
d’un  événement
indésirable.

Echanger de maniére
structurée et bréve a la

suite d’une  situation
d’urgence, ou toute
situation conflictuelle

ayant un impact sur les
soins du patient et/ou du
fonctionnement de
1’équipe, afin d’améliorer
le fonctionnement et la
coordination de I’équipe,
sécuriser la prise en
charge des patients,
soutenir la culture de
sécurité et assurer un
support  psychologique
aux membres de 1’équipe.

Devant la survenue d’un
événement  indésirable
(incident, accident,
complication,  réaction
indésirable, etc.),
déclarer, identifier et
traiter les conséquences
de cet événement, tout en

MD

Inf

Inh
PAB
Pharma
PT

MD
Inf

Inh
Pharma
PAB
PT

Communication

Team

Conflits

Role
Leader

SCPPC

SCPPC

Communication

Equipe
Role
Leader
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Attitudes

Faire face a des situations stressantes, complexes et demandant
(confiance mutuelle).

Encourager les membres de 1’équipe a s’exprimer en cas
d’identification de danger potentiel (confiance mutuelle et orientation
collective).

Connaissances

Encourager I'utilisation plus courante de breffage et débreffage
(modéle partagé de tache).

Aptitudes
Résoudre immédiatement les conflits potentiels (relations
interpersonnelles).

Adresser les sentiments, les pensées et les réponses face a
I’événement (relations interpersonnelles).

Identifier les zones potenticlles d’amélioration (suivi de
performance).

Poser des questions en utilisant un langage approprié
(communication).

Attitudes

Encourager ’avis de tous les membres de I’équipe (orientation
collective).

Reconnaitre la valeur de tous les membres de 1’équipe (confiance
mutuelle).

Faire face a des situations stressantes, complexes et demandant
(confiance mutuelle).

Encourager les membres de 1’équipe & s’exprimer, surtout en cas
d’identification de danger potentiel (confiance mutuelle et orientation
collective).

Promouvoir une culture de sécurité et d’ouverture (vision partagée).
Connaissances

Encourager I’utilisation plus répandue de rapports d’incident/accident
(modéle partagé de tache).

Aptitudes

Identifier des zones d’amélioration potentielles et planifier pour de
futurs événements (suivi de performance).
Documenter [’événement en utilisant
(communication).

un langage approprié¢



7.

MEDICAMENT

TRANSFUSION

Effectuer
réconciliation

la

médicamenteuse.

Exécuter
protocole
transfusion
massive.

un

mettant en place des
mesures préventives pour
éviter une récidive.

Détecter et résoudre les MD
divergences dans les
traitements prescrits a Inh
I’admission, au transfert Inf
et au congé du patient.

Assurer 1’exécution d’un = Inf

protocole de transfusion MD
massive de maniére PAB
efficace et sécuritaire.

Pharma

Communication
SCPPC
Leader

Communication
Role

Equipe

Leader
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Attitudes

Encourager ’avis de tous les membres de 1’équipe (orientation
collective).

Encourager les membres de I’équipe a s’exprimer, surtout en cas
d’identification de danger potentiel (confiance mutuelle et orientation
collective).

Promouvoir une culture de sécurité et d’ouverture (vision partagée).
Connaissances

Comprendre 1’importance de la réconciliation médicamenteuse
(modéle précis du probléme et orientation d’équipe).

Aptitudes
Identifier des
performance).
Documenter les changements de médications (communication).
Attitudes

Encourager 1’avis de tous les membres de 1’équipe (orientation
collective).

Encourager les membres de 1’équipe a s’exprimer, surtout en cas
d’identification de danger potentiel (confiance mutuelle et orientation
collective).

Promouvoir une culture de sécurité (vision partagée).

Connaissances

Adhérer a des traitements basés sur des évidences et des lignes de
pratiques (mode¢le précis de tache).

Comprendre le role de chaque membre de 1’équipe dans la prise de
décision (modéle précis du probléme).

Comprendre les principes du travail d’équipe (aptitudes du travail
d’équipe).

S’assurer du confort et de I’expérience des membres de 1’équipe avec
le protocole de transfusion massif (mission d’équipe et
caractéristiques spécifiques a la tache des coéquipiers).

Aptitudes

Transmettre en temps opportun de maniére claire, pertinente et
précise I’information importante aux autres membres de 1’équipe en
utilisation une communication verbale et non verbale en boucle
fermée (communication).

Rester conscient des activités des autres membres de 1’équipe et
suivre leur performance (conscience partagée de la situation et
comportement de sécurité).

zones d’amélioration potentielles (suivi de



VENTILATION

Prendre en charge
les patients sous
ventilation
mécanique.

Prise en charge de la
ventilation — mécanique
(endotrachéale et via une
trachéotomie) en fonction
de I’évolution des
patients incluant, mais

non limité, aux
ajustements  quotidiens
des parameétres
ventilatoires, au
nettoyage des  voies
aériennes
(bronchoscopie,
aspiration), au sevrage
ventilatoire et a
I’extubation/
décannulation.

MD
Inh
Inf

Equipe

Communication

Role

SCPPC

Leader
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Réaliser un protocole de transfusion massive en accord avec les
guides de pratique basés sur les évidences (coordination et prise de
décision).

Maintenir des assignations claires tout en assurant la priorisation, la
rapidité et la disponibilit¢ des ressources (leadership d’équipe et
coordination).

Prendre en charge une équipe et les distractions (leadership d’équipe).
Attitudes

Encourager les membres de I’équipe a s’exprimer, surtout en cas
d’identification de danger potentiel (confiance mutuelle et orientation
collective).

S’assurer de la confiance et du respect de 1’expertise de chacun
(confiance mutuelle).

S’assurer du confort des membres de 1’équipe avec leurs taches
attribuées (efficacité et pouvoir collectif).

Faire face a des situations stressantes, complexes et demandant
(confiance mutuelle).

Connaissances

Comprendre les pratiques basées sur des évidences dans la prise en
charge de I’extubation et la décannulation (normes d’équipe).
Formaliser les attentes, les roles et la responsabilité de chacun de
professionnels de la santé (modéle précis du probléme).

Etablir la candidature pour une évaluation de la dysphagie
(associations de repéres stratégiques).

Aptitudes

Communiquer a I’équipe, le patient et les membres de la famille
I’importance des données liées a 1’évaluation du sevrage ventilatoire
(conscience situationnelle partagée).

Considérer I’opinion et I’expérience de membres de I’équipe (prise de
décision).

Identifier et communiquer la rationnelle et le plan de sevrage
ventilatoire aux autres membres de [’équipe (conscience
situationnelle partagée et prise de décision).

Appliquer un protocole d’arrét de sédation et évaluer sa tolérance
lorsque possible (coordination et conscience situationnelle partagée).
Amorcer une évaluation de la dysphagie (prise de décision).
Attitudes

Reconnaitre la valeur de tous les membres de la famille (confiance
mutuelle).



7.

AERIENNES

Prendre en charge
les voies aériennes
d’un patient.

Préparation et exécution
d’une sécurisation,
urgente ou élective, des
voies aériennes, incluant,
mais non limité 4,
I’intubation, la
cricothyroidotomie et la
trachéotomie au chevet.

MD Communication
Inh Role
Inf Equipe
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Responsabiliser chaque professionnel dans la pratique de son role et
promouvoir leur autonomie (confiance mutuelle et efficacité
collective).

Connaissances

Comprendre les pratiques basées sur des évidences dans la gestion des
voies aériennes (normes d’équipe).

Comprendre le role décisionnel de chaque membre de I’équipe
(modéle précis du probleme).

Comprendre les principes du travail d’équipe (aptitudes du travail
d’équipe).

S’assurer de I’expérience et du confort de chaque membre de I’équipe
dans les stratégies de gestion des voies aériennes (mission d’équipe et
caractéristiques spécifiques a la tdche des coéquipiers).

Aptitudes

Transmettre en temps opportun de maniére claire, pertinente et
précise I’information importante aux autres membres de 1’équipe en
utilisation une communication verbale et non verbale en boucle
fermée (communication).

Rester conscient des activités des autres membres de 1’équipe et
suivre leur performance (conscience partagée de la situation et
comportement de sécurité).

Réaliser une intervention de réanimation en accord avec la pathologie
de base et les guides de pratique basés sur les évidences (coordination
et prise de décision).

Maintenir des assignations claires tout en assurant la priorisation, la
rapidité et la disponibilité des ressources (leadership d’équipe et
coordination).

Prendre en charge une équipe et les distractions (leadership d’équipe).
Attitude

Encourager les membres de I’équipe a s’exprimer, surtout en cas
d’identification de danger potentiel (confiance mutuelle et orientation
collective).

S’assurer de la confiance et du respect de I’expertise de chacun
(confiance mutuelle).

S’assurer du confort des membres de 1’équipe avec leurs taches
attribuées (efficacité et pouvoir collectif).

Faire face a des situations stressantes, complexes et demandant
(confiance mutuelle).



VENTRAL

CALS

Positionner en
décubitus ventral

les patients
ventilés
mécaniquement.

Prendre en charge
un arrét
cardiorespiratoire
dans le contexte
postopératoire de
chirurgie

cardiothoracique.

Procéder a I’installation
du patient ventilé
mécaniquement en
décubitus ventral,
effectuer les interventions
liées au positionnement
(mobilisation réguliere)
et procéder au retour en
décubitus dorsal.

Assurer la RCR
conformément aux lignes
directrices du CALS.

MD
Inf
Inh
PAB

Inf
MD
PAB
Inh
Pharma

Equipe
Communication
Role

Leader

Equipe
Communication
Role

Leader
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Connaissances

Décrire les indications pour la position ventrale (orientation
d’équipe).

Comprendre les exigences minimales requises pour une mobilisation
sécuritaire (modéle précis de tache et association de repéres
stratégiques).

Aptitudes

Fixer des objectifs individualisés au patient pour la position ventrale
(prise de décision).

Identifier des barricres a la réadaptation (évaluation de problémes).
Coordonner la mobilisation de patients (coordination).

Assurer la revue quotidienne de sécurité pour la position ventrale
(suivi de performance).

Attitude

Valoriser le role de chaque professionnel dans la position ventrale de
patients (confiance mutuelle).

Connaissances

Comprendre le role de chaque professionnel de la santé dans la
délivrance du CALS (modele précis de role).

Comprendre les principes du CALS (modéle précis de tache).
Aptitudes

Amorcer et délivrer du CALS de haute qualité (suivi de performance).
Considérer des alternatives lors d’une crise tout en réévaluant
continuellement la situation et en anticipant des événements
probables (évaluation et résolution de problémes).

S’inciter mutuellement & prendre en charge certains indicateurs
cliniques (comportement de sécurité).

Communiquer clairement et de maniére concise avec une
communication en boucle fermée (communication).

Adapter ses aptitudes de leadership en fonction de la situation et de la
composition de I’équipe (leadership d’équipe).

Prioriser et déléguer les tiches de maniére appropriée (leadership

d’équipe).

Résoudre immédiatement les conflits potentiels (relations
interpersonnelles).

Attitudes

Faire face a des situations stressantes, complexes et demandant
(confiance mutuelle).



ECMO

Encourager les membres de 1’équipe a s’exprimer en cas
d’identification de danger potentiel (confiance mutuelle et orientation

collective).
Prendre en charge = Initier et prendre en Inf Equipe Connaissances
un patient sous charge un patient sous MD Communication = Comprendre les guides de pratique et les procédures (mission et
oxygénation par oxygénation par Inh Role normes d’équipe).
membrane membrane SCPPC Comprendre le réle des membres de 1’équipe dans la prise de décision
extracorporelle. extracorporelle, incluant (modéle précis du probléme).

son sevrage et la gestion
de la ventilation
mécanique.

Aptitudes
Transmettre en temps opportun de maniére claire, pertinente et

précise I’information importante aux autres membres de 1’équipe en
utilisant une communication verbale et non verbale en boucle fermée
(communication).

Rester conscient des activités des autres membres de 1’équipe et
s’inciter mutuellement a prendre en charge certains indicateurs
cliniques (conscience partagée de la situation et comportement de
sécurité).

Adapter ses aptitudes de leadership en fonction de la situation et de la
composition de 1’équipe (leadership d’équipe).

Maintenir des assignations claires tout en assurant la priorisation, la
rapidité et la disponibilit¢ des ressources (leadership d’équipe et
coordination).

Considérer des alternatives lors d’une crise tout en réévaluant
continuellement la situation et en anticipant des événements
probables (évaluation et résolution de problémes).

Attitudes

Encourager ’opinion de tous les membres de 1’équipe (orientation
collective).

S’assurer de la confiance entre tous les membres de I’équipe
(confiance mutuelle).

S’assurer du confort des membres de 1’équipe avec leurs taches
attribuées (efficacité et pouvoir collectif).

CALS : Cardiac Surgery Advanced Life Support; Communication : Communication interprofessionnelle; Conflits : Résolution de conflits interprofessionnels;
ECMO : Oxygénation par membrane extracorporelle; Equipe : Travail d’équipe; Inf : Infirmiére; Inh : Inhalothérapeute; Leader : Leadership collaboratif; MD :
Meédecin; Nutrition : Nutritionniste; PAB : Préposé aux bénéficiaires; Pharma : Pharmacien; PT : Physiothérapeute; Role : Clarification des roles; SCPPC : Soins

centrés sur la personne, ses proches et la communauté.
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4.3.2 Identification des AIPD

Les rondes subséquentes (deux a quatre) avaient pour objectif d’identifier les activités
interprofessionnelles qui sont essentielles pour une pratique collaborative, soit les activités

interprofessionnelles durables (AIPD).

Au cours de la deuxiéme ronde, sept activités interprofessionnelles ont atteint un consensus,
soit un accord de plus de 80 % au sein de tous les groupes professionnels impliqués pour leur
inclusion dans un curriculum d’éducation interprofessionnelle. Le pourcentage d’accord est
présenté pour les professionnels ceuvrant dans chacune des activités selon 1’échelle sémantique
différentielle utilisée au cours de 1’¢tude. Le Tableau 7 (p. 106) représente donc les activités
interprofessionnelles ayant atteint un consensus au cours de la deuxieéme ronde. Pour les activités
n’ayant pas atteint un consensus, 1’analyse statistique générale et pour le groupe professionnel des
infirmicres est présentée dans Annexe D — Exemples de documents de rétroaction, Questionnaire 2

(p. 264).

Tableau 7 — Consensus des activités interprofessionnelles incluses dans la deuxiéme ronde

Débreffage 100 O 66,7 33,3 0 100 20 8 100 O 20 80

Professionnels de 1la MD (4) Pharma (6) PAB (2) Inh (5) PT Inf (5)

santé (n) 3)

Echelle sémantique 4 5 4 5 4 5 4 5 5 3 4 5
différentielle*

= Intervention 50 | 50 - - - - - 100 - 20 20 60
I

=3

g Aériennes 25 75 - - - - 0 100 - 20 0 80
;0 ECMO 50 | 50 - - - - 20 80 - 20 0 80
o]

§ Crise 100 O 0 100 - - 0 100 - 0 0 100
L

=]

& CALS 75 25 33,3 66,7 0 100 20 80 - 20 0 80
<

2

k>

<

Famille 25 75 - - - - 80 20 - 20 0 80

*Echelle sémantique différentielle de cing points ot 1 : Pas importante, 2 : Légérement importante, 3 : Modérément
importante, 4 : Importante, 5: Trés importante; CALS: Cardiac Surgery Advanced Life Support; ECMO :
Oxygénation par membrane extracorporelle; Inf : Infirmiére; Inh : Inhalothérapeute; MD : Médecin; PAB : Préposé

aux bénéficiaires; PT : Physiothérapeute; Pharma : Pharmacien
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Au cours de la troisiéme ronde, six activités interprofessionnelles ont atteint un consensus,
soit un accord de plus de 80 % au sein de tous les groupes professionnels impliqués pour leur
inclusion dans un curriculum d’éducation interprofessionnelle. En revanche, dans certains groupes
professionnels (médecins et pharmaciens) ce pourcentage ne pouvait pas étre atteint puisque seuls
quatre professionnels étaient présents lors de cette ronde. Un pourcentage de 75 % a donc été
employé pour ces groupes. Le pourcentage d’accord est présenté pour les professionnels ceuvrant
dans chacune des activités selon 1’échelle sémantique différentielle utilisée au cours de I’étude. Le
Tableau 8 (p. 107) représente donc les activités interprofessionnelles ayant atteint un consensus au
cours de la troisiéme ronde. Pour les activités n’ayant pas atteint un consensus, I’analyse statistique
générale et pour le groupe professionnel des infirmieres, de méme que 1’analyse des réponses

qualitative est présentée dans I’Annexe D — Exemples de documents de rétroaction (p. 268).

Tableau 8 — Consensus des activités interprofessionnelles incluses dans la troisiéme ronde

Professionnels de la santé (n) MD 4) Pharma (4) PAB(2) Inh (5) Inf (3)
Echelle sémantique 3 4 5 3 4 5 4 5 2 3 4 5 4 5
différentielle*

= Trauma 25 50 25 0 25 75 50 50 O O O 100 100 0
hﬂ DDA 25 50 25 25 O 75 50 50 - - - - 333 66,7
5
S Ventilation o 75 25 - - - - - 20 0 0 80 333 66,7
E Transport 25 50 25 - - - 50 50 0 0 20 &0 0 100
o
= Transfusion 0o 25 75 - - - 50 50 - - - - 33,3 66,7
bt
<

Arrest 0O 25 75 0 0 100 O 100 20 O O 80 0 100

*Echelle sémantique différentielle de cing points o 1 : Pas importante, 2 : Légérement importante, 3 : Modérément
importante, 4 : Importante, 5: Trés importante; DDA : Douleur, délirium et agitation; Inf: Infirmiére; Inh :

Inhalothérapeute; MD : Médecin; PAB : Préposé aux bénéficiaires; PT : Physiothérapeute; Pharma : Pharmacien
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De maniére générale, I’argument le plus fréquent contre I’inclusion les activités
interprofessionnelles n’ayant pas atteint un consensus ¢était que la collaboration
interprofessionnelle n’était pas nécessaire pour ces activités. Or, ’argument le plus fréquent pour
I’inclusion de ces mémes activités était que 1’interprofessionnalisme démontré par celles-ci

permettait d’améliorer les soins aux patients.

Au cours de la quatrieme ronde, deux activités interprofessionnelles ont atteint un
consensus, soit un accord de plus de 70 % au sein de tous les groupes professionnels impliqués
pour leur inclusion dans un curriculum d’éducation interprofessionnelle. Au terme de cette ronde,
dix activités interprofessionnelles n’ont pas atteint le consensus d’inclusion ou d’exclusion lorsque
I’analyse fut effectuée chez tous les experts impliqués dans ces activités. Le pourcentage d’accord
est présenté pour les professionnels ceuvrant dans chacune des activités selon I’échelle sémantique
différentielle utilisée au cours de 1’étude. Le Tableau 9 (p. 109) représente donc le pourcentage

d’accord de toutes les activités interprofessionnelles de cette ronde.
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Tableau 9 — Consensus des activités interprofessionnelles incluses dans la quatriéme ronde

Professionnels de MD (5) Pharm (3) PAB (2) Inh (5) PT (3) Inf (2)
la santé (n)
Echelle 1 2 3 4 5 2 3 4 5 4 5 2 3 4 5 3 4 5 2 3 4 5
sémantique
différentielle*
Lit 20 40 20 0 20 - - - - - - - - - - - - - 100 O 0 o0
Tournées 20 0 40 40 O 0 0 333 66,7 - - 0 0 40 60 - - - 0 0 50 50
'g Mobilité** 0 0 0 60 40 - - - - 0 100 0 O 60 40 0 0 100 O 0 100 o
§ Ventral** 0 0 20 40 40 - - - - 0 100 0 0 o0 100 - - - 0 0 100 o
E Nutrition 20 20 40 20 0 333 333 333 0 - - - - - - - - - 50 50 0 O
g Prévention 0 40 0 0 60 O 0 66,7 333 50 50 0 60 20 20 - - - 0 0 100 O
3
g Incident 0 20 20 40 20 O 0 66,7 333 50 50 0 50 20 20 333 66,7 0 0 100 0 O
£  Réunion 20 20 0 20 40 O 0 66,7 333 - - 0 20 20 60 0 333 66,7 0 0 100 O
}‘Lé Palliatif 0 0 0 80 20 - - - - - - 0 60 20 20 - - - 0 0 100 O
g, Transfert 0 0 40 40 20 333 333 0 333 - - 0 20 60 20 333 66,7 0 0 100 0 O
Médicament 20 0 20 40 20 33,3 0 0 66,7 - - 20 20 40 20 - - - 0 100 0 O
Suivi 0 20 20 60 O 333 333 0 333 - - 0 20 60 20 333 66,7 0 0 100 0 O

*Echelle sémantique différentielle de cing points ou 1 : Pas importante, 2 : Légérement importante, 3 : Modérément importante, 4 : Importante, 5 : Trés importante;
** 1 Activités ayant atteint un consensus; Inf : Infirmiére; Inh : Inhalothérapeute; MD : Médecin; PAB : Préposé aux bénéficiaires; PT : Physiothérapeute; Pharma :

Pharmacien
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Une analyse de sous-groupe d’experts avec la plus grande expertise auto rapportée a été
effectuée sur les activités interprofessionnelles n’ayant pas atteint un consensus au terme de cette
quatrieéme ronde. Cette analyse est présentée dans le Tableau 10 (p. 110) et a permis d’établir quatre
activités supplémentaires avec un consensus d’inclusion. Les activités « Lit», « Incident » et
« Médicament » impliquaient moins de trois experts dans chacun des groupes. L’analyse de
consensus n’a donc pas pu étre effectuée et ces activités n’ont pas été présentées dans le Tableau
10 (p. 110). L’analyse de sous-groupe n’a donc pas été effectuée pour ces activités et elles ne sont

pas présentées dans le tableau.

Tableau 10 — Consensus des activités interprofessionnelles par sous-groupe d’experts avec la plus grande expertise
auto rapportée

Nombre d’experts

Activité Pas Légerement Modérément Importante Trés
importante importante importante importante

Tournées** 2 6
Nutrition 1 3 2

Prévention** 2 1 3 4
Réunion** 1 4 6
Palliatif** 4 1
Transfert 5 6 2
Suivi 2 2 6

** . Activités ayant atteint un consensus d’inclusion

Ainsi, au terme des quatre rondes de questionnaires, 15 activités interprofessionnelles ont
atteint un consensus, soit sept au cours de la deuxiéme ronde, six au cours de la troisi¢me ronde et
deux au cours de la quatrieme ronde. Celles-ci ont donc été identifiées par les experts de cette étude
comme essentielles a une pratique collaborative au sein d’USI. L’analyse des sous-groupes
d’experts ayant la plus grande expertise auto rapportée dans les activités n’ayant pas atteint un
consensus a permis d’identifier quatre activités supplémentaires. La résultante de six activités

interprofessionnelles n’a pas atteint de consensus au terme des quatre rondes prévues.
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4.4 Etude de faisabilité

La présente recherche était une étude pilote visant a établir la faisabilité de la méthodologie.
Les taux de participation et d’attrition, le temps de complétion et I’acceptabilité de la méthodologie

sont présentés dans cette section.

4.4.1 Participation et attrition

Le recrutement eut lieu par ’entremise d’un questionnaire €lectronique composé de trois
sections: une expliquant le projet, une autre dédiée a la récolte des données sociodémographiques
et une derniere visant a évaluer les cinq criteres d’inclusion. Des membres du personnel, 84
participants potentiels furent identifiés par les directions de 1’enseignement des différentes
professions. Le questionnaire de recrutement fut donc envoyé a ces membres du personnel. De ces
participants potentiels, 35 ont accepté de participer a cette €tude, soit 41,7 % des participants
potentiels. Des experts recrutés, un seul intensiviste s’est désisté au cours de 1’étude a la suite du

questionnaire de rétroaction. La participation a 1’étude est présentée dans le Tableau 11 (p. 112).

De maniére générale, le taux de participation diminuait avec les rondes de questionnaires.
Les experts du groupe de physiothérapeutes et de préposés aux bénéficiaires ont répondu a tous les
questionnaires. En revanche, aucun professionnel de la santé¢ appartenant au groupe de
nutritionnistes n’a participé a la méthode Delphi. Une attrition moyenne de 31,8 % eut lieu au cours
des rondes de la méthode Delphi. L’attrition la plus importante eut lieu dans le groupe des
infirmieres. Le taux de participation a chacun des questionnaires en fonction des participants est

illustré dans la Figure 8 (p. 113).
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Tableau 11 — Recrutement en fonction des professions

Profession

Intensiviste

Infirmiére

Inhalothérapeute

Pharmacien

Physiothérapeute

Nutritionniste

Préposé aux bénéficiaires

Total

*1 intensiviste s’est désisté a la suite du questionnaire de rétroaction

Participants potentiels - n

21

25

11

14

8

84

112

Experts recrutés - n (% des

participants potentiels)

7 (33,3)*

8 (32,0)

7 (63,6)

6 (42,9)

3 (100)

2 (100)

2 (25,0)

35 (41,7)
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Figure 8 — Taux de participation en fonction des rondes de questionnaires par profession
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4.4.2 Temps de participation

Un temps de réponse de 10 a 30 minutes avait été estimé lors de la conception de 1’étude.
Le temps médian de chacune des rondes se situait dans cet intervalle de temps. Le temps médian
requis pour remplir le questionnaire de rétroaction était de 3,77 minutes (espace interquartile =
2,33). Le temps de complétion médian pour chacune des rondes variait entre 5 et 27 minutes tandis

que la durée totale médiane de participation était de 114 minutes (Tableau 12, p. 114).

Tableau 12 — Temps médian requis pour la participation a chacune des rondes

Ronde 1a Ronde 1b  Ronde 2 Ronde 3 Ronde 4 Participation

(n=27) (n =25) (n=21) totale (n=20)
(n=25) (n =20)

Temps médian en 28 (14-57) 12 (9-19) 8 (6-12) 27 (16-48) 5(3-8) 114 (92-161)
minutes (Q1-Q3)

Q1-Q3 : Premier et troisiéme quartiles

4.4.3 Acceptabilité

Afin de raffiner la méthodologie, une rétroaction a ¢té recueillie a chacune des étapes afin
d’établir son acceptabilité. L’analyse des données qualitatives est d’abord décrite, suivie de

I’analyse des données quantitatives.

4.4.3.1 Analyse qualitative d’acceptabilité

Une analyse qualitative a été effectuée a partir des réponses qualitatives des questions de
rétroaction. Au cours de cette étude, 78 commentaires narratifs ont été recueillis a travers les
différentes étapes. La majorité des commentaires portaient sur les documents préparatoires (41
commentaires), puis sur le questionnaire la (11 commentaires) et le questionnaire 4 (8
commentaires). Les questionnaires lb, 2 et 3 ont généré le moins de commentaires (6
commentaires). Une analyse de contenu descriptive a été effectuée sur ces commentaires selon la
méthode de Miles et al. (2014). Le questionnaire de rétroaction sur les documents préparatoires
abordait des domaines différents d’acceptabilité. Son analyse est d’abord présentée, suivie de celle

des questionnaires de consensus de la méthode Delphi.

114



Le questionnaire de rétroaction des documents préparatoires abordait 1’efficacité, le niveau
d’explication des concepts, la pertinence pour le niveau d’expertise, et le langage. Ces domaines
furent analysés de manicre indépendante pour le document de préparation, le document de
définitions et le tableau de compétences. Cette analyse est représentée par le Tableau 13 (p. 116).
Le tableau de compétences a été analysé indépendamment puisqu’il se rapporte directement au

référentiel national de compétences.

En ce qui a trait a I’efficacité¢ des explications, une meilleure utilisation de 1’espace en
limitant la quantit¢ d’information transmise aux experts a €été fréquemment suggérée pour
I’ensemble des documents. Pour le document préparatoire, 1’utilisation de représentations
schématiques a été proposée pour réaliser cela. Pour le document de définitions, 1’utilisation d’un
lexique en annexe du document préparatoire a €té propos€e afin d’augmenter 1’efficacité des
explications. Le contenu de celui-ci est aussi remis en question en ce qui a trait aux statistiques,
certains ne voyaient pas l’utilit¢ de ces informations alors que d’autres auraient préféré plus

d’informations sous forme d’exemples.

L’utilisation d’exemples a été proposée pour les document préparatoire et document de
définitions afin de clarifier les explications des concepts. Quant au tableau des compétences
interprofessionnelles, un expert a suggéré d’identifier des activités permettant de lier les
compétences. Les commentaires sur la pertinence pour le niveau d’expertise étaient positifs pour
le document préparatoire. La méthode Delphi semblait bien présentée, mais une version plus
résumée aurait été préférée par certains experts. Un expert aurait souhaité avoir une explication

plus précise du concept d’AIPD. Aucun commentaire n’a été porté sur le niveau de langage.
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Tableau 13 — Analyse qualitative d’acceptabilité des documents préparatoires

Domaine

Efficacité
des
explications

Explication
des concepts
Pertinence
pour le
niveau
d’expertise

Langage

Document préparatoire

- Moins de texte et plus de
représentations visuelles
schématiques

- Une description courte et
précise du r16le du
participant pour résumer le
document.

- Document moins dense et
moins chargé d’information,
plus facile a lire et intégrer.
- Suggérer des informations
pertinentes sans répétition.

Résumer des concepts
importants avec un exemple
- Document clair et court.

- Explications [...] trés
[complétes]

- Le concept important [la
méthode Delphi] me semble
bien présenté.

- Explication plus sommaire
et générale pour expliquer le
concept [du  processus
Delphi]

n/a : Non applicable

La section rétroaction des questionnaires de la méthode Delphi portait sur les domaines
d’efficacité, de logique, de facilité et de langage qui furent analysés de maniére indépendante pour
chacun des questionnaires. Cette analyse est présentée dans le Tableau 14 (p. 117). En ce qui a trait
a Iefficacité des questionnaires, plusieurs experts auraient souhaité avoir une section commentaire.
De plus, la redondance des questions a ét¢ mentionnée a travers les différentes rondes. Afin
d’améliorer la logique du questionnaire 1, certains experts proposaient de présenter préalablement
les activités et de les présenter selon un ordre différent, tel que la chronologie d’un séjour aux USI.
La difficulté a identifier I’objectif de chacune des rondes a aussi été abordée. Pour la facilité des
questionnaires, certains ont eu de la difficulté a décrire des activités qui correspondaient a la

majorité des patients des USI lors du questionnaire 1a. Un seul commentaire a été porté a 1’égard

Documents préparatoires
Document de définitions

- Donner des exemples pour
mieux comprendre les concepts
liés a la statistique
- Je n’aurais
statistiques.

- La définition exacte pourrait étre
présentée de fagon plus concise.

- Réduire le document de
définitions aux éléments
essentiels

- Un lexique en annexe avec les
termes important a distinguer au
lieu d’un deuxiéme document.
Illustrer le propos en intégrant
plus d’exemples concrets

- Je pense qu’il faudrait au terme
de la lecture du document avoir
une compréhension plus exacte du
concept [d’activité
interprofessionnelle durable].

Je pense qu’il serait bien de mettre
la définition précise plus en
évidence

pas mis les

Tableau des compétences
interprofessionnelles

- Difficile a lire et

fourmillant de détails trés

abstraits

- Description des
compétences sont trop
longues, simplifier les
phrases

- Informations facilement
compréhensible, mais

difficile a lire du fait que
beaucoup d’information y
est énumérée dans un petit
espace

Lier les compétences avec
des activités

n/a

n/a

du niveau grammatical et identifiait certaines tournures anglophones dans les énoncés.
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Tableau 14 — Analyse qualitative d’acceptabilité des questionnaires de la méthode Delphi

Domaine
Efficacité

Logique

Facilité

Langage

la
- Questionnaire a cocher avec
tous les thémes.
- Pouvoir clarifier certaines
réponses.
- Trop de suggestions similaires
pour les différentes questions.

- Avoir une idée globale dés le
départ des thématiques abordées
- Organiser [le questionnaire]
dans la méme chronologie que la
trajectoire de soins usuels des
patients

- Les différentes compétences
doivent toutes étre mobilisées
lors des activités
interprofessionnelles

- Fournir des exemples de
situations ou les compétences
ont été utilisées

- Préciser davantage
descriptions des taches

- Difficile de répondre a
certaines questions qui
suggéraient une approche pour
tous les patients. [...] ¢a dépend
des besoins du patient

Parfois I’impression que le texte
était traduit de 1’anglais

les

Questionnaire Delphi

1b
- Case commentaire a la fin de

chaque sous-question pour
pouvoir expliquer nos
réponses.

- Regrouper les activités qui
sont incluses dans d’autres ou
qui se recoupent.

Ordre hiérarchique ou logique
pour la présentation des
activités interprofessionnelles

Ajouter un onglet qui montre
la progression a travers le
sondage pour pouvoir nous
aider a mieux gérer notre
temps.

2
- Rapidement
redondant
- Avoir une case
commentaire  aux
questions pour
justifier notre choix
de réponse
- Toutes les
compétences  me
semblaient trés
pertinentes

- Spécifier s’il faut
trancher en fonction
des besoins du
CHUM ou en
général
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3
- Questionnaire en 2
parties afin de ’alléger

- Grandement répétitif.
[...] difficult¢  a

détecter de grandes
divergences
significatives dans les
réponses

- Acces a un résumé
des avis des autres
personnes (pas juste
des moyennes et
médianes)

- Demander des pistes

de suggestions afin
d’améliorer notre
établissement
(CHUM)

4
- Les arguments pour ou

contre [...] auraient ¢été
pertinents  aux  derniers
questionnaires

- Participation [a des

discussions] avant de faire le
questionnaire définitif.

- Table ronde avec échanges
d’idées aurait peut-tre servis
a plus d’échanges

- Questionnaire est trop
simplifié, [...] manque de
précisions

- Ne permet pas toujours
d’identifier la problématique
ou les enjeux reliés aux
activités interprofessionnelles

Demande un maximum de
concentration



4.4.3.2 Analyse quantitative d’acceptabilité

Une analyse quantitative a été effectuée sur les réponses quantitatives des questions de
rétroaction. Le questionnaire de rétroaction sur le document préparatoire abordait des domaines
différents d’acceptabilité. Son analyse est d’abord présentée, suivie de celle des questionnaires de

consensus de la méthode Delphi.

Le questionnaire de rétroaction des documents préparatoires abordait la motivation
d’utilisation, I’efficacité, le niveau d’explication des concepts, la pertinence pour le niveau
d’expertise, le langage et 1’organisation. Ces domaines furent analysés pour le document de
préparation et le document de définitions. Cette analyse est présentée dans le Tableau 15 (p. 118).
A I’exception de deux questions, la médiane des réponses était de 5, soit « Tout a fait en accord »
avec ’énoncé. Les experts étaient « D’accord » avec niveau d’explication des concepts et

I’efficacité. Respectivement, une médiane de 4,5 et 4 a été attribuée a ces domaines d’acceptabilité.

Tableau 15 — Acceptabilité pergue par domaine d’acceptabilité en fonction du questionnaire des documents de
rétroaction

Domaines évalués — Médiane (EI)

Rétroaction Motivation Efficacité ~ Explication Pertinence pour Langage Organisation
d’utilisation des concepts le niveau
d’expertise
Document 5() 4,5(1) 4 (1) 5(1) 5(0) 5(0)
préparatoire
Document de 5() 5(@1) 5() 5(1) 5(1) 5(1)
définitions

EI : Ecart interquartile

En ce qui a trait aux questionnaires de la méthode Delphi, cinq domaines d’acceptabilités
ont été évalués, soit la motivation de réponse, 1’efficacité et la logique du questionnaire, la facilité
de réponse, le langage utilisé. La médiane est présentée dans le Tableau 16 (p. 119) pour chacun
des domaines en fonction des questionnaires répondus. La médiane se situait a 5, soit « Tout a fait

d’accord » avec chacun des énoncés pour tous les domaines et chacun des questionnaires.
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Tableau 16 — Acceptabilité pergue par domaine d’acceptabilité en fonction du questionnaire de la méthode Delphi

Questionnaire
Domaine 1a 1b 2 3 4
Motivation — 5(0) 5(1) 5(1) 5(D) 5(D
Médiane (EI)
Efficacité - 5(1) 5(1) 5(1) 5(1) 5(1)
Médiane (EI)
Logique - 5(1) 5(1) 5(1) 5(D) 5(D)
Médiane (EI)
Facilité - 5(1) 5(0) 5(0) 5(0) 5(1)
Médiane (EI)
Langage - 5(0) 5(0) 5(0) 5(0) 5(0)
Médiane (EI)
Score total (EI) 24 (3) 25 (3) 24 (3) 24 (3) 24,5 (3,25)

EI : Ecart interquartile

Le score médian total d’acceptabilité regroupant 1’évaluation de tous les domaines est
présent¢ pour chaque groupe professionnel dans la Figure 9 (p. 120). L’acceptabilité des
questionnaires est demeurée somme toute stable pour les pharmaciens, les préposés aux
bénéficiaires, les inhalothérapeutes et les physiothérapeutes. En revanche, ce score d’acceptabilité

a graduellement diminu¢ au fil des rondes pour les intensivistes et les infirmiéres.
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4.5 Sommaire

Une recherche pilote mixte séquentielle exploratoire fut conduite. Une revue narrative de
la littérature a tout d’abord permis d’identifier 16 activités interprofessionnelles indépendantes
dans les USI. Par la suite, une étude pilote de faisabilité d’une méthode Delphi fut conduite aupres
d’experts d’une seule institution locale. La premi¢re ronde de cette méthodologie a permis de
confirmer 14 activités interprofessionnelles et de scinder en deux activités distinctes deux activités
provenant de la littérature. Les experts ont aussi identifié sept activités supplémentaires pour un
total de 25 activités interprofessionnelles. Au terme des quatre rondes de questionnaires, 19
activités interprofessionnelles ont ¢t¢ identifié¢es comme essentielles pour une pratique
collaborative au sein des USI, soit comme des AIPD. Pour I’acceptabilité¢ de la méthodologie,
I’analyse qualitative a permis d’identifier plusieurs pistes de solution afin d’améliorer le devis. Par
ailleurs, I’acceptabilité des différents domaines étudiés semblait adéquate pour la grande majorité

des participants. Les résultats de cette recherche sont discutés dans le prochain chapitre.
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5 Discussion

Cette recherche a permis d’identifier les activités interprofessionnelles essentielles pour une
unité de soins intensifs (USI) et d’évaluer I’acceptabilité de la méthodologie. Les résultats de cette
¢tude sont discutés dans ce chapitre. Ce dernier ne refléte pas 1’ordre de la collecte des données et
des résultats afin de permettre une combinaison des résultats qualitatifs et quantitatifs attendue par
la méthodologie mixte de cette étude. Une critique de I’identification des activités
interprofessionnelles est d’abord présentée. La sélection des activités interprofessionnelles
durables (AIPD) est ensuite discutée. L’évaluation de 1’acceptabilité de la méthodologie est ensuite

débattue. Les forces et les limites de cette étude sont finalement discutées.



5.1 Identification des activités interprofessionnelles

Les activités interprofessionnelles ayant lieu au sein des USI ont été identifiées grace a une
revue narrative de la littérature et la premiére ronde de la méthode Delphi de cette étude. Ces
activités interprofessionnelles présentent plusieurs caractéristiques qui leur sont propres. De celles-
ci, trois étaient des points centraux a cette recherche. Ces caractéristiques seront donc discutées
indépendamment dans cette section. La sélection des taches interprofessionnelles est d’abord
discutée. Le choix des différents professionnels de la santé impliqués, puis celui des compétences

interprofessionnelles auxquelles ces activités réferent seront ensuite examineés.

5.1.1 Sélection des tiaches interprofessionnelles

La sélection des taches interprofessionnelles a débuté par une revue narrative de la
littérature qui avait pour objectif d’identifier et de regrouper les taches interprofessionnelles ayant
lieu aux USI. Cette revue narrative n’est pas la premiere tentative de synthése du corpus de preuves
grandissant 1i¢ aux comportements d’équipe, comme le travail d’équipe et la collaboration aux USI.
Dans une revue, Dietz et al. (2014) a identifi¢ 85 articles dans une seule base de données
¢lectronique et a pu discuter de différentes conceptualisations, applications, circonstances et
résultantes du travail d’équipe dans les USI (Dietz, 2014; Dietz et al., 2014). Ils ont rapporté une
hétérogénéité importante dans la conceptualisation et les définitions du travail d’équipe. Dans la
littérature analysée par ces auteurs, le contexte dans lequel le travail d’équipe était étudié était aussi
trés disparate (Dietz, 2014; Dietz et al., 2014). Cette diversité refléte la fragmentation de la

recherche en collaboration qui prévient la progression dans ce domaine de recherche.

Pour éviter les erreurs conceptuelles et opérationnelles, il était nécessaire de procéder a une
revue extensive des tdches interprofessionnelles se produisant dans les USI. La revue narrative de
la littérature de cette étude a permis d’identifier 119 taches interprofessionnelles ayant été
synthétisées en 16 activités interprofessionnelles distinctes. Bien que non spécifique aux taches
interprofessionnelles, la revue de la littérature de Dietz et al. (2014) a seulement permis d’identifier
cinq taches interprofessionnelles. Or, une seule banque de données avait été utilisée par les auteurs
ce qui explique le faible nombre de taches identifiées (Dietz, 2014; Dietz et al., 2014). Les autres

revues de la littérature identifiées lors de nos recherches étaient centrées sur les résultats du travail
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d’équipe et non pas les différentes taches exécutées par ces équipes (Michalsen et al., 2019; Reader

et al., 2006; Wang et al., 2018; White et al., 2011).

La revue narrative de la littérature de cette étude n’a donc pas de précédent quant a
I’identification d’activités interprofessionnelles. Malgré son ampleur, huit activités ont nécessité
des modifications majeures et trois activités supplémentaires ont pu étre identifiées lors de la
premiére ronde Delphi. Quant aux activités ayant nécessité des modifications majeures, celles-ci
¢taient déja présentes au sein de la littérature. Or, les similitudes dans I’interprofessionnalisme
démontré par ces activités dans la littérature ont induit leur regroupement initial lors de 1’analyse
qualitative. Ceci démontre bien les problématiques conceptuelles des études de collaboration aux
USI qui sont discutées plus en détail dans la section Sélection des compétences

interprofessionnelles.

L’absence des activités « Incident », « Médicament » et « Ventral » dans la littérature peut
s’expliquer de différentes manicres. L’activité « Incident » était souvent rapportée indirectement
comme une attitude essentielle a une activité interprofessionnelle, mais n’apparaissait pas de
manicre indépendante dans la littérature (Al-Qahtani et al., 2013; Dietz, 2014; Dietz et al., 2014;
Mah et al., 2013). Par ailleurs, I’on a pu observer lors de la troisiéme ronde Delphi que certains
experts considéraient 1’activité « Médicament » comme uni professionnelle (Annexe D — Exemples
de documents de rétroaction, Questionnaire 3, p.268). Or, plusieurs études démontrent
I’importance de I’interprofessionnalisme dans ce type d’activité¢ (Kane-Gill et al., 2017). Celles-ci
n’ont pas été conduites dans les USI adultes ce qui explique pourquoi elles n’ont pas été identifiées
par la stratégie de recherche de la revue de la littérature. L’absence de I’activité « Ventral » dans la
littérature interprofessionnelle peut s’expliquer par la rareté de I’activité en dehors du contexte de
la pandémie. En effet, cette technique décrite pour la premicre fois dans les années 1970 était
relativement peu fréquente avant la pandémie de la COVID-19 (Ashbaugh et al., 1967; Bryan,
1974; Hepokoski et al., 2018). Par exemple, 1’étude PROSEVA conduite en 2013 fut la premicre
¢tude ayant démontré un bénéfice de mortalité par cette technique. Or, une période de recrutement
de trois ans fut requise au sein de 26 USI pour recruter 466 patients, soit environ six patients par
USI par année (Guérin et al., 2013). En comparaison, une étude randomisée contrdlée pilote
effectuée dans trois USI a recruté 52 patients en trois mois, ce qui correspond a une vitesse de

recrutement de 69 patients par USI par année. Puisque la stratégie de recherche fut conduite au
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début de la pandémie, la littérature sur les compétences collaboratives de cette technique n’était

pas développée.

Bien que certaines tiches aient pu étre manquées par cette méthode, 1’absence d’implication
au quotidien des professionnels de la santé¢ rend improbable qu’elles soient essentielles a une
pratique collaborative au sein des USI. Ainsi, la combinaison de la revue narrative de la littérature
et de I'utilisation de la méthode Delphi a permis d’assurer 1’identification d’un nombre saillant
d’activités interprofessionnelles. Cette combinaison a aussi assuré la représentativité de ces
activités dans la littérature et dans le quotidien des professionnels de la santé ceuvrant aux USI, tout
en limitant leur redondance (Knowles, 1973, 1975; Kolb, 1984). Les caractéristiques de ces
activités ont apporté différents défis. L identification des professionnels devant étre impliqués dans

ces activités est discutée dans la prochaine section.

5.1.2 Sélection des professionnels de la santé impliqués

La sélection des professionnels devant impliqués dans chacune des activités a été effectuce
de maniére prédominante via la premiére ronde de la méthode Delphi. Bien qu’une grande variété
de systéme et de professionnels ait été¢ associée aux 119 taches initialement identifiées dans la
littérature, des prépondérances et des schémas répétitifs ont été observés. Des taches effectuées par
des infirmicres et des médecins, centrées sur I’équipe et le patient étaient le plus souvent rapportées.
A DI’inverse, le travail des autres professionnels de la santé était rarement reconnu. Ceci ne refléte
pas le travail interprofessionnel qui a réellement lieu dans les USI. En effet, la contribution des
préposés aux bénéficiaires était rarement représentée dans la littérature, bien qu’ils soient des
coéquipiers essentiels dans les équipes des USI. Ces problématiques pourraient étre attribuées a
des biais de publication, a 1’absence de consultation des équipes des USI lors d’études portant sur
des taches interprofessionnelles, ou parce que les taches accomplies par ces travailleurs de la santé
(p. ex. I’hygiene, la mobilisation) sont considérées comme moins prestigieuses lorsque comparées

a d’autres telle que la réanimation.

Pour permettre un portrait plus complet des activités interprofessionnelles aux USI, ces 119
taches interprofessionnelles ont été regroupées en 16 activités interprofessionnelles. Malgré cette
démarche, la synthése présentée dans le Tableau 4 (p. 77) apparait comme une opérationnalisation
partielle des compétences interprofessionnelles. Un exemple est I’activité « Arrét » qui est dérivée

de la combinaison de huit études. Bien que 1’on puisse croire que cette activité interprofessionnelle
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qui peut potentiellement sauver des vies aurait impliqué une variété de participants, seuls les
médecins et les infirmiéres furent identifiés comme impliqués dans ce type d’activité dans la
littérature. Ce type de représentation implique a tort que le travail des préposés aux bénéficiaires
qui pratiquent les compressions thoraciques et des inhalothérapeutes dans la gestion des voies
aériennes n’est que secondaire. La méme discordance a ét¢ identifi¢e dans les activités
interprofessionnelles « Transport », « Intervention » et « Trauma » dont des participants essentiels

ont été omis.

Au contraire, certaines activités ont inclus un échantillon étonnement large de participants
comme « Mobilité » et « Ventilation », dans lesquels les sept professionnels de la santé agiraient
comme participants essentiels. Ce type de discordance pourrait étre expliqué par la présence de
groupes (aussi appelés bundles en anglais) dans la littérature ou plusieurs taches sont regroupées
ensemble (Arroliga et al., 2012; Johnson et al., 2009; Lipitz-Snyderman et al., 2011; Louzon et al.,
2017; Mendez et al., 2013; Pronovost et al., 2006; Pronovost et al., 2008; Pronovost et al., 2010;
Sexton et al., 2011). Lors de ’analyse qualitative des articles, une variété de professionnels a donc
pu étre incluse sans que la distinction ait pu étre faite entre les professionnels ayant une contribution
fondamentale dans ces taches spécifiques. Ces ambiguités dans la littérature biaisent la
représentation et la compréhension des pratiques collaboratives interprofessionnelles. Pour
prévenir cela, les chercheurs doivent reconnaitre la contribution essentielle du personnel
paramédical. C’est seulement en construisant ces savoirs dans lesquels le travail de tous les
professionnels de la santé est démontré que des preuves transdisciplinaires valides pourront

émerger dans la littérature.

Un premier pas dans cette direction fut effectué par cette étude grace a la participation d’une
variété de professionnels de la santé. Ces derniers ont permis une représentation plus précise des
différentes professions a travers les différentes activités. Si I’on reprend les exemples précédents,
Iactivité « Arrét » implique selon les experts des infirmicres et des médecins comme dans la
littérature, mais aussi des inhalothérapeutes, des préposés aux bénéficiaires et des pharmaciens. En
outre, selon les experts 1’activité « Ventilation » impliquerait des médecins, des infirmieres et des
inhalothérapeutes. Les professionnels de la santé ayant été identifiés par les experts pour chacune
des activités semblent pour la plupart similaires a la pratique dans les USI. Néanmoins, quelques
discordances ont ¢été identifiées comme [’absence des nutritionnistes dans les activités

« Débreffage » et «Incident ». Ceci peut s’expliquer par la non-participation de ce groupe de
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professionnels dans la présente étude malgré I’invitation. Puisqu’il s’agissait d’une étude de
faisabilité locale, un recrutement plus large n’a pas pu étre fait afin de prévenir ce type de
problématique comme démontré dans le Tableau 11 (p. 112). Ceci ne semble pas avoir été un
obstacle quant aux autres groupes professionnels. En revanche, en raison de différences majeures
avec la littérature, une confirmation des résultats identifiés par les experts de cette institution locale

devrait étre effectuée dans un deuxiéme temps.

Nonobstant, certains experts ont rapporté des difficultés quant a I’identification des
professionnels impliqués (Tableau 14, p. 117). Plus précisément, les besoins de chacun des patients
¢tant différents en fonction de leurs pathologies, certains experts eurent de la difficulté a généraliser
les groupes professionnels les plus impliqués dans certaines activités précises. Toutefois, les
groupes professionnels ont été liés a chacune des activités afin d’agir comme un guide pour
1’éducation interprofessionnelle (IPE). Il s’agit donc des professionnels qui seraient dans un monde
idéal impliqués aupres des patients pour ce type d’activité. Puisque la réalité est différente pour
chaque USI a travers le Canada, il est inconcevable d’espérer que les activités soient textuellement

appliquées.

Les groupes professionnels ayant été liés a chacune des activités agissent comme un
canevas pour batir une pratique collaborative durable. En raison de discordances avec la réalité
clinique, seule la premiere ronde de la méthode Delphi a été utilisée pour cette portion. La
représentativité des différents groupes professionnels devra étre subséquemment confirmée. Des
considérations similaires sont discutées dans la prochaine section quant a I’association des

compétences interprofessionnelles aux activités.

5.1.3 Sélection des compétences interprofessionnelles

La synthése des activités interprofessionnelles présentée dans le Tableau 4 (p. 77) avait
pour objectif d’aligner la majorité des compétences interprofessionnelles pertinentes aux activités
interprofessionnelles auxquelles elles devraient référer. Cette méthode a permis d’associer la
compétence des soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté a des activités
pertinentes comme « Tournées », « Familles » et « Palliatif ». Malgré cela, cette compétence est
demeurée peu représentée dans la littérature. Ceci est discordant par rapport a I’avis des experts
lors de la premicre ronde de la méthode Delphi ou cette compétence était représentée la majorité

du temps. Or, d’autres discordances ont été identifiées en comparant la littérature et 1’avis des
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experts. La résolution des conflits interprofessionnels a été identifiée a une seule reprise par les
experts (activité « Débreffage ») alors qu’elle était présente dans la littérature lors des sept activités
(Tableau 4, p.77). Ce type de disparité n’a pas été observé pour toutes les compétences
interprofessionnelles. En effet, les activités identifiées dans la littérature impliquaient le plus
souvent des compétences de communication interprofessionnelle. Congrument, les experts ont lié

toutes les activités a cette compétence.

En ce qui a trait a la revue de la littérature, les discordances peuvent étre expliqués par
I’absence d’assises théoriques dans les études sur la collaboration (Barr et al., 2005; Cooper et al.,
2001; Hean et al., 2012). En effet, la plupart des articles a partir desquels les taches furent
identifiées étaient en fait des évaluations des taches dans les USI a ’aide de diverses méthodes
comme des listes de vérification. Bien qu’utiles sur le terrain, I’interprétation des scores engendrés
par I’administration de ce type d’instruments doit étre validée. Par conséquent, une accumulation
d’évidences de validité aurait di étre présentée dans les études qui présentaient ce genre
d’instrument afin de démontrer qu’ils peuvent étre utilisés pour mesurer la tache étudiée (Bannigan
et Watson, 2009; Cook et al., 1997; Kelly et al., 2005; Kimberlin et Winterstein, 2008). Or, la
définition explicite des tiches mesurées était rarement fournie et les fondements théoriques de
I’instrument de mesure étaient encore plus rarement ancrés dans un cadre conceptuel (Cook et al.,
1997; Kelly et al., 2005). La pertinence des instruments pour saisir la vraie nature de taches
interprofessionnelles aux USI doit étre remise en question puisque les auteurs omettaient souvent
ce type d’évidence de la validité de leurs instruments. Ceci pourrait expliquer les difficultés
rencontrées lors de I’association des compétences avec des taches dont le fondement théorique était

pour la majorité du temps complétement absent.

Pour surmonter cette problématique, les descriptions fournies par le cadre de référence du
Canadian Interprofessional Health Collaborative (CIHC) (2009) ont été utilisées afin que les
taches décrites soient associées avec les compétences interprofessionnelles appropriées. Cette
méthode a révélé une lacune supplémentaire dans la littérature puisque la compétence des soins
centrés sur la personne, ses proches et la communauté était rarement présente dans la littérature.
Cette découverte est surprenante étant donné I’implication des familles dans les USI, I’importance
du respect de I’autonomie et de 1’autodétermination des patients, puis le role des professionnels de
la santé dans la promotion de cette autonomie (Bell, 2014; Davidson et al., 2017; Institute of

Medicine (IOM), 2001; The Canadian Association of Critical Care Nurses (CACCN), 2018).
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L’association de compétences interprofessionnelles aux activités a donc été effectuée de
manicre prédominante via la premicre ronde de la méthode Delphi. Or, des lacunes peuvent aussi
étre observées dans cette procédure comme mentionné précédemment et peuvent étre expliquées
par la complexité du concept de compétences. Comme mentionné dans le chapitre 2 Cadre de
référence (p. 34), une compétence se déploie entre autres lors de taches, d’actions ou de
comportements, mais n’est pas spécifique a cette manifestation (Gruppen et al., 2012). Or, plusieurs
experts ont mentionné lors des questionnaires de rétroaction des documents préparatoires
(Tableau 13, p. 116) et de la premicre ronde de la méthode Delphi (Tableau 14, p. 117) qu’ils
auraient souhaité avoir des exemples de situations ou les compétences ont été utilisées. Ces
imbroglios peuvent étre expliqués par la composition des groupes d’experts puisque la majorité
n’exercait pas de responsabilités d’enseignement contrairement a ce qui avait €té initialement
planifié (Tableau 5, p. 88). Cette limitation combinée a 1’absence d’explications sur 1I’approche par
compétences dans les documents préparatoires par souci de synthése empéche la généralisation de
cette portion de 1’étude, ce qui justifie d’autant plus la présente étude de faisabilité. En outre,
I’utilisation d’experts avec une expérience en éducation et en collaboration interprofessionnelle

permettrait de surmonter les obstacles engendrés par la composition actuelle des groupes d’experts.

Nonobstant, les difficultés rencontrées par les experts démontrent bien I’importance de la
présente recherche pour standardiser et simplifier 1I’éducation interprofessionnelle (IPE). Bien que
cliniciens en premier lieu, les experts ayant participé a cette étude appartiennent a des groupes
professionnels qui devraient €tre formés pour avoir une pratique plus collaborative. Ils doivent
donc étre en mesure de comprendre leurs objectifs d’apprentissage afin d’étre impliqués dans leur
formation professionnelle (Carraccio et al., 2002). La prochaine section aborde donc la sélection
des AIPD, soit les activités interprofessionnelles qui apparaissent comme essentielles pour une

pratique collaborative par ces mémes cliniciens.

5.2 Sélection des activités interprofessionnelles durables (AIPD)

Au terme de la premicre ronde de la méthode Delphi, les activités interprofessionnelles
avaient été identifiées et caractérisées par les experts. Les rondes suivantes avaient pour objectifs
d’identifier celles qui apparaissaient comme essentielles & une pratique collaborative aux USI. Les
succes et les inconvénients de cette sélection des AIPD sont respectivement discutés dans cette

section.
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Plus de la moitié¢ des activités interprofessionnelles identifiées par la littérature ont obtenu
un consensus d’inclusion dés les deuxieme et troisiéme rondes de la méthode Delphi. Il s’agit donc
d’activités particulierement importantes pour les experts puisqu’il s’agissait de rondes nécessitant
un consensus de 80 % et plus au sein de chacun des groupes de professionnels impliqués. La variété
de ces activités est particuliérement intéressante puisque plusieurs étaient peu présentes dans la
littérature comme 1’activité « Transport », ou une seule étude discutait de cette activité, et « DDA »,
ou seules trois études référaient a cette activité. Différents systémes ont aussi été inclus de cette
manicre comme « Famille » qui réfeére a une activité centrée sur le patient, « Débreffage » qui réfere
a une activité centrée sur 1’équipe et « Intervention » qui est multisystémique. Des activités rares,
mais qui nécessitent des notions avancées ont aussi €t¢ inclues, comme « Trauma », « ECMO » et
« CALS ». La participation d’experts cliniciens dans cette étude semble par conséquent avoir
permis de contourner les biais de publications et de désirabilité sociale qui pourraient avoir

influencé la littérature, tout en identifiant les activités essentielles a une pratique collaborative.

Néanmoins, les commentaires sur les activités interprofessionnelles au cours de la troisieme
ronde ont permis de mettre 1’accent sur des problématiques quant a certaines activités
interprofessionnelles. Une discordance quant a la définition d’interprofessionnalisme a pu étre
observée dans ces remarques. Les compétences interprofessionnelles nécessaires pour pratiquer
certaines activités ont été remises en question par des experts alors qu’il s’agissait d’un prérequis
pour leur inclusion dans cette étude. De ces activités ayant été reconsidérées, la plus surprenante
est probablement ’activité « Tournées » puisqu’elle est I’une de celle ayant le plus d’études dans
la littérature. Cette incongruence peut s’expliquer par la compréhension limitée de ce concept
comme un expert I’avait mentionné dans la rétroaction des documents préparatoires « Je pense
qu’il faudrait au terme de la lecture du document avoir une compréhension plus exacte du concept
[d’activité interprofessionnelle durable]. » L’inclusion d’experts avec une formation spécifique sur

la collaboration interprofessionnelle serait probablement bénéfique dans une étude future.

L’inclusion de cliniciens est importante pour identifier les activités interprofessionnelles
qui sont essentielles pour une pratique collaborative afin qu’elles puissent étre centrées sur leur
role professionnel et les expériences concretes auxquelles ils font quotidiennement face (Kolb,
1984). Elle permet aussi de limiter les biais que peut introduire la littérature. En revanche,
I’interprofessionnalisme de ces activités doit étre mis davantage de 1’avant par des experts sur le

sujet. La prochaine section aborde donc I’optimisation de la méthodologie quant a sa faisabilité.
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5.3 Etude de faisabilité

En tant qu’étude pilote, cette recherche avait pour objectif 1’évaluation et le raffinement des
procédures de collecte de données et d’analyse (Orsmond et Cohn, 2015). Cette section traite donc
de la faisabilité de la méthodologie. La participation et 1’attrition sont d’abord discutées, suivies du
temps de participation. L’acceptabilité est ensuite examinée suivie d’une proposition des

modifications a la méthodologie.

Afin que la méthode Delphi soit optimale, les groupes de professionnels experts devaient
avoir une composition particuliere (Waggoner et al., 2016). Quant au nombre d’experts, le
minimum de trois experts par groupe de professionnels a ét¢ atteint dans la majorité des professions
sauf par les nutritionnistes et les préposés aux bénéficiaires. Pour les nutritionnistes, seuls deux
professionnels pratiquent aux USI et pouvaient €tre recrutés ce qui explique ce nombre. Par ailleurs,
aucun participant du groupe professionnel des nutritionnistes n’a participé a la méthode Delphi
malgré les rappels ce qui limite les conclusions que 1’on peut tirer des activités de ce groupe
professionnel. Le taux de recrutement était le plus bas pour les préposé€s aux bénéficiaires et peut
s’expliquer par le fait que certains critéres d’inclusion étaient plus restrictifs comme I’expérience
en éducation et les connaissances en statistiques. Ces critéres n’ont pas été appliqués de maniere
stricte dans la méthodologie en raison du risque d’attrition a travers 1’étude et du nombre de

professionnels disponibles a participer a I’étude.

Cette décision a porté fruit puisqu’une attrition moyenne de 30 % était présente au cours de
la méthode Delphi. Certains groupes professionnels semblaient avoir une tendance vers une
attrition plus importante, soit les pharmaciens et les infirmiéres selon la Figure 8 (p. 113). Cette
attrition peut s’expliquer par 1’acceptabilité de la méthodologie. En effet, les courbes d’attrition des
groupes professionnels semblent avoir une forme comparable a celles du score total médian
d’acceptabilité (Figure 9, p. 120). Ainsi, a travers les différentes rondes, ’acceptabilité semblait
diminuer pour les participants, et ceci se traduisait par la réduction de leur participation a 1’étude.
En raison du petit échantillon, une modélisation statistique de cette hypothese n’a pas été effectuée.
Les échelles de mesure utilisées pour ces deux analyses étaient différentes, cette association n’a
donc pas pu étre confirmée et doit €tre prise en considération avec prudence. Les raisons sous-
tendant cette possible association sont discutées plus loin dans cette section. Quant au temps de

participation a cette étude, il semble avoir été bien estimé a priori puisque le temps médian de
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complétion s’est avéré étre exact a 5 minutes pres pour la majorité des rondes. Seule la troisiéme
ronde a été sous-estimée a 15 minutes alors que le temps médian de complétion était de 27 minutes.

Ceci n’a donc probablement pas affecté 1’attrition au cours de 1’étude.

En ce qui a trait a I’acceptabilité de la méthodologie, la médiane des scores d’acceptabilité
¢tait de quatre a cinq pour tous les domaines évalués lors des questionnaires de rétroaction a
chacune des étapes de la méthode Delphi. Ceci est discordant lorsque 1’on sépare les experts par
profession ou le score médian d’acceptabilité a graduellement diminué au fil des rondes
particulierement pour les intensivistes et les infirmieres. Pour ces deux groupes, le taux de
participation a aussi graduellement diminué¢ au fil des rondes a I’exception de la quatriéme ronde
des intensivistes. La redondance des rondes et la difficulté des experts a saisir les objectifs des
rondes subséquentes étaient probablement en cause puisqu’il s’agit d’un des commentaires les plus

récurrents dans le domaine de I’acceptabilité des questionnaires de rétroaction.

A la lumiére des problématiques identifiées et des commentaires d’acceptabilité de la
méthodologie, des modifications majeures sont suggérées. En ce qui a trait a la confirmation des
caractéristiques des activités interprofessionnelles, 1’utilisation d’une méthode de type nomination
par comité est suggérée (Bowling, 2014; Waggoner et al., 2016). Un groupe d’experts en approche
par compétences dans chacun des groupes professionnels serait idéal pour composer ce comité.
Cette méthode de consensus avait initialement été rejetée puisqu’elle nécessite un contact face a
face des experts pour discuter des différents choix qui risquent de faire transparaitre 1’opinion
d’individus persuasifs (Dalkey, 1967). Comme il s’agit seulement d’une étude confirmatoire des
caractéristiques des activités interprofessionnelles survenant aux USI identifiées dans cette

recherche, I’impact de ce type d’influence est minimisé.

Quant a I’identification d’AIPD, soit les activités qui sont essentielles pour une pratique
interprofessionnelle durable, 1’utilisation d’une méthode Delphi en temps réel (real time Delphi)
est suggérée (Gordon et Pease, 2006). Un groupe d’experts en éducation ceuvrant aux USI serait
idéal pour composer ce groupe d’experts. Cette méthode de consensus consiste en 1’utilisation
d’une plateforme électronique ou les experts répondent aux questions quantitatives initiales. Par la
suite, ils re¢oivent immédiatement la rétroaction quantitative (médiane ou moyenne) du groupe et
le nombre de réponses impliquées dans 1’analyse. Ils peuvent aussi ouvrir une fenétre qui permet

d’obtenir une rétroaction qualitative, soit les justifications des autres participants. Dans le cas ou
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la réponse d’un participant dévie de la moyenne ou la médiane d’un intervalle prédéterminé, ce
dernier recoit une notification qui lui demande de justifier sa réponse. Cette justification est par la
suite disponible pour les autres participants. Puisque les moyennes et médianes sont dynamiques
en fonction de la réponse de chacun des participants, a chaque connexion il est possible que la
réponse initiale d’un participant soit a I’extérieur de I’intervalle prédéterminé et qu’ils doivent alors
justifier ou modifier sa réponse selon la nouvelle rétroaction. Comme il n’y a pas de rondes
proprement dites, ce processus peut étre asynchrone. La durée de la méthode est déterminée

préalablement au projet ou le chercheur peut spécifier une date de fin.

Ce type de méthode Delphi maintient les caractéristiques importantes pour le consensus,
soit I’anonymat et la rétroaction. En revanche, il permet d’éviter les caractéristiques ayant été
remises en question par les experts, dont la redondance des questions, la longueur du processus et
la rétroaction qualitative insuffisante. Par ailleurs, le dynamisme de la méthode et I’asynchronisme
pourraient permettre de limiter 1’attrition (Sunderji et Waddell, 2015; Varndell et al., 2021). Cette
méthode a déja été utilisée afin de développer un consensus quant aux compétences nécessaires
pour les résidents en psychiatrie dans le cadre du développement de 1’approche par compétences
en éducation médicale postdoctorale (Sunderji et Waddell, 2015). L’utilisation concréte de la
plateforme électronique par les experts (p. ex. revue de la rétroaction quantitative et qualitative)
¢tait la limitation principale citée par cette étude. En effet, il est impossible de confirmer si les
experts ont effectivement utilisé cette rétroaction pour modifier leur réponse. Néanmoins, cette
limitation est la méme lors d’une méthode Delphi modifi¢e. Par ailleurs, la plateforme permet
d’évaluer le nombre de fois que chaque expert 1’a consulté et a modifié sa réponse, ce qui n’est pas
possible lors d’une méthode Delphi modifiée et permet d’assurer indirectement 1’utilisation de la

rétroaction.

Afin d’évaluer la comparabilité¢ des méthodes, Geist (2010) a mis en parallele une méthode
Delphi conventionnelle, soit par 1’envoi de questionnaires par la poste, et une méthode Delphi en
temps réel. Bien que les conclusions tirées de chacune des méthodes étaient similaires, une faible
proportion d’experts dans la méthode Delphi en temps réel ont modifié leur réponse, ce qui diverge
de I’¢étude publiée par Sunderji et Waddell (2015). Ceci peut s’expliquer par le fait que Geist (2010)
n’avait pas envoyé de rappels lors de la méthode Delphi en temps réel. Une étude comparative

indépendante devrait donc étre effectuée préalablement a 1’utilisation de cette méthodologie afin
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d’assurer la validité des résultats produits par ce type de méthode. Cette méthode de consensus

pourrait cependant s’avérer une avenue intéressante dans le contexte de notre étude.

5.4 Forces et limites

Tout d’abord, bien qu’une recherche exhaustive de la littérature ait été conduite, il demeure
possible que des études et/ou des tiches n’aient pas été identifiées. Néanmoins, les 25 activités
indépendantes identifiées sont dérivées d’un large corpus de preuves interdisciplinaires, d’un
processus rigoureux de condensation des données et d’une confirmation par un large groupe de
cliniciens aux USI ce qui permet d’assurer leur représentativité (Ten Cate et al., 2015). Il apparait
donc invraisemblable que des activités interprofessionnelles essentielles aient été omises. Ensuite,
comme notre objectif était de rassembler des activités interprofessionnelles, la qualité des études
n’a pas €té¢ examinée. Or, ’absence d’assises théoriques dans la littérature limite 1’interprétation
des compétences liées a ces taches. Cette problématique n’a pu qu’étre partiellement palliée par les
experts dans cette étude puisque le recrutement était sous-optimal. Certains experts ont ainsi €té
recrutés dans I’étude malgré une compréhension limitée de statistiques de bases, ce qui aurait pu
nuire a I’interprétation de la rétroaction quantitative. Par ailleurs, certains experts n’exercaient pas
de responsabilités pédagogiques au sein de leur profession et, puisqu’il ne s’agissait pas d’experts
en collaboration interprofessionnelle, la compréhension de concepts centraux comme
I’interprofessionnalisme semblait limitée lors de 1’analyse de contenu des commentaires des
experts. Pour diminuer la portée de ces limites, des définitions étaient disponible dans les
documents préparatoires envoyés aux experts avant le début de la méthode Delphi. Comme prévu,
une ¢étude supplémentaire sera nécessaire afin de confirmer les caractéristiques des activités
interprofessionnelles et celles qui répondent a la définition d’ AIPD. Néanmoins, une méthodologie

simplifiée pourra étre utilisée grace aux résultats de cette étude.

5.5 Perspectives pour la recherche

La recherche présentée dans ce mémoire est une étude pilote mixte séquentielle de
développement qui avait pour objectif de raffiner la méthodologie en vue d’une étude nationale.
Les modifications proposées dans la section 5.3 Etude de faisabilité (p. 132) devront étre effectuées
préalablement au lancement de cette étude. Subséquemment, ces AIPD devront étre évaluées afin

de pouvoir étre utilisées dans le cadre d’un curriculum d’IPE. De multiples instruments de mesure
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d’IPE ont été identifiés dans la littérature (CIHC, 2012; Oates et Davidson, 2015). Or, ceux-ci
seraient difficilement applicables au contexte de I’approche par compétences puisqu’ils ne sont pas
créés pour évaluer une activité spécifique. Par ailleurs, les propriétés psychométriques limitées et
le peu d’assises théoriques sur lesquelles sont basés ces instruments de mesure les rendent
inadéquats quant a leur utilisation dans un curriculum d’IPE (Oates et Davidson, 2015). Une échelle
de mesure spécifique a I'IPE devra étre créée afin que les AIPD puissent étre évaluées. Cette échelle
de mesure nécessite des caractéristiques spécifiques qui ont ét¢ identifiées en éducation médicale
(Peters et al., 2017). En effet, lors de la création des activités professionnelles confiables du College
royal des médecins et chirurgiens du Canada, une échelle basée sur la confiance qu’ont les
superviseurs envers leurs apprenants fut créée (ten Cate et al., 2020). Elle ne peut pas s’appliquer
directement en IPE, mais ses caractéristiques pourraient €tre utilisées pour la création d’une échelle
de mesure pour les AIPD. De futures recherches sont nécessaires pour formellement définir une

échelle de mesure pour les AIPD.

Egalement, pour suivre la progression d’un apprenant, certaines étapes pourraient étre
délimitées par I’intégration de jalons, comme ce fut le cas en éducation médicale (Ten Cate et al.,
2015). Ces jalons sont décrits comme des descriptions de comportements qui indiquent la
trajectoire développementale d’un apprenant. En IPE, Luecht et al. (1990) ont développé un
instrument de mesure de la collaboration interprofessionnelle. Bien que la complexité de ce dernier
limite son utilisation dans le cadre de I’approche par compétence, les propriétés psychométriques
et les sous-échelles discernées dans 1’analyse effectuée par McFadyen et al. (2007) pourraient étre
utilisées afin de créer cette trajectoire. Par exemple, une échelle a trois paliers pourrait étre utilisée
soit : 1 - « Perception d’un besoin de collaboration », 2 - « Appréciation de franche collaboration »
et 3 - « Autonomie et aisance collaborative ». Ceux-ci devront étre confirmés a I’aide d’experts en
éducation interprofessionnelle et en approche par compétences. A la suite de ces étapes, la validité

de ces AIPD comme mesure indirecte des compétences interprofessionnelles devra étre confirmée.
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5.6 Sommaire

Une recherche pilote mixte séquentielle exploratoire fut conduite et elle a permis
d’identifier 25 activités interprofessionnelles indépendantes. En revanche, une confirmation des
caractéristiques devra étre effectuée dans une étude subséquente en raison de 1’absence d’assises
théoriques dans la littérature et de I’échantillon circonscrit de cette étude pilote monocentrique.
Néanmoins, une analyse de 1’acceptabilité de la méthodologie a permis d’établir plusieurs pistes
qui pourraient permettre de réaliser cet objectif plus efficacement. Tout d’abord, une étude par
nomination d’un comité d’experts en approche par compétences permettrait de confirmer les
caractéristiques des activités interprofessionnelles. Ensuite, une méthode Delphi en temps réel par
des experts en éducation ceuvrant aux USI permettrait de confirmer les activités
interprofessionnelles essentielles pour les équipes des unités de soins intensifs, et nécessitant des
efforts durables de développement professionnel continu des compétences inhérentes a la pratique
collaborative. Ce type de devis permettrait d’assurer une généralisabilité des résultats aux USI

canadiennes. Les conclusions de cette recherche sont discutées dans le prochain chapitre.
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6 Conclusion

Dés la création de cette recherche, la collaboration interprofessionnelle apparaissait déja
comme essentielle afin d’assurer des soins sécuritaires et de qualité optimale, tout en assurant la
pérennité des équipes en diminuant 1’épuisement professionnel (IOM, Boyle et Kochinda, 2004;
El Khamali et al., 2018; Hellyar et al., 2019; 2000; O'Connor et al., 2009). Néanmoins, la pandémie
de la COVID-19 a mis de I’avant I’importance majeure des compétences collaboratives au sein des
unités de soins intensifs (USI) entre autres en limitant considérablement les capacités de
communication des travailleurs de la santé avec ['utilisation d’équipements de protection

individuelle (Scott et Unsworth, 2020 869; World Health Organization, 2020).

L’éducation interprofessionnelle des professionnels de la santé ceuvrant actuellement
aupres des patients aux USI apparait fondamentale dans le contexte actuel. Cette recherche avait
donc pour objectif d’appuyer les efforts d’amélioration de la collaboration interprofessionnelle. La
création d’un complément au référentiel national de compétences fut proposée afin
d’opérationnaliser 1’approche par compétences en ¢éducation interprofessionnelle (IPE).
L’utilisation d’activités interprofessionnelles essentielles a une pratique collaborative et
représentant ces compétences, baptisées « Activité Interprofessionnelle Durable » (AIPD), fut
proposée dans cette ¢tude. Ensuite, une recherche pilote mixte séquentielle exploratoire fut
conduite et elle a permis d’identifier les activités interprofessionnelles ayant lieu dans les USI en
combinant une revue narrative de la littérature & une méthode de consensus de type Delphi.
Puisqu’il s’agit d’une étude pilote en vue d’une étude nationale, une analyse de faisabilité a permis
d’identifier de nouvelles méthodes afin d’identifier les activités qui sont essentielles pour les

équipes des USI canadiennes de niveau 3B et qui devront former ce complément.

Des étapes additionnelles sont nécessaires afin que les AIPD puissent étre utilisées dans le
cadre d’un curriculum d’IPE aux USI. Une échelle de mesure de ces AIPD, puis des paliers
permettant de suivre la trajectoire d’apprentissage devront étre créés. Par la suite, la validité de ces
activités interprofessionnelles durables comme mesure indirecte des compétences
interprofessionnelles devra étre confirmée. Ces efforts permettront de faciliter la comparaison

d’études, tout en standardisant les efforts d’IPE a travers les USI canadiennes.
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Annexe A — Stratégie de recherche

Tableau 17 — Exemple de stratégie de recherche

Base de données
Medline (dans Ovid)

Embase (dans Ovid)

Stratégie de recherche

1. critical care/ or exp early goal-directed therapy/

2. intensive care units/ or burn units/ or coronary care units/ or respiratory care units/
3. (ICU or ((intensive or critical) adj7 (care or unit¥))).mp.

4.1or2or3

5. exp Interprofessional Relations/ and (collaborat* or team*).tw

6. exp Patient Care Team/ and (collaborat* or team*).tw.

7. ((interprofession* or inter-profession*) adj (collaborat* or team*)).tw.

8. ((interdisciplin* or inter-disciplin*) adj (collaborat® or team*)).tw.

9. ((interoccupation* or inter-occupation®) adj (collaborat* or team*)).tw.
10. ((multiprofession* or multi-profession*) adj (collaborat* or team*)).tw.
12. ((multioccupation* or multi-occupation*) adj (collaborat* or team*)).tw.
13. ((transdisciplin* or trans-disciplin*) adj (collaborat* or team*)).tw.

14. (team* adj collaborat*).tw.

15. communication barriers/ or negotiating/

16. Leadership.mp. or Leadership/

17.50r60r7or8or9or10or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16

18.4 and 17

19. limit 18 to (yr="1969 -Current" and (english or french))

1. intensive care unit/ or medical intensive care unit/ or neurological intensive care unit/ or surgical intensive care unit/
2. intensive care/ or resuscitation/

. (((intensive or care) adj3 unit*) or ((critical* or acut*) adj (patient* or ill*))).ti,ab. or ICU.mp. or resuscitation.ti,ab.
. (ICU or ((intensive or critical) adj3 (care or unit*))).mp.

.lor2or3or4

. multidisciplinary team/ or collaborative care team/

. exp Interprofessional Relations/ and (collaborat* or team¥).tw

. exp Patient Care Team/ and (collaborat* or team*).tw.

. ((interprofession* or inter-profession*) adj (collaborat* or team*)).tw.

10. ((interdisciplin* or inter-disciplin*) adj (collaborat* or team*)).tw.

11. ((interoccupation* or inter-occupation*®) adj (collaborat* or team*)).tw.
12. ((multiprofession® or multi-profession®) adj (collaborat* or team*)).tw.
13. ((multioccupation® or multi-occupation*) adj (collaborat* or team*)).tw.

O 003N W
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14. ((transdisciplin* or trans-disciplin*) adj (collaborat® or team*)).tw.
15. (team* adj collaborat™®).tw.
16.6or 7or8or9or10or 1l or12or 13 or 14 or 15
17.5and 16
18. limit 17 to (exclude medline journals and (english or french) and yr="1969 -Current")
CIHNAL 1. (MH “Interprofessional Relations+”) AND TX ((collaborat* or team*))
. (MH “Multidisciplinary Care Team+”) AND TX ((collaborat* or team*))
. TX ((interprofession* or inter-profession*) N7 (collaborat* or team*))
. TX (interdisciplin* or interdisciplin*)) N7 (collaborat* or team*))
. TX ((multiprofession* or multi-profession*) N7 (collaborat* or team*))
. TX ((multidisciplin* or multi-disciplin®*) N7 (collaborat* or team*))
. TX ((transdisciplin* or trans-disciplin®*) N7 (collaborat* or team*))
. TX team* N7 collaborat*
. (MH “Critical Caret”)
10. (MH “Intensive Care Units+”)
11. (intensive or critical) N3 (care or unit*)
12. S9 OR S10 OR S11
13.(S9 OR S10 OR S11) AND (S1 OR S2 OR S3 OR S4 OR S5 OR S6 OR S7 OR S8)
14. S13 All child, All infant
15. S13 NOT S14

O 01O\ L - WIN
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Annexe B — Documents explicatifs

Voici un exemple des documents explicatifs ayant ét¢ fournis aux participants. Ceci incluait un
document préparatoire qui expliquait le déroulement du projet et les taches qui allaient devoir étre
accomplies. De méme, un document incluant les définitions des différents termes employés dans
cette étude était envoyé aux participants afin qu’ils puissent s’y référer au besoin. Une version

anglophone était aussi disponible.

Document préparatoire - Version francaise

Document préparatoire

Projet : Identification d’activités interprofessionnelles dans les unités de soins intensifs

Objectif

L’objectif de ce projet de recherche est d’identifier les activités interprofessionnelles dans les unités
de soins intensifs (USI) qui nécessitent des habiletés avancées de collaboration. Cette étude va
aider a développer un curriculum de formation qui permettra d’améliorer le travail d’équipe par
I’optimisation de la collaboration interprofessionnelle.

Vous participerez a une étude pilote qui s’inscrit dans le cadre d’une maitrise en éducation. Cette
¢tude nous aidera a préparer la suite, ¢’est-a-dire un projet d’envergure nationale.

Les buts de cette étude pilote sont :

1) Evaluer si les documents sont faciles a comprendre et utiliser pour les experts ;

2) Evaluer si les questionnaires électroniques sont faciles a compléter ;

3) Obtenir de I’information pertinente sur les différentes activités interprofessionnelles en vue
du développement d’un curriculum de formation ;

4) Identifier et corriger des erreurs avant de mener 1’étude d’envergure nationale.
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Comment accomplir cet objectif ?

Pour rencontrer ces buts et objectifs, nous allons recruter un groupe d’experts de différentes

professions (groupe de travail interprofessionnel). Ces experts seront recrutés aux USI du CHUM.

Vous ferez partie de ce groupe. En revanche, vous n’interagirez jamais directement avec vos
collégues. Ceci nous permettra d’obtenir VOTRE opinion. Nous souhaitons obtenir I’opinion non
biaisée de tous les experts sur le sujet, qui nous permettra d’évaluer si un consensus a été atteint

par rapport a la question. Cette procédure anonyme est intitulée « Méthode Delphi ».

Il y aura 6 étapes a ce projet de recherche. En tout et partout, 3 heures de votre temps seront
nécessaires sur une période de 13 semaines (10-30 minutes par semaine). A chaque étape, nous
allons vous envoyer des courriels avec des liens pour accéder a la plateforme électronique

LimeSurvey®.

Lorsque vous recevrez un courriel avec un lien, nous vous demandons de compléter le

questionnaire en moins de 14 jours.
Voici les étapes :

1. ETAPE | — Lire le matériel préparatoire et répondre au questionnaire électronique — 1
semaine pour lire et répondre

ETAPE 2 — Répondre au questionnaire 1A — 2 semaines pour répondre

ETAPE 3 — Répondre au questionnaire 1B — 2 semaines pour répondre

ETAPE 4 — Répondre au questionnaire 2 — 2 semaines pour répondre

ETAPE 5 — Lire la rétroaction du questionnaire 2 - 1 semaine pour lire

ETAPE 6 — Répondre au questionnaire 3 — 2 semaines pour répondre

ETAPE 7 — Lire la rétroaction du questionnaire 3 - 1 semaine pour lire

ETAPE 8 — Répondre au questionnaire 4 — 2 semaines pour répondre

A qu01 correspond chacun des questionnaires ?

N QL AW

ETAPE 1 - Préparation

e Nous vous demanderons de lire le matériel préparatoire et de répondre a un questionnaire
qui recueille votre rétroaction sur ce matériel.

ETAPE 2 - Questionnaire 1A

e Ce questionnaire permettra d’identifier toutes les activités interprofessionnelles dans les
USI qui nécessitent des habiletés de collaboration avancées et donc, une forme
d’apprentissage d’équipe.
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e Nous avons dé¢ja identifié certaines activités par une revue de la littérature. Cependant, nous
avons besoin de votre aide pour déterminer si elles sont adéquates et si nous devons inclure
d’autres activités qui n’ont pas été identifiées.

e Nous vous demanderons deux choses :

o #1 : Analyser les activités interprofessionnelles que nous avons identifiées. Vous
allez vérifier si les titres et les descriptions des activités sont adéquats. Si elles ne le
sont pas, vous pourrez suggérer des modifications.

o #2: Réfléchir sur votre pratique professionnelle et ajouter des activités
interprofessionnelles qui ne sont pas présentes et qui vous apparaissent pertinentes.
Nous vous suggérons de les identifier au cours d’une semaine de travail.

e Nous vous demanderons également une rétroaction sur le questionnaire.

ETAPE 3 - Questionnaire 1B
e Ce questionnaire permettra de raffiner les nouvelles activités proposées par vos collégues
experts apres 1’étape 2.
o Nous vous demanderons également une rétroaction sur le questionnaire.

e Nous allons soumettre les nouvelles activités aux professionnels impliqués dans celles-ci.
Ceci permettra d’ajuster les descriptions et les titres de ces activités.

e Vous vérifierez si les titres et descriptions sont adéquats et proposer des changements au
besoin.

ETAPE 4 - Questionnaire 2

e Dans ce questionnaire, vous accorderez un score a chaque activité interprofessionnelle afin
d’évaluer son importance selon une question spécifique.

o Vous devrez rapporter votre niveau d’expertise par rapport a cette activité.
o Vous pourrez fournir une rétroaction sur le questionnaire.

e Seules les activités qui concernent votre profession seront présentes dans votre
questionnaire.

ETAPE 5 — Rétroaction du Questionnaire 2
e Avant I’étape 6, nous allons analyser les réponses de I’Etape 4 et identifier les activités qui
atteignent un fort consensus en vue de les inclure ou de les exclure.

e Pendant cette étape, vous pourrez consulter les analyses statistiques des scores accordés
lors du Questionnaire 2 qui vous aideront a prendre vos décisions lors du prochain
questionnaire.
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ETAPE 6 - Questionnaire 3

e Ce questionnaire adressera les mémes questions que I’Etape 4, soit I’importance de chaque
activité qui n’a pas atteint de consensus. A ce moment, nous vous inviterons a justifier vos
choix en quelques lignes.

o Vous serez invité a fournir une rétroaction sur le questionnaire.
ETAPE 7 — Rétroaction du Questionnaire 3
e Avant ’'ETAPE 8, nous allons analyser les réponses de ’ETAPE 6 et identifier les activités
qui atteignent un fort consensus en vue de les inclure ou de les exclure.

e Pendant cette étape, vous pourrez consulter les analyses statistiques des scores accordés
lors du Questionnaire 3 qui vous aideront a prendre vos décisions lors du prochain
questionnaire.

Etape 8 - Questionnaire 4
e Dans ce questionnaire, vous devrez accorder un score a chaque activité interprofessionnelle

en fonction de leur importance. Il y aura également des questions permettant de recueillir
votre rétroaction.

Comment déterminer si le consensus est atteint ?

Un score exprimé en pourcentage permettra a notre équipe de recherche de déterminer si le
consensus est atteint au sein d’un groupe d’experts d’une méme profession pour une activité apres
les ETAPES 4, 6 et 8.
e Le consensus devra étre atteint par tous les groupes de professionnels impliqués dans
I’activité.
e Si le consensus est atteint, I’activité sera incluse si elle est identifiée comme essentielle a
la pratique collaborative ou exclue si le consensus indique qu’elle n’est pas importante.

e Lorsque le consensus n’est pas atteint pour une activité, une étape supplémentaire sera
ajoutée, pour un maximum de trois étapes.
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Identification

ETAPE 1 des activités
Préparation a partir de la
litérature
- Vérification de la
formulation des
activités
ETAPE 2

interprofessionnelles
- Ajout d'activités

interprofessionnelles

supplémentaires

Questionnaire 1A

l

ETAPE 3
Questionnaire 1B

Formulation des
activités
interprofessionnelles
nouvellement
ajoutées

Inclusion ou
exclusion de
I'activite

Importance des
activités
interprofessionnelles
pour une pratique
collaborative et
niveau d'expertise

ETAPE 4
Questionnaire 2

Pas de
consensus

Inclusion ou
exclusion de
I'activité

Importance des
activités
interprofessionnelles
pour une pratique
collaborative et
justification

ETAPE 6
Questionnaire 3

l

ETAPE 8
Questionnaire 4

Inclusion ou
exclusion de

Importance des
I'activite

activités
interprofessionnelles
pour une pratique
collaborative

Inclusion de
I'activite

consensus

Figure 1 —-Méthode Delphi
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Définitions — Version francaise

Définitions pertinentes

Projet : Identification d’activités interprofessionnelles dans les unités de soins intensifs
1. Définitions générales

Collaboration : Partenariat entre au moins 2 personnes, qui ont différentes expertises et un but

commun.

Collaboration interprofessionnelle : Personnes de différentes professions qui soignent ensemble

un patient.

Equipe : Lorsque chaque personne répond et dépend d’un ou de plusieurs autres individus pour
une tache commune. C’est une forme de collaboration, qui requiert une relation de proximité et
d’une certaine fagon de I’interdépendance.
e Seul le travail d’équipe de professionnels de la santé dans les unités de soins intensifs (USI)
est ciblé par cette recherche.
Education interprofessionnelle : Curriculum de formation qui vise a développer, améliorer ou

maintenir la collaboration interprofessionnelle.

e Seuls les professionnels impliqués dans les soins des patients sont ciblés par cette recherche.

2. Activité interprofessionnelle

Puisque 1’objectif de cette recherche est d’identifier des activités interprofessionnelles qui
requicrent des habiletés avancées de collaboration aux USI, nous avons créé un nouveau terme :
« Activités Interprofessionnelles Durables (AIPD) ». Les AIPD ne sont pas une liste exhaustive de
toutes les activités interprofessionnelles possibles, mais plutot celles qui sont essentielles pour une

collaboration interprofessionnelle optimale.
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me « Activité Interprofessionnelle Durable » (AIPD) doit étre une \

activité interprofessionnelle qui :
1) Est essentielle a la pratique interprofessionnelle aux USI;

2) Regquiert de la formation pour le développement et le maintien
des connaissances, habiletés et attitudes liées a I'activité;

3) Peut seulement étre accompli par au moins 2 personnes de
différentes professions;

4) N'est pas lié a une autre activité identifiée;

5) Est menée dans un délai temporel limité;

6) Peut étre observee et mesurée;

7) Reflete au moins une compétence interprofessionnelle. /

Voici quelques indications qui vous permettront d’écrire une AIPD au cours du projet.

La description d’'une Activité Interprofessionnelle Durable (AIPD)
doit:

1) Clairement décrire ce qui est inclus dans l'activité;

2) Et clairement décrire ce qui est exclus de la tache, si cela
s’applique.

Le titre de I'Activité Interprofessionnelle Durable (AIPD) doit:
1) Etre court (moins de 10 mots);

2) Etre informatif, c’est-a-dire refléter seulement I'activité et non
les objectifs, les habiletés, connaissances ou attitudes;

3) Utiliser un temps de verbe neutre, a l'infinitif présent.
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Professionnels impliqués

ﬁ

mme discuté plus tét, une Activité Interprofessionnelle
Durable (AIPD) doit inclure au moins 2 professionnels de la
santé. Dans le contexte du projet, ils sont limités a :

Médecins spécialisés en soins intensifs
Infirmiéres

Inhalothérapeutes

Pharmaciens

Physiothérapeutes

Nutritionnistes

Préposés aux bénéficiaires

\

_4

3. Analyses statistiques

Pourcentage d’accord : Utilisé pour déterminer si un consensus a €té atteint parmi les experts

d’une méme profession.

Moyenne : Valeur moyenne des scores accordés par les experts d’une méme profession.

Médiane : La valeur au centre de la distribution des valeurs qui sont ordonnées de la plus faible a

la plus ¢levée. Représente I’opinion collective.

Ecart interquartile : Différence qui sépare le premier et le troisiéme quartile. Représente a quel

point les scores sont dispersés. Plus la valeur est élevée, plus il y a de variabilité dans les scores

accordés par les experts.

4. Compétences interprofessionnelles

AN DN AN WN =

Voici une liste plus exhaustive des compétences interprofessionnelles que vous pouvez utiliser

pendant la création des Activités Interprofessionnelles Durables (AID).

Clarification des roles ;
Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté ;
Fonctionnement de I’équipe ;

Leadership collaboratif ;

Communication interprofessionnelle ;
Résolution de conflits interprofessionnels.
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pertinentes pour chaque activité.

CLARIFICATION
ROLES

DES|E:-33
professionnels
leur propre réle et celui des-
autres  professionnels  et-
mettent ce savoir a profit de
maniére a établir et a atteindre ¢
les objectifs de la personne, de ¢
ses proches et de la
communauteé. .

apprenants et

SOINS CENTRES SUR|EeJEL T[] planifient

professionnels cherchent,
integrent et valorisent la
contribution et la participation *
de la personne, de ses
proches et de la communauté.

Pour une
interprofessionnelle
les  apprenants et les-
professionnels  comprennent*
les principes de la dynamique
du travail en équipe et les-
processus de groupe.

Les compétences liées aux Activitiés Interprofessionnelles Durables (AIPDs) doivent étre les plus

NONCE DE COMPETENCE |DESCRIPTION

les Pour contribuer & une pratique en collaboration, les apprenants et les professionnels
comprennent participent a la clarification des réles :

en décrivant leur propre réle et celui des autres;

en reconnaissant et en respectant la diversité des autres rdles, des responsabilités
et des compétences en matiére de santé et de services sociaux;

en assumant leur propre réle tout en respectant la culture d'autrui;

en communiquant dans un langage approprié leur réle, leur savoir, leurs habiletés
et leurs attitudes;

en recourant de maniére appropriée et par I'entremise de la consultation aux
habiletés et au savoir des autres;

en tenant compte du réle des autres pour définir leur propre réle professionnel et
interprofessionnel;

en intégrant les réles et compétences de maniére continue et cohérente dans les
modéles de prestation de soins et de services.

et Pour contribuer & une pratique en collaboration centrée sur la personne, ses proches

soutenir la participation des personnes, de leurs proches et de la communauté en
tant que partenaires a part entiére du personnel qui ceuvre a la planification, a la
mise en ceuvre ainsi qu'a I'évaluation des soins ou des services;

partager l'information avec les personnes (ou les proches et la communauté) de
fagon respectueuse et de maniére a ce quelle soit compréhensible, qu'elle
encourage la discussion et qu'elle favorise la participation a la prise de décision;
s'assurer que la personne, les proches et les autres personnes participant aux
s0ins ou aux services prodigués regoivent de I'information et un soutien approprié
de la part des apprenants et des professionnels;

écouter avec respect les besoins exprimés par toutes les parties concernées tout
au long de la planification et de la prestation des soins ou des services.

collaboration Pour contribuer a la collaboration interprofessionnelle, les apprenants et les
efficace, professionnels sont en mesure :

de comprendre les processus de développement des équipes;

d’établir un ensemble de principes régissant le travail en collaboration de maniére
a respecter les valeurs éthiques des membres de I'équipe;

d'améliorer I'efficacité des discussions et des interactions entre les membres d'une
méme équipe;

de participer a la prise de décisions en collaboration et de respecter la participation
de tous les membres de I'équipe;

de réfléchir régulierement a la maniére dont ils interagissent avec les apprenants et
les professionnels de I'équipe ainsi qu'avec les personnes et leurs proches;
d'établir et d'entretenir des relations de travail saines et efficaces avec les
apprenants et les professionnels de I'équipe ainsi qu'avec la personne et les
proches, qu’'une équipe formelle existe ou non;

de respecter I'éthique du groupe, y compris les questions de confidentialite,
d'allocation des ressources et de professionnalisme.
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LEADERSHIP Les apprenants et lesCe domaine de compétence facilite la prise de décisions partagées et le leadership,
COLLABORATIVE professionnels comprennent et mais suppose une responsabilité constante de chacun envers ses propres actions, de
sont en mesure d'appliquer les ses propres responsabilités et de son réle, tels que définis dans le champ de pratique
principes du leadership dansde sa profession ou de sa discipline. Afin de soutenir une pratique en collaboration
un contexte de pratique eninterprofessionnelle, les apprenants et les professionnels se concertent pour identifier
collaboration. l'individu qui assumera la direction du groupe dans telle ou telle situation en favorisant:
= une collaboration visant a produire des résultats optimaux pour la personne;

* la promotion de relations de travail fondées sur l'interdépendance entre tous les
participants;

* l'adoption de méthodes efficaces de travail en équipe;

« l'adoption de mesures qui facilitent une prise de décisions efficace;

= le développement d'un climat de travail permettant la collaboration entre tous les
participants;

= la co-création d'un environnement de travail propice au leadership concerté et a la
pratique en collaboration;

= la mise en oeuvre de principes de concertation pour la prise de décisions;

* lintégration de principes d’amélioration continue de la qualité aux procédures de
travail et aux résultats.

COMMUNICATION Les apprenants et lesAfin de soutenir une pratique en collaboration interprofessionnelle, les apprenants et

LG EEE L LSRR S professionnels de professions les professionnels sont en mesure :

différentes communiquent+ de mettre en place des principes de communication adaptés au travail en équipe;

entre eux de maniéres d'écouter activement les autres membres de I'équipe, y compris les personnes et

responsable et dans un esprit  leurs proches;

de collaboration et d'ouverture. +  de communiquer de maniére & ce que tous aient une méme compréhension des
décisions relatives aux soins et services;

« de développer des relations de confiance avec les personnes, leur proches ainsi
qu'avec les autres membres de leur équipe;

« d'utiliser les technologies de linformation et des communications de maniére
efficace afin d’améliorer les soins et services interprofessionnels centrés sur la
personne et la communauté et, ce faisant, d'aider les membres de I'équipe :

o & lidentifier des objectifs partagés;

a élaborer de maniére concertée les plans de soins partagés;

& soutenir la prise de décisions partagée;

a partager les responsabilités de soins entre les membres de I'équipe;

a démontrer du respect envers tous les membres de I'équipe, y compris la

personne et ses proches.

RESOLUTION !lSles apprenants et les Afin de soutenir une pratique en collaboration interprofessionnelle, les membres de

professionnels ont une attitude I'équipe adoptent systématiquement une approche constructive de résolution des

LRl lel goitclle LIS RR proactive qui favorise, tant de conflits :

leur part que de celle des+ en appréciant la nature potentiellement positive des conflits;

personnes et des proches, une* en reconnaissant les risques de conflit et en prenant des mesures constructives

participation positive et  poury faire face;

constructive a la gestion des* en identifiant les situations courantes susceptibles de mener a des différends ou &

différends  susceptibles de  des conflits, notamment 'ambiguité concernant les différents réles, les contraintes

survenir, hiérarchiques et des objectifs divergents;

* en connaissant et en maitrisant des stratégies de gestion de conflits;

= en établissant des procédures pour résoudre les différends;

* en travaillant concrétement a la gestion et a la résolution des différends,
notamment en analysant leurs causes et en s'employant a y trouver une solution
acceptable;

* en créant un environnement propice a I'expression d’opinions différentes;

= en atteignant un niveau de consensus entre les tenants d'opinions diverses et en
permettant a tous les membres de I'équipe de sentir que leur opinion a été
entendue, quel que soit le dénouement.

0 000
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Annexe C — Exemples de questionnaires

Voici un exemple des questionnaires ayant été¢ envoyés aux experts. Un premier questionnaire de
rétroaction leur avait été envoyé afin de recueillir des données sur I’acceptabilité des documents
explicatifs. Par la suite, une premicre ronde de questionnaire (Questionnaire 1a) a été¢ envoyée aux
experts afin d’identifier toutes les activités interprofessionnelles qu’effectuent quotidiennement les
experts. Il incluait aussi un segment visant a récolter I’acceptabilité de ce questionnaire qui était
répété pour chacune des rondes de questionnaires. Une deuxiéme version de ce questionnaire
(Questionnaire 1b) a ¢été envoyée aux experts et portait sur les nouvelles activités
interprofessionnelles identifiées dans le questionnaire précédent. Celui-ci n’est pas présenté
puisque les questions étaient identiques au premier. Une deuxiéme ronde de questionnaire
(Questionnaire 2) a par la suite ét€¢ envoyée aux experts afin d’évaluer I’importance de chacune des
activités pour une pratique collaborative et leur niveau d’expertise avec chacune de ces activités.
Une troisieme ronde de questionnaire (Questionnaire 3) a par la suite été envoyée aux experts afin
évaluer I’importance des activités interprofessionnelles et de justifier leur choix a 1’aide d’une
réponse ouverte et courte. Une quatriéme ronde de questionnaire (Questionnaire 4) a été envoyée
aux experts afin d’évaluer I’importance de chacune des activités pour une pratique collaborative.
Les exemples présentés dans cette annexe sont tirés des questionnaires ayant ét€¢ envoyés aux
experts intensivistes puisque les questionnaires 2 a 4 étaient différents pour chacun des professions

de cette étude. Une version anglophone était aussi disponible.
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Questionnaire de rétroaction

Rétroaction - Documents de préparation et de définitions Charger un questionnaire non terminé  Langue : Francais - Francais ~

Langue: Francais-Francais ~ BReGELECECEE]

Rétroaction - Documents de préparation et de définitions

Ce questionnaire vise & recueillir vos commentaire sur les documents préparatoire et de définitions qui vous ont été présentés avant la premiére ronde de questionnaire

Pour continuer, veuillez d’abord accepter la politique de notre questionnaire.
Afficher la politique O

Politique de confidentialité des données du questionnaire

CE QUESTIONNAIRE EST ANONYME
Vos réponses & ce questionnaire seront confidentielles. Aucune information d'identification ne sera enregistrée, sauf s'il y a une indication contraire dans la question.

Les données relatives aux numéros d'identification utilisées pour accéder a ce questionnaire seront stockées dans une base de données séparée. L'accés sera restreint seulement pour confir-
mer que le questionnaire a été rempli. Il n'y a aucun moyen de lier les numéros d'identification avec les réponses au questionnaire.

m

Suivant

Rétroaction - Documents de préparation et de définitions Finirplustard  Langue : Frangais - Francais ~

Identification

Numéro d'identification

Précédent Suivant
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Rétroaction - Documents de préparation et de définitions Finirplustard  Langue: Frangais - Frangais ~

Document préparatoire - Commentaires

Les guestions suivantes recueillent vos commentaires sur le document préparatoire que vous avez regu avant la premiére ronde de guesticnnaire.

Document préparatoire
Projet: Identification d’activités interprofessionnelles dans les unités de soins intensifs

Objectif

L’objectif de ce projet de recherche est d’identifier les activités interprofessionnelles dans les unités de
soins intensifs (USI) qui nécessitent des habiletés avancées de collaboration. Cette étude va aider &
développer un curriculum de formation qui permettra d"améliorer le travail d’équipe par |"optimisation de
la collaboration interprofessionnelle.

Vous participerez a une étude pilote. Cette étude nous aidera a préparer la suite, c’est-a-dire un projet
d’envergure nationale,

a utiliser le document préparatoire

(1= Pas du tout d'accord, 5 = Tout & fait d"accord)

Le document préparatoire expliquait de maniére efficace les concepts importants

(1 = Pas du tout d'accord, 5 = Tout a fait d'accord)

Quelles améliorations suggérez-vous pour produire une explication plus efficace des concepts importants?

Le document préparatoire m'a aidé & combler les lacunes que j'avais dans mes connaissances sur les concepts en lien avec ma participation dans cette étude.

(1 = Pas du tout d'accord, 5 = it & fait d'accord)
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Quelles améliorations suggérez-vous pour produire un document plus pertinent?

Le document préparatoire était adéquat pour mon niveau d'expertise en éducation.

(1 = Pas du tout d'accord, 5 = Tout & fait d'accord)

Quelles améliorations suggérez-vous pour que le document soit plus adapté & votre niveau d'expertise en éducation?

Le niveau grammatical du frangais était approprié a travers le document et offrait un portrait clair sans ambiguité.

(1 = Pas du tout d'accord, 5 = Tout & fait d'accord)

Quelles améliorations suggérez-vous pour produire un document moins ambigu?

Précédent
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Rétroaction - Documents de préparation et de définitions Finirplustard ~ Langue : Francais - Francais ~

Document de définitions - Commentaires

Les questions suivantes recueillent vos commentaires sur le document de définitions que vous avez recu avant la premiére ronde de questionnaire.

Définitions pertinentes

Projet: Identification d’activités interprofessionnelles dans les unités de soins intensifs

1 Définitions générales

Collaboration: Partenariat entre au moins 2 personnes, qui ont différentes expertises et un but
commun.

Collaboration interprofessionnelle: Personnes de différentes professions qui soignent ensemble
un patient.

J'étais prés a utiliser le document des définitions.

(1 = Pas du tout d'accord, 5 = Tout & fait d'accord)

Le document de définitions expliquait de maniére efficace les concepts importants.

(1 = Pas du tout d'accord, 5 = Tout & fait d'accord)

Quelles améliorations suggérez-vous pour produire une explication plus efficace des concepts importants?

Le document des définitions m'a aidé & combler les lacunes que j'avais dans mes connaissances sur les concepts en lien avec ma participation dans cette étude.

(1 = Pas du tout d'accord, 5 = Tout a fait d'accord)

181



Quelles améliorations suggérez-vous pour produire un document plus pertinent?

Le document de définitions était adéquat pour mon niveau d'expertise en éducation.

(1 = Pas du tout d'accord, 5 = Tout a fait d'accord)

Quelles améliorations suggérez-vous pour que le document soit plus adapté & votre niveau d'expertise en éducation?

Le niveau grammatical du frangais était approprié & travers le document et offrait un portrait clair sans ambiguité.

(1 = Pas du tout d'accord, 5 = Tout a fait d'accord)

Quelles améliorations suggérez-vous pour produire un document moins ambigu?

Le tableau des compétences interprofessionnelles a la fin du document était facile 8 comprendre et m'a permis d'avoir une meilleur compréhension de ces compétences.

(1= Pas du tout d'accord, 5 = Tout a fait d'accord)
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Quelles améliorations suggérez-vous pour produire un tableau plus compréhensible?

Le tableau des compétences interprofessionnelles était adéquat pour mon niveau d'expertise en éducation.

= Pas du tout d'accord, 5 = Tout a fait d'accord)

Quelles améliorations suggérez-vous pour que le tableau des compétences interprofessionnelles soit plus adapté a votre niveau d'expertise en éducation?

Précédent Envoyer
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Questionnaire 1a

Identification des AIPD - Questionnaire 1a Charger un questionnaire nonterminé  Langue : Frangais - Francais ~

Langue: Francais - Francais v [eGENEEENELTEN

Identification des AIPD - Questionnaire 1a

L'objectif de ce questionnaire est d'identifier les activités interprofessionnelles essentielles (Activités Interprofessionnelles Durables ou AIPD).

et infirmiersfinfirmiéres) et nécessiter une form

us ont été envoyés par courrie Ces

Ainsi, €

Nous vous invitons

Pour continuer, veuillez d'abord accepter la politique de notre questionnaire.
Afficher la politique (]

Politique de confidentialité des données du questionnaire

CE QUESTIONNAIRE EST ANONYME
Vos réponses a ce questionnaire seront confidentielles. Aucune information d'identification ne sera enregistrée, sauf s'il y a une indication contraire dans la question.

Les données relatives aux numéros d'identification utilisées pour accéder a ce questionnaire seront stockées dans une base de données séparée. L'accés sera restreint seulement pour confir-
mer que le questionnaire a &té rempli. Il n'y a aucun moyen de lier les numéros d'identification avec les réponses au questionnaire.

Suivant

Identification des AIPD - Questionnaire 1a Finirplustard  Langue : Francais - Francais ~

Identification

Numéro d'identification tel que noté dans votre courriel initial (pas votre code P)

Nous vous invitons a prendre 5 minutes pour écrire toutes les activités interprofessionnelles auxquelles vous pouvez penser.

Avez-vous complété la tache de réflexion?

© Cochez la ou les réponses
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@ Cochez laou les réponses

Oui

Précédent Suivant

Identification des AIPD - Questionnaire 1a Finir plus tard Langue : Francais - Francais ~

Activité interprofessionnelle: Lit

Pour l'activité interprofessionnelle suivante, identifiez les modifications qui sont requises pour que cela représente une activité quotidienne idéale, conformément aux pratiques de collabora-
tion interprofessionnelle.

Titre: Mener des réunions de gestion des lits.

Descri n: Organiser le transfert des patients au sein de I'établissement selon leur condition et la disponibilité des lits.

Croyez-vous que votre profession devrait &tre impliquée dans cette activité?

Etes-vous d'accord avec le titre de I'activité interprofessionnelle suivante?

Titre: Mener des réunions de gestion des lits.

A raide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour le titre de cette activité.
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Etes-vous d'accord avec la description de I'activité interprofessionnelle suivante?

Description: Organiser le transfert des patients au sein de I'établissement selon leur condition et la disponibilité des lits.

A r'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour la description de cette activité.

A I'aide de votre expertise, identifiez quels professionnels de la santé devraient aussi étre impliqués dans cette a

0 Cochez laou les réponses

Médecin spécialisé en soins intensifs
Infirmier/Infirmiére
Préposé/Préposée aux bénéficiaires
Physiothérapeute

Nutritionniste
Pharmacien/Pharmacienne

Inhalothérapeute

A l'aide de votre expertise, identifiez quelles compétences sont requises pour cette activité.

@ Cochez |a ou les réponses

Communication interprofessionnelle

Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
Clarification des rales

Travail d'équipe

Leadership collaboratif

Résolution des conflits interprofessionnels

Précédent Suivant
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Activité interprofessionnelle: Tournées

Pour I'activité interprofessionnelle suivante, identifiez les modifications qui sont requises pour que cela représente une activité quotidienne idéale, conformément aux pratiques de collabora-
tion interprofessionnelle.

Titre: Participer aux tournées.
Description:
1. Réviser les problémes, les progres, le plan thérapeutique et les objectifs quotidiens de chaque patient.

2. Discuter en profondeur des patients plus complexes: Réviser la situation biopsychosociale du patient, son pronostic et ses traitements futurs.

Croyez-vous que votre profession devrait étre impliquée dans cette activité?

Oui

Etes-vous d'accord avec le titre de |'activité interprofessionnelle suivante?

Participer aux tournées.

A I'side de votre expertise, foumissez une formulation adéquate pour le titre de cette activité

@ Aide

Etes-vous d'accord avec la description de I'activité interprofessionnelle suivante?
Description:
1. Réviser les problémes, les progrés, le plan thérapeutique et les objectifs quotidiens de chaque patient.

2. Discuter en profondeur des patients plus complexes: Réviser la situation biopsychosociale du patient, son pronostic et ses traitements futurs.
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A l'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour la description de cette activité.

A l'aide de votre expertise, identifiez quels professionnels de la santé devraient aussi étre impliqués dans cette activité.

@ Cochez laoules réponses

Meédecin spécialisé en soins intensifs
Infirmier/Infirmiére
Préposé/Préposée aux bénéficiaires
Physiothérapeute

Nutritionniste
Pharmacien/Pharmacienne

Inhalothérapeute

A l'aide de votre expertise, identifiez quelles compétences sont requises pour cette activité.

@ Cochez la ou les réponses
e

Communication interprofessionnelle

Soins centrés sur la personne, ses proches et lacommunauté
Clarification des réles

Travail d'équipe

Leadership collaboratif

Résolution des conflits interprofessionnels

Précédent Suivant
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Activité interprofessionnelle: Famille

Pour l'activité interprofessionnelle suivante, identifiez les modifications qui sont requises pour que cela représente une activité quotidienne idéale, conformément aux pratiques de collabora-
tion interprofessionnelle.

Titre: Mener des réunions de famille.

Description: Discuter avec le patient et sa famille de sa condition, du progrés et du plan de traitement pour assurer une prise de décision partagée.

Croyez-vous que votre profession devrait étre impliquée dans cette acti

Etes-vous d'accord avec le titre de I'activité interprofessionnelle suivante?

Titre: Mener des réunions de famille.

A l'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour le titre de cette activité.

Etes-vous d'accord avec la description de I'activité interprofessionnelle suivante?

Description: Discuter avec le patient et sa famille de sa condition, du progrés, du pronostic et du plan de traitement pour assurer une prise de décisions partagée.

Oui Non

A I'side de votre expertise, foumissez une formulation adéquate pour la description de cette activité.

A I'aide de votre expertise, identifiez quels professionnels de la santé devraient aussi étre impliqués dans cette activité.

@ Cochez |a ou les réponses
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Médecin spécialisé en soins intensifs
Infirmier/Infirmiére
Préposé/Préposée aux bénéficiaires
Physiothérapeute

Nutritionniste
Pharmacien/Pharmacienne

Inhalothérapeute

9 Aid

A l'aide de votre expertise, identifiez quelles compétences sont requises pour cette activité.

0 Cochez laou les réponses

Communication interprofessionnelle

Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
Clarification des roles

Travail d'équipe

Leadership collaboratif

Résolution des conflits interprofessionnels

Suivant

Précédent

Activité interprofessionnelle: Palliatif

Pour l'activité interprofessionnelle suivante, identifiez les modifications qui sont requises pour que cela représente une activité quotidienne idéale, conformément aux pratiques de collabora-
tion interprofessionnelle.

Titre: Faire la transition vers une approche palliative.

Description: Aligner les soins avec les souhaits du patient tout en assurant la gestion intensive de symptomes incluant procurer seulement des soins de confort et I'arrét de traite-
ments actifs.

Croyez-vous que votre profession devrait &tre impliquée dans cette activi

Etes-vous d'accord avec le titre de l'activité interprofessionnelle suivante?

re: Faire la transition vers une approche palli
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A l'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour e titre de cette activité.

Etes-vous d'accord avec la description de I'activité interprofessionnelle suivante?

Desci Aligner les soins avec les souhaits des patients tout en assurant la gestion intensive de symptémes incluant procurer seulement des soins de confort et I'arrét de traite-

ments actifs.

A I'side de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour la description de cette activité.

A I'aide de votre expertise, identifiez quels professionnels de la santé devraient aussi étre impliqués dans cette activité.

0 Cochez la ou les réponses

Médecin spécialisé en soins intensifs
Infirmier/Infirmiére
Préposé/Préposée aux bénéficiaires
Physiothérapeute

Nutritionniste
Pharmacien/Pharmacienne

Inhalothérapeute

A I'side de votre expertise, identifiez quelles compétences sont requises pour cette activité

@ Cochez laou les réponses
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Communication interprofessionnelle

Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
Clarification des roles

Travail d'équipe

Leadership collaboratif

Résolution des conflits interprofessionnels

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: DDA

Pour I'activité interprofessionnelle suivante, identifiez les modifications qui sont requises pour que cela représente une activité quotidienne idéale, conformément aux pratiques de collabora-

tion interprofessionnelle.
Titre: Prendre en charge la douleur, le délirium et I'agitation.

Description: Prendre en charge la douleur, le délirium et I'agitation.

Croyez-vous que votre profession devrait étre impliquée dans cette activité?

Etes-vous d'accord avec le titre de I'activité interprofessionnelle suivante?

Titre: Prendre en charge la douleur, le délirium et I'agitation.

A l'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour le titre de cette activité.

Etes-vous d'accord avec la description de l'activité interprofessionnelle suivante?

Description: Prendre en charge la douleur, le délirium et I'agitation.

Oui Non
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A l'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour la description de cette activité.

A l'aide de votre expertise, identifiez quels professionnels de la santé devraient aussi &tre impliqués dans cette activité.

© Cochez la ou les réponses

Meédecin spécialisé en soins intensifs
Infirmier/Infirmiére
Préposé/Préposée aux bénéficiaires
Physiothérapeute

Nutritionniste
Pharmacien/Pharmacienne

Inhalothérapeute

A I'side de votre expertise, identifiez quelles compétences sont requises pour cette activité

@ Cochez laou les réponses

Communication interprofessionnelle

Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
Clarification des roles

Travail d'équipe

Leadership collaboratif

Résolution des conflits interprofessionnels

© Aide

Précédent Suivant

193



Activité interprofessionnelle: Suivi

Pour l'activité interprofessionnelle suivante, identifiez les modifications qui sont requises pour que cela représente une activité quotidienne idéale, conformément aux pratiques de collabora-
tion interprofessionnelle.
Titre: Offrir un suivi hors des soins intensifs.

Description: Assurer un suivi des patients qui ont été transférés a I'étage.

Croyez-vous que votre profession devrait étre impliquée dans cette activité?

Etes-vous d'accord avec le titre de I'activité interprofessionnelle suivante?

Titre: Offrir un suivi hors des soins intensifs.

A l'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour le titre de cette activité.

© Aide

Etes-vous d'accord avec la description de I'activité interprofessionnelle suivante?

Description: Assurer un suivi des patients qui ont été transférés a I'étage.

A l'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour la description de cette activité.

9 Aide

A l'aide de votre expertise, identifiez quels professionnels de la santé devraient aussi &tre impliqués dans cette activité.

© Cochez laou les réponses
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Médecin spécialisé en soins intensifs
Infirmier/Infirmiére
Préposé/Préposée aux bénéficiaires
Physiothérapeute

Nutritionniste
Pharmacien/Pharmacienne

Inhalothérapeute

9 Aid

A l'aide de votre expertise, identifiez quelles compétences sont requises pour cette activité.

0 Cochez laou les réponses

Communication interprofessionnelle

Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
Clarification des roles

Travail d'équipe

Leadership collaboratif

Résolution des conflits interprofessionnels

Suivant

Précédent

Activité interprofessionnelle: Transport

Pour l'activité interprofessionnelle suivante, identifiez les modifications qui sont requises pour que cela représente une activité quotidienne idéale, conformément aux pratiques de collabora-
tion interprofessionnelle.

Titre: Mener le transport intra-hospitalier des patients.

Description: Assurer le transport intra-hospitalier pour des examens diagnostic ou des interventions thérapeutiques.,

Croyez-vous que votre profession devrait &tre impliquée dans cette activité?

Etes-vous d'accord avec le titre de I'activité interprofessionnelle suivante?

Titre: Mener le transport intra-hospitalier des patients.
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A l'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour le titre de cette activité.

© Aide

Etes-vous d'accord avec la description de I'activité interprofessionnelle suivante?

Description: Assurer le transport intra-hospitalier pour des examens diagnostic ou des interventions thérapeutiques.

A l'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour la description de cette activité.

A l'aide de votre expertise, identifiez quels professionnels de la santé devraient aussi &tre impliqués dans cette activité.

@ Cochez laou les réponses

Meédecin spécialisé en soins intensifs
Infirmier/Infirmiére
Préposé/Préposée aux bénéficiaires
Physiothérapeute

Nutritionniste
Pharmacien/Pharmacienne

Inhalothérapeute

9 Aid

A l'aide de votre expertise, identifiez quelles compétences sont requises pour cette activité.

0 Cochez laou les réponses
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Communication interprofessionnelle

Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
Clarification des roles

Travail d'équipe

Leadership collaboratif

Résolution des conflits interprofessionnels

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Transfert

Pour l'activité interprofessionnelle suivante, identifiez les modifications qui sont requises pour que cela représente une activité quotidienne idéale, conformément aux pratiques de collabora-
tion interprofessionnelle.

Titre: Transférer la continuité des soins.

Description: Transférer les responsabilités des soins d'un patient, ou d'un groupe de patients, a une autre persenne ou un autre groupe de professi I
permanente.

de maniére poraire ou

Croyez-vous que votre profession devrait étre impliquée dans cette activité?

Etes-vous d'accord avec le titre de l'activite interprofessionnelle suivante?

re: Transférer la continuité des soins.

A l'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour le titre de cette activité

Etes-vous d'accord avec la description de I'activité interprofessionnelle suivante?

Description: Transférer les responsabilités des soins d'un patient, ou d'un groupe de patients, a une autre personne ou un autre groupe de professionnels de maniére temporaire ou
permanente.
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A l'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour la description de cette activité.

A l'aide de votre expertise, identifiez quels professionnels de la santé devraient aussi &tre impliqués dans cette activité.

© Cochez la ou les réponses

Meédecin spécialisé en soins intensifs
Infirmier/Infirmiére
Préposé/Préposée aux bénéficiaires
Physiothérapeute

Nutritionniste
Pharmacien/Pharmacienne

Inhalothérapeute

A I'side de votre expertise, identifiez quelles compétences sont requises pour cette activité

@ Cochez laou les réponses

Communication interprofessionnelle

Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
Clarification des roles

Travail d'équipe

Leadership collaboratif

Résolution des conflits interprofessionnels

© Aide

Précédent Suivant
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Activité interprofessionnelle: Prévention

Pour 'activité interprofessionnelle suivante, identifiez les modifications qui sont requises pour que cela représente une acti
tion interprofessionnelle.

té quotidienne idéale, conformément aux pratiques de collabora-

Titre: Suivre les lignes directrices de prévention d'événements indésirables aux USI.

Description: Mettre en oeuvre les lignes directrices de prévention des événements indésirables basées sur des évidences aux US| incluant, mais non limité aux infections nosoco-
miales, aux saignements gastrointestinaux et aux risques thromboemboliques.

Croyez-vous que voltre profession devrait étre impliquée dans cette activité?

Etes-vous d'accord avec le titre de l'activité interprofessionnelle suivante?

e: Suivre les lignes directrices de prévention d'événements indésirables aux USI.

A l'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour le titre de cette activite.

Etes-vous d'accord avec la description de I'activité interprofessionnelle suivante?

Description: Mettre en oeuvre les lignes directrices de prévention des événements indésirables basées sur des évidences aux US| incluant, mais non limité aux infections nosocomiales,
aux saignements gastrointestinaux et aux risques thromboemboliques.

A l'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour la description de cette activité.

9 Aide

A l'aide de votre expertise, identifiez quels professionnels de la santé devraient aussi &tre impliqués dans cette activité.

© Cochez laou les réponses
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Médecin spécialisé en soins intensifs
Infirmier/Infirmiére
Préposé/Préposée aux bénéficiaires
Physiothérapeute

Nutritionniste
Pharmacien/Pharmacienne

Inhalothérapeute

9 Aid

A l'aide de votre expertise, identifiez quelles compétences sont requises pour cette activité.

0 Cochez laou les réponses

Communication interprofessionnelle

Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
Clarification des roles

Travail d'équipe

Leadership collaboratif

Résolution des conflits interprofessionnels

Suivant

Précédent

Activité interprofessionnelle: Mobilité

Pour I'activité interprofessionnelle suivante, identifiez les modifications qui sont requises pour que cela représente une activité quotidienne idéale, conformément aux pratiques de collabora-
tion interprofessionnelle.

Titre: Assurer la mobilité et la réadaptation précoce des patients.

Description: Prodiguer des exercices actifs et fonctionnels incluant des exercices de renforcement et de mobilisation ciblés.

Croyez-vous que volre profession devrait étre impliquée dans cette activité?

Etes-vous d'accord avec le titre de I'activité interprofessionnelle suivante?

Titre: Assurer la mobilité et la réadaptation précoce des patients.
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A l'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour le titre de cette activité.

Etes-vous d'accord avec la description de I'activité interprofessionnelle suivante?

Description: Prodiguer des exercices actifs et fonctionnels incluant des exercices de renforcement et de mobilisation ciblés.

A l'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour la description de cette activité.

9 Aide

A l'aide de votre expertise, identifiez quels professionnels de la santé devraient aussi étre impliqués dans cette a

© Cochez laou les réponses

Médecin spécialisé en soins intensifs
Infirmier/Infirmiére
Préposé/Préposée aux bénéficiaires
Physiothérapeute

Nutritionniste
Pharmacien/Pharmacienne

Inhalothérapeute

© Aid

A l'aide de votre expertise, identifiez quelles compétences sont requises pour cette activité.

0 Cochez laou les réponses
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Communication interprofessionnelle

Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
Clarification des roles

Travail d'équipe

Leadership collaboratif

Résolution des conflits interprofessionnels

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Ventilation

Pour I'activité interprofessionnelle suivante, identifiez les modifications qui sont requises pour que cela représente une activité quotidienne idéale, conformément aux pratiques de collabora-

tion interprofessionnelle.

Titre: Prendre en charge les patients sous ventilation mé ique et traché:

Description: Initier et réviser les paramétres ventilatoires et les progrés des patients incluant les ajustements quotidiens, le sevrage et I'extubation/décannulation.

Croyez-vous que votre profession devrait &tre impliquée dans cette activité?

Etes-vous d'accord avec le titre de I'activité interprofessionnelle suivante?

Titre: Prendre en charge les patients sous ventilation mécanique et trachéostomiseés.

A l'aide de votre expertise, founissez une formulation adéquate pour le titre de cette activité.

© Aid

Etes-vous d'accord avec la description de I'activité interprofessionnelle suivante?

Descri : Initier et réviser les paramétres ventilatoires et les progrés des patients incluant les ajustements quotidiens, le sevrage et I'extubation/décannulation.

202



A l'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour la description de cette activité.

A l'aide de votre expertise, identifiez quels professionnels de la santé devraient aussi &tre impliqués dans cette activité.

© Cochez la ou les réponses

Meédecin spécialisé en soins intensifs
Infirmier/Infirmiére
Préposé/Préposée aux bénéficiaires
Physiothérapeute

Nutritionniste
Pharmacien/Pharmacienne

Inhalothérapeute

A I'side de votre expertise, identifiez quelles compétences sont requises pour cette activité

@ Cochez laou les réponses

Communication interprofessionnelle

Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
Clarification des roles

Travail d'équipe

Leadership collaboratif

Résolution des conflits interprofessionnels

© Aide

Précédent Suivant
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Activité interprofessionnelle: Nutrition

Pour I'activité interprofessionnelle suivante, identifiez les modifications qui sont requises pour que cela représente une acti
tion interprofessionnelle.

é quotidienne idéale, conformément aux pratiques de collabora-

Titre: Assurer le support nutritionnel.

Descri n: Procurer et monitorer les thérapies appropriées de support nutritionnel.

Croyez-vous que votre profession devrait &tre impliquée dans cette activité?

Etes-vous d'accord avec le titre de |'activité interprofessionnelle suivante?

: Assurer le support nutritionnel.

A l'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour le titre de cette activité.

Etes-vous d'accord avec la description de |'activité interprofessionnelle suivante?

Description: Procurer et monitorer les thérapies appropriées de support nutritionnel.

A l'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour la description de cette activité.

A l'aide de votre expertise, identifiez quels professionnels de la santé devraient aussi &tre impliqués dans cette activité.

@ Cochez laou les réponses
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Médecin spécialisé en soins intensifs
Infirmier/Infirmiére
Préposé/Préposée aux bénéficiaires
Physiothérapeute

Nutritionniste
Pharmacien/Pharmacienne

Inhalothérapeute

9 Aid

A l'aide de votre expertise, identifiez quelles compétences sont requises pour cette activité.

0 Cochez laou les réponses

Communication interprofessionnelle

Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
Clarification des roles

Travail d'équipe

Leadership collaboratif

Résolution des conflits interprofessionnels

Suivant

Précédent

Activité interprofessionnelle: Intervention

Pour l'activité interprofessionnelle suivante, identifiez les modifications qui sont requises pour que cela représente une activité quotidienne idéale, conformément aux pratiques de collabora-
tion interprofessionnelle.

Titre: Prendre part a I'évaluation des urgences cliniques dans le contexte d'une équipe d'intervention rapide.

Description: Faciliter la détection et le traitement précoce de détériorations cliniques/complications chez les patients hospitalisés en déployant I'expertise des soins critiques dans les
unités de soins non critiques.

Croyez-vous que votre profession devrait étre impliquée dans cette activité?

Etes-vous d'accord avec le titre de I'activité interprofessionnelle suivante?

re: Prendre part a I'évaluation des urgences cliniques dans le contexte d'une équipe d'intervention rapide.
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A I'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour le titre de cette activité.

Etes-vous d'accord avec la description de I'activité interprofessionnelle suivante?

scription: Faciliter la détection et le traitement précoce de détériorations cliniques/complications chez les patients hospitalisés en déployant I'expertise des soins critiques dans les
unités de soins non-critiques.

A l'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour la description de cette activité.

A l'aide de votre expertise, identifiez quels professionnels de la santé devraient aussi &tre impliqués dans cette activi

@ Cochez la ou les réponses

Meédecin spécialisé en soins intensifs
Infirmier/Infirmiére
Préposé/Préposée aux bénéficiaires
Physiothérapeute

Nutritionniste
Pharmacien/Pharmacienne

Inhalothérapeute

A l'aide de votre expertise, identifiez quelles compétences sont requises pour cette activité.

0 Cochez laou les réponses
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Communication interprofessionnelle

Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
Clarification des roles

Travail d'équipe

Leadership collaboratif

Résolution des conflits interprofessionnels

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Crises

Pour I'activité interprofessionnelle suivante, identifiez les modifications qui sont requises pour que cela représente une activité quotidienne idéale, conformément aux pratiques de collabora-
tion interprofessionnelle.

Titre: Prendre en charge les crises médicales et le choc.

Descri

ion: Intervenir rapidement auprés des patients qui se détériorent selon les lignes directrices incluant, mais non limité, a la gestion du choc, des voies aériennes et de l'insuffi-
sance respiratoire, des urgences neur: i é ig) et médical

Croyez-vous que votre profession devrait étre impliquée dans cette activité?

Etes-vous d'accord avec le titre de l'activité interprofessionnelle suivante?

Titre: Prendre en charge les crises médicales et le choc.

A l'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour le titre de cette activité

© Aid

Etes-vous d'accord avec la description de I'activité interprofessionnelle suivante?

Description: Intervenir rapidement auprés des patients qui se détériorent selon les lignes directrices incluant, mais non limité, a la gestion du choc, des voies aériennes et de l'insul
sance respiratoire, des urgences neurologiques, métaboliques et médicales.
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A l'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour la description de cette activité.

A l'aide de votre expertise, identifiez quels professionnels de la santé devraient aussi &tre impliqués dans cette activité.

© Cochez la ou les réponses

Meédecin spécialisé en soins intensifs
Infirmier/Infirmiére
Préposé/Préposée aux bénéficiaires
Physiothérapeute

Nutritionniste
Pharmacien/Pharmacienne

Inhalothérapeute

A I'side de votre expertise, identifiez quelles compétences sont requises pour cette activité

@ Cochez laou les réponses

Communication interprofessionnelle

Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
Clarification des roles

Travail d'équipe

Leadership collaboratif

Résolution des conflits interprofessionnels

© Aide

Précédent Suivant
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Activité interprofessionnelle: Trauma

Pour l'activité interprofessionnelle suivante, identifiez les modifications qui sont requises pour que cela représente une activité quotidienne idéale, conformément aux pratiques de collabora-
tion interprofessionnelle.
Titre: Assurer la réanimation d'un patient polytraumatise.

Description: Assurer le initial et la réanimation d'un patient polytraumatisé.

Croyez-vous que votre profession devrait étre impliquée dans cette activité?

Etes-vous d'accord avec le titre de I'activité interprofessionnelle suivante?

Titre: Assurer la réanimation d'un patient polytraumatise.

A l'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour le titre de cette activité.

© Aide

Etes-vous d'accord avec la description de |'activité interprofessionnelle suivante?

Description: Assurer le traitement initial et la réanimation d'un patient polytraumatisé.

A l'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour la description de cette activité.

9 Aide

A l'aide de votre expertise, identifiez quels professionnels de la santé devraient aussi &tre impliqués dans cette activité.

© Cochez laou les réponses
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Médecin spécialisé en soins intensifs
Infirmier/Infirmiére
Préposé/Préposée aux bénéficiaires
Physiothérapeute

Nutritionniste
Pharmacien/Pharmacienne

Inhalothérapeute

9 Aid

A l'aide de votre expertise, identifiez quelles compétences sont requises pour cette activité.

0 Cochez laou les réponses

Communication interprofessionnelle

Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
Clarification des roles

Travail d'équipe

Leadership collaboratif

Résolution des conflits interprofessionnels

Suivant

Précédent

Activité interprofessionnelle: Arrét

Pour l'activité interprofessionnelle suivante, identifiez les modifications qui sont requises pour que cela représente une activité quotidienne idéale, conformément aux pratiques de collabora-
tion interprofessionnelle.

Titre: Prendre en charge un arrét cardiorespiratoire.

Description: Assurer la RCR conformément aux lignes directrices de 'ACLS.

Croyez-vous que votre profession devrait &tre impliquée dans cette activité?

Etes-vous d'accord avec le titre de I'activité interprofessionnelle suivante?

Titre: Prendre en charge un arrét cardiorespiratoire.
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A l'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour le titre de cette activité.

Etes-vous d'accord avec la description de I'activité interprofessionnelle suivante?

Descri n: Assurer la RCR conformément aux lignes directrices de I'ACLS.

A l'aide de votre expertise, fournissez une formulation adéquate pour la description de cette activité.

A l'aide de votre expertise, identifiez quels professionnels de la santé devraient aussi &tre impliqués dans cette activité.

© Cochez la ou les réponses

Médecin spécialisé en soins intensifs
Infirmier/Infirmiére
Préposé/Préposée aux bénéficiaires
Physiothérapeute

Nutritionniste
Pharmacien/Pharmacienne

Inhalothérapeute

A l'aide de votre expertise, identifiez quelles compétences sont requises pour cette activité.

0 Cochez laou les réponses
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Communication interprofessionnelle

Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
Clarification des roles

Travail d'équipe

Leadership collaboratif

Résolution des conflits interprofessionnels

9 Aide

Précédent Suivant

Autres activités interprofessionnelles

Veuillez noter toute autre activité interprofessionnelle qui n'a pas été précédemment listée.

Pouvez-vous identifier d’autres activités interprofessionnelles ayant lieu aux scins intensifs et qui n'ont pas été listés dans ce questionnaire?

interprofessionnelle #1

Description

Professionels de la santé impliqués

Compétences requises
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Autre activité interprofessionnelle #2

Titre

Description

Professionels de la santé impliqués

Compétences requises

Autre activité interprofessionnelle #3

Titre

Description

Professionels de la santé impliqués

Compétences requises

Autre activité interprofessionnelle #4

Description

Professionels de la santé impliqués

Compétences requises
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Autre activité interprofessionnelle #5

Titre

Description

Professionels de la santé impliqués

Compétences requises

Rétroaction

Les questions suivantes recueillent vos commentaires sur le présent questionnaire.

Je voulais répondre & ce questionnaire.

(1 = Pas du tout d'accord, 5 = t & fait d'accord)

Ce questionnaire identifiait de maniére efficace toutes les activités interprofessionnelles aux USI

(1 = Pas du tout d'accord, 5 = Tout a fait d'accord)

Quelles améliorations suggérez-vous pour produire un questionnaire plus efficace?
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Ce questionnaire semblait logique pour identifier toutes les activités interprofessionnelles aux USI.

(1= Pas du tout d'accord, 5 = Tous a fait d'accord)

Quelles améliorations suggérez-vous pour produire un questionnaire plus logique?

Ce questionnaire était facile a utiliser.

(1= Pas du tout d'accord, 5 = Tout a fait d'accord)

Quelles améliorations suggérez-vous pour produire un questionnaire plus facile a utiliser?

Le niveau grammatical du frangais était approprié tout au long du questionnaire.

(1 = Pas du tout d'accord, 5 = Tout a fait d'accord)

Quelles améliorations suggérez-vous pour produire un questionnaire plus approprié?

Précédent Envoyer

215



Questionnaire 2

Importance des AIPD - Questionnaire 2 (Médecins) Charger un questionnaire non terminé Langue : Francais - Frangais ~

Langue: Frangais - Francais v

Importance des AIPD - Questionnaire 2 (Médecins)

L'objectif de ce questionnaire est de noter I'importance des activités interprofessionnelles identifiées dans les questionnaires précédents (Questionnaires 1a et1b) qui dépendent de
demandé de noter dans quelle mes que activité inte ssionnelle requiert des compétences avancées de collaboration et, par conséque -
Vous si rapporter votre niveau d'expertise avec « té

Pour continuer, veuillez d'abord accepter la politique de notre questionnaire.
Afficher la politique (m]

entialité des données du questionnaire

CE QUESTIONNAIRE EST ANONYME
Vos réponses a ce questionnaire seront confidentielles. Aucune information d’identification ne sera enregistrée, sauf s'il y a une indication contraire dans la question.

Les données relatives aux numéros d'identification utilisées pour accéder & ce questionnaire seront stockées dans une base de données séparée. L'accés sera restreint seulement pour confir-
mer que le questionnaire a été rempli. Il n'y a aucun moyen de lier les numéros d'identification avec les réponses au questionnaire.

m

Suivant

Identification

Numéro d'identification tel que noté dans votre courriel initial (pas votre code P)

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Intervention

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de l'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Prendre part a I'évaluation des urgences cliniques dans le contexte d'une équipe d'intervention rapide.

Description: Faciliter la détection et le traitement précoce de détériorations cliniques/complications chez les patients hospitalisés en déployant I'expertise des soins critiques dans les
unités de soins non critiques.

Pr ionnels de la santé impliq

« Infirmier/infirmiére

« Inhalothérapeute

= Médecin spécialisé en soins intensifs
Compétences requises:

= Travail d'équipe

= Communication interprofessionnelle

= Leadership collaboratif
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* Clarification des réles

+ Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté

Identifiez I'importance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une
pratique collaborative.

(1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Identifiez votre niveau d'expertise avec l'activités interprofessionnelle précédemment mentionnée.

(1 = Novice, 2 = Intermédiaire, 3 = Compétent, 4 = Performant, 5 = Expert)

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Trauma

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de |'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Assurer la réanimation d'un patient polytraumatisé.
Description: Assurer le traitement initial et la réanimation d'un patient polytraumatisé.
Professionnels de la santé impliqués:

* Médecin spécialisé en soins intensifs

* Inhalothérapeute

= Infirmier/infirmiére

* Préposé/préposée aux bénéficiaires

+ Pharmacien/pharmacienne
Compétences requises.

+ Travail d'équipe

+ Communication interprofessionnelle

» Leadership collaboratif
 Clarification des réles

+ Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté

Identifiez I'importance de l'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une
pratique collaborative.

(1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Identifiez votre niveau d'expertise avec l'activités interprofessionnelle précédemment mentionnée.

= Novice, 2 = Intermédiaire, 3 = Compétent, 4 = Performant, 5 = Expert)
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Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Lit

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de l'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Tenir des réunions de gestion des lits.
Description: Organiser les changements de milieux de soins des patients en fonction de leur condition et de la disponibilité des lits afin de gérer le flux de patients.
Professionnels de la santé impliqués:
+ Infirmier/infirmiére
+ Médecin spécialisé en soins intensifs
Compétences requises:
+ Communication interprofessionnelle
+ Travail d'équipe
+ Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté

» Clarification des réles

Identifiez I'importance de l'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une
pratique collaborative.

(1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Identifiez votre niveau d'expertise avec l'activités interprofessionnelle précédemment mentionnée.

= Novice, 2 = Intermédiaire, 3 = Compétent, 4 = Performant, 5 = Expert)

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Tournées

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:

Titre: Collaborer aux tournées interprofessionnelles quotidiennes,

Description: Réviser les problémes, I'évolution clinique, le plan thérapeutique et les objectifs quotidiens de chaque patient.

Professionnels de la santé impliqués:
s Infirmier/infirmiére
* Médecin spécialisé en soins intensifs
» Pharmacien/pharmacienne
= Inhalothérapeute

+ Nutritionniste
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Compétences requises:
+ Communication interprofessionnelle
* Travail d'équipe
* Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
» Leadership collaboratif

» Clarification des réles

Identifiez I''mportance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une

pratique collaborative.

(1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Identifiez votre niveau d'expertise avec l'activités interprofessionnelle précédemment mentionnée.

= Novice, 2 = Intermédiaire, 3 = Compétent, 4 = Performant, 5 = Expert)

Précédent

Activité interprofessionnelle: DDA

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Adresser et prévenir la douleur, le délirium et I'agitation.

Description: Etablir un plan thérapeutique pour prévenir et traiter la douleur, le délirium et I'agit

on, incluant la gestion de la sédation.

Professionnels de la santé impliqués:
* Infirmier/infirmiére
* Médecin spécialisé en soins intensifs
* Pharmacien/pharmacienne
» Préposé/préposée aux bénéficiaires
Compétences requises:
s Travail d'équipe
+ Communication interprofessionnelle
+ Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté

« Clarification des réles
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Suivant



Identifiez I'importance de l'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une
pratique collaborative.

(1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Identifiez votre niveau d'expertise avec l'activités interprofessionnelle précédemment mentionnée.

(1 = Novice, 2 = Intermédiaire, 3 = Compétent, 4 = Performant, 5 = Expert)

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Mobilité

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de l'activité interprofessionnelle ci-dessous

Titre: Assurer la mobilisation, le positior et la réadaptation pré des patients.

Description: Mobiliser et positionner les patients de maniére sécuritaire tout en prodiguant, lorsque possible, des exercices actifs et de fonctionnement incluant des exercices ciblés

de renforcement.

Pr ionnels de la santé implig
* Infirmier/infirmiére
* Physiothérapeute
* Préposé/préposée aux bénéficiaires
« Inhalothérapeute
» Médecin spécialisé en soins intensifs
Compétences requises:
« Travail d'équipe
= Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
s Communication interprofessionnelle
* Clarification des réles

* Leadership collaboratif

Identifiez l'importance de l'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une
pratique collaborative.

(1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Identifiez votre niveau d'expertise avec l'activités interprofessionnelle précédemment mentionnée.

(1 = Novice, 2 = Intermédiaire, 3 = Compétent, 4 = Performant, 5 = Expert)
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Précédent Suivant

Importance des AIPD - Questionnaire 2 (Médecins) Finirplustard  Langue: Frangais - Francais ~

Activité interprofessionnelle: Ventral

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Positionner en décubitus ventral les patients ventilés mécaniquement.

Description: Procéder a l'installation du patient ventilé mécaniquement en décubitus ventral, effectuer les interventions liées au positionnement (mobilisation réguliére) et procéder au
retour en décubitus dorsal.

Professionnels de la santé impliqués:
* Médecin spécialisé en soins intensifs
« Infirmier/infirmiére
 Inhalothérapeute
* Préposé/préposée aux bénéficiaires
Compétences requises:
= Travail d'équipe
« Communication interprofessionnelle
« Clarification des réles

* Leadership collaboratif

Identifiez I'importance de l'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une
pratique collaborative.

(1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Identifiez votre niveau d'expertise avec l'activités interprofessionnelle précédemment mentionnée.

(1 = Novice, 2 = Intermédiaire, 3 = Compétent, 4 = Performant, 5 = Expert)

Précédent Suivant
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Activité interprofessionnelle: Ventilation

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:

Titre: Prendre en charge les patients sous ventilation mécanique.

Description: Prise en charge de la ventilation mécanique (endotrachéale et via une traché ie) en fonction de I'évolution des patients incluant, mais non limité, aux ajustements quo-

tidiens des parametres ventilatoires, au nettoyage des voies aériennes (bronchoscopie, aspiration), au sevrage ventilatoire et a I'extubation/décannulation,
Professionnels de la santé impliqués

* Médecin spécialisé en soins intensifs

s Inhalothérapeute

= Infirmier/infirmiére
Compétences requises:

» Travail d'équipe

= Communication interprofessionnelle

e Clarification des roles

= Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté

* Leadership collaboratif

Identifiez I''mportance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une

pratique collaborative.

(1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Identifiez votre niveau d'expertise avec l'activités interprofessionnelle précédemment mentionnée.

= Novice, 2 = Intermédiaire, 3 = Compétent, 4 = Performant, 5 = Expert)

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Aériennes

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Prendre en charge les voies aériennes d'un patient.

Description: Préparation et exécution d'une sécurisation, urgente ou élective, des voies aériennes incluant, mais non limité a, I'intubation, la cricothyroidotomie et la trachéotomie au
chevet.

Professionnels de la santé impliqués
+ Médecin spécialisé en soins intensifs
= Inhalothérapeute
+ Infirmier/infirmiére

Compétences requises:
= Communication interprofessionnelle
* Clarification des réles

+ Travail d'équipe
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Identifiez I'importance de l'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une
pratique collaborative.

(1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Identifiez votre niveau d'expertise avec l'activités interprofessionnelle précédemment mentionnée.

(1 = Novice, 2 = Intermédiaire, 3 = Compétent, 4 = Performant, 5 = Expert)

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Nutrition

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:

Titre: Assurer le support nutritionnel.

Description: Procurer et monitorer les thérapies appropriées de support nutritionnel.
Professionnels de la santé impliqués:

+ Médecin spécialisé en soins intensifs

» Nutritionniste

= Infirmier/infirmiére

= Pharmacien/pharmacienne
Compétences requises:

+ Communication interprofessionnelle

+ Travail d'équipe

+ Clarification des réles

+ Leadership collaboratif

Identifiez l'importance de |'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une
pratique collaborative.

(1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Identifiez votre niveau d'expertise avec l'activités interprofessionnelle précédemment mentionnée.

= Novice, 2 = Intermédiaire, 3 = Compétent, 4 = Performant, 5 = Expert)
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Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Prévention

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de l'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Appliquer les interventions de prévention d'événements indésirables aux soins intensifs.

Description: Mettre en oeuvre les interventions de prévention des événements indésirables basées sur des évidences aux soins intensifs incluant, mais non limité aux infections noso-
comiales, aux plaies de pression, aux saignements gastrointestinaux et aux risques thromboemboliques.

Professionnels de la santé impliqués:

Infirmier/infirmiére

Médecin spécialisé en soins intensifs

Pharmacien/pharmacienne

.

Inhalothérapeute

Préposé/préposée aux bénéficiaires

Nutritionniste
Compétences requises:
» Communication interprofessionnelle
» Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
* Travail d'équipe
» Leadership collaboratif

» Clarification des réles

Identifiez I''mportance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une

pratique collaborative.

(1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Identifiez votre niveau d'expertise avec l'activités interprofessionnelle précédemment mentionnée.

= Novice, 2 = Intermédiaire, 3 = Compétent, 4 = Performant, 5 = Expert)

Précédent Suivant
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Activité interprofessionnelle: Transport

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Assurer le transport intra-hospitalier des patients et leur prise en charge hors de I'unité.

Description: Collaberer au transport intra-hospitalier sécuritaire des patients lors d'examens diagnostic ou d'interventions thérapeutiques, incluant la coordination des seins, la prépa-
ration en vue du déplacement et la prise en charge hors de l'unité.

Professionnels de la santé impliqués:

= Infirmier/infirmiére

* Inhalothérapeute

* Préposé/préposée aux bénéficiaires

* Médecin spécialisé en soins intensifs
Compétences requises:

« Travail d'équipe

s Communication interprofessionnelle

s Leadership collaboratif

Identifiez l'importance de |'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une
pratique collaborative.

(1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Identifiez votre niveau d'expertise avec |'activités interprofessionnelle précédemment mentionnée.

= Novice, 2 = Intermédiaire, 3 = Compétent, 4 = Performant, 5 = Expert)

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: ECMO

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:

Titre: Prendre en charge un patient sous oxygénation par membrane extracorporelle.

Description: Initier et prendre en charge un patient sous oxygénation par membrane extracorporelle, incluant son sevrage et la gestion de la ventilation mécanique.
Professionnels de la santé impliqués

o Infirmier/infirmiere

= Médecin spécialisé en soins intensifs

* Inhalothérapeute
Compétences requises:

* Travail d'équipe

= Communication interprofessionnelle

« Clarification des réles

« Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
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Identifiez I'importance de l'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une
pratique collaborative.

(1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Identifiez votre niveau d'expertise avec l'activités interprofessionnelle précédemment mentionnée.

(1 = Novice, 2 = Intermédiaire, 3 = Compétent, 4 = Performant, 5 = Expert)

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Transfusion

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de l'activité interprofessionnelle ci-dessous:

Titre: Exécuter un protocole de transfusion massive.

Description: Assurer I'exécution d'un protocole de transfusion massive de maniére efficace et sécuritaire.
Professionnels de la santé impliqués:

» Infirmier/infirmiére

* Médecin spécialisé en soins intensifs

» Préposé/préposée aux bénéficiaires
Compétences requises:

= Communication interprofessionnelle

» Clarification des réles

+ Travail d'équipe

= Leadership collaboratif

Identifiez I'importance de l'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une
pratique collaborative.

(1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Identifiez votre niveau d'expertise avec l'activités interprofessionnelle précédemment mentionnée.

= Novice, 2 = Intermédiaire, 3 = Compétent, 4 = Performant, 5 = Expert)
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Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Crise

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:

Titre: Intervenir dans des situations de crises sur l'unité de soins intensifs.

Description: Intervenir rapidement de maniére coordonnée auprés des patients qui se détériorent selon les lignes directrices incluant, mais non limité, a la gestion du choc, de l'insuffi-
sance respiratoire, des urgences neurologiques, métaboliques et médicales.

Professionnels de la santé impliqués:
* Infirmier/infirmiére
+ Médecin spécialisé en soins intensifs
= Inhalothérapeute

= Pharmacien/pharmacienne

Compétences requises:
+ Leadership collaboratif
* Communication interprofessionnelle
* Travail d'équipe
« Clarification des réles

= Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté

Identifiez l'importance de |'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une
pratique collaborative.

(1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Identifiez votre niveau d'expertise avec l'activités interprofessionnelle précédemment mentionnée.

= Novice, 2 = Intermédiaire, 3 = Compétent, 4 = Performant, 5 = Expert)

Précédent Suivant
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Activité interprofessionnelle: Arrét

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Prendre en charge un arrét cardiorespiratoire.

Description: Assurer la RCR conformément aux lignes directrices de I'ACLS.

Professionnels de la santé impliqués:
e Infirmier/infirmiére
* Médecin spécialisé en soins intensifs
+ Inhalothérapeute
* Préposé/préposée aux bénéficiaires

* Pharmacien/pharmacienne

Compétences requises:
« Leadership collaboratif
= Communication interprofessionnelle
» Travail d'équipe
# Clarification des roles

* Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté

Identifiez I'importance de l'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une
pratique collaborative.

(1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Identifiez votre niveau d'expertise avec l'activités interprofessionnelle précédemment mentionnée.

= Novice, 2 = Intermédiaire, 3 = Compétent, 4 = Performant, 5 = Expert)

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: CALS

Veuillez répondre aux gquestions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:

Titre: Prendre en charge un arrét cardiorespiratoire dans le contexte post-opératoire de chirurgie cardiothoracique.

Description: Assurer la RCR conformément aux lignes directrices du Cardiac Surgery Advanced Life Support (CALS).
Professionnels de la santé impliqués

* Infirmier/infirmiére

+ Médecin spécialisé en soins intensifs

* Préposé/préposée aux bénéficiaires

» Inhalothérapeute

+ Pharmacien/pharmacienne
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Compétences requises:
+ Travail d'équipe
+ Communication interprofessionnelle
+ Clarification des réles

= Leadership collaboratif

Identifiez l'importance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une
pratique collaborative.

(1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Identifiez votre niveau d'expertise avec l'activités interprofessionnelle précédemment mentionnée.

(1 = Novice, 2 = Intermédiaire, 3 = Compétent, 4 = Performant, 5 = Expert)

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Incident

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous
Titre: Déclarer, identifier et traiter les conséquences d'un événement indésirable.

Description: Devant la survenue d'un événement indésirable (incident, accident, complication, réaction indésirable, etc.), déclarer, identifier et traiter les conséquences de cet événe-
ment, tout en mettant en place des mesures préventives pour éviter une récidive.

Professionnels de la santé impliqués
» Médecin spécialisé en soins intensifs
e Infirmier/infirmiére
* Inhalothérapeute
* Pharmacien/pharmacienne
* Préposé/préposée aux bénéficiaires

* Physicthérapeute

Compétences requises:
« Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
= Communication interprofessionnelle
« Travail d'équipe
* Clarification des rdles

» Leadership collaboratif
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Identifiez I'importance de l'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une
pratique collaborative.

(1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Identifiez votre niveau d'expertise avec l'activités interprofessionnelle précédemment mentionnée.

(1 = Novice, 2 = Intermédiaire, 3 = Compétent, 4 = Performant, 5 = Expert)

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Débreffage

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Tenir une rencontre de débreffage a la suite d'une situation d'urgence ou de conflits.

Description: Echanger de maniére structurée et bréve a la suite d'une situation d'urgence, ou tout situation conflictuelle ayant un impact sur les soins du patient et/ou du fonctionne-
ment de I'équipe, afin d’améliorer le fonctionnement et la coordination de I'équipe, sécuriser la prise en charge des patients, soutenir la culture de sécurité et assurer un support psy-
chologique aux membres de I'équipe.

Professionnels de la santé impligués:
* Médecin spécialisé en soins intensifs
* Infirmier/infirmiére
* Inhalothérapeute
s Préposé/préposée aux bénéficiaires
s Pharmacien/pharmacienne

« Physiothérapeute

Compétences requises:

Communication interprofessionnelle

Travail d'équipe

.

Résolution des conflits interprofessionnels

Clarification des réles

Leadership collaboratif

Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
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Identifiez I'importance de l'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une
pratique collaborative.

(1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Identifiez votre niveau d'expertise avec l'activités interprofessionnelle précédemment mentionnée.

(1 = Novice, 2 = Intermédiaire, 3 = Compétent, 4 = Performant, 5 = Expert)

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Réunion

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Collaborer aux réunions interprofessionnelles réguliéres des cas complexes.

Descri

tion: Déterminer et faire le suivi d'un plan thérapeutique interprofessionnel centré sur les besoins biopsychosociaux et le pronostic des patients complexes, basé sur une éva-
luation compléte et une discussion des considérations éthiques.

P i de la santé i

« Infirmier/infirmiére
» Médecin spécialisé en soins intensifs
+ Pharmacien/pharmacienne
+ Physiothérapeute
= Inhalothérapeute
Compétences requises:
» Communication interprofessionnelle
= Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
+ Leadership collaboratif
= Travail d'équipe

» Clarification des réles
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Identifiez I'importance de l'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une
pratique collaborative.

(1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Identifiez votre niveau d'expertise avec l'activités interprofessionnelle précédemment mentionnée.

(1 = Novice, 2 = Intermédiaire, 3 = Compétent, 4 = Performant, 5 = Expert)

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Famille

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de l'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Mener des réunions de famille afin d'impliquer le patient etiou sa famille.

Description: Partager au patient et/ou sa famille sa condition de santé actuelle, le pronostic et le plan de traitement pour assurer une prise de décision partagée selon les objectifs de
soins du patient et/ou de sa famille.

Professionnels de la santé impliqués:
s Infirmier/infirmiére
« Médecin spécialisé en soins intensifs
Compétences requises:
* Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté

« Communication interprofessionnelle

Identifiez I''mportance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une

pratique collaborative.

(1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Identifiez votre niveau d'expertise avec |'activités interprofessionnelle précédemment mentionnée.

(1 = Novice, 2 = Intermédiaire, 3 = Compétent, 4 = Performant, 5 = Expert)

Précédent Suivant
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Activité interprofessionnelle: Palliatif

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de 'activité interprofessionnelle ci-dessous:

Titre: Collaborer a la transition vers une approche palliative.

Description: Aligner les soins avec les souhaits des patients et/ou de sa famille et, le cas échéant, assurer la gestion intensive de symptémes en lien avec la transition vers des soins
de confort et/ou l'arrét de traitements actifs.

Professionnels de la santé impliqués:
o Infirmier/infirmiére
» Médecin spécialité en soins intensifs
* Inhalothérapeute
Compétences requises:
« Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
» Communication interprofessionnelle

= Travail d'aquipe

Identifiez l'importance de |'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une
pratique collaborative.

(1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Identifiez votre niveau d'expertise avec l'activités interprofessionnelle précédemment mentionnée.

(1 = Novice, 2 = Intermédiaire, 3 = Compétent, 4 = Performant, 5 = Expert)

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Transfert

Veuillez répondre aux guestions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Assurer la continuité des soins.

Descri|

n: Transférer de maniére coordonnée les responsabilités des soins d'un patient, ou d'un groupe de patients, a une autre personne ou un autre groupe de professionnels de
maniére temporaire ou permanente, incluant tout élément pertinent a la continuité des soins.

Professionnels de la santé impliqués:
* Médecin spécialisé en soins intensifs
= Inhalothérapeute
« Infirmier/infirmiére
= Physiothérapeute
* Pharmacien/pharmacienne

* Nutritionniste
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Compétences requises:
= Communication interprofessionnelle
= Travail d'équipe
= Leadership collaboratif
= Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté

* Clarification des réles

Identifiez I'importance de l'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une
pratique collaborative.

(1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Identifiez votre niveau d'expertise avec l'activités interprofessionnelle précédemment mentionnée.

= Novice, 2 = Intermédiaire, 3 = Compétent, 4 = Performant, 5 = Expert)

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Médication

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Effectuer la réconciliation médicamenteuse.
Description: Détecter et résoudre les divergences dans les traitements prescrits a 'admission, au transfert et au congé du patient.
Professionnels de la santé impliqués:

s Médecin spécialisé en soins intensifs

+ Pharmacien/pharmacienne

» |nhalothérapeute

# Infirmier/infirmiére
Compétences requises:

s Communication interprofessionnelle

* Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté

* Leadership collaboratif
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Identifiez I'importance de l'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une
pratique collaborative.

(1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Identifiez votre niveau d'expertise avec l'activités interprofessionnelle précédemment mentionnée.

(1 = Novice, 2 = Intermédiaire, 3 = Compétent, 4 = Performant, 5 = Expert)

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Suivi

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous

Titre: Offrir un suivi hors des soins intensifs a la suite d'un transfert dans une autre unité.

Desci ion: Assurer un suivi d'une durée prédéterminée de patients ciblés qui ont été transférés dans une autre unité afin d'assurer la continuité des soins et d'identifier précocement

une détérioration.

Professionnels de la santé impliqués:

Inhalothérapeute

.

Médecin spécialisé en soins intensifs

Physiothérapeute

.

Pharmacien/pharmacienne

.

Infirmier/infirmiére

Nutritionniste

Identifiez I'importance de l'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une
pratique collaborative.

(1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Identifiez votre niveau d'expertise avec l'activités interprofessionnelle précédemment mentionnée.

= Novice, 2 = Intermédiaire, 3 = Compétent, 4 = Performant, 5 = Expert)

Précédent Suivant
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Rétroaction

Les questions suivantes recueillent vos commentaires sur le présent questionnaire.

Je voulais répondre a ce questionnai

(1 = Pas du tout d'accord, 5 = Tout & fait d'accord)

Ce questionnaire évaluait de maniére efficace l'importance des activités interprofessionnelles.

(1 = Pas du tout d'accord, 5 = Tout & fait d'accord)

Quelles améliorations suggérez-vous pour produire un questionnaire plus efficace?

Ce questionnaire semblait logique pour évaluer I'mportance des activités interprofessionnelles.

Pas du tout d'accord, 5 = Tout a fait d'accord)

Quelles améliorations suggérez-vous pour produire un questionnaire plus logique?
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Ce questionnaire était facile a utiliser.

(1= Pas du tout d'accord, 5 = Tout a fait d'accord)

Quelles améliorations suggérez-vous pour produire un questionnaire plus facile a utiliser?

Le niveau grammatical du frangais était approprié tout au long du questionnaire.

(1 = Pas du tout d'accord, 5 = Tout & fait d'accord)

Quelles améliorations suggérez-vous pour produire un questionnaire plus approprié?

Précédent

237

Envoyer




Questionnaire 3

Importance des AIPD - Questionnaire 3 (Médecins) Charger un questionnaire non terminé Langue : Frangais - Francais ~

Langue: Francais-Francais v JeGELECECIET

Importance des AIPD - Questionnaire 3 (Médecins)

noter I'importance des a ou

nent éval

nais qui n'ont pas encore atteint de consensus. \

Pour continuer, veuillez d’abord accepter la politique de notre questionnaire.
Afficher la politique (]

Politique de confidentialité des données du questionnaire

CE QUESTIONNAIRE EST ANONYME

Vos réponses & ce questionnaire seront confidentielles. Aucune information d'identification ne sera enregistrée, sauf s'il y a une indication contraire dans la question

Les données relatives aux numéros d'identification utilisées pour accéder & ce questionnaire seront stockées dans une base de données séparée. L'accés sera restreint seulement pour confir-
mer que le questionnaire a été rempli. Il n'y a aucun moyen de lier les numéros d'identification avec les réponses au questionnaire.

Suivant

Identification

Numéro d'identification tel que noté dans votre courriel initial (pas votre code P)

Nous vous invitons a lire la rétroaction jointe au courriel d'invitation

Avez-vous complété la tache de rétroaction?

@ Cochez la ou les réponses

Précédent Suivant
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Activité interprofessionnelle: Trauma

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Assurer la réanimation d'un patient polytraumatisé.
Description: Assurer le traitement initial et la réanimation d'un patient polytraumatisé.
Professionnels de la santé impliqués:

* Médecin spécialisé en soins intensifs

» Inhalothérapeute

» Infirmier/infirmiére

» Préposé/préposée aux bénéficiaires

+ Pharmacien/pharmacienne

Compétences requises:
+ Travail d'équipe
= Communication interprofessionnelle
» Leadership collaboratif
+ Clarification des réles

= Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté

Identifiez I'importance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Veuillez justifier votre réponse.

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Lit

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Tenir des réunions de gestion des lits.
Description: Organiser les changements de milieux de soins des patients en fonction de leur condition et de la disponibilité des lits afin de gérer le flux de patients.
Professionnels de la santé impliqués:
 Infirmier/infirmiére
* Médecin spécialisé en soins intensifs
Compétences requises
« Communication interprofessionnelle
+ Travail d'équipe
* Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté

« Clarification des roles

239



Identifiez Iimportance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Veuillez justifier votre réponse.

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Tournées

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de l'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Collaborer aux tournées interprofessionnelles quotidiennes.
Description: Réviser les problémes, I'évelution clinique, le plan thérapeutique et les objectifs quotidiens de chaque patient.
Professionnels de la santé impliqués
= Infirmier/infirmiére
+ Médecin spécialisé en soins intensifs
» Pharmacien/pharmacienne
* |nhalothérapeute

« Nutritionniste

Compétences requises:
« Communication interprofessionnelle
» Travail d'équipe
= Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
* Leadership collaboratif

* Clarification des réles

Identifiez importance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Impoi e, 5 = Trés importante)

Veuillez justifier votre réponse.
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Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: DDA

Veuillez répondre aux guestions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Adresser et prévenir la douleur, le délirium et I'agitation.
Description: Etablir un plan thérapeutique pour prévenir et traiter la douleur, le délirium et I'agitation, incluant la gestion de la sédation.
Professionnels de la santé impliqués:

o Infirmier/infirmiére

* Meédecin spécialisé en soins intensifs

« Pharmacien/pharmacienne

* Préposé/préposée aux bénéficiaires
Compétences requises:

« Travail d'équipe

= Communication interprofessionnelle

* Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté

« Clarification des réles

Identifiez importance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Impoi e, 5 = Trés importante)

Veuillez justifier votre réponse.

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Mobilité

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Assurer la mobilisation, le positionnement et la réadaptation précoce des patients.

Description: Mobiliser et positionner les patients de maniére sécuritaire tout en prodiguant, lorsque possible, des exercices actifs et de fonctionnement incluant des exercices ciblés
de renforcement.

Professionnels de la santé impliqués
# Infirmier/infirmiére
* Physiothérapeute
* Préposé/préposée aux bénéficiaires
* Inhalothérapeute

* Médecin spécialisé en soins intensifs
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Compétences requises.

Travail d'équipe

Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté

Communication interprofessicnnelle

Clarification des réles

Identifiez importance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

Leadership collaboratif

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Veuillez justifier votre réponse.

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Ventral

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous
Titre: Positionner en décubitus ventral les patients ventilés mécaniquement.

Description: Procéder a I'installation du patient ventilé mécaniquement en décubitus ventral, effectuer les interventions liées au positionnement (mobilisation réguliére) et procéder au
retour en décubitus dorsal.

Pr i de la santé i

« Médecin spécialisé en soins intensifs

* Infirmier/infirmiére

+ Inhalothérapeute

* Préposé/préposée aux bénéficiaires
Compétences requises:

* Travail d'équipe

+ Communication interprofessionnelle

» Clarification des roles

+ Leadership collaboratif
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Identifiez Iimportance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Veuillez justifier votre réponse.

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Ventilation

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de |'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Prendre en charge les patients sous ventilation mécanique.

Description: Prise en charge de la ventilation mécanique (endotrachéale et via une trachéotomie) en fonction de I'évolution des patients incluant, mais non limité, aux ajustements quo-
tidiens des paramétres ventilatoires, au nettoyage des voies aériennes (bronchoscopie, aspiration), au sevrage ventilatoire et a I'extubation/décannulation.

Professionnels de la santé impliqués:
* Médecin spécialisé en soins intensifs
* Inhalothérapeute

= Infirmier/infirmiére

Compétences requises:
» Travail d'équipe
+ Communication interprofessionnelle
= Clarification des réles
= Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté

* Leadership collaboratif

Identifiez I'importance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Veuillez justifier votre réponse.
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Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Nutrition

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Assurer le support nutritionnel.
Description: Procurer et monitorer les thérapies appropriées de support nutritionnel,
Professionnels de la santé impliqués:

+ Médecin spécialisé en soins intensifs

+ Nutritionniste

» Infirmier/infirmiere

+ Pharmacien/pharmacienne
Compétences requises:

= Communication interprofessionnelle

» Travail d'équipe

* Clarification des réles

+ Leadership collaboratif

Identifiez importance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Impoi e, 5 = Trés importante)

Veuillez justifier votre réponse.

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Prévention

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Appliquer les interventions de prévention d'événements indésirables aux soins intensifs.

Description: Mettre en ceuvre les interventions de prévention des événements indésirables basées sur des évidences aux soins intensifs incluant, mais nen limité aux infections noso-
comiales, aux plaies de pression, aux saignements gastrointestinaux et aux risques thromboemboliques.

Professionnels de la santé impliqués:

Infirmier/infirmiére

Médecin spécialisé en soins intensifs

Pharmacien/pharmacienne

Inhalothérapeute

Préposé/préposée aux bénéficiaires

Nutritionniste
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Identifiez Iimportance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Veuillez justifier votre réponse.

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Transport

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:

Titre: Assurer le transport intra-hospitalier des patients et leur prise en charge hors de I'unité.

Description: Collaborer au transport intra-hospitalier sécuritaire des patients lors d'examens diagnostic cu d'interventions thérapeutiques, incluant la coordination des scins, la prépa-
ration en vue du déplacement et la prise en charge hors de I'unité.

Professionnels de la santé impliqués:

= Infirmierfinfirmiére

* Inhalothérapeute

* Préposé/préposée aux bénéficiaires

* Médecin spécialisé en soins intensifs
Compétences requises:

« Travail d'équipe

» Communication interprofessionnelle

* Leadership collaboratif

Identifiez importance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(

Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Veuillez justifier votre réponse.

Précédent

Suivant
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Activité interprofessionnelle: Transfusion

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de l'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Exécuter un protocole de transfusion massive.
Description: Assurer I'exécution d'un protocole de transfusion massive de maniére efficace et sécuritaire.
Professionnels de la santé impliqués:
+ Infirmier/infirmiére

+ Médecin spécialisé en soins intensifs

* Préposé/préposée aux bénéfi
Compétences requises:

= Communication interprofessionnelle

» Clarification des réles

» Travail d'équipe

+ Leadership collaboratif

Identifiez Iimportance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Veuillez justifier votre réponse.

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Arrét

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Prendre en charge un arrét cardiorespiratoire.
Description: Assurer la RCR conformément aux lignes directrices de I'ACLS.

Professiennels de la santé impliqués.

Infirmier/infirmiere

Médecin spécialisé en soins intensifs

Inhalothérapeute

Préposé/préposée aux bénéficiaires

Pharmacien/pharmacienne
Compétences requises:
« Leadership collaboratif
« Communication interprofessionnelle
« Travail d'équipe
« Clarification des réles

* Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
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Identifiez Iimportance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Veuillez justifier votre réponse.

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Incident

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:

Titre: Déclarer, i tifier et traiter les con uences d'un événement indésirabl

Description: Devant la survenue d'un événement indésirable (incident, accident, complication, réaction indésirable, etc.), déclarer, identifier et traiter les conséquences de cet événe-
ment, tout en mettant en place des mesures préventives pour éviter une récidive.

Professionnels de la santé impliqués:
» Médecin spécialisé en soins intensifs
« Infirmier/infirmiére
« [nhalothérapeute
« Pharmacien/pharmacienne
» Préposé/préposée aux bénéficiaires

* Physicthérapeute

Compétences requises:
+ Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
* Communication interprofessionnelle
« Travail d'équipe
s Clarification des roles

s Leadership collaboratif
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Identifiez Iimportance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Veuillez justifier votre réponse.

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Réunion

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:

Titre: Collaborer aux réunions interprofessionnelles réguliéres des cas complexes.

Description: Déterminer et faire le sui

i d'un plan thérapeutique interprofessionnel centré sur les besoins biopsychosociaux et le pronostic des patients complexes, basé sur une éva-
luation compléte et une discussion des considérations éthiques.

Professionnels de la santé impliqués:
= Infirmier/infirmiére
+ Médecin spécialisé en soins intensifs
+ Pharmacien/pharmacienne
* Physiothérapeute
* Inhalothérapeute

Compétences requises.
* Communication interprofessionnelle
= Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
» Leadership collaboratif
* Travail d'équipe

+ Clarification des réles

Identifiez I'importance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Impoi e, 5 = Trés importante)

Veuillez justifier votre réponse.
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Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Palliatif

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous
Titre: Collaborer a la transition vers une approche palliative.

Description: Aligner les soins avec les souhaits des patients et/ou de sa famille et, le cas échéant, assurer la gestion intensive de symptémes en lien avec la transition vers des soins
de confort etiou I'arrét de traitements actifs.

Professionnels de la santé impliqués
+ Infirmier/infirmiére
+ Médecin spécialité en soins intensifs
» Inhalothérapeute
Compétences requises:
+ Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
+ Communication interprofessionnelle

+ Travail d'équipe

Identifiez I'importance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Veuillez justifier votre réponse.

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Transfert

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Assurer la continuité des soins.

Description: Transférer de maniére coordonnée les responsabilités des soins d'un patient, ou d'un groupe de patients, a une autre personne ou un autre groupe de professionnels de
maniére temporaire ou permanente, incluant tout élément pertinent a la continuité des soins.

Professionnels de la santé impliqués

+ Médecin spécialisé en soins intensifs

Inhalothérapeute

.

Infirmierfinfirmiére

.

Physiothérapeute

Pharmacien/pharmacienne

.

Nutritionniste
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Compétences requises:
« Communication interprofessionnelle
+ Travail d'équipe
+ Leadership collaboratif
+ Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté

+ Clarification des réles

Identifiez 'importance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Veuillez justifier votre réponse.

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Médication

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de l'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Effectuer la réconciliation médicamenteuse.
Description: Détecter et résoudre les divergences dans les traitements prescrits a I'admission, au transfert et au congé du patient.
Professionnels de la santé impliqués:

» Médecin spécialisé en soins intensifs

+ Pharmacien/pharmacienne

+ Inhalothérapeute

+ Infirmier/infirmiére
Compétences requises:

= Communication interprofessionnelle

= Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté

= Leadership collaboratif
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Identifiez Iimportance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Veuillez justifier votre réponse.

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Suivi

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:

Titre: Offrir un sui

hors des soins intensifs a la suite d'un transfert dans une autre unité.

Descri

ion: Assurer un suivi d'une durée prédéterminée de patients ciblés qui ont été transférés dans une autre unité afin d'assurer la continuité des soins et d'identifier précocement
une détérioration.

Professionnels de la santé impliqués:
* Inhalothérapeute
* Médecin spécialisé en soins intensifs
* Physiothérapeute
« Pharmacien/pharmacienne
* Infirmier/infirmiére
« Nutritionniste
Compétences requises:
= Communication interprofessionnelle
« Travail d'équipe
« Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
» Leadership collaboratif

e Clarification des réles
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Identifiez Iimportance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Veuillez justifier votre réponse.

Précédent Suivant

Rétroaction

Les questions suivantes recueillent vos commentaires sur le présent questionnaire.

Je voulais répondre a ce questionnaire.

(1 = Pas du tout d'accord, 5 = Tout & fait d'accord)

Ce questionnaire évaluait de maniére efficace l'importance des activités interprofessionnelles.

(1 = Pas du tout d'accord, 5 = Tout & fait d'accord)

Quelles améliorations suggérez-vous pour produire un questionnaire plus efficace?
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Ce questionnaire semblait logique pour évaluer I'mportance des activités interprofessionnelles.

(1= Pas du tout d'accord, 5 = Tout & fait d'accord)

Quelles améliorations suggérez-vous pour produire un questionnaire plus logique?

Ce questionnaire était facile a utiliser.

(1= Pas du tout d'accord, 5 = Tout a fait d'accord)

Quelles améliorations suggérez-vous pour produire un questionnaire plus facile a utiliser?

Le niveau grammatical du frangais était approprié tout au long du questionnaire.

(1 = Pas du tout d'accord, 5 = Tout a fait d'accord)

Quelles améliorations suggérez-vous pour produire un questionnaire plus approprié?

Précédent
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Questionnaire 4

Importance des AIPD - Questionnaire 4 (Médecins) Charger un questionnaire nonterminé  Langue : Francais - Frangais ~

Langue:  Frangais - Frangais v

Importance des AIPD - Questionnaire 4 (Médecins)

: DERNIER questionnaire

ui n'ont pas encore atteint de consensus. Vel

un curriculurr tution

ez prendre en considération la rétroaction du Questionnaire 3 que vous a

Pour continuer, veuillez d’abord accepter la politique de notre questionnaire.
Afficher la politique o

Politique de confidentialité des données du questionnaire

CE QUESTIONNAIRE EST ANONYME
Vos réponses & ce questionnaire seront confidentielles. Aucune information d'identification ne sera enregistrée, sauf s'il y a une indication contraire dans la question

Les données relatives aux numéros d'identification utilisées pour accéder & ce questionnaire seront stockées dans une base de données séparée. L'accés sera restreint seulement pour confir-
mer que le questionnaire a été rempli. Il n'y a aucun moyen de lier les numéros d'identification avec les réponses au questionnaire.

Suivant

Identification

Numéro d'identification tel que noté dans votre courriel initial (pas votre code P)

Nous vous invitons a lire la rétroaction jointe au courriel d'invitation.

Avez-vous complété la tache de rétroaction?

@ Cochez laou les réponses

Précédent
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Activité interprofessionnelle: Lit

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Tenir des réunions de gestion des lits.
Description: Organiser les changements de milieux de soins des patients en fonction de leur condition et de la disponibilité des lits afin de gérer le flux de patients.
Professionnels de la santé impliqués:
« Infirmier/infirmiére
* Médecin spécialisé en soins intensifs
Compétences requises:
« Communication interprofessionnelle
» Travail d'équipe
* Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté

* Clarification des réles

Identifiez I'importance de I'activité interprofessionnelie précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d‘éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Tournées

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de l'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Collaborer aux tournées interprofessionnelles quotidiennes.
Description: Réviser les problémes, I'évolution clinique, le plan thérapeutique et les objectifs quotidiens de chaque patient.
Professionnels de la santé impliqués

= Infirmier/infirmiére

+ Médecin spécialisé en soins intensifs

» Pharmacien/pharmacienne

* |nhalothérapeute

« Nutritionniste
Compétences requises:

+ Communication interprofessionnelle

« Travail d'équipe

= Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté

» Leadership collaboratif

» Clarification des réles
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Identifiez Iimportance de |'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Mobilité

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Assurer la mobilisation, le positionnement et la réadaptation précoce des patients.

Description: Mobiliser et positionner les patients de maniére sécuritaire tout en prodiguant, lorsque possible, des exercices actifs et de fonctionnement incluant des exercices ciblés
de renforcement.

Professionnels de la santé impliqués
# Infirmier/infirmiére
* Physiothérapeute
* Préposé/préposée aux bénéficiaires
* Inhalothérapeute

* Médecin spécialisé en soins intensifs

Compétences requises:

Travail d'équipe

Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté

Communication interprofessionnelle

Clarification des réles

Identifiez I'importance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

Leadership collaboratif

(1= Pas importante, Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Précédent Suivant
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Activité interprofessionnelle: Ventral

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Positionner en décubitus ventral les patients ventilés mécaniquement,

Description: Procéder a I'installation du patient ventilé mé iquement en
retour en décubitus dorsal.

ventral, effi les interventions liées au positionnement (mobilisation réguliére) et procéder au

P i Is de la santé i

* Médecin spécialisé en soins intensifs

« Infirmierfinfirmiére

o Inhalothérapeute

* Préposé/préposée aux bénéficiaires
Compétences requises:

* Travail d'équipe

+ Communication interprofessionnelle

* Clarification des réles

* Leadership collaboratif

Identifiez I'importance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Nutrition

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Assurer le support nutritionnel.
Description: Procurer et monitorer les thérapies appropriées de support nutritionnel,
Professionnels de la santé impliqués:

+ Médecin spécialisé en soins intensifs

+ Nutritionniste

» Infirmier/infirmiere

+ Pharmacien/pharmacienne
Compétences requises:

= Communication interprofessionnelle

» Travail d'équipe

* Clarification des réles

+ Leadership collaboratif
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Identifiez Iimportance de |'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Prévention

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:

Titre: Appliquer les interventions de prévention d'événements indésirables aux soins intensifs.

Description: Mettre en oeuvre les interventions de prévention des événements indésirables basées sur des évidences aux soins intensifs incluant, mais non limité aux infections noso-
comiales, aux plaies de pression, aux saignements gastrointestinaux et aux risques thromboemboliques.

Professionnels de la santé impliqués:

Infirmier/infirmiére

Médecin spécialisé en soins intensifs

Pharmacien/pharmacienne

Inhalothérapeute

Préposé/préposée aux bénéficiaires

Identifiez I'importance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

Nutritionniste

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Incident

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Déclarer, identifier et traiter les conséquences d'un événement indésirable.

Description: Devant la survenue d'un événement indésirable (incident, accident, complication, réaction indésirable, etc.), déclarer, identifier et traiter les conséquences de cet événe-
ment, tout en mettant en place des mesures préventives pour éviter une récidive.

Professionnels de la santé impliqués:

Médecin spécialisé en soins intensifs

Infirmier/infirmiére

Inhalothérapeute

.

Pharmacien/pharmacienne

Préposé/préposée aux bénéficiaires

.

Physiothérapeute

258



Compétences requises.
» Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
« Communication interprofessionnelle
« Travail d'équipe
« Clarification des roles

s Leadership collaboratif

Identifiez I'importance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Réunion

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:

Titre: Collaborer aux réunions interprofessionnelles réguliéres des cas complexes.

Description: Déterminer et faire le su 'un plan thérapeutique interprofessionnel centré sur les besoins biopsychosociaux et le pronostic des patients complexes, basé sur une éva-

luation compléte et une discussion des considérations éthiques.
Professionnels de la santé impliqués:
+ Infirmier/infirmiére
+ Médecin spécialisé en soins intensifs
» Pharmacien/pharmacienne
» Physiothérapeute
* Inhalothérapeute
Compétences requises.
» Communication interprofessicnnelle
* Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
» |eadership collaboratif
* Travail d'équipe

+ Clarification des réles

Identifiez I'importance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Précédent Suivant
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Activité interprofessionnelle: Palliatif

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de l'activité interprofessionnelle ci-dessous
Titre: Collaborer a la transition vers une approche palliative.

Description: Aligner les soins avec les souhaits des patients et/ou de sa famille et, le cas échéant, assurer la gestion intensive de symptémes en lien avec la transition vers des soins
de confort etiou I'arrét de traitements actifs.

Professionnels de la santé impliqués
+ Infirmier/infirmiére
+ Médecin spécialité en soins intensifs
» Inhalothérapeute
Compétences requises:
+ Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
+ Communication interprofessionnelle

+ Travail d'équipe

Identifiez I'importance de I'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Transfert

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Assurer la continuité des soins.

Description: Transférer de maniére coordonnée les responsabilités des soins d'un patient, ou d'un groupe de patients, a une autre personne ou un autre groupe de professionnels de
maniére temporaire ou permanente, incluant tout élément pertinent a la continuité des soins.

Professionnels de la santé impliqués

.

Médecin spécialisé en soins intensifs

Inhalothérapeute

.

Infirmierfinfirmiére

.

Physiothérapeute

Pharmacien/pharmacienne

.

Nutritionniste
Compétences requises:
+« Communication interprofessionnelle
+ Travail d'équipe
+ Leadership collaboratif
+ Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté

+ Clarification des réles
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Identifiez Iimportance de |'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Médication

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de l'activité interprofessionnelle ci-dessous:
Titre: Effectuer la réconciliation médicamenteuse.
Description: Détecter et résoudre les divergences dans les traitements prescrits a I'admission, au transfert et au congé du patient.
Professionnels de la santé impliqués:

» Médecin spécialisé en soins intensifs

+ Pharmacien/pharmacienne

+ Inhalothérapeute

+ Infirmier/infirmiére
Compétences requises:

= Communication interprofessionnelle

= Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté

= Leadership collaboratif

Identifiez Iimportance de |'activité interprofessionnelle précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d'éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Précédent Suivant

Activité interprofessionnelle: Suivi

Veuillez répondre aux questions suivantes en fonction de I'activité interprofessionnelle ci-dessous:

Titre: Offrir un suivi hors des soins intensifs a la suite d'un transfert dans une autre unité.

Description: Assurer un suivi d'une durée prédéterminée de patients ciblés qui ont été transférés dans une autre unité afin d'assurer la continuité des soins et d'identifier précocement

une détérioration.

Professionnels de la santé impliqués:

Inhalothérapeute

Médecin spécialisé en soins intensifs

Physiothérapeute

Pharmacien/pharmacienne

Infirmier/infirmiére

« Nutritionniste
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Compétences requises:
* Communication interprofessionnelle
* Travail d'équipe
* Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté
« Leadership collaboratif

« Clarification des réles

Identifiez I'importance de I'activité interprofessionnelie précédemment mentionnée pour le développement et le maintien d'un curriculum d‘éducation interprofessionnelle pour une pratique col-
laborative (en général, pas seulement dans votre institution).

(1= Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante, 4 = Importante, 5 = Trés importante)

Précédent Suivant

Rétroaction

Les questions suivantes recueillent vos commentaires sur le présent questionnaire.

Je voulais répondre a ce questionnaire.

(1 = Pas du tout d'accord, 5 = Tout & fait d'accord)

Ce questionnaire évaluait de maniére efficace l'importance des activités interprofessionnelles.

(1 = Pas du tout d'accord, 5 = Tout a fait d'accord)

Quelles améliorations suggérez-vous pour produire un questionnaire plus efficace?
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Ce questionnaire semblait logique pour évaluer I'mportance des activités interprofessionnelles.

(1= Pas du tout d'accord, 5 = Tout & fait d'accord)

Quelles améliorations suggérez-vous pour produire un questionnaire plus logique?

Ce questionnaire était facile a utiliser.

(1= Pas du tout d'accord, 5 = Tout a fait d'accord)

Quelles améliorations suggérez-vous pour produire un questionnaire plus facile a utiliser?

Le niveau grammatical du frangais était approprié tout au long du questionnaire.

(1 = Pas du tout d'accord, 5 = Tout a fait d'accord)

Quelles améliorations suggérez-vous pour produire un questionnaire plus approprié?

Précédent
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Annexe D — Exemples de documents de rétroaction
Questionnaire 2

Document de rétroaction — Infirmiers/Infirmiéres

Description

Ce document contient les analyses statistiques du Questionnaire 2, il s’agit de I’Etape 5 décrite dans le
document préparatoire. Ces analyses ont pour objectif de vous aider a prendre vos décisions lors du prochain

questionnaire (Questionnaire 3). Voici quelques rappels :

e Moyenne : Valeur moyenne des scores.

e Médiane : La valeur au centre de la distribution des valeurs, lorsqu’ordonnées de la plus faible a la
plus élevée. Représente 1’opinion collective.

e Ecart interquartile : Différence qui sépare le premier et le troisiéme quartile. Représente a quel
point les scores sont dispersés. Plus la valeur est élevée, plus il y a de variabilité dans les scores
accordés par les experts.

e Echelle employée : 1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante,

4 = Importante, 5 = Trés importante
Activités n’ayant pas atteint de consensus

Les activités présentées ici n’ont pas obtenu de consensus au dernier questionnaire, soit un accord de plus

de 80 % au sein de votre groupe de professionnels et dans tous les groupes de professionnels impliqués.

Trauma — Assurer la réanimation d 'un patient polytraumatisée.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres 4.60 (Importante) 5 (Trés importante) 1
Tous les professionnels 4.55 (Importante) 5 (Tres importante) 1

Lits — Tenir des réunions de gestion des lits.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres 3.80 (Modérément importante) 4 (Importante) 3
Tous les professionnels 3.56 (Modérément importante) 3 (Modérément importante) 2
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Tournées — Collaborer aux tournées interprofessionnelles quotidiennes.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres  5.00 (Trés importante) 5 (Trés importante) 0
Tous les professionnels 4.70 (Importante) 5 (Tres importante) 1

DDA — Adresser et prévenir la douleur, le délirium et [ agitation.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres 4.80 (Importante) 5 (Trés importante) 1
Tous les professionnels 4.41 (Importante) 5 (Tres importante) 1

Mobilité — Assurer la mobilisation, le positionnement et la réadaptation précoce des patients.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres 4.60 (Importante) 5 (Trés importante) 1
Tous les professionnels 4.26 (Importante) 5 (Trés importante) 2

Ventral — Positionner en décubitus ventral les patients ventilés mécaniquement.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres  4.60 (Importante) 5 (Trés importante) 1
Tous les professionnels 4.56 (Importante) 5 (Trés importante) 2

Ventilation — Prendre en charge les patients sous ventilation mécanique.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres 5.00 (Trés importante) 5 (Trés importante) 0
Tous les professionnels 4.57 (Importante) 5 (Trés importante) 1

Nutrition — Assurer le support nutritionnel.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres 3.80 (Modérément importante) 4 (Importante) 2
Tous les professionnels 3.73 (Modérément importante) 4 (Importante) 1

Prévention — Appliquer les interventions de prévention d’événements indésirables aux soins intensifs.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres  4.60 (Importante) 5 (Trés importante) 1
Tous les professionnels 4.41 (Importante) 4.5 (Importante) 1

Transport — Assurer le transport intrahospitalier des patients et leur prise en charge hors de [ 'unite.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres 4.80 (Importante) 5 (Trés importante) 1
Tous les professionnels 4.56 (Importante) 5 (Trés importante) 1
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Transfusion — Exécuter un protocole de transfusion massive.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres 4.60 (Importante) 5 (Trés importante) 1
Tous les professionnels 4.45 (Importante) 5 (Tres importante) 2

Arrét — Prendre en charge un arrét cardiorespiratoire.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres 4.80 (Importante) 5 (Trés importante) 1
Tous les professionnels 4.86 (Importante) 5 (Trés importante) 2

Incident — Déclarer, identifier et traiter les conséquences d’'un événement indésirable.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres 4.60 (Importante) 5 (Trés importante) 1
Tous les professionnels 4.28 (Importante) 5 (Trés importante) 2

Réunion — Collaborer aux réunions interprofessionnelles réguliéres des cas complexes.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres  4.80 (Importante) 5 (Trés importante) 1
Tous les professionnels 4.57 (Importante) 5 (Trés importante) 2

Palliatif — Collaborer a la transition vers une approche palliative.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres 4.60 (Importante) 5 (Trés importante) 1
Tous les professionnels 4.29 (Importante) 4.5 (Importante) 2

Transfert — Assurer la continuité des soins.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres 5.00 (Trés importante) 5 (Trés importante) 0
Tous les professionnels 4.61 (Importante) 5 (Trés importante) 2

Meédicament — Effectuer la réconciliation médicamenteuse.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres 4.00 (Importante) 4 (Importante) 1
Tous les professionnels 4.30 (Importante) 4 (Importante) 1

Suivi — Offrir un suivi hors des soins intensifs a la suite d 'un transfert dans une autre unité.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres 3.40 (Modérément importante) 3 (Modérément importante) 2
Tous les professionnels 3.96 (Modérément importante) 4 (Importante) 1

266



Activités ayant atteint un consensus (inclues)

Les activités suivantes ont atteint au consensus, leur importance justifie donc leur inclusion dans un

curriculum d’éducation interprofessionnelle.

Intervention — Prendre part a I’évaluation des urgences cliniques dans le contexte d’une équipe
d’intervention rapide.

Aériennes — Prendre en charge les voies aériennes d’un patient.

ECMO — Prendre en charge un patient sous oxygénation par membrane extracorporelle.

Crise — Intervenir dans des situations de crises sur I’unité de soins intensifs.

CALS — Prendre en charge un arrét cardiorespiratoire dans le contexte postopératoire de chirurgie
cardiothoracique.

Débreffage — Tenir une rencontre de débreffage a la suite d’une situation d’urgence ou de conflits.

Famille — Mener des réunions de famille afin d’impliquer le patient et/ou sa famille.
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Questionnaire 3

Document de rétroaction — Infirmiers/Infirmiéres

Description

Ce document contient les analyses du Questionnaire 3, il s’agit de 1’Etape 7 décrite dans le document
préparatoire. Ces analyses ont pour objectif de vous aider a prendre vos décisions lors du prochain et dernier

questionnaire (Questionnaire 4). Voici quelques rappels :

e Moyenne : Valeur moyenne des scores.

e Médiane : La valeur au centre de la distribution des valeurs, lorsqu’ordonnées de la plus faible a la
plus élevée. Représente 1’opinion collective.

e Ecart interquartile : Différence qui sépare le premier et le troisiéme quartile. Représente a quel
point les scores sont dispersés. Plus la valeur est élevée, plus il y a de variabilité dans les scores
accordés par les experts.

e Echelle employée : 1 = Pas importante, 2 = Légérement importante, 3 = Modérément importante,

4 = Importante, 5 = Trés importante
Activités n’ayant pas atteint de consensus

Les activités présentées ici n’ont pas obtenu de consensus au dernier questionnaire, soit un accord de plus

de 80 % au sein de votre groupe de professionnels et dans tous les groupes de professionnels impliqués.

Lits — Tenir des réunions de gestion des lits.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres 2.00 (Légérement importante) 2 (Légérement importante) n/a
Tous les professionnels 2.17 (Légérement importante) 2 (Légérement importante) 1

- Argument contre |’inclusion dans le curriculum :
o La formation pour le développement des compétences requises serait difficile a créer. Aussi,
cette activité touche certains acteurs particuliers et non pas des professions en soi.
- Argument pour I’inclusion dans le curriculum :

o Activité essentielle pour la pratique organisationnelle des soins intensifs.
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Tournées — Collaborer aux tournées interprofessionnelles quotidiennes.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres  5.00 (Trés importante) 5 (Trés importante) 0
Tous les professionnels 4.17 (Importante) 4.5 (Importante) 2

- Argument contre I’inclusion dans le curriculum :

o La formation pour le développement des compétences requises serait difficile a créer. Aussi,
cette activité adresse des besoins logistiques, non pas des besoins interprofessionnels.
- Argument pour I’inclusion dans le curriculum :
o Cette activité permet aux professionnels d’optimiser plus rapidement la prise en charge des
patients en fonction du plan thérapeutique en permettant des échanges constructifs entre les

professionnels sur les options de traitement.

Mobilité — Assurer la mobilisation, le positionnement et la réadaptation précoce des patients.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres 4.67 (Importante) 4.5 (Importante) n/a
Tous les professionnels 4.00 (Importante) 4 (Importante) 2

- Argument contre I’inclusion dans le curriculum :
o Activité importante, mais qui n’apparait pas comme essenticlle a la pratique
interprofessionnelle.
- Argument pour I’inclusion dans le curriculum :
o Cette activité nécessite la collaboration de tous, tant pour le geste de mobilisation que pour le
développement d’une culture de mobilisation qui permet d’assurer la prise en charge et les

bénéfices de la mobilisation précoce.

Ventral — Positionner en décubitus ventral les patients ventilés mécaniquement.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres 4.33 (Importante) 5 (Trés importante) n/a
Tous les professionnels 4.17 (Importante) 4.5 (Importante) 2

- Argument contre |’inclusion dans le curriculum :
o Nécessite un travail d’équipe hors pair, mais il s’agit d’une situation qui ne survient pas au
quotidien.
- Argument pour I’inclusion dans le curriculum :
o 1l s’agit d’une activité rare hors du contexte de la pandémie, mais qui nécessite d’assurer un
maintien des compétences collaboratives en raison des risques et de la collaboration particuliére

associés a la manceuvre.
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Nutrition — Assurer le support nutritionnel.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres 3.00 (Modérément importante) 3 (Modérément importante) n/a
Tous les professionnels 3.17 (Modérément importante) 3 (Modérément importante) 1

- Argument contre I’inclusion dans le curriculum :

o Activité qui peut étre accomplie par un seul professionnel et qui ne requiert pas de compétence
interprofessionnelle.
- Argument pour I’inclusion dans le curriculum :

o Activité importante pour les soins aux patients.

Prévention — Appliquer les interventions de prévention d’événements indésirables aux soins intensifs.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres 4.33 (Importante) 4 (Importante) n/a
Tous les professionnels 4.00 (Importante) 4 (Importante) 2

- Argument contre I’inclusion dans le curriculum :
o Les interventions incluses dans cette activité sont liées a d’autres activités identifiées. Aussi,
cette activité est difficilement observable de maniére interprofessionnelle.
- Argument pour I’inclusion dans le curriculum :
o Activité qui pourrait étre observée sous forme de «checklist» et qui concerne toutes les

professions.

Incident — Déclarer, identifier et traiter les conséquences d 'un évéenement indésirable.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres 4.33 (Importante) 5 (Trés importante) n/a
Tous les professionnels 3.67 (Modérément importante) 3.5 (Modérément importante) 1

- Argument contre ’inclusion dans le curriculum :

o Seuls les événements qui impliquent une approche interprofessionnelle sont inclus dans cette
activité et il ne s’agit pas d’une activité essentielle au quotidien pour I’interprofessionnalisme
aux soins intensifs.

- Argument pour I’inclusion dans le curriculum :
o Cette activité nécessite de la collaboration lors de 1’identification de solutions et la mise en

place de mesures correctives.
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Réunion — Collaborer aux réunions interprofessionnelles réguliéres des cas complexes.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres  4.00 (Importante) 4 (Importante) n/a
Tous les professionnels 3.67 (Modérément importante) 4 (Importante) 3

- Argument contre 1’inclusion dans le curriculum :

o Drautres activités apparaissent plus essentielles a la pratique interprofessionnelle. Aussi, une
formation de développement et de maintien pour cette activité apparait improbable.
- Argument pour I’inclusion dans le curriculum :
o Activité qui permettrait une prise en charge interprofessionnelle plus optimale des patients
complexes en générant un plan de traitement qui synchroniserait les efforts des professionnels
impliqués vers une méme orientation de traitement. Cette activité permettrait aussi de faire un

suivi longitudinal et global des patients dans toutes les sphéres professionnelles.

Palliatif — Collaborer a la transition vers une approche palliative.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres  4.33 (Importante) 5 (Trés importante) n/a
Tous les professionnels 3.83 (Modérément importante) 3.5 (Modérément importante) 2

- Argument contre I’inclusion dans le curriculum :

o Activité qui ne se présente pas au quotidien et dont I’enseignement interprofessionnel n’est pas
essentiel.
- Argument pour I’inclusion dans le curriculum :
o Activité qui nécessite une communication claire entre les professionnels impliqués afin

d’ajuster le plan de traitement.

Transfert — Assurer la continuité des soins.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres 4.67 (Importante) 5 (Tres importante) n/a
Tous les professionnels 3.33 (Modérément importante) 3.5 (Modérément importante) 2

- Argument contre |’inclusion dans le curriculum :
o Activité qui est souvent accomplie par une méme profession et qui nécessite un savoir plus
individuel.
- Argument pour I’inclusion dans le curriculum :
o Activité qui nécessite de la communication entre les groupes de professionnels des différentes
unités afin d’apporter des précisions qui ne peuvent étre rapportées que par d’autres groupes

professionnels.
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Meédicament — Effectuer la réconciliation médicamenteuse.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres 3.33 (Modérément importante) 3 (Modérément importante) n/a
Tous les professionnels 3.67 (Modérément importante) 3.5 (Modérément importante) 2

- Argument contre I’inclusion dans le curriculum :

o Activité qui peut étre accomplie par une seule profession de maniére générale.
- Argument pour I’inclusion dans le curriculum :

o Activité qui devrait étre faite par les différentes professions impliquées.

Suivi — Offrir un suivi hors des soins intensifs a la suite d 'un transfert dans une autre unité.

Moyenne Médiane Espace interquartile
Infirmiers/Infirmiéres 3.00 (Modérément importante) 3 (Modérément importante) 0
Tous les professionnels 3.17 (Modérément importante) 3 (Modérément importante) 2

- Argument contre I’inclusion dans le curriculum :
o Activité qui n’apparait pas essentielle a la pratique collaborative courante et qui peut étre faite
de maniére intraprofessionnelle.
- Argument pour I’inclusion dans le curriculum :
o Activité qui nécessite de bonnes habiletés de communication et qui permet d’assurer la

continuité des soins.
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Activités ayant atteint un consensus (inclues)

Les activités suivantes ont atteint au consensus, leur importance justifie donc leur inclusion dans un

curriculum d’éducation interprofessionnelle.

e Trauma — Assurer la réanimation d’un patient polytraumatisé.

e DDA - Adresser et prévenir la douleur, le délirium et I’agitation.

e Ventilation — Prendre en charge les patients sous ventilation mécanique.

e Transport — Assurer le transport intrahospitalier des patients et leur prise en charge hors de
Punité.

e Transfusion — Exécuter un protocole de transfusion massive.

e Arrét — Prendre en charge un arrét cardiorespiratoire.

e Intervention — Prendre part a I’évaluation des urgences cliniques dans le contexte d’une équipe
d’intervention rapide.

e Aériennes — Prendre en charge les voies aériennes d’un patient.

e ECMO - Prendre en charge un patient sous oxygénation par membrane extracorporelle.

o Crise — Intervenir dans des situations de crises sur I’unité de soins intensifs.

e CALS — Prendre en charge un arrét cardiorespiratoire dans le contexte postopératoire de chirurgie
cardiothoracique.

o Débreffage — Tenir une rencontre de débreffage a la suite d’une situation d’urgence ou de conflits.

e Famille — Mener des réunions de famille afin d’impliquer le patient et/ou sa famille.
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Annexe E — Approbation éthique

Université de Montréal

Université I'H‘l

de Montréal Certificat no CEREP-20-151-D

Comité d’éthique de la recherche en éducation et en psychologie
3 février 2021

Objet: Approbation éthique - Identification dactivités interprofessionnelles pour
I’opérationnalisation de "approche par compétences en éducation interprofessionnelle dans les
unités de soins intensifs, une méthode mixte

Mme Maureen Thivierge-Southidara.

Le Comité d'éthique de la recherche en éducation et psychologie (CEREP) a étudié le projet de
recherche susmentionné et a délivré le certificat d’'éthique demandé suite a la satisfaction des
exigences précédemment émises. Vous trouverez ci-joint une copie numérisée de votre certificat.
Nous vous invitons a faire suivre ce document au technicien en gestion de dossiers étudiants
(TGDE) de votre département.

Notez qu’il y apparait une mention relative a un suivi annuel et que le certificat comporte une
date de fin de validité. En effet, afin de répondre aux exigences éthiques en vigueur au Canada
et a I'Université de Montréal, nous devons exercer un suivi annuel auprés des chercheurs et
étudiants-chercheurs.

De maniére & rendre ce processus le plus simple possible, nous avons élaboré un court
questionnaire qui vous permettra a la fois de satisfaire aux exigences du suivi et de nous faire part
de vos commentaires et de vos besoins en matiére d'éthique en cours de recherche. Ce
questionnaire de suivi devra étre rempli annuellement jusqu’a la fin du projet et pourra nous étre
retourné par courriel. La validité de I'approbation éthique est conditionnelle a ce suivi. Sur
réception du dernier rapport de suivi en fin de projet, votre dossier sera clos.

Il est entendu que cela ne modifie en rien I'obligation pour le chercheur, tel qu'indiqué sur le
certificat d'éthique, de signaler au CEREP tout incident grave dés qu’il survient ou de lui faire part
de tout changement anticipé au protocole de recherche.

Nous vous prions d’agréer I'expression de nos sentiments les meilleurs.

Anne-Marie Emond, présidente
Comité d'éthique de la recherche en éducation et en psychologie
Université de Montréal

c.c. Nicholas Robillard, professeur agrégé, Faculté de médecine - Département de médecine
Marie-Paule Morin, professeure adjointe de clinique , Faculté de médecine -

Département de pédiatrie

p.j. Certificat #CEREP-20-151-D

adresse postale adresse civigue

C.P. 6128, succ. Centre-ville 3333, Queen Mary Téléphone - 514-343-5111 poste 1836

Mentréal QC H3C 37 Local 220-10 cerep@umontreal.ca
Mentréal QC HIV 1A2 www.cerep.umontreal.ca
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Université l’ ll

de Montréal Certificat no CEREP-20-151-D

Comité d'éthique de la recherche en éducation et en psychologie

CERTIFICAT D" APPROBATION ETHIQUE
Le Comité d'éthique de la recherche en éducation et psychologie (CEREP), selon les procédures
en vigueur, en vertu des documents qui lui ont été fournis, a examiné le projet de recherche
suivant et conclu qu'il respecte les régles d'éthique énoncées dans la Politique sur la recherche
avec des étres humains de I'Université de Montréal.

Titre du projet Identification dactivités interprofessionnelles pour
I'opérationnalisation de I'approche par compétences en éducation
interprofessionnelle dans les unités de soins intensifs, une méthode

mixte
Etudiante Maureen Thivierge-Southidara, candidate a la maitrise , FSE- Centre
requérante de pédagogie appliquée aux sciences de la santé

Sous la direction de:  Nicholas Robillard, professeur agrégé, Faculté de médecine -
Département de médecine, Université de Montréal & Marie-Paule
Morin, professeure adjointe de clinique, Faculté de médecine -
Département de pédiatrie, Université de Montréal.

Organisme Non financé
MODALITES D' APPLICATION
Tout changement anticipé au protocole de recherche doit étre communiqué au Comité qui en
évaluera |'impact au chapitre de I'éthique. Toute interruption prématurée du projet ou tout
incident grave doit étre immédiatement signalé au Comité.

Selon les régles universitaires en vigueur, un suivi annuel est minimalement exigé pour maintenir
la validité de la présente approbation éthique, et ce, jusqu’a la fin du projet. Le questionnaire de
suivi est disponible sur la page web du Comité.

- Anne-Marie Emond, présidente 3 février 2021 1er mars 2022
Comité d'éthique de la recherche en éducation Date de délivrance Date de fin de validité
et en psychologie
Université de Montréal 1er mars 2022

Date du prochain suivi
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CHUM

CHUM

Centra: hospitalier
cla Fliriverits dis Mantrdal

Le 23 decembre 2020

Doctewr Micolas Roballard

Axe de recherche: Camrefour de l'innovation
CHUM — Pavillon D

1000, ree 5t-Dems

MMentréal (Qusbee) H2X 0C1

Coumiel: nrobillard@umontreal ca

Ohbjet: Antorization de réalizer la recherche suivante:

Titre du projet : Identification d’achvites inferprofessionnelles pour
|'opérationnalisation de 1'approche par compétences en éducation
nterprofessionnelle dans les umités de sems mmtensifs, une méthode mixte
Numére CER CHUM : 20.280

Cher Docteur Robillard,

1 me fant plarsir de wous antoniser a realizer la recherche 1dentifiée en fitre au CHUM et'ou sous ses
ausplCes.

Cette autorisation vous est accordée sur la for des documents que vous avez déposés auprés de notre
etablizsement. notamment la letire du Comuté d'éthique de la recherche (« CER ») du CHUM
portant 1z date du 16 novembre 2020, qui amt 3 titre de CER. evaluateur, qui etablit que votre projet
de recherche a fart 'objet d'un examen scientifique et d'un examen ethique dont le résultat est
posifif et quu a approuve la version résean du formmlawe de consentement en frangais uiihsé pour
cette recherche.

%i la CER évaluatenr vous informe pendant le déroulement de cette recherche d'une décision
négative portant sur 1'acceptabilité éthique de cette recherche, vous devrez considérer que la
présente autonisation de réalizer la recherche dans notre établissement et'on sous ses auspices est,
de ce fait, revoquee a la date que porte 1'avis du CER evaluateur.

Votre projet de recherche 3 aus=1 regn une évaluation positve de tous les autres éléments de la
convenance au sein de notre efablizsement.

Cette autorizanion de réalizer la recherche suppose ézalement que vous vous engagez a:

1. unliser la version des doouments se rapportant 3 la recherche approuvée par le CER
evaluatenr, les seuls changements apportes, s1 ¢’est le cas, etant d’ordre admimistrataf et
1dentifies de fagon a ce que le CER évaluateur puisse en prendre connaissance;

2. wvous conformer aux demandes du CER évaluateur, notamment pour le suivi éthique
continu de la recherche ains1 gque pour lu rendre compte du déroulement du projet et des
actes de votre equpe de recherche aimn=i que du respect des régles de 'éthuique de la
recherche;

Direction de la recherche
CHUM - Pavilion R

E00, rue Si-Denis, RO5-406
Miomireal (Cusbee) HIX DAD
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3. conserver les dossiers de recherche pendant la période fixée par le CER évaluateur aprés
la fin du projet, selon les régles de conservation de I’établissement, afin de permettre leur
éventuelle vérification;

4. respecter le cadre réglementaire de 1’établissement, notamment, 571l v a lieu, les modalités
arrétées au regard du mécanisme d’identification des participants a la recherche dans notre
établissement, a savoir, la tenue 4 jour et la conservation de la liste & jour des participants
de recherche recrutés sous les auspices de notre établissement. Cette liste devra nous étre
fournie sur demande.

L’autorisation qui vous est donnée ici de réaliser la recherche sous les auspices de notre
établissement sera renouvelée sans autre procédure i la date indiquée par le CER évaluateur dans
sa décision de renouveler son approbation éthique de cette recherche.

La présente autorisation peut étre suspendue ou révoquée par le CHUM en cas de non-respect des
conditions établies lors de notre examen de la convenance. Le CER évaluateur en sera alors
informe.

Vous consentez également a ce que le CHUM communique aux autorités compétentes des
renseignements personnels qui sont nominatifs au sens de la loi en présence d'un cas avéré de
manquement a la conduite responsable en recherche de votre part lors de la réalisation de cette
recherche.

Toute communication avec le soussigné concernant la présente autorisation a réaliser la recherche
doit étre acheminée ainsi :

- par courriel : convenance recherche chum@ssss.gouv.qe.ca
- par téléphone : (514) 890-8000, poste 30672.

Pour toutes questions, conseils ou soutien relativement aux aspects éthiques de votre projet de
recherche, vous pouvez aussi solliciter I'appui du CER de notre établissement en vous adressant

aux coordonnées suivantes -

- par cournel : ethique recherche chum(@ssss.gouv.qec.ca
- par téléphone : 514 890-8000, poste 14485.

En terminant, je vous demanderais de toujours mentionner dans votre correspondance au sujet de
ce projet de recherche le numéro attribué a votre demande par le CHUM, soit 20.280.

En vous remerciant de votre contribution a la mission de recherche de notre établissement, je vous
prie d’agréer, Cher Docteur Robillard, I’expression de mes sentiments les meilleurs.

Vincent Poitout, D.V.M., Ph.D, FCAHS
Personne mandatée par le CHUM
pour autoriser la réalisation des recherches

C.C.

¢ Me Marie-Josée Bernardi, Présidente du CER du CHUM
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Annexe F — Exemple de formulaire de consentement

CHUM

APPROUVE - CER CHUM

DATE : 16 novembre 2020
INITIALES : YP

DECLARATION VIRTUELLE DE CONSENTEMENT A LA PARTICIPATION AU
COMITE D’EXPERTS INTERDISCIPLINAIRES

Titre du projet : Identification d’activités interprofessionnelles
pour I’opérationnalisation de I’approche par
compétences en éducation interprofessionnelle
dans les unités de soins intensifs, une méthode mixte.

Chercheur responsable au CHUM : Nicholas Robillard, M.D. FRCPC
Département de soins intensifs, Centre hospitalier de
I’Université de Montréal
Centre de recherche du centre hospitalier de
I’Université de Montréal

Collaborateur au CHUM : Maureen Thivierge-Southidara, M.D.
Faculté de médecine et Faculté des sciences de
I’éducation,
Université de Montréal.

No de projet au CHUM : 20280

15

16
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18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

17 Nous sollicitons votre participation a ce projet de recherche pour identifier les activités
interprofessionnelles les

plus importantes pour la formation interprofessionnelle au sein des unités de soins intensifs. Votre
role sera de
contribuer a I’identification des activités interprofessionnelles a titre d’expert de votre profession.

Ce projet est un pilote qui vise a assurer la faisabilité de la méthodologie et a identifier toutes
les activités

interprofessionnelles ayant lieu au sein des unités de soins intensifs. Votre participation nécessitera
la complétion

de questionnaires ¢électroniques au cours de votre temps libre. Tout d’abord un premier
questionnaire (cing

minutes) permettra d’assurer votre ¢ligibilit¢é au projet de recherche. Par la suite, votre
participation requerra la

lecture de deux (2) documents préparatoires de quatre (4) pages chacun et la complétion de quatre
4

questionnaires d’une durée de 10-30 minutes chacun. Votre participation sera répartie sur huit (8)
semaines et

demandera approximativement 30 minutes de votre temps par semaine.

Votre participation a ce projet est volontaire. Vous €tes donc libre de refuser d’y participer. Pour
vos dossiers,

vous pourrez imprimer et télécharger une copie du présent formulaire. Aucune compensation
financicre ne sera

versée pour la complétion des questionnaires.

Les données recueillies sont anonymes et strictement confidentielles dans les limites prévues
par la loi. Elles

seront utilisées pour développer un curriculum d’éducation interprofessionnelle afin d’améliorer la
collaboration

dans les soins intensifs du Canada. Ces données seront conservées dans des documents protégés par
mot de passe

sur le serveur sécurité du CHUM.

Si vous avez des questions concernant votre participation SVP vous référer a Dre Maureen
Thivierge-Southidara,
a ’adresse suivante : Maureen. Thivierge-Southidara@umontreal.ca

Le Comité d’éthique du CHUM et de I’Université de Montréal a approuvé le projet et en assurera
le suivi.

Pour toute question concernant vos droits en tant que participant(e) a ce projet de recherche ou si
vous avez des

plaintes ou des commentaires a formuler, vous pouvez communiquer avec le commissaire local
aux plaintes et a

la qualité des services du CHUM, au 514-890-8484. Vous pouvez aussi communiquer avec le
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41
42
43
44

49
50

51

52
53

Comité d’éthique a
40 la recherche en éducation et en psychologie (CEREP) au cerep(@umontreal.ca et avec le bureau de
I’ombudsman de 1’Université de Montréal au ombudsman(@umontreal.ca ou au (514) 343-2100.

Consentement

En cliquant sur le bouton « J’accepte », j’atteste :

. Avoir pris connaissance du formulaire

. Consentir volontairement et librement a participer a ce

projet de recherche. 46
[BOUTON J’ACCEPTE]

Engagement du chercheur responsable au CHUM et a I’Université de Montréal

Je certifie qu’on a expliqué au/a la participant(e) le présent formulaire d’information et de consentement, que
I’on
a répondu aux questions que la personne avait.

Je m’engage, avec I’équipe de recherche, a respecter ce qui a été convenu au formulaire d’information et
de consentement et a en remettre une copie par courriel au/a la participante.
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Annexe G — Revue narrative de la littérature

Tableau 18 — Caractéristiques des études primaires

Auteur Pays de Devis Echantillonnage Unité Mesure
(année de publication a) Méthode a) Type (n)
publication) b) Echantillon (n) b) Gestion
¢) Unités échantillonnées
Anderson et al. Etats-Unis Quasi a) Convenance a) Médicale (1) Quantitative
(2018) expérimental ~ b) Echantillon (375) b) Inconnu
Personnel : c)l

- Médecin (7 pré-implémentation, 6 post-implémentation)

- Mentorat clinique (3 pré-implémentation)

- Résident (1 pré-implémentation, 1 post-implémentation)

- Infirmiére (38 pré-implémentation, 33 post-implémentation)

- Physiothérapeute (1 pré-implémentation, 1 post-implémentation)
- Inhalothérapeute (4 pré-implémentation)

- Assistant médecin (3 pré-implémentation, 2 post-implémentation)

Patients :
- Pré-implémentation (139)
- Post-implémentation (137)

Graham et al. Canada Quasi a) Convenance/Ciblée a) Combination (1) Mixte
(2018) expérimental =~ b) Personnel (27) : b) Inconnu

- Médecin (2) c)1

- Infirmiére (16)

- Inhalothérapeute (8)

- Physiothérapeute (1)
Hall et al. Etats-Unis Quasi a) Convenance a) Combination (1) Quantitative
(2017) expérimental = b) Patients (1127) : b) Inconnu

- Pré-implémentation (550) c)1

- Post-implémentation (577)

281



Auteur Pays de Devis Echantillonnage Unité Mesure
(année de publication a) Méthode a) Type (n)
publication) b) Echantillon (n) b) Gestion

¢) Unités échantillonnées

Hall et al. FEtats-Unis Quasi a) Convenance a) Chirurgicale (1) Quantitative
(2017) expérimental ~ b) Echantillon (523) b) Ouverte

Personnel : c)l

- Résident (2)

- Infirmiere (4)

- Inhalothérapeute (10)

- Inconnu (1)

Patients :

- Pré-implémentation (335)

- Post-implémentation (171)
Dilokpattanam | Thailande Quasi a) Aléatoire a) Médicale (1) Quantitative
ongkol et al. expérimental = b) Patients (156) : b) Inconnu
(2017) - Pré-implémentation (90) c)1

- Post-implémentation (66)
Brewster et al. Australie Quasi a) Convenance a) Inconnu (1) Quantitative
(2017) expérimental = b) Personnel (99) : b) Inconnu

- Médecin (19) c)1

- Infirmiére (80)
Turkelson et al. ~ Etats-Unis Quasi a) Convenance a) Médicale (1) Quantitative
(2017) expérimental =~ b) Personnel (infirmiéres seulement, 69) : b) Inconnu

- Pré-implémentation (34) c)1

- Post-implémentation (35)
Parry et al. Australie Descriptif/ a) Convenance a) Inconnu (2) Qualitative
(2017) Exploratoire ~ b) Personnel (26) : b) Inconnu

- Médecin (6) c)2

- Infirmiére (4)

- Physiothérapeute (16)
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Auteur
(année
publication)

Ramos et
(2010)

Centofanti
al. (2014)

Arroliga et
(2012)

Mayer et
(2011)

de

al.

et

al.

al.

Schramm et al.

(2011)

Pays de

publication

Etats-Unis

Canada

Etats-Unis

Etats-Unis

Etats-Unis

Devis

Transversal

Descriptif/
Exploratoire

Quasi
expérimental

Quasi
expérimental

Quasi
expérimental

Echantillonnage
a) Méthode
b) Echantillon (n)

a) Convenance

b) Personnel (infirmieres seulement, 1173) :

- Pré-implémentation (34)
- Post-implémentation (35)

a) Convenance/Ciblée

b) Personnel (55) :

- Médecin (6)

- Résident (14)

- Moniteur clinique (5)
- Infirmiére (20)

- Inhalothérapeute (5)

- Physiothérapeute (2)

- Pharmacien (2)

- Nutritionniste (1)

a) Convenance

b) Patients (2781) :

- Pré-implémentation (1357)
- Post-implémentation (1424)

a) Convenance/Ciblée

b) Echantillon (Inconnu)
Personnel :

- Médecin (7)

- Infirmiére (77)

- Inhalothérapeute (Inconnu)

Patients (Inconnu)
a) Convenance
b) Patients (984) :

- Pré-implémentation (268)
- Post-implémentation (716)
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Unité
a) Type (n)
b) Gestion

¢) Unités échantillonnées

a) Inconnu (n/a)
b) Inconnu
c) 15

a) Combination (4)
b) Fermée
c)l

a) Combination (1)
b) Fermée
c) 1

a) Chirurgicale (1)
b) Inconnu
c) 1

a) Médicale (1)
b) Inconnu
c) 1

Mesure

Quantitative

Mixte

Quantitative

Mixte

Quantitative



Auteur
(année
publication)

Cheung et
(2009)

Machare
Delgado et
(2009)

Henneman
al. (2001)

Lilly et

de

al.

al.

et

al.

(2000); Lilly et

al. (2003)

Young et
(1998)

al.

Pays de
publication

Australie

Etats-Unis

Etats-Unis

Etats-Unis

Etats-Unis

Devis

Quasi
expérimental

Descriptif/
Exploratoire

Quasi
expérimental

Quasi
expérimental

Quasi
expérimental

Echantillonnage
a) Méthode
b) Echantillon (n)

a) Convenance
b) Echantillon (853)

Personnel (infirmiéres seulement) :

- Pré-implémentation (25)
- Post-implémentation (20)

Patients :
- Pré-implémentation (376)
- Post-implémentation (432)

a) Convenance
b) Patients (24)

a) Convenance

b) Patients (201) :

- Pré-implémentation (77)

- Post-implémentation (124)

a) Convenance

b) Patients (2891) :

- Pré-implémentation (134)
- Post-implémentation (396)
- Période de 4 ans (2361)

a) Convenance

b) Patients (469) :

- Pré-implémentation (95)

- Post-implémentation (374)
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Unité
a) Type (n)
b) Gestion

¢) Unités échantillonnées

a) Générale (1)
b) Inconnu
c)l

a) Inconnu (1)
b) Inconnu
c)1

a) Médicale (1)
b) Inconnu
c) 1

a) Générale (1)
b) Inconnu
c) 1

a) Combination (1)
b) Ouverte
c) 1

Mesure

Quantitative

Quantitative

Quantitative

Quantitative

Quantitative



Auteur

(année de
publication)
Baggs et al
(1997)
Frengley et al.
(2011)

Jain et al
(2006)

Van den Bulcke
et al. (2016)

Pays de
publication

Etats-Unis

Nouvelle
Zélande

Etats-Unis

Belgium

Devis

Quasi
expérimental

Randomisé
controlé

Quasi
expérimental

Quasi
expérimental

Echantillonnage
a) Méthode
b) Echantillon (n)

a) Convenance

b) Echantillon (1643 transferts) :
Personnel

- Médecin (82)

- Résident (23)

- Infirmiére (106)

a) Aléatoire

b) Echantillon (160)

Personnel (pré-intervention, post-intervention)
- Médecin (11)

- Résident (29)

- Infirmiére (120)

Personnel (suivi a 3 mois) :
- Médecins (médecins et résidents) (33)
- Infirmiére (86)

a) Convenance

b) Patients (180) :

- Pré-implémentation (60)

- Post-implémentation (120)

a) Convenance

b) Personnel (50)

- Médecin et assistant-médecin (7)
- Infirmiére (36)

- Physiothérapeute (1)

- Travailleur social (1)

- Psychologue (1)

- Infirmiére-chef et infirmiére-chef adjointe (4)
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Unité
a) Type (n)
b) Gestion

¢) Unités échantillonnées

a) Combination (4)
b) Inconnu
c)4

a) Combination (9)
b) Inconnu
c)8

a) Combination (1)
b) Inconnu
c) 1

a) Chirurgicale (1)
b) Inconnu
c) 1

Mesure

Quantitative

Quantitative

Quantitative

Quantitative



Auteur
(année de
publication)

Lele et al
(2019)

Won Gun et al.
(2018)

El Khamali et
al. (2018)

Lee et al. (2018)

Lin et al. (2018)

George (2018)

Pays de
publication

Etats-Unis

Corée du
Sud

France

Etats-Unis

Taiwan

Etats-Unis

Devis

Quasi
expérimental

Cohorte

Randomisé
controlé

Quasi
expérimental

Quasi
expérimental

Quasi
expérimental

Echantillon
a) Méthode
b) Echantillon (n)

a) Convenance
b) Personnel (251) :

- Médecin (20 pré-implémentation, 32 post-implémentation)
- Résident (52 pré-implémentation, 32 post-implémentation)
- Infirmiére (59 pré-implémentation, 56 post-implémentation)

a) Convenance

b) Patients (60) :

- Intervention (30)
- Controle (30)

a) Aléatoire

b) Personnel (198) :
- Intervention (101)
- Controle (97)

a) Convenance

b) Patients (148) :

- Pré-implémentation (73)
- Post-implémentation (75)

a) Convenance
b) Patients (1291)

a) Convenance

b) Personnel (22) :
- Résident (6)

- Infirmiére (16)
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Unit

a) Type (n)

b) Gestion

¢) Unités échantillonnées

a) Combination (1)
b) Inconnu
c)l

a) Médicale (1)
b) Inconnu
c)l

a) Combination (8)
b) Inconnu
c)4

a) Inconnu (1)
b) Inconnu
c) 1

a) Médicale (3)

b) Inconnu

c)l

a) Chirurgicale (1)
b) Inconnu

c) 1

Mesure

Quantitative

Quantitative

Quantitative

Quantitative

Quantitative

Quantitative



Auteur Pays
(année de publication
publication)

Binnekade et Pays-Bas
al. (2018)

Cao et al. Etats-Unis
(2018)

Louzon et al. Etats-Unis
(2017)

Parent et al. FEtats-Unis
(2016)

Devis

Quasi
expérimental

Cohorte

Quasi-
expérimental

Quasi-
expérimental

Echantillon
a) Méthode
b) Echantillon (n)

a) Convenance
b) Echantillon (6100)

Objectifs du patient (groupe d’intervention) :

- Pré-implémentation (1008)
- Post-implémentation (1246)

Devenir des patients :

- USI intervention: Pré-implémentation

implémentation (1539)

- USI contrdle : Pré-implémentation (1380), post-implémentation

(1771)

a) (;onvenance
b) Echantillon (1372)

Personnel : Intervention (338), Contrdle (301)
Patient/Famille : Intervention (38), Contrdle (30)

Tournée : Intervention (367), Contrdle (298)

a) Convenance

b) Patients (1005) :

Phase I :

- Pré-implémentation (35)
- Post-implémentation (35)

Phase IT :
- Pré-implémentation (499)
- Post-implémentation (436)

a) Convenance

b) Patients (total 455)

- Pré-implémentation (Inconnu)
- Post-implémentation (Inconnu)
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Unit

a) Type (n)

b) Gestion

¢) Unités échantillonnées

a) Combination (4)
b) Fermée
c)4

a) Médicale (2)
b) Inconnu
c) 1

a) Combination (4)
b) Inconnu
c) 1

a) Inconnu (1)
b) Inconnu
c) 1

Mesure

Quantitative

Quantitative

Quantitative

Quantitative



Auteur
(année
publication)

de

Pays de
publication

Yang et Zhang Chine

(2016)

Welton et
(2016)

Ballangrud
al. (2014)

al.

et

Canada

Norvege

Devis

Quasi
expérimental

Quasi
expérimental

Descriptif/
Exploratoire

Echantillonnage
a) Méthode
b) Echantillon (n)

a) Convenance

b) Echantillon (168)
Personnel :

- Médecin (10)

- Neurochirurgien (34)
- Anesthésiste (13)

- Résident (20)

- Infirmiére (77)

- Inhalothérapeute (2)

Transfert :

- Pré-implémentation (56)

- Post-implémentation (56)

- Post-implémentation 3 mois (56)

a) Convenance

b) Echantillon (66)
Personnel :

- A utilisé I’équipe (10)
- Equipe (12)

Patients :
- Pré-implémentation (20)

- Post-implémentation (24)

a) Convenance
b) Personnel : Infirmiére (53)
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Unité Mesure
a) Type (n)

b) Gestion

¢) Unités échantillonnées

a) Chirurgicale (1) Quantitative
b) Inconnu
c)l

a) Combination (1) Quantitative
b) Inconnu
c) 1

a) Combination (7) Quantitative
b) Fermée
c)4



Auteur Pays de Devis
(année de publication
publication)

Shaw et al. Etats-Unis Quasi-

(2014) expérimental
Ten Have et al. Pays-Bas Cohorte
(2013)

Al-Qahtani et Arabie Quasi

al. (2013) Saoudite expérimental
Johnson et al. Etats-Unis Quasi-
(2009) expérimental

Mendez et al. Etats-Unis Quasi
(2013) expérimental

Echantillonnage
a) Méthode
b) Echantillon (n)

a) Convenance

b) Echantillon (193)
Personnel (46 jumelés) :
- Médecin (5)

- Résident (39)

- Infirmiére (30)

- Inhalothérapeute (6)
- Pharmacien (4)

- Travailleur social (5)
- Aumonier (7)

- Chargé de dossier (2)

Famille des patients
- Pre-intervention (67)
- Post-intervention (80)

a) Convenance

b) Personnel (19) :

- Médecin : Controle (10)

- Moniteur clinique : Intervention (9)

a) Convenance

b) Patients (256 195) :

- Pré-implémentation (98 391)

- Post-implémentation (157 804)

a) Convenance

b) Patients (total 805)

- Pré-implémentation (2414 jours de ventilation)
- Post-implémentation (2094 jours de ventilation)
a) Convenance

b) Patients (781) :

- Pré-implémentation (580)

- Post-implémentation (201)
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Unité
a) Type (n)
b) Gestion

¢) Unités échantillonnées

a) Combination (3)
b) Inconnu
c)l

a) Combination (4)
b) Inconnu
c) 1

a) Combination (1)
b) Fermée
c) 1

a) Chirurgicale (1)
b) Ouverte
c) 1

a) Médicale (1)
b) Inconnu
c) 1

Mesure

Quantitative

Quantitative

Quantitative

Quantitative

Quantitative



Auteur Pays de
(année de publication
publication)

Narasimhan et FEtats-Unis
al. (2006)

Pronovost et al. Etats-Unis
(2008) ;

Pronovost et al.

(2006);

Pronovost et al.

(2010); Lipitz-

Snyderman et al.

(2011); Sexton

etal. (2011)

Dalia et al. FEtats-Unis
(2019)

Devis

Quasi
expérimental

Quasi
expérimental

Quasi
expérimental

Echantillonnage Unité Mesure

a) Méthode a) Type (n)
b) Echantillon (n) b) Gestion
¢) Unités échantillonnées
a) Convenance a) Médicale (1) Quantitative
b) Echantillon (Inconnu) : b) Fermée
Personnel : c)l

- Médecin et résidents (12 pré-implémentation, 9 post-
implémentation 6 semaines, 13 post-implémentation 9 semaines)

- Infirmiére (15 pré-implémentation, 13 post-implémentation 6
semaines, 14 post-implémentation 9 semaines)

Patients :
- Pré-implémentation (Inconnu)
- Post-implémentation (Inconnu)

a) Convenance a) Combination (103) Quantitative
b) Echantillon (Inconnu) b) Inconnu

Personnel : c) 73

- Baseline (5440)

- Pré-implémentation (4474)
- Post-implémentation 1 an (3876)
- Post-implémentation 2 ans (3533)

Patients (infections liées aux cathéters) :

- Données de référence (41 506 jours de cathéter)

- Implémentation (57 033 jours de cathéter)

- Post-implémentation 18 mois (300 175 jours de cathéter)
- Post-implémentation 3 ans (300 310 jours de cathéter)

Patients (mortalité et durée d’hospitalisation) :
- USI d’intervention (238 937)
- USI de controle (1 091 547)

a) Convenance a) Combination (2) Quantitative
b) Patients (279) : b) Inconnu
- Pré-implémentation (130) c)1

- Post-implémentation (149)
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Auteur Pays de
(année de publication
publication)

Brooks et al. Australie
(2017)

Wessman et al. Etats-Unis
(2017)

Jensen et al. Danemark
(2013)

Stollings et al. FEtats-Unis
(2015)

Arora et al. FEtats-Unis
(2014)

Devis

Descriptif/
Exploratoire

Quasi-
expérimental

Quasi
expérimental

Quasi-
expérimental

Quasi
expérimental

Echantillonnage
a) Méthode
b) Echantillon (n)

a) Convenance

b) Personnel (28) :
- Médecin (11)

- Infirmiére (17)

a) Convenance

b) Echantillon (3798)

Cartes du systéme d’événements de sécurité
- Pré-implémentation (1897)

- Post-implémentation (1901)

a) Convenance

b) Echantillon (2714)

Personnel :

- Intensiviste (24)

- Médecin de premieére ligne (51)
- Infirmiére (77)

Patients :
- Pré-implémentation (1665)
- Post-implémentation (897)

a) Convenance

b) Echantillon (1296)

Patients (jours de ventilation) :

- Pré-implémentation (500)

- Per-implémentation (580)

- Post-implémentation 1 an (216)

a) Convenance

b) Patients (3302) :

- Pré-implémentation (1443)
- Post-implémentation (1859)
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Unité

a) Type (n)

b) Gestion

¢) Unités échantillonnées

a) Combination (1)
b) Inconnu
c)l

a) Chirurgicale (1)
b) Inconnu
c)l

a) Inconnu (2)
b) Inconnu
c)2

a) Médicale (1)
b) Fermée
c) 1

a) Combination (1)
b) Inconnu
c) 1

Mesure

Qualitative

Quantitative

Quantitative

Quantitative

Quantitative



Auteur
(année
publication)

Mah et
(2013)

Ainsworth et al.

(2013)
Black et
(2012)
Stone et
(2011)

Piquette et
(2009)

Cohen et
(1991)

de

al.

al.

al.

al.

al.

Pays de

publication

Etats-Unis

Etats-Unis

Royaume-
Uni

Etats-Unis

Canada

Etats-Unis

Devis

Quasi
expérimental

Quasi-
expérimental

Quasi-
expérimental

Quasi
expérimental

Descriptif/
Exploratoire

Quasi
expérimental

Echantillonnage
a) Méthode
b) Echantillon (n)

a) Convenance

b) Patients (59) :

- Pré-implémentation (31)
- Post-implémentation (28)

a) Aléatoire

b) Jours évalués pour 1’alignement des objectifs quotidiens (10) :

- Pré-implémentation (5)
- Post-implémentation (5)

a) Convenance

b) Patients (146) :

- Pré-implémentation 1 an (39)

- Introduction 1 year (37)

- During implementation 1 an (33)
- Post-implémentation 1 an (37)

a) Convenance

b) Patients (174) :

- Pré-implémentation (85)
- Post-implémentation (89)

a) Convenance

b) Personnel (25) :

- Médecin (6)

- Infirmiére 14)

- Inhalothérapeute (5)

a) Convenance

b) Patients (363) :

- Pré-implémentation (198)
- Post-implémentation (165)
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Unité
a) Type (n)
b) Gestion

¢) Unités échantillonnées

a) Chirurgicale (1)
b) Inconnu
c)l

a) Chirurgicale (1)
b) Ouverte
c)l

a) Général (1)
b) Inconnu
c)1

a) Chirurgicale (1)
b) Inconnu
c) 1

a) Combination (4)
b) Closed
c) 1

a) Combination (1)
b) Opened
c) 1

Mesure

Quantitative

Quantitative

Quantitative

Quantitative

Qualitative

Quantitative



Auteur
(année
publication)

Ratcliffe

Williams (2019)

Chan et
(2001)

Leape et
(1999)

Bradley et al.

(2009)

Tschan et al.

(2006)

Pays de
publication

Etats-Unis

Canada

Etats-Unis

Royaume-
Uni

Suisse

Devis

Quasi-
expérimental

Cohorte

Quasi-
expérimental

Quasi-
expérimental

Transversal

Echantillonnage
a) Méthode
b) Echantillon (n)

a) Convenance
b) Echantillon (Inconnu)

Personnel : Infirmiére (Inconnu)

Patients (6435)

- Pré-implémentation (Inconnu)
- Post-implémentation (Inconnu)

a) Convenance
b) Patients (230) :
- Intervention (47)

- Controle historique d’autres institutions (183)

a) Aléatoire

b) Patients (150) :

- Pre-intervention (75)
- Post-intervention (75)

a) Aléatoire

b) Echantillon (52)
Etudiants en médecine :
- Interprofessionnel (16)
- Uniprofessionnel (9)

Etudiantes en soins infirmiers :

- Interprofessionnel (14)
- Uniprofessionnel (13)

a) Convenance

b) Personnel (109) :
- Médecin (22)

- Résident (22)

- Infirmiére (65)
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Unité

a) Type (n)

b) Gestion

¢) Unités échantillonnées

a) Combination (2)
b) Inconnu
c)l

a) Combination (1)
b) Inconnu
c)1

a) Médicale (1)
b) Inconnu
c) 1

a)n/a
b) n/a
c) 1

a)n/a
b) n/a
c)n/a

Mesure

Quantitative

Quantitative

Quantitative

Mixte

Quantitative



Auteur
(année de
publication)

Marsch et al.

(2004)

Newkirk et al.

(2012)

Dodek et
Raboud (2003)

Pronovost et al.
(2003)

Pascual et al.
(2011)

Pays de
publication

Suisse

Etats-Unis

Canada

Etats-Unis

Etats-Unis

Devis

Transversal

Quasi
expérimental

Quasi
expérimental

Quasi-
expérimental

Quasi
expérimental

Echantillonnage
a) Méthode
b) Echantillon (n)

a) Convenance

b) Personnel (48) :
- Médecin (2)

- Résident (14)

- Infirmiere (32)

a) Convenance

b) Tournées interdisciplinaires (1361) :

- Pré-implémentation (600)
- Post-implémentation (761)
a) Convenance

b) Tournées (345)

- Pre-intervention (136)

- Post-intervention (209)

a) Aléatoire

b) Echantillon (Inconnu)
Personnel :

- résident (Inconnu)

- Infirmiére (Inconnu)

Patients :

- Pré-implémentation (Inconnu)
- Post-implémentation (Inconnu)

a) Convenance

b) Personnel : Infirmiére praticienne spécialisée aux USI (12)
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Unité
a) Type (n)
b) Gestion

¢) Unités échantillonnées

a)n/a
b) n/a
c)n/a

a) Chirurgicale (2)
b) Inconnu
c)1

a) Combination (1)
b) Fermée
c)l

a) Chirurgicale (1)
b) Inconnu
c) 1

a) Chirurgicale (2)
b) Inconnu
c)2

Mesure

Quantitative

Quantitative

Quantitative

Quantitative

Quantitative



Tableau 19 — Caractéristiques des études secondaires

Auteur Pays de
(année de publication
publication)

Reader et al. Royaume-
(2006) Uni

White et al. Australie

(2011)

Dietz et al. Etats-Unis
(2014) ; Dietz
(2014)

Wang et al. Australie

(2018)

Méthodologie

Revue de 1la

littérature
Revue
systématique
de la
littérature

Revue de 1la
littérature

Revue de 1la
littérature
intégrative

Echantillon

a) Nombre d’articles
b) Données mesurées
¢) Limites

a) 35 articles

b) Qualitative

c) Articles en anglais et publiés aprés 1990.
Recherche incluant la population néonatale,
pédiatrique et adulte

a) 3 articles Mixte
b) Quantitative

¢) FEtudes randomisées controlées et non
randomisées (deux études de cohorte) publiées

entre 1999 et 2009

a) 85 articles Mixte
b) Quantitative et qualitative
¢) Aucune mentionnée

a) 11 articles Mixte
b) Quantitative

c) Publiées entre septembre 2014 et juin 2016
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Analyses

Qualitative

Bases de données

PubMed, Science
Direct, et Web of
Knowledge

MEDLINE,
EMBASE,
CINAHL,
Cochrane
Controlled Trials
Registry et
Cochrane
Database of
Systematic
Reviews

PubMed

Medline,
CINAHL, Science
Direct

Concepts recherchés

Relation entre le travail
d’équipe aux USI et les
effets

Protocoles de sevrage
ventilatoires développés
et implémentés par des
équipes
multidisciplinaires

Travail d’équipe, taches
d’équipes, ou
interventions d’équipe

Interventions qui
améliorent la
communication entre les
infirmiéres et les
médecins



Auteur

Pays

de

(année de publication

publication)

Michalsen et
al. (2019)

Etats-Unis

Meéthodologie

Revue

systématique

de
littérature

la

Echantillon

a) Nombre d’articles
b) Données mesurées
c¢) Limites

a) 4 articles

b) Quantitative

¢) Critéres d’exclusion: 1) aucun accent
particulier sur la prise de décision
interprofessionnelle partagée dans 1’USI; 2)
centrée sur les patients de moins de 18 ans ; 3)
non-anglophone ; et 4) utilisation de méthodes
qualitatives exclusivement. Articles de 1975 a
octobre 2017.
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Analyses

Mixte

Bases de données

MEDLINE,
Cumulative Index
to Nursing and
Allied Health
Literature
(CINAHL), et
base de données
Cochrane

Concepts recherchés

Décision partagée
interprofessionnelle



Annexe H — Résultats des questionnaires

Tableau 20 — Consensus des activités interprofessionnelles du questionnaire la

(%

Code

LIT (48 ; 12)

TOURNEES (90; 24)

participants
inclus ; n)

Titre (%
participants inclus;
% participants
totaux)

Tenir des réunions de
gestion des lits (66,7 ;
75)

Description (%
participants inclus ;
% participants
totaux)

Organiser les
changements de
milieux de soins des
patients en fonction
de leur condition et
de la disponibilité
afin de gérer le flux
de patients. (100 ;

Participants* Compétences™
(% propre (% participants
profession; % inclus; %
autre participants
profession; % totaux)
total)
Inf (66,7; 100; Communication
100) (83,3;91,7)
MD (80; 62,5; Equipe (83,3;
75) 91,7)

SCPPC (100

75)

Role (66,7

58,3 ; Inf 100)

Connaissances, aptitudes et attitudes

Connaissances

Identifier les patients éligibles pour un transfert de soins
sur une autre unité (organisation de tache).

Aptitudes

Faciliter le processus de gestion des lits (coordination).
Evaluer le statut hospitalier, prioriser les interventions et
fixer des objectifs (coordination).

Attitudes - n/a

100)
Collaborer aux Réviser les MD (100, 100) Communication = Connaissances
tournées probléemes Pharma (100 ; (100) Comprendre 'importance du plan de soins en utilisant
interprofessionnelles  I’évolution clinique, le = 947) SCPPC (87,5) une approche systématique (modéle précis du probléme
quotidiennes (83,3) plan thérapeutique et = PAB(100;27,3) Equipe (91,7) et orientation de I’équipe).

les objectifs Inh (100; 88,2) Leader (95,8) Identifier les problemes principaux, les problématiques et

quotidiens de chaque

PT (66,7, 81,8)

patient. (83,3)

Inf (100, 100)
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les complications potentielles (modéle précis du
probléme et orientation de I’équipe).

Comprendre les réles et les responsabilités des membres
de I’équipe (modéle précis du probleme).

Aptitudes

Promouvoir une communication ouverte et un échange
d’information au temps opportun (communication,
relations interpersonnelles).

Utiliser une approche systématique centrée sur le
probléme pour cibler les domaines pertinents et formuler
des objectifs de soins (conscience situationnelle

partagée).




REUNION

Collaborer aux

Assurer une

réunions évaluation complete,
interprofessionnelles  un suivi et discuter
ponctuelles des considérations

éthiques des patients

complexes pour
déterminer un plan

thérapeutique
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Fournir a chaque membre de I’équipe un plan de travail
clair_pour atteindre les objectifs de soins quotidiens
(conscience situationnelle partagée).

Communiquer les priorités (coordination).

Rencontrer les objectifs quotidiens ou documenter les
raisons derriére leur manquement (rétroaction).
Informer les patients et leur famille sur les objectifs de
soins actuels (conscience situationnelle partagée).
Identifier et corriger des erreurs potentielles par d’autres
membres de I’équipe (comportement de sécurité et suivi
mutuel de performance).

Résoudre des désaccords de maniére _appropriée
(relations interpersonnelles)

Attitudes

Encourager les _membres de I'équipe a poser des
questions sur le plan de soins, donner leur avis et
verbaliser lorsqu’un _risque _est _identifié (cohésion
d’équipe, confiance mutuelle et direction collective).
S’assurer la confiance et le respect de tous les membres
de I’équipe (cohésion d’équipe).

Encourager I'implication active des patients/familles
dans les tournées quotidiennes (cohésion d’équipe et
direction collective).

Promouvoir une culture de quérison (vision partagée).
Promouvoir le travail d’équipe (direction collective).
Connaissances

Identifier les problémes pertinents et leur plan de gestion
(modeéle précis du probléeme).

Aptitudes

Discuter et s’entendre sur des objectifs de soins partagés
et comment les implémenter (prise de décision et
coordination).

S’entendre sur les critéres pour juger de la réussite ou de
I’échec du plan de soins (planification).




FAMILLE (60 ; 15)

Mener des réunions
de famille afin
d’impliquer le patient

et/ou sa famille.
(87,5; 83,3)

interprofessionnel
centré sur les besoins
biopsychosociaux,
concordants avec le
pronostic et qui

guideront les

traitements futurs.

Partager au patient Inf (100; 100;
et/ou sa famille sa 100)

condition de santé MD (100; 100;
actuelle, le pronostic = 100)

et le plan de
traitement pour
assurer une prise de
décisions partagée
selon les objectifs de
soins du patient
et/ou de sa famille.
(87,5;93,3)

SCPPC (100 ;
93,3)
Communication
(62,5, 73,3,
MD 60,
Inf 66.7)
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Attitudes

Veiller a la contribution de tous les professionnels de la
santé dans la prise_en charge des patients (direction
collective et I'importance du travail d’équipe).

Connaissances

Comprendre les principes qui sous-tendent les soins de fin
de vie (mission d’équipe).

Comprendre les concepts de prise de décision et de prise
de décision substituée (orientation de 1’équipe).
Maitriser des stratégies pour conduire des discussions
difficiles (modéle des interactions des roles des membres
de I’équipe).

Considérer les problématiques sociales, culturelles et
religieuses qui pourraient affecter les discussions de
niveau de soins (caractéristiques spécifiques a la tiche des
coéquipiers).

Aptitudes

Discuter et documenter précocement des désirs du patient
concernant leur fin de vie (prise de décision et
communication).

Evaluer la capacité de prise de décision (réallocation
dynamique des fonctions).

S’assurer d’un plan de soins de fin de vie formel
(conscience situationnelle partagée).

Fournir un soutien émotionnel et spirituel
patients/famille (relations interpersonnelles).
Evaluer les symptomes a ’aide d’outils validés tout en
assurant leur prise en charge (évaluation et résolution de
problémes).

Eliciter des suggestions des membres de I’équipe et
utiliser leur expertise spécifique pour obtenir un
consensus (prise de décision).

Etre conscient des préoccupations des autres membres de
I’équipe concernant des conflits potentiels au sein de
I’équipe ou de la famille (relations interpersonnelles).

aux



PALLIATIF (72 ; 18)

Collaborer a la
transition vers une
approche palliative.
(93,3;94,4)

Aligner les soins avec
les souhaits des
patients et/ou de sa
famille et, le cas
échéant, assurer la
gestion de
symptomes en lien
avec la transition vers
des soins de confort
et/ou I’arrét de
traitement actif.
(73,3;77,8)

Inf (100; 100;
100)
MD (100; 100;
100)
Inh (100 ; 54,5 ;
72,2)

SCPPC
94,4)
Communication
(86,7 ; 88,9)
Equipe (73,3
66,7 ; Inh 85,7)

(93,3
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)

)

Attitudes

Encourager une communication ouverte entre les
cliniciens et les membres de la famille pour promouvoir
la prise de décision partagée (confiance mutuelle et
orientation collective).

Promouvoir I’implication des professionnels de la santé
pertinents pour la prise de décision (orientation
collective).

Promouvoir un respect mutuel au sein de I’équipe
(confiance mutuelle et cohésion d’équipe).
Connaissances

Comprendre les principes qui sous-tendent les soins de fin
de vie (mission d’équipe).

Comprendre les concepts de prise de décision et de prise
de décision substituée (orientation de 1’équipe).

Maitriser des stratégies pour conduire des discussions
difficiles (modéle des interactions des roles des membres
de I’équipe).

Considérer les problématiques sociales, culturelles et
religieuses qui pourraient affecter les discussions de
niveau de soins (caractéristiques spécifiques a la tache des
coéquipiers).

Aptitudes

Discuter et documenter précocement des désirs du patient
concernant leur fin de vie (prise de décision et
communication).

Evaluer la capacité de prise de décision (réallocation
dynamique des fonctions).

S’assurer d’un plan de soins de fin de vie formel
(conscience situationnelle partagée).

Fournir un soutien émotionnel et spirituel
patients/famille (relations interpersonnelles).
Evaluer les symptomes a ’aide d’outils validés tout en
assurant leur prise en charge (évaluation et résolution de
problémes).

Eliciter des suggestions des membres de 1’équipe et
utiliser leur expertise spécifique pour obtenir un
consensus (prise de décision).

aux



DDA (80 ; 20)

SUIVI

(725 18)

Adresser et prévenir

Etablir un plan

la douleur, le
délirium et
’agitation. (92,9 ; 90)

Offrir un suivi hors
des soins intensifs g
la suite d’un transfert

thérapeutique pour

prévenir et traiter la
douleur, le délirium
et ’agitation,
incluant la gestion de
la sédation. (78,6 ;
85)

Assurer un suivi
d’une durée
prédéterminée de

patients ciblés qui ont

Inf (100; 100;
100)

MD (100; 100;
100)

Pharma (100 ;
80 ; 85)

PAB (50;57,9;
60)

Inf (85,7 ; 83,3 ;
88,9)
MD (80; 78,6;
83,3)

Equipe  (100;
95)
Communication
(92,9;95,5)
SCPPC (78,6,
80)

Role (57.1; 55;
pharma 80)

Communication
(100 ; 100)

Equipe
94,4)
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(94,4

Etre conscient des préoccupations des autres membres de
I’équipe concernant des conflits potentiels au sein de
I’équipe ou de la famille (relations interpersonnelles).
Attitudes

Encourager une communication ouverte entre les
cliniciens et les membres de la famille pour promouvoir
la prise de décision partagée (confiance mutuelle et
orientation collective).

Promouvoir I’implication des professionnels de la santé
pertinents pour la prise de décision (orientation
collective).

Promouvoir un respect mutuel au sein de I’équipe
(confiance mutuelle et cohésion d’équipe).
Connaissances

Prendre en considération la maladie du patient et les
problémes actifs pour les options de traitement et leur
optimisation (organisation de tiche et association de
repéres stratégiques).

Evaluer de maniére périodique la nécessité de contentions
physiques ou leur substitut (mission d’équipe).

Aptitudes

Identifier les causes pour 1’agitation du patient et prendre
en charge la douleur (évaluation et résolution de
problémes).

Prendre en charge quotidiennement les sédations
conformément aux guides de pratique actuels (évaluation
et résolution de problémes).

Expliquer la nécessité des contentions physiques a la
famille de patients et obtenir leur consentement
(communication et prise de décision).

Attitudes - n/a

Connaissances - n/a

Aptitudes

Assurer le suivi de patients sur les étages et la salle
d’urgence jusqu’a leur stabilisation, puis assurer leur
suivi post-USI (évaluation et résolution de problémes).



TRANSPORT (64 ; 12)

TRANFERT (84 ; 21)

dans une autre unité.

(88,9; 88,9)

Assurer le transport
intrahospitalier des
patients et leur prise
en charge hors de
lunité. (75 ;75)

Assurer la continuité
des soins. (90 ; 90,5)

été transférés dans
une autre unité afin
d’assurer la
continuité des soins
et d’identifier
précocement une
détérioration. (77,7 ;
77,8)

Collaborer au
transport
intrahospitalier
sécuritaire des
patients lors
d’examens
diagnostiques ou
d’interventions
thérapeutiques,
incluant la
coordination des
soins, la_préparation
en vue du

déplacement et la
prise en charge hors
de lunité. (87,5;
87.,5)

Transférer de
maniére coordonnée
les responsabilités
des soins d’un
patient, ou d’un
groupe de patients, a
une autre personne ou
un autre groupe de
professionnels de
maniére temporaire
ou permanente,

PT (66,7; 81,3 ;
83.,3)

Pharma (80 ;
64,3;72,2)

Inh (66,7 ; 75 ;
77,8)

Nutrition (n/a;
66,7 ; n/a)

Inf (100; 100;
100)

Inh (100 ; 88,9;
93,8)

PAB (100 ;

64,3 ; 68,8)

MD (80; 58,3;
68,8)

MD (100; 100;
100)

Inh (85,7 ; 80;
85,7)

Inf (66,7 ; 94,7 ;
95,2)

PT (100; 66,7;
71,4)

Pharma (80 ;
58,8 ; 66,7)
Nutrition (n/a ;
66,7 ; n/a)

SCPPC (77.,8;
77,8 MD,
pharma et
PT 100)

Leader (77,8;
77,8 MD,
pharma et
PT 100)

Role (44.4; 44.4,
pharma 100)
Equipe (100
100)
Communication
(87,5; 87,5)

Leader (50 ; 50;
inf 100)

Communication
(’100; 100)
Equipe (80 ; 81)

Leader (55,
52,4; PT et
inf 100)

SCPPC (70

57,1 ; Inf 100 %)
Roéle (55; 52,4,
inf 100)
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Attitudes - n/a

Connaissances

Comprendre et anticiper les complications potentielles du
transport (modele partagé de tdche, modéle précis de
tache et organisation de tache).

Aptitudes

Opter pour le transport intrahospitalier pour un examen
diagnostique (prise de décision).

Identifier et intervenir lors que face a I’instabilité
(évaluation et résolution de problémes).

Se préparer pour une complication potentielle du
transport (planification).

Attitudes

Reconnaitre que le transport de patients peut mener a des
complications par rapport a leur bénéfice thérapeutique
ou diagnostic (vision partagée).

Connaissances

Reconnaitre les données importantes et vitales anticipées
(orientation de 1’équipe).

Identifier un plan de soins spécifique en accord avec la
spécialité professionnelle (orientation de 1’équipe et
caractéristiques spécifiques a la tache des coéquipiers).
Aptitudes

Notifier des transferts imminents (coordination).
S’assurer de la préparation de 1’équipe spécifique au
patient (coordination et leadership de 1’équipe).

Amorcer un transfert verbal en personne au chevet et en
présence de 1’équipe receveuse (communication).



PREVENTION (88 ; 22)

MOBILITE (80 ;

20)

Appliquer les
interventions de
prévention
d’événements
indésirables aux soins
intensifs. (90,4 ; 90,9)

Assurer la
mobilisation, le
positionnement et la
réadaptation précoce
des patients. (100;
100)

incluant tout élément
pertinent a la
continuité des soins.
(90; 90,5)

Mettre en ceuvre les
interventions de
prévention des
événements
indésirables basées
sur des évidences aux
soins intensifs
incluant, mais non
limité aux infections
nosocomiales, aux
plaies de pression,
aux saignements
gastro-intestinaux et
aux risques

thromboemboliques.
(85,7, 86,4)
Mobiliser et
positionner les

patients de maniére
sécuritaire _tout _en

prodiguant, lorsque
possible, des

exercices actifs et de

Inf (100; 100;
100)

MD (100; 100;
100)

Pharma (100 ;
88,2;90,9)

Inh (100 ; 80 ;
86,4)

PAB (50; 61,9;
63,6)

Nutrition (n/a ;
63,6 ; n/a)

Inf (100; 100;

100)
PT (100; 100;
100)

PAB (50; 84,2 ;
85)

Inh (100 ; 53,8 ;
70)

Communication
(95,2;95,5)
SCPPC (714,
72,7

100 PAB ; MD
et pharma 80 %)
Equipe  (71.4;
717.3; Pharma
80)

Leader (47,6;
50; PAB 100 %
et pharm 80)
Role (47.6; 50;
pharma 80)

Equipe
100)
SCPPC
95)
Communication
(84,2 ; 85)

(100;

(94,7
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Communiquer les priorités de traitement, les objectifs, les
facteurs de risques et de complications (coordination et
conscience situationnelle partagée)

Utiliser la communication en boucle fermée
(communication).
Attitudes

Reconnaitre I’importance de notifier 1’équipe receveuse
compléte de I’arrivée d’un patient (confiance mutuelle).
Promouvoir I’importance de la qualit¢ de I’information,
de I’environnement et de la réceptivité des membres de
I’équipe (vision partagée).

Permettre la discussion et les questions sur le plan de
soins entre tous les professionnels de la santé (orientation
collective).

Connaissances

Comprendre les initiatives d’amélioration de la qualité de
soins (modele partagé de la tache).

Eduquer le personnel sur les pratiques de prévention
(mission d’équipe).

Aptitudes

Maintenir une adhésion élevée aux lignes directrices de
prévention des événements des USI (suivi de
performance).

Encourager et faciliter la communication entre les
membres de 1’équipe (relations interpersonnelles).
Attitudes

Maintenir une culture ouverte pour communiquer des
préoccupations et des commentaires (confiance mutuelle
et orientation collective).

Maintenir une culture collaborative (importance du
travail d’équipe).

Connaissances

Décrire 1’état de mobilité initial, actuel et visé du patient
(orientation d’équipe).

Comprendre les exigences minimales requises pour une
mobilisation sécuritaire (modéle précis de tiche et
association de repéres stratégiques).

Reconnaitre des stratégies de réadaptation (modele précis
de tache).



VENTILATION (68; 17)

fonctionnement MD (100; 46,7 ; Role (68,4; 70; Comprendre le fardeau de la survie et I’importance de la
incluant des exercices = 60) MD, PAB et PT réadaptation (modele partagé de tache et mission
ciblés de 100) d’équipe)
renforcement. (100 Leader (63,2; Aptitudes
100) 65; 100 PAB) Evaluer la mobilité d’un patient (évaluation de
problemes).
Définir des objectifs individualisés pour la mobilisation
précoce (prise de décision).
Identifier des barriéres a la réadaptation (évaluation de
problemes).
Coordonner la mobilisation de patients (coordination).
Assurer la revue quotidienne de sécurité pour la
mobilisation (suivi de performance).
Attitudes
Valoriser le role de chaque professionnel dans la
mobilisation de patients (confiance mutuelle).
Prioriser la réadaptation précoce (efficacité et pouvoir
collectif).
Maintenir une culture de réadaptation (vision partagée).
Prendre en charge les = Prise en chargedela =~ MD (100;91,7) = Communication = Connaissances
patients sous ventilation Inh (100, 100) (82,4) Comprendre les pratiques basées sur des évidences dans
ventilation mécanique Inf (100; 92,9) Equipe (94,1) la prise en charge de I’extubation et la _décannulation

meécanique. (94,1)

(endotrachéale et via
une trachéotomie) en

fonction de

’évolution des

patients incluant,
mais non limité, aux
ajustements
quotidiens des

paramétres
ventilatoires, au

nettoyage des voies
aériennes
(bronchoscopie,
aspiration), au

sevrage ventilatoire
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(normes d’équipe).

Formaliser les attentes, les réles et la responsabilité de
chacun de professionnels de la santé (modéle précis du
probléeme).

Etablir la candidature pour une évaluation de la
dysphagie (associations de repéres stratégiques).
Aptitudes

Communiquer a I'équipe, le patient et les membres de la
famille I'importance des données liées a I’évaluation du
sevrage ventilatoire (conscience situationnelle
partagée).

Considérer I'opinion et ['expérience de membres de
I’équipe (prise de décision).

Identifier et communiquer la rationnelle et le plan de
sevrage ventilatoire aux autres membres de [I’équipe
(conscience situationnelle partagée et prise de décision).




NUTRITION (44 ; 11)

INTERVENTI

ON (76 ; 19)

Assurer le support
nutritionnel. (100 ;
100)

Prendre part a
I’évaluation des
urgences cliniques
dans le contexte
d’une équipe
d’intervention rapide.
(100 ; 100)

et a 'extubation/

décannulation. (94,1)

Procurer et assurer le
suivi de thérapies
appropriées de
support nutritionnel.
(100 ; 100)

Faciliter la détection
et le traitement
précoce de
détériorations
cliniques/complicatio
ns chez les patients
hospitalisés en

MD (100; 100;
100)

Nutrition (n/a;
100 ; n/a)

Inf (66,7 ; 77,8 ;
81,8)

Pharma (80 ;
28,6 ; 54,5)

Inf (100; 100;
100)
Inh (100; 100;
100)
MD (100 ; 92,9 ;
94,7)

Communication
(100; 100)
Equipe (90,9;
90,9)

Role (72,7
72,7 ; Pharma et
inf 100)

Leader (63,6;

63,6 ; pharma et
inf 100)

Equipe (100
100)
Communication
(86,7; 89,5)
Leader (86,7;
89,5)

Roéle (80; 78,9)
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Appliquer un protocole d’arrét de sédation et évaluer sa
tolérance lorsque possible (coordination et conscience
situationnelle partagée).

Amorcer une évaluation de la dysphagie (prise de
décision).

Attitudes

Reconnaitre la valeur de tous les membres de la famille
(confiance mutuelle).

Responsabiliser chaque professionnel dans la pratiqgue de
son _réle et promouvoir leur autonomie (confiance
mutuelle et efficacité collective).

Connaissances

Comprendre les stratégies de traitement nutritionnel et
leurs indications (normes d’équipe).

Aptitudes

Déterminer les besoins nutritionnels (évaluation de
problémes).

Implémenter un traitement
(maintien de la procédure).
Gérer et assurer le suivi de traitement nutritionnel
(maintien de la procédure).

Attitudes

Reconnaitre 1’importance d’un support nutritionnel
précoce (vision partagée).

Encourager la sélection judicieuse de patients pour une
nutrition parentérale (vision partagée).

Accroitre le sentiment de responsabilisation envers les
décisions nutritionnelles (cohésion d’équipe).

Mettre 1’accent sur la communication pour promouvoir le
travail d’équipe (importance du travail d’équipe).
Connaissances

Encourager [’utilisation plus courante de breffage et
débreffage (modéele partagé de tache).

Aptitudes

Poser des questions en utilisant un langage critique
approprié (communication).

S’identifier lors de «1’entrée» dans un événement

nutritionnel approprié



CRISES (84 ; 21)

Intervenir dans des
situations de crises
sur l'unité de soins

intensifs. (90 ; 90,5)

déployant 1’expertise
des soins critiques
dans les unités de
soins non critiques.
(100 ; 100)

Intervenir rapidement
de maniére
coordonnée aupres
des patients qui se
détériorent selon les
lignes directrices
incluant, mais non
limité, a la gestion du
choc, de
I’insuffisance
respiratoire, des
urgences
neurologiques,
métaboliques et
médicales. (95 ; 95,2)

Inf (100; 100;
100)

MD (100; 100;
100)

Inh (100;92,9;
95,2)

Pharma (100 ;
37,5;52,4)

SCPPC (46,7

52,6 ; inf 100)
Leader 95;
90,5)
Communication
(90 90,5)
Equipe (85;
85,7)

Role (80 ; 76,2)
SCPPC 65;
66.7; inf 100 ;
pharma 80)
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(coordination).

Maintenir des assignations claires (leadership d’équipe).
Assurer une discussion au temps opportun des
préférences du patient en ce qui a trait au niveau de soins
(prise de décision et coordination).

Attitude

Maintenir une culture de communication ouverte pour
communiquer ses préoccupations (confiance mutuelle).
Renforcer la culture de sécurité (vision partagée et
confiance mutuelle).

Connaissances

Adhérer aux guides de pratiques thérapeutiques clairs
basés sur des évidences (modéle précis de tache).
Comprendre le role de chaque membre de 1’équipe dans
la prise de décision (modéle précis du probléme).
Comprendre les principes de travail d’équipe (aptitudes
de travail d’équipe).

Encourager I’utilisation plus courante de breffage et
débreffage (modéle partagé de tache).

S’assurer de 1’expérience et du confort dans toutes les
stratégies de réanimation disponibles dans 1’institution
(mission d’équipe et caractéristiques spécifiques a la
tache des coéquipiers).

Aptitudes

Transmettre en temps opportun de maniére claire,
pertinente et précise I’information importante aux autres
membres de I’équipe en utilisation une communication
verbale et non verbale en boucle fermée
(communication).

Rester conscient des activités des autres membres de
I’équipe et suivre leur performance (conscience partagée
de la situation et comportement de sécurité).

Réaliser une intervention de réanimation en accord avec
la pathologie de base et les guides de pratique basés sur
les évidences (coordination et prise de décision).
Maintenir des assignations claires tout en assurant la



TRAUMA (88 ; 22)

Assurer la
réanimation d’un
patient
polytraumatisé. (100 ;
100)

Assurer le traitement
initial et la
réanimation d’un
patient
polytraumatisé. (100 ;
100)

MD (100; 100
100)

Inh (100 ; 100
100)

Inf (100; 94,7
95,5)

PAB (100; 65
68,2)

Pharma (100 ;
29,4 45,5)

B

B

B

Equipe  (100;
100)
Communication
(95,5;95,5)
Leader (95,5;
95,5)

Role (68,2 ;
68,2;

100 PAB ;
pharma 80)
SCPPC  (63.6;
63.6;  pharma
80)
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priorisation, la rapidité et la disponibilité¢ des ressources
(leadership d’équipe et coordination).

Prendre en charge une équipe et les distractions
(leadership d’équipe).

Attitudes

Encourager les membres de 1’équipe a s’exprimer, surtout
en cas d’identification de danger potentiel (confiance
mutuelle et orientation collective).

S’assurer de la confiance et du respect de 1’expertise de
chacun (confiance mutuelle).

S’assurer du confort des membres de 1’équipe avec leurs
taches attribuées (efficacité et pouvoir collectif).

Faire face a des situations stressantes, complexes et
demandant (confiance mutuelle).

Connaissances

Comprendre les guides de pratique et les procédures
(mission et normes d’équipe).

Comprendre le réle des membres de I’équipe dans la prise
de décision (modéle précis du probléme).

Aptitudes

Transmettre en temps opportun de maniére claire,
pertinente et précise I’information importante aux autres
membres de 1’équipe en utilisant une communication
verbale et non verbale en boucle fermée
(communication).

Rester conscient des activités des autres membres de
I’équipe et s’inciter mutuellement a prendre en charge
certains indicateurs cliniques (conscience partagée de la
situation et comportement de sécurité).

Adapter ses aptitudes de leadership en fonction de la
situation et de la composition de I’équipe (leadership
d’équipe).

Maintenir des assignations claires tout en assurant la
priorisation, la rapidité et la disponibilité des ressources
(leadership d’équipe et coordination).

Considérer des alternatives lors d’une crise tout en
réévaluant continuellement la situation et en anticipant
des événements probables (évaluation et résolution de
problémes).

Attitudes



Encourager 1’opinion de tous les membres de 1’équipe
(orientation collective).

S’assurer de la confiance entre tous les membres de
I’équipe (confiance mutuelle).

S’assurer du confort des membres de 1’équipe avec leurs
taches attribuées (efficacité et pouvoir collectif).

Prendre en charge un ~ Assurer la RCR Inf (100; 100; Leader (100; Connaissances
arrét conformément aux 100) 100) Comprendre le role de chaque professionnel de la santé
cardiorespiratoire. lignes directrices de MD (100; 100; Communication dans la délivrance de I’ACLS (modéle précis de role).
(100 ; 100) I’ACLS. (100 ; 100) 100) (95,5;95,5) Comprendre les principes de I’ACLS (modéele précis de
Inh (100; 100;  Equipe (95,5; tache).
100) 95,5) Aptitudes
PAB (100; 80;  Role (86,4; Amorcer et délivrer de I’ACLS de haute qualité (suivi de
81,8) 86,4) performance).
Pharma (100 ; SCPPC (59,1; Considérer des alternatives lors d’une crise tout en
23,5;40,9) 59.1; réévaluant continuellement la situation et en anticipant
100 PAB ; des événements probables (évaluation et résolution de
a pharma 80) problémes).
2 S’inciter mutuellement a prendre en charge certains
=3 indicateurs cliniques (comportement de sécurité).
; Communiquer clairement et de maniére concise avec une
g communication en boucle fermée (communication).
E Adapter ses aptitudes de leadership en fonction de la
< situation et de la composition de 1’équipe (leadership
d’équipe).
Prioriser et déléguer les tiches de maniére appropriée
(leadership d’équipe).
Résoudre immédiatement les conflits potentiels (relations
interpersonnelles).
Attitudes

Faire face a des situations stressantes, complexes et

demandant (confiance mutuelle).

Encourager les membres de 1’équipe a s’exprimer en cas

d’identification de danger potentiel (confiance mutuelle

et orientation collective).
* Les modifications effectuées en fonction des commentaires des experts ont été surlignées et mises en italique. Communication : Communication
interprofessionnelle ; Conflits : Résolution de conflits interprofessionnels ; Equipe : Travail d’équipe ; Inf : Infirmiére ; Inh : Inhalothérapeute ; Leader : Leadership
collaboratif'; MD : Médecin ; Nutrition : Nutritionniste ; PAB : Préposé aux bénéficiaires ; Pharma : Pharmacien ; PT : Physiothérapeute ; Role : Clarification des
roles ; SCPPC : Soins centrés sur la personne, ses proches et la communautg.
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Tableau 21 - Consensus des activités interprofessionnelles du questionnaire 1b

(%

Code

DEBRIEFING (100 ; 25)

INDICENT (92 23)

participants
inclus ; n)

Titre (%
participants

inclus ; %
participants
totaux)

Tenir une rencontre

de débreffage a la
suite d’une situation
d’urgence ou de

Description (%
participants inclus; %
participants totaux)

Echanger de maniére
structurée et bréve a la
suite d’une situation
d’urgence, ou toute

conflits. (88 ; 88)

Déclarer, identifier
et traiter les
conséquences d’un
événement
indésirable. (100 ;
100)

situation conflictuelle
ayant un impact sur les
soins du patient et/ou
du fonctionnement de
I"équipe, afin
d’améliorer le
fonctionnement et la
coordination de
1I’équipe, sécuriser la
prise en charge des
patients, soutenir la
culture de sécurité et
assurer un support
psychologique aux
membres de I’équipe.
(88 ; 88)

Devant la survenue d’un
événement indésirable
(incident, accident,
complication, réaction
indésirable, etc.),
déclarer, identifier et
traiter les conséquences
de cet événement, tout

Participants* (%
propre
profession ; %
autre profession ;
% total)

MD (100; 95,2;
96)

Inf (100 ; 95 ; 96)

Inh (100 ; 95 ; 96)

PAB (100; 87;
88)

Pharma (100 ;
31,6;48)

PT (100; 13,6 ;24)

MD (100; 94,7;
95,7)

Inf (100;
95,7)

Inh (100;
87)
Pharma
58,8 ;69,6)

94,4,
83,3;

(100;
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Compétences*
(% participants
inclus ; %
participants
totaux)
Communication
(100 ; 100)
Team (88; 88)
Conlflits (72 ;72 ;
MD 100 ;
pharma 83.3 ;
inf 80)

Role (76; 76;
pharma 100 % ;
inf et inh 80)
Leader (64; 64;
pharmal00 %)
SCPPC (52; 52;
pharma 83.3)

SCPPC (87 ; 87)
Communication
(82,6 ; 82,6)
Equipe  (56,5;
56,5; pharma,
PAB et PT 100)
Roéle (39.1; 39.1;
pharma 83.3)

Connaissances, aptitudes et attitudes

Connaissances

Encourager 1’utilisation plus courante de breffage et
débreffage (modéle partagé de tache).

Aptitudes

Résoudre immédiatement les conflits potentiels
(relations interpersonnelles).

Adresser les sentiments, les pensées et les réponses
face a I’événement (relations interpersonnelles).
Identifier les zones potentielles d’amélioration (suivi
de performance).

Poser des questions en utilisant un langage approprié
(communication).

Attitudes

Encourager I’avis de tous les membres de 1’équipe
(orientation collective).

Reconnaitre la valeur de tous les membres de I’équipe
(confiance mutuelle).

Faire face a des situations stressantes, complexes et
demandant (confiance mutuelle).

Encourager les membres de 1’équipe a s’exprimer,
surtout en cas d’identification de danger potentiel
(confiance mutuelle et orientation collective).
Promouvoir une culture de sécurité et d’ouverture
(vision partagée).

Connaissances

Encourager I’utilisation plus répandue de rapports
d’incident/accident (modéle partagé de tache).
Aptitudes

Identifier des zones d’amélioration potentielles et
planifier pour de futurs événements (suivi de
performance).

Documenter 1’événement en utilisant un langage
approprié (communication).




MEDICAMENT (64 ; 16)

TRANSFUSION (48 ; 12)

Effectuer la
réconciliation
médicamenteuse.

(100 ; 100)

Exécuter un
protocole de

transfusion massive.

(100 ; 100)

en mettant en place des
mesures préventives
pour éviter une récidive.
(95,7;95,7)

Détecter et résoudre les
divergences dans les
traitements prescrits a
I’admission, au transfert
et au congé du patient.
(100; 100)

Assurer ’exécution d’un
protocole de transfusion
massive de maniére
efficace et sécuritaire.
(100; 100)

PAB (50; 80,1;
78,3)

PT (66,7; 52,4;
56,5)

MD (100; 100;
100)

Pharma (100 ;
100 ; 100)

Inh (80; 25 ; 43,8)
Inf (40; 78,6;
81,3)

Inf (100; 100;
100)

MD (100; 100;
100)

PAB (50; 63,6;
66,7)

311

Leader (39,1;
39,1 ; inf 80)

Communication
(75; 75; inf et
inh 100)

SCPPC (68,8 ;
68,8; RN 100;
pharma 83.3)
Leader (37,5;
37,5 ; inf 100)

Communication
(90;91,7)

Roéle (80 ; 83,3)
Equipe (80; 83;
3)

Leader (70; 75;
100 PAB;

inf 80)

Attitudes

Encourager I’avis de tous les membres de 1’équipe
(orientation collective).

Encourager les membres de 1’équipe a s’exprimer,
surtout en cas d’identification de danger potentiel
(confiance mutuelle et orientation collective).
Promouvoir une culture de sécurité et d’ouverture
(vision partagée).

Connaissances

Comprendre D’importance de la réconciliation
médicamenteuse (modéle précis du probléme et
orientation d’équipe).

Aptitudes

Identifier des zones d’amélioration potentielles (suivi
de performance).

Documenter les changements de médications
(communication).
Attitudes

Encourager ’avis de tous les membres de 1’équipe
(orientation collective).

Encourager les membres de 1’équipe a s’exprimer,
surtout en cas d’identification de danger potentiel
(confiance mutuelle et orientation collective).
Promouvoir une culture de sécurité (vision partagée).
Connaissances

Adhérer a des traitements basés sur des évidences et
des lignes de pratiques (modele précis de tache).
Comprendre le role de chaque membre de 1’équipe
dans la prise de décision (modéle précis du
probléme).

Comprendre les principes du travail d’équipe
(aptitudes du travail d’équipe).

S’assurer du confort et de ’expérience des membres
de I’équipe avec le protocole de transfusion massif
(mission d’équipe et caractéristiques spécifiques a la
tache des coéquipiers).



VENTILATION

(68 17)

Prendre en charge
les patients sous
ventilation
mécanique. (100 ;
100)

Prise en charge de la
ventilation mécanique
(endotrachéale et via
une trachéotomie) en
fonction de I’évolution
des patients incluant,
mais non limité, aux
ajustements quotidiens
des parametres

MD (100; 100;
100)
Inh (100; 100;
100)
Inf (100; 91,7;
94,1)
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Equipe  (92,2;
94,1)
Communication
(85,7 ; 88,2)
Role (64,3 ;
64,7 ; inf 100)
SCPPC (714;
76,5 ; inh 80)

Aptitudes

Transmettre en temps opportun de manicre claire,
pertinente et précise 1’information importante aux
autres membres de 1’équipe en utilisation une
communication verbale et non verbale en boucle
fermée (communication).

Rester conscient des activités des autres membres de
I’équipe et suivre leur performance (conscience
partagée de la situation et comportement de sécurité).
Réaliser un protocole de transfusion massive en
accord avec les guides de pratique basés sur les
évidences (coordination et prise de décision).
Maintenir des assignations claires tout en assurant la
priorisation, la rapidité et la disponibilité des
ressources (leadership d’équipe et coordination).
Prendre en charge une équipe et les distractions
(leadership d’équipe).

Attitudes

Encourager les membres de 1’équipe & s’exprimer,
surtout en cas d’identification de danger potentiel
(confiance mutuelle et orientation collective).
S’assurer de la confiance et du respect de I’expertise
de chacun (confiance mutuelle).

S’assurer du confort des membres de 1’équipe avec
leurs taches attribuées (efficacité et pouvoir
collectif).

Faire face a des situations stressantes, complexes et
demandant (confiance mutuelle).

Connaissances

Comprendre les pratiques basées sur des évidences
dans la prise en charge de I’extubation et la
décannulation (normes d’équipe).

Formaliser les attentes, les roles et la responsabilité
de chacun de professionnels de la santé (modéle
précis du probléme).

Etablir la candidature pour une évaluation de la
dysphagie (associations de repéres stratégiques).



7.

AERIENNES (56 ; 14)

Prendre en charge
les voies aériennes
d’un patient. (100 ;
100)

ventilatoires, au
nettoyage des voies
aériennes
(bronchoscopie,
aspiration), au sevrage
ventilatoire et a
I’extubation/
décannulation. (85,7 ;
82,4)

Préparation et exécution =MD (100; 100;
d’une sécurisation, 100)

urgente ou élective, des  Inh  (100; 100;
voies aériennes, 100)

incluant, mais non limit¢ = Inf (100; 77.8;
a, ’intubation, la 85,7)
cricothyroidotomieHe

bronchoscopie-ct la

trachéotomie au chevet.

(92,9;92,9)
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Leader

(42,9;

52,9 ; inf 80)

Communication
(85,7, 85,7)
Role (85,7 85,7)

Equipe
85,7)

(85,7

Aptitudes

Communiquer a 1’équipe, le patient et les membres
de la famille I’importance des données lies a
I’évaluation du sevrage ventilatoire (conscience
situationnelle partagée).

Considérer I’opinion et 1’expérience de membres de
I’équipe (prise de décision).

Identifier et communiquer la rationnelle et le plan de
sevrage ventilatoire aux autres membres de 1’équipe
(conscience situationnelle partagée et prise de
décision).

Appliquer un protocole d’arrét de sédation et évaluer
sa tolérance lorsque possible (coordination et
conscience situationnelle partagée).

Amorcer une évaluation de la dysphagie (prise de
décision).

Attitudes

Reconnaitre la valeur de tous les membres de la
famille (confiance mutuelle).

Responsabiliser chaque professionnel dans la
pratique de son réle et promouvoir leur autonomie
(confiance mutuelle et efficacité collective).
Connaissances

Comprendre les pratiques basées sur des évidences
dans la gestion des voies aériennes (normes
d’équipe).

Comprendre le role décisionnel de chaque membre de
I’équipe (modéle précis du probléme).

Comprendre les principes du travail d’équipe
(aptitudes du travail d’équipe).

S’assurer de ’expérience et du confort de chaque
membre de I’équipe dans les stratégies de gestion des
voies aériennes (mission d’équipe et caractéristiques
spécifiques a la tdche des coéquipiers).

Aptitudes

Transmettre en temps opportun de maniére claire,
pertinente et précise 1’information importante aux
autres membres de 1’équipe en utilisation une
communication verbale et non verbale en boucle
fermée (communication).



VENTRAL (64 ; 16)

Positionner en
décubitus ventral les
patients ventilés
mécaniquement.
(100 ; 100)

Procéder a I’installation
du patient ventilé
mécaniquement en
décubitus ventral,
effectuer les
interventions liées au
positionnement
(mobilisation réguli¢re)
et procéder au retour en
décubitus dorsal. (100 ;
100)

MD (100;
100)
Inf (100;
100)
Inh (100;
100)
PAB (100,
100)

100;
100;
100;

100;
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Equipe
100)
Communication
(93,8;93,8)
Réle (81,3 ; 81,3)
Leader (56,3;
56,3 ; inf 80)

(100;

Rester conscient des activités des autres membres de
I’équipe et suivre leur performance (conscience
partagée de la situation et comportement de sécurité).
Réaliser une intervention de réanimation en accord
avec la pathologie de base et les guides de pratique
basés sur les évidences (coordination et prise de
décision).

Maintenir des assignations claires tout en assurant la
priorisation, la rapidité et la disponibilité des
ressources (leadership d’équipe et coordination).
Prendre en charge une équipe et les distractions
(leadership d’équipe).

Attitude

Encourager les membres de 1’équipe a s’exprimer,
surtout en cas d’identification de danger potentiel
(confiance mutuelle et orientation collective).
S’assurer de la confiance et du respect de I’expertise
de chacun (confiance mutuelle).

S’assurer du confort des membres de 1’équipe avec
leurs taches attribuées (efficacité et pouvoir
collectif).

Faire face a des situations stressantes, complexes et
demandant (confiance mutuelle).

Connaissances

Décrire les indications pour la position ventrale
(orientation d’équipe).

Comprendre les exigences minimales requises pour
une mobilisation sécuritaire (mod¢le précis de tache
et association de reperes stratégiques).

Aptitudes

Fixer des objectifs individualisés au patient pour la
position ventrale (prise de décision).

Identifier des barriéres a la réadaptation (évaluation
de problémes).
Coordonner  la
(coordination).
Assurer la revue quotidienne de sécurité pour la
position ventrale (suivi de performance).

mobilisation de  patients



TOURNEES (84 ; 21)

Collaborer aux
tournées
interprofessionnelles
quotidiennes. (100 ;
100)

Réviser les problémes,
1I’évolution clinique, le
plan thérapeutique et les
objectifs quotidiens de
chaque patient. (100 ;
100)

Inf (100; 100;
100)

MD (100; 100;
100)

Pharma (100;
100; 100)

Inh (100; 87,5;
90,5)

Nutrition (n/a ; 81 ;
n/a)
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Communication
(95;95,2)
Equipe (90;
90,5)

SCPPC (80;
76,2)

Leader (75;
71,4 ; pharma et
inf 100)

Role (70; 66,7;
pharma et
inf 100)

Attitude

Valoriser le role de chaque professionnel dans la
position ventrale de patients (confiance mutuelle).
Connaissances

Comprendre I’importance du plan de soins en
utilisant une approche systématique (modele précis
du probléme et orientation de 1’équipe).

Identifier les  problémes  principaux, les
problématiques et les complications potentielles
(modele précis du probleme et orientation de
I’équipe).

Comprendre les roles et les responsabilités des
membres de 1’équipe (modéle précis du probléme).
Aptitudes

Promouvoir une communication ouverte et un
échange d’information au temps opportun
(communication, relations interpersonnelles).
Utiliser une approche systématique centrée sur le
probléme pour cibler les domaines pertinents et
formuler des objectifs de soins (conscience
situationnelle partagée).

Fournir a chaque membre de 1’équipe un plan de
travail clair pour atteindre les objectifs de soins
quotidiens (conscience situationnelle partagée).
Communiquer les priorités (coordination).
Rencontrer les objectifs quotidiens ou documenter les
raisons derriére leur manquement (rétroaction).
Identifier et corriger des erreurs potentielles par
d’autres membres de I’équipe (comportement de
sécurité et suivi mutuel de performance).

Résoudre des désaccords de maniere appropriée
(relations interpersonnelles)

Attitudes

Encourager les membres de I’équipe a poser des
questions sur le plan de soins, donner leur avis et
verbaliser lorsqu’un risque est identifi¢ (cohésion
d’équipe, confiance mutuelle et direction collective).
Assurer la confiance et le respect de tous les membres
de I’équipe (cohésion d’équipe).



REUNION (84 ; 21)

CALS (84 21)

Collaborer aux
réunions

interprofessionnelles

réquliéres des cas

complexes. (90 ;
90,5)

Prendre en charge
un arrét
cardiorespiratoire
dans le contexte
postopératoire de
chirurgie
cardiothoracique.
(100; 100)

Déterminer et faire le
suivi d’un plan
thérapeutique
interprofessionnel centré
sur les besoins
biopsychosociaux et le
pronostic des patients
complexes, basé sur une
évaluation compléte et
une discussion des
considérations éthiques.
(95;95,2)

Assurer la RCR
conformément aux
lignes directrices du
Cardiac Surgery
Advanced Life Support
(CALS). (100; 100)

Inf (100; 100;
100)

MD (100; 100;
100)

Pharma (83,3 ;75;
81)

PT (100; 55,6;
61,9)

Inh (60; 61,1;
66,7)

Inf (100; 100;
100)

MD (100; 100;
100)

PAB (100; 100;
100)

Inh (100; 93,8;
95,2)

Pharma (83,3;
6,3;28,6)
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Communication
(100; 100)
SCPPC 90;
85,7)

Leader (90;
85,7)

Equipe (755
76,2 ; pharma,

inh et PT 100)
Role (45; 47.6;
pharma 80)

Equipe
100)
Communication
(90,5;90,5)
Ro6le (90,5 ; 90,5)
Leader (91; 81)

(100;

Encourager I’implication active des patients/familles
dans les tournées quotidiennes (cohésion d’équipe et
direction collective).

Promouvoir une culture de guérison (vision
partagée).

Promouvoir le travail d’équipe (direction collective).
Connaissances

Identifier les problémes pertinents et leur plan de
gestion (modéle précis du probléme).

Aptitudes

Discuter et s’entendre sur des objectifs de soins
partagés et comment les implémenter (prise de
décision et coordination).

S’entendre sur les critéres pour juger de la réussite ou
de I’échec du plan de soins (planification).

Attitudes

Veiller a la contribution de tous les professionnels de
la santé dans la prise en charge des patients (direction
collective et I’'importance du travail d’équipe).
Connaissances

Comprendre le role de chaque professionnel de la
santé dans la délivrance du CALS (modéle précis de
role).

Comprendre les principes du CALS (modeéle précis
de tache).

Aptitudes

Amorcer et délivrer du CALS de haute qualité (suivi
de performance).

Considérer des alternatives lors d’une crise tout en
réévaluant continuellement la situation et en
anticipant des événements probables (évaluation et
résolution de problémes).

S’inciter mutuellement a prendre en charge certains
indicateurs cliniques (comportement de sécurité).
Communiquer clairement et de maniére concise avec
une communication en boucle fermée
(communication).

Adapter ses aptitudes de leadership en fonction de la
situation et de la composition de 1’équipe (leadership
d’équipe).



ECMO (72 ; 18)

Prendre en charge
un patient sous
oxygénation par
membrane
extracorporelle.
(100 ; 100)

Initier et prendre en
charge un patient sous
oxygénation par
membrane
extracorporelle, incluant
son sevrage et la gestion
de la ventilation
mécanique. (100 ; 100)

Inf (100;
100)
MD (100;
100)
Inh (100;
100)

100;
100 ;

100;
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Equipe (100
100)
Communication
(92,9 94,4)
Role (64.3;
66.7; inf 100 ;
inh 80 %)
SCPPC  (64,3;
61,1 ; inf 80)

Prioriser et déléguer les taches de maniére appropri¢e
(leadership d’équipe).

Résoudre immédiatement les conflits potentiels
(relations interpersonnelles).

Attitudes

Faire face a des situations stressantes, complexes et
demandant (confiance mutuelle).

Encourager les membres de 1’équipe a s’exprimer en
cas d’identification de danger potentiel (confiance
mutuelle et orientation collective).

Connaissances

Comprendre les guides de pratique et les procédures
(mission et normes d’équipe).

Comprendre le role des membres de 1’équipe dans la
prise de décision (modéle précis du probléme).
Aptitudes

Transmettre en temps opportun de maniére claire,
pertinente et précise 1’information importante aux
autres membres de [’équipe en utilisant une
communication verbale et non verbale en boucle
fermée (communication).

Rester conscient des activités des autres membres de
I’équipe et s’inciter mutuellement a prendre en
charge certains indicateurs cliniques (conscience
partagée de la situation et comportement de sécurité).
Adapter ses aptitudes de leadership en fonction de la
situation et de la composition de 1’équipe (leadership
d’équipe).

Maintenir des assignations claires tout en assurant la
priorisation, la rapidité et la disponibilité des
ressources (leadership d’équipe et coordination).
Considérer des alternatives lors d’une crise tout en
réévaluant continuellement la situation et en
anticipant des événements probables (évaluation et
résolution de problémes).



Attitudes
Encourager ’opinion de tous les membres de
I’équipe (orientation collective).
S’assurer de la confiance entre tous les membres de
I’équipe (confiance mutuelle).
S’assurer du confort des membres de 1’équipe avec
leurs taches attribuées (efficacité et pouvoir
collectif).
* Les modifications effectuées en fonction des commentaires des experts ont été surlignées et mises en italique. Communication : Communication
interprofessionnelle ; Conflits : Résolution de conflits interprofessionnels ; Equipe : Travail d’équipe ; Inf : Infirmiére ; Inh : Inhalothérapeute ; Leader : Leadership
collaboratif ; MD : Médecin ; Nutrition : Nutritionniste ; PAB : Préposé aux bénéficiaires ; Pharma : Pharmacie ; PT : Physiothérapeute ; Role : Clarification des
roles ; SCPPC : Soins centrés sur la personne, ses proches et la communauté.
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