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Résumé

Problématique: Le partenariat de soins est un concept qui s’aveére prometteur pour
améliorer la qualité des soins de santé offerts a la population. Les gestionnaires de proximité
détiennent un role-clé dans son intégration en raison de leurs fonctions d’organisation des soins
et de gouvernance, ainsi que de leur proximité avec les patients. But: Le but de cette étude est
d’explorer I’intégration du partenariat de soins en administration des services infirmiers aupres
de gestionnaires de proximité, de coordonnateurs de programme et de patients partenaires de
trois unités de soins d’un centre hospitalier de la région de Montréal. D’ une part, I’étude vise a
explorer les perceptions des parties prenantes quant au réle du gestionnaire de proximité dans
I’intégration du partenariat de soins et, d’autre part, identifier les barrieres, les facilitateurs et
les compétences y étant associées. Méthodologie: Pour réaliser cette étude exploratoire
descriptive, une entrevue semi-dirigée a été¢ conduite auprés de chacun des huit participants :
trois coordonnateurs de programme, deux gestionnaires de proximité et trois patients
partenaires. Une analyse de contenu a été effectuée et guidée par le référentiel de compétences
de pratique collaborative et partenariat patient en santé et services sociaux. Résultats: Le role
du gestionnaire de proximité dans 1’intégration du partenariat de soins en administration des
services infirmiers concerne plusieurs thématiques, dont la gestion de projets, la valorisation du
patient partenaire et la représentativité de la clientele. Les principales barri¢res a 1’intégration
du partenariat de soins en administration des services infirmiers identifiées sont 1’organisation
des soins et la disponibilité des ressources. A ’inverse, le principal facilitateur est la gestion de
projets. Les habiletés des parties prenantes peuvent étre tant une barriére qu’un facilitateur. La
communication, la clarification des rdles et des responsabilités et le leadership collaboratif sont
des compétences-clé a maitriser par les gestionnaires de proximité, selon les participants.
Discussion/Conclusion: La variabilité dans 1’intégration du partenariat de soins et I’importance
de I’exercice du leadership dans la gestion des projets réalisés en partenariat sont constatées par
I’étudiante-chercheure. Le role et le positionnement hiérarchique des coordonnateurs de
programme semblent faciliter davantage 1’intégration du partenariat de soins en administration

des services infirmiers que ceux des gestionnaires de proximité. Un besoin de soutien en ce qui



a trait a la compréhension de 1’approche, au développement des compétences requises et a

I’acces aux ressources en facilitant I’intégration demeure a combler.

Mots-clés: Gestionnaires de proximité, gestion, administration des services infirmiers,

organisation, patient partenaire, partenariat, participation du patient, engagement du patient
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Abstract

Background: The patient partnership is a concept that appears to be promising for the
improvement of the quality of care delivered to the population. The first-line managers play a
key role in its integration because of their functions in care organization and governance and
their proximity with the patients. Objective: The aim of this study is to explore the integration
of the patient partnership in nursing administration in three units of a hospital of the greater
Montreal area. On the one hand, the study will allow to explore the perceptions of the
stakeholders related to the role of the first-line manager in the integration of patient partnership
in nursing administration and, on the other, to identify the associated facilitators, barriers and
competencies. Methods: A semi-directed interview has been conducted with each of the eight
participants: three program coordinators, two unit head nurses and five patient partners. This
descriptive exploratory study then included a content analysis guided by the competency
framework for collaborative practice and patient partnership in health and social services.
Findings: The first-line manager’s role regarding patient partnership integration in nursing
administration is related to several themes including project management, valuing the patient
partner and users’ representativeness. The main barriers documented regarding patient
partnership integration in nursing administration are the organization of care and the availability
of resources. The main facilitator relates to project management. The skills of the stakeholders
are a common theme of the barriers and facilitators. According to the participants,
communication, responsibilities and roles’ clarification, as well as collaborative leadership are
key competencies that first-line managers need to master. Discussion/Conclusion: Variability
in the integration of the patient partnership and the importance of leadership in project
management regarding patient partnership were noted by the student-researcher. The role and
hierarchical positioning of program coordinators seem to facilitate the integration of the patient
partnership in nursing administration more than those of the first-line managers. Furthermore,
support regarding understanding of the approach, competencies development and access to

resources facilitating the integration is still required.

Keywords: first-line managers, management, nursing administration, organization, patient

partner, patient partnership, patient participation, patient engagement
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Introduction

Cet ouvrage présente un mémoire de maitrise au sujet du partenariat de soins en
administration des services infirmiers. Ce mémoire de maitrise est un projet de recherche a devis
qualitatif, plus particuliérement exploratoire descriptif, s’étant déroulé¢ au Québec, dans un
centre hospitalier de la grande région de Montréal, auprés de huit participants. Le but de ce
projet de recherche est d’explorer les perceptions de gestionnaires de proximité et de patients
quant au role du gestionnaire de proximité dans 1’intégration du concept de partenariat de soins
dans I’administration des services infirmiers. La structure de cet ouvrage est la suivante :
problématique, but et questions de recherche, recension des écrits au sujet des gestionnaires et
du partenariat de soins, méthodologie, résultats, discussion, contributions de 1’étude, forces et

limites ainsi que retombées de 1’étude.



Chapitre 1 : Problématique et but de I’étude

Le partenariat de soins est une approche qui s’avere étre I’ultime niveau d’engagement
des patients dans les équipes de soins (Pomey et al., 2015a; Pomey et al., 2015b):
I’établissement d’une relation de collaboration égalitaire dans laquelle les patients partenaires
et les professionnels de la santé échangent leurs savoirs dans le but d’améliorer la santé des
personnes (Direction collaboration et partenariat patient [DCPP] et Comité interfacultaire
opérationnel de formation a la collaboration interprofessionnelle en partenariat avec le patient
de I’Université de Montréal [CIO-UdeM], 2016b) en favorisant la cohésion entre les soins
prodigués et les besoins réels des patients (Pizzo et al., 2014; Pomey et al., 2015a). Le partenariat
permet donc au patient d’agir a titre d’expert de sa vie avec la maladie (Karazivan et al., 2015),
de démontrer son habileté relative a I’autonomie dans la prise en charge partagée de sa santé
globale (Jouet et Las Vergnas, 2011) et de permettre I’adoption d’une vision holistique par les
soignants (Goulet et al., 2015), ce qui est essentiel dans la quéte d’un bien-étre individuel et
populationnel. L’expertise et ['unicité du savoir expérientiel des patients constituent la valeur
ajoutée du concept de partenariat de soins (Cunningham et Walton, 2016; O’Connor et al., 2018;

Ross Baker et al., 2016).

Le patient partenaire, soit le patient faisant partie du partenariat de soins, se définit
comme une :
« personne progressivement habilitée, au cours de son parcours de santé, a faire
des choix de santé libres et éclairés. Ses savoirs expérientiels sont reconnus et
ses compétences de soins développées avec I’aide des intervenants de 1'équipe
de soins et de services. Respecté dans tous les aspects de son humanité, il est
membre a part enticre de cette équipe en ce qui concerne les soins et services
qui lui sont offerts. Tout en reconnaissant et en respectant 1’expertise des
membres de I’équipe, il oriente leurs préoccupations autour de ses besoins et

de son projet de vie » (DCPP et CIO-UdeM, 2016a, p.37).

L’approche du partenariat de soins avec les patients peut étre intégrée a la pratique des

soignants dans les soins directs, a celle des gestionnaires dans 1’administration des services de



santé, des enseignants dans la formation des professionnels, des chercheurs et méme des acteurs

politiques dans les recherches et le développement de politiques de santé (Pomey et al., 2015a).

Le partenariat de soins dans les soins directs est davantage répandu dans la pratique des
professionnels (Haines et al., 2017) et documenté dans la littérature. Le partenariat dans ce
domaine représente 1’accompagnement du patient « dans le développement de ses capacités
d’auto-gestion de sa santé » (Pomey et al., 2015a, p.44). Le partenariat de soins dans les soins
directs permet aux patients de rehausser leur littératie en santé (McCormack et al., 2017), d’étre
actifs dans la gestion de leur santé (Castro et al., 2016; Coulter et Ellins, 2007; Pomey et al.,
2015a), d’augmenter leur qualit¢ de vie (Archambault et al., 2018; Coulter et Ellins, 2007;
Tambuyzer et al., 2011), leur adhésion aux soins (Haines et al., 2017; Pomey et Lebel, 2016) et
leur satisfaction (Castro et al., 2016). Flora et al. (2015) ajoutent que le rehaussement de I’estime
de soi des patients, leur sentiment d’utilité et d’appartenance sont aussi favorisés. Le partenariat
dans ce domaine peut aussi avoir des retombées positives sur les professionnels de la santé,
notamment un rehaussement de I’esprit d’équipe et une valorisation personnelle associée a la
satisfaction des patients (British Medical Association, 2015; Castro et al., 2016; Pomey et Lebel,
2016). D’ailleurs, Nilsen et al. (2010) mentionnent que le personnel soignant adopte une

approche plus personnalisée aupres des patients.

Le partenariat de soins en administration des services infirmiers représente une relation
entre gestionnaires et patients partenaires de laquelle découle une « co-construction de services,
de programmes et de démarches d’amélioration continue de la qualité » (Pomey et al., 2015a,
p.44). Comme ce type de partenariat favorise la considération et 1’intégration des besoins des
patients dans 1’organisation des soins, il comporte aussi des bénéfices tels I’accessibilité aux
soins de santé (Haines et al., 2017; Pizzo et al., 2014), I’amélioration de I’efficacité des services
(Archambault et al., 2018; Bombard et al., 2018; Fleming et al., 2017; Ross Baker et al., 2016)
ainsi que I’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins (Bombard et al., 2018; Fleming
et al.,, 2017; Pomey et al., 2015a; Ross Baker et al., 2016). Une meilleure utilisation des
ressources (Organisation mondiale de la sant¢ [OMS], 2016), une cohésion dans les projets
(O’Connor et al., 2018; Pizzo et al., 2014) et des évitements de colts (Fleming et al., 2017;

Greene et al., 2015; O’Connor et al., 2018) sont aussi des bénéfices documentés. De plus, la



considération de la santé holistique des patients a travers le partenariat de soins aurait une portée
équivalente a la considération d’éléments stratégiques et budgétaires (Castro et al., 2016) dans
la performance des services. D’autres bénéfices sont aussi reliés aux processus d’élaboration
des projets tel que la qualité et la concrétisation des projets, 1’efficience, la cohérence avec les
besoins des patients et la création de matériel politique ou éducationnel bénéfique pour les
patients (Bombard et al., 2018; Pizzo et al., 2014). Aussi, des retombées sont relevées en ce qui
a trait a la réduction de conflits et a la représentation équitable des patients et professionnels
dans les divers comités et équipes de projets (Pizzo et al., 2014). Cela s’explique notamment
par une considération équitable des besoins des gestionnaires et des patients (Pizzo et al., 2014).
De plus, l’inclusion de patients partenaires de profils diversifiés et représentatifs de
I’hétérogénéité de la clientele, incluant les clientéles marginalisées ou vulnérables, permet une
reconnaissance des besoins de I’ensemble de la clientéle, évitant ainsi la considération de
besoins spécifiques a un seul type de patients et I’émergence d’insatisfaction de la part de la
clientele (Pizzo et al.,, 2014). Cependant, I’implication des patients partenaires dans
I’administration des services infirmiers nécessite que le patient soit déja partenaire au niveau
clinique et qu’il maitrise suffisamment son rdle pour faire bénéficier les autres de son

implication (Haines et al., 2017).

En contrepartie, 1’intégration du partenariat de soins en administration des services
infirmiers demeure un défi pour les gestionnaires des établissements de santé et est moins étudié
que le partenariat de soins dans les autres domaines, dont celui des soins directs (Scholtes et al.,
2020). En effet, les chercheurs de plusieurs pays, incluant le Canada, s’intéressent au partenariat
de soins, mais peu d’entre eux ciblent spécifiquement 1’administration des services infirmiers.
Par exemple, en Colombie-Britannique, Kline et al. (2020) étudient les retombées du mentorat
des professionnels de la santé par les patients partenaires, en ce qui a trait au développement de
leur identité professionnelle. En Ontario, des études sont aussi menées sur I’intégration du
partenariat de soins dans le développement professionnel des soignants, particulierement en ce
qui a trait & la formation continue (Rowland et Archibald, 2021) et au programme de formation
des professions de la sant¢é (Rowland et al., 2019, 2020). Certaines ciblent toutefois
I’administration des services de santé (Abelson et al., 2015; Rowland et al., 2021). Au Québec,

des études s’intéressent au partenariat de soins dans la formation des étudiants universitaires des



professions de la santé (Descoteaux et al., 2020; Flora et al., 2020; Raynault et al., 2021), dans
divers domaines de la pratique clinique (Layani et al., 2022; Lefebvre et al., 2018), en recherche
(L'Espérance et al., 2021) ainsi que dans ’administration des services de santé (Boivin et al.,
2018; Clavel et al., 2019; Clavel et Pomey, 2020, 2022; Lavoie-Tremblay et al., 2014a, 2014b,
2015; O’Connor et al., 2018; Pomey et al., 2015¢c, 2018, 2021b). Malgré que plusieurs tentatives
d’intégration de I’approche de partenariat aient été percues a l’international (Boudioni et
McLaren, 2013), un nombre moindre de chercheurs étudient le partenariat de soins en
administration des services infirmiers. Ainsi, les connaissances disponibles sur le sujet peuvent
influencer le niveau d’intégration du partenariat de soins en administration des services
infirmiers qui ne s’avere pas uniforme a ce jour dans les systémes de santé. Par exemple, en
Ontario, plusieurs initiatives visant a favoriser la participation des usagers de services de santé
a I’amélioration de la qualité des soins ont ét¢ mises en place, dont le Réseau des conseillers des
patients et des familles (Santé Ontario, 2021). Cette initiative permet aux patients qui le désirent
de collaborer avec les gestionnaires en partageant leur expérience (Santé Ontario, 2021). Une
autre initiative ayant cette méme visée est le Conseil consultatif ministériel des patients et des
familles (Ministére de la Santé de 1’Ontario, 2021). Ce conseil a d’ailleurs rédigé la Déclaration
des valeurs des patients, des familles et des personnes soignantes afin de guider les différents
partenaires de soins du réseau dans leur prestation des soins, en gardant en téte les attentes des
usagers (Ministére de la Santé de I’Ontario, 2021). Un cadre de référence pour le soutien a
I’intégration du partenariat de soins a aussi été ¢laboré (Qualité des services de santé Ontario,
2016a) de méme que de nombreuses ressources de diverses natures visant a soutenir la
participation des usagers (Qualit¢ des services de santé Ontario, 2022b), mais aussi
I’engagement des acteurs du réseau de la santé (Qualité des services de santé Ontario, 2022a),
par exemple des boites a outils, des canevas de courriels, des guides explicatifs, des calculateurs
de budget spécifiques a la considération du partenariat de soins, et bien plus (Qualité des services
de santé Ontario, 2022a, 2022b). Au Québec, les initiatives de partenariat de soins s’observent
a travers les normes d’Agrément Canada qui y accordent une grande valeur (Agrément Canada,
2022), les plans stratégiques du ministere de la Santé et des Services sociaux (Gouvernement
du Québec, 2021), les organigrammes organisationnels des établissements de santé incluant
explicitement le partenariat de soins (Loi 10, Loi modifiant I’organisation et la gouvernance du

réseau de la santé et des services sociaux notamment par [’abolition des agences régionales,



2015; Pomey et Lebel, 2016) et les recommandations de 1’Institut national de santé publique du
Québec (INSPQ) (2021) de mettre en pratique des initiatives de collaboration visant a permettre

I’atteinte du bien-&tre populationnel.

La difficulté d’intégration peut étre attribuable au fait que la définition du partenariat de
soins, sans égard au domaine de pratique, ne s’avere ni claire ni uniforme. En effet, Hyde et al.
(2016), Jansen et Hanssen (2016), Rooke et Oudshoorn (2020) ainsi que Tambuyzer et al.
(2011), relévent ce manque de clarté¢ alors que Small et Small (2011) et Deyo et al. (2016)
relévent que les perceptions et les principes de mise en ceuvre du partenariat de soins différent
au sein de groupes de mémes types d’individus ou d’institutions, que ce soient les patients, les
professionnels, les décideurs, les hopitaux, etc. Une autre cause potentielle est
I’incompréhension des différents stades du continuum de 1’engagement du patient de Carman et
al. (2013), dans lequel le partenariat est 1’ultime niveau d’engagement, et une utilisation
inappropriée du terme « partenariat » par les professionnels de la santé. Comme la littérature
contient peu d’écrits ayant explorés spécifiquement les barriéres et les facilitateurs de
I’intégration du partenariat de soins en administration des services infirmiers, il s’avére difficile
d’expliquer la cause exacte de la particuliere difficulté¢ d’intégration du partenariat dans
I’administration des services infirmiers. Boivin et al. (2014) confirment le besoin de production
de plus amples données empiriques et d’outils visant a faciliter un développement et une
intégration efficace du partenariat de soins dans les organisations. Karazivan et al. (2015)
évoquent aussi le besoin d’effectuer des recherches sur les perceptions des gestionnaires en ce
qui a trait au concept de partenariat de soins, car, a ce jour, ces connaissances sont peu explorées.
De plus, selon Bombard et al. (2018), un besoin de recherche est aussi présent en ce qui a trait
au processus d’intégration des patients dans les organisations, car, seuls 12 des 48 articles
recensés dans le cadre d’une revue systématique au sujet de I’engagement optimal des patients
dans les organisations s’y intéressaient, ce qui est insuffisant pour assurer une bonne
compréhension du phénomene. Cependant, certains écrits évoquent que les caractéristiques
exigées des patients partenaires potentiels (Karazivan et al., 2015; Pomey et al., 2015a), la
croyance et ’ouverture d’esprit de la part des gestionnaires envers le concept, le désir
d’implication du gestionnaire dans D’intégration du concept et le développement des

compétences requises pour favoriser 1’intégration du partenariat (American Association of



Nurse Executives [AONE], 2015) et la culture organisationnelle valorisant 1’intégration du
partenariat de soins (Hickey et Chambers, 2019; Kaufman, 2008; Lavoie-Tremblay et al., 2015;
Zarubi et al., 2008) sont des ¢éléments qui influencent I’intégration du partenariat de soins en

administration des services infirmiers.

Il est possible de croire que le gestionnaire de proximité exerce un role significatif dans
I’intégration de I’approche de partenariat de soins a la pratique organisationnelle (Deyo et al.,
2016) puisqu’il s’avere le gestionnaire le plus prés des patients et de leur réalité, soit les
principaux acteurs du partenariat de soins et qu’il détient un pouvoir décisionnel (Cunningham
et Walton, 2016 ; Hamric et al., 2014). En effet, il se situe hiérarchiquement au premier niveau
de soutien administratif au-dessus des patients et du personnel soignant, lui conférant
I’opportunité d’étre accessible et en contact étroit avec ceux-ci (Centre hospitalier de
I’Université de Montréal [CHUM], 2017 ; ministére de la Santé et des services sociaux [MSSS],
2021). Son supérieur immédiat est le coordonnateur de programme, comme le démontre
I’ Annexe A. Etant davantage a proximité des directions, le coordonnateur de programme détient
davantage de pouvoir décisionnel que le gestionnaire de proximité et assure la transmission des
stratégies et valeurs organisationnelles ainsi que l’atteinte des objectifs organisationnels
(Gouvernement du Québec, 2022). Toutefois, son positionnement hiérarchique et ses
responsabilités sont moins favorables a 1’établissement d’une relation de proximité avec les
patients. Alors, le role et le positionnement stratégique du gestionnaire de proximité facilitent
davantage I’intégration d’une pratique collaborative tel le partenariat de soins. Le soutien offert
par le gestionnaire de proximité a son équipe de soins est essentiel pour assurer la sécurité, la
qualité des soins et les retombées positives sur les patients (CHUM, 2017; Edwardson et Irvin,
2013; Gunawan et Aungsuroch, 2017). Cependant, compte tenu des défis organisationnels et
populationnels actuels, le soutien aux équipes se traduit actuellement par une augmentation du
temps accordé a la rétention, au recrutement et la satisfaction au travail du personnel (Gardner
et al., 2017) plutdt qu’a I’exploration des besoins des individus soignés. Le gestionnaire de
proximité accorde aussi beaucoup de temps a la réalisation de tiches diverses tels la gestion
d’imprévus, les déplacements, les appels, les courriels, etc. (Sveinsdottir et al., 2018). Cela va a
I’encontre des recommandations d’Hamric et al. (2014) qui suggérent que les actions des

gestionnaires de proximité soient fondées sur les besoins des patients. En effet, le gestionnaire



de proximité exerce un rdle central dans le partenariat de soins en administration des services
infirmiers (Deyo et al., 2016). Or, le partenariat de soins requiert qu’il collabore avec les acteurs
qui I’entourent (Karazivan et al., 2015; Pomey et al., 2015a; Richards, et al., 2013). De plus,
une corrélation est présente entre la pratique collaborative en gestion, I’amélioration de la santé
des patients (Jebb, 2015), I’efficacité et la performance des soins (Dubois et al., 2013; Hayes et
al.,2006; Veljietal., 2017), le succés de changements organisationnels (Cunningham et Walton,
2016; Fredriksson et Tritter, 2017; Longtin et al., 2010; Ross Baker et al., 2016) et ’amélioration
de la qualité des services offerts (Joseph, 2015), soit des éléments centraux du rdle du

gestionnaire de proximité.

Toutefois, a la connaissance de 1’étudiante-chercheure, aucune étude ne présente la place
qu’occupe le gestionnaire de proximité dans 1’intégration du partenariat de soins ni le role qu’il
doit exercer. De plus, aucune étude ne s’intéresse aux compétences les plus sollicitées lors du
partenariat de soins organisationnel ni a celles a développer. Aucune étude ne mentionne quel
est le soutien spécifique a offrir aux gestionnaires de proximité pour les aider dans la
compréhension de leur role dans I’intégration du partenariat de soins a leur pratique. Cependant,
un référentiel de compétences sur la pratique collaborative et le partenariat avec le patient
(DCPP et CIO-UdeM, 2016b) existe depuis plusieurs années a 1’Université de Montréal. Ce
référentiel a le potentiel de guider les professionnels, les gestionnaires et les patients dans
I’intégration du partenariat de soins. Or, malgré la disponibilité de ce référentiel, des études
supplémentaires doivent €tre réalisées au sujet du partenariat de soins en administration des

services infirmiers afin de générer de nouveaux savoirs et en faciliter ’intégration a la pratique.

Ainsi, a la lumiére de ces constats, il est possible de soutenir le besoin de développer
davantage de connaissances au sujet de I’intégration du partenariat de soins en administration
des services infirmiers dans le réseau de santé québécois, en s’intéressant aux gestionnaires de
proximité et aux patients partenaires, puisqu’il est possible de croire qu’ils exercent tous deux

un rdle-clé dans cette intégration.



1.2 But et questions de recherche

Cette ¢tude qualitative a devis exploratoire descriptif vise a explorer les perceptions de
gestionnaires de proximité, de coordonnateurs de programme et de patients partenaires quant au
role du gestionnaire de proximité dans I’intégration du concept de partenariat de soins dans

I’administration des services infirmiers.
Cette étude permet de répondre aux trois questions de recherche suivantes :

1. Comment les gestionnaires de proximité, les coordonnateurs de programme et les
patients partenaires percoivent-ils le role du gestionnaire de proximité dans I’intégration

du partenariat de soins en administration des services infirmiers ?

2. Quels sont les ¢léments facilitant et restreignant I’intégration du partenariat de soins
par le gestionnaire de proximité dans sa pratique en administration des services

infirmiers ?

3. Quelles sont les compétences requises par les gestionnaires de proximité pour faciliter

I’intégration du partenariat de soins ?



Chapitre 2 : Recension des écrits

Ce chapitre présente 1’état des connaissances en ce qui a trait aux principaux concepts
de I’¢tude, soit le gestionnaire de proximité et le partenariat de soins. Pour procéder a la
recension des écrits présentés dans cette section, une stratégie de recherche ciblée a été utilisée.
Cette stratégie a été ¢laborée a partir des deux thémes principaux du sujet de recherche. Deux
équations de recherches ont été construites. La premiere concerne le gestionnaire de proximité,
soit TI ( (Nurs* N3 (manager* OR administrator®* OR charge OR chief OR head)) ) OR AB (
(Nurs* N3 (manager* OR administrator®* OR charge OR chief OR head)) ) OR MW ( (Nurs*
N3 (manager* OR administrator* OR charge OR chief OR head)) ). La seconde équation
concerne le partenariat de soins et s’illustre de la fagon suivante : TI ( (Patient® N2 (partner OR
engag™ OR involv* OR revolution OR decision* OR participat* OR "centred care")) ) OR AB
( (Patient* N2 (partner OR engag* OR involv* OR revolution OR decision* OR participat* OR
"centred care")) ) OR MW ( (Patient* N2 (partner OR engag* OR involv* OR revolution OR
decision* OR participat* OR "centred care")) ). Ces équations de recherche ont été introduites
dans les bases de données suivantes : CINAHL, PUBMED et Web of Science. Seuls les articles
de langues anglaise et francaise publiés entre 2010 et 2021 ont été retenus. Par la suite, un tri
initial a été effectué a partir des titres et des résumés des écrits. Les articles ont été sélectionnés
en fonction de leur pertinence, leur rigueur et leur transférabilité avec I’aide de la grille d’analyse
Pertinence, Rigueur, Transfert (PRT) (Faculté des sciences infirmiéres de 1’Université de
Montréal, 2008). Ainsi, pour le théme des gestionnaires de proximité, des 905 résultats de
recherche obtenus dans les trois bases de données, 24 écrits distincts ont été retenus. Un tri des
écrits a été réalisé pour ne conserver que les écrits qui abordaient le role, les responsabilités ou
les compétences des gestionnaires de proximité. Pour le théme du partenariat de soins, 6593
résultats de recherche ont été¢ obtenus et 29 écrits distincts ont été retenus. Un tri des écrits
recensés a été effectué pour ne conserver que les écrits qui abordaient spécifiquement le
partenariat de soins en administration des services infirmiers ou les écrits qui ne s’avéraient
spécifiques a aucun domaine de pratique et qui étaient transférables a 1’administration des
services infirmiers. Ainsi, tous les écrits qui s’intéressaient précisément au partenariat de soins

dans les soins directs ont été exclus. A la suite de la lecture compléte des écrits retenus, d’autres
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écrits ont été sélectionnés par stratégie boule de neige. Compte tenu du caractére émergent du
partenariat de soins certains écrits de plus de 10 ans ont été considérés afin de permettre 1’acces
a toute la documentation pertinente disponible. La littérature grise a été consultée pour repérer
des écrits gouvernementaux, institutionnels ou professionnels. Les sites web du Patient Library,
de la Chaire de recherche en évaluation des technologies et des pratiques de pointe du CHUM
ainsi que de la Chaire de recherche du Canada sur le partenariat avec les patients et les
communautés ont aussi ¢té consultés pour identifier des écrits supplémentaires s’avérant

pertinents a considérer.

2.1 Gestionnaire de proximité

La section suivante présente les divers éléments recensés en ce qui a trait au théme du
gestionnaire de proximité. Le role et les compétences d’un gestionnaire de proximité sont
énoncés afin de définir sa pratique quotidienne, mais aussi sa pratique spécifique ayant trait a

I’intégration du partenariat de soins dans I’organisation ou il exerce.

2.1.1 Appellations

Le titre d’un gestionnaire de proximité peut varier en fonction des provinces et des pays
(Gunawan et Aungsuroch, 2017; Westcott, 2016). Il est possible de retrouver un gestionnaire de
proximité sous les titres suivants : infirmiere gestionnaire, infirmiére chef d’unité, infirmiére-
chef, infirmiére gestionnaire clinique, infirmiére cadre, gestionnaire de premicre ligne (Gardner
etal., 2017; Jeans et Rowat, 2005; Westcott, 2016). Certains pays proposent aussi une répartition
des taches du gestionnaire de proximité entre deux individus, soit un gestionnaire clinique et un
gestionnaire organisationnel (Gardner et al., 2017). Dans ce cas, le premier gére davantage des
aspects relatifs au développement professionnel des employ¢€s, aux soins et a la recherche alors
que le second gere davantage les ressources humaines et matérielles et le volet administratif

(Gardner et al., 2017).

Au-dela de la variété des appellations, ces titres représentent tous un gestionnaire situé a la
strate hiérarchique supérieure au personnel infirmier au chevet des patients, soit les infirmiéres,

les infirmiéres cliniciennes et les assistantes infirmiéres-chef (Gouvernement du Québec, 2022;
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Jeans et Rowat, 2005; MSSS, 2021; Westcott, 2016). Au Québec, I’appellation la plus commune

du gestionnaire de proximité est : infirmi¢re-chef ou chef d’unité (MSSS, 2021).

2.1.2 Définition du role dans les écrits

Conceptuellement, le gestionnaire de proximité est une infirmiére détenant une
expérience clinique en sciences infirmieres, un leadership clinique et des habiletés de gestion et
de collaboration avec des professionnels de la méme profession ou d’autres domaines (Mercier
et Labarre, 2004; MSSS, 2021). Il s’agit d’un professionnel qui occupe a la fois un poste
d’administrateur et de coordonnateur des soins (CHUM, 2017); il est responsable de la
planification et de 1’organisation des ressources financicres, humaines et matérielles utilisant
ses compétences dans la visée d’offrir des soins de qualité, performants et favorisant la
satisfaction du patient et du personnel (Gunawan et Aungsuroch, 2017; O’Connor, 2017). Son
role inclut aussi la création d’un environnement sain et sécuritaire pour tous, autant pour les
professionnels que pour les patients, ainsi qu’un environnement favorable au partenariat de soins
(AONE, 2015; Dewald et Reddy, 2020). Selon Oroviogoicoechea (1996), la pratique du
gestionnaire se divise en six responsabilités principales : la gestion de la pratique infirmiére et
des soins prodigués, la gestion de la disponibilité des ressources, le recrutement et la rétention
du personnel, le développement professionnel du personnel, la motivation et I’offre de soutien
au personnel ainsi que la conformité aux normes professionnelles et aux standards de qualité
des soins. L’AONE identifie trois domaines associés au role du gestionnaire de proximité, soit
la science, I’art et le leadership (AONE, 2015). Ross Baker et al. (2016) mentionnent que la
pratique du gestionnaire de proximité doit aussi considérer les recommandations et les
orientations stratégiques gouvernementales. De plus, Hamric et al. (2014) évoquent que tout
gestionnaire de proximité exerce une pratique avancée alors celle-ci devrait étre caractérisée par
des pratiques collaboratives et de partenariat de soins afin de rehausser la valorisation de la
pratique directe. L importance du partenariat de soins dans 1’exercice du réle d’un gestionnaire
de proximité est aussi valorisée et relevée par Dewald et Reddy (2020), Deyo et al. (2016),
O’Connor (2017) et Pomey et al. (2015b). Finalement, la description du réle du gestionnaire de
proximité évoque que la qualité et la sécurité des soins infirmiers dispensés par une unité de
soins sont au ceeur de I’exercice de sa pratique (Edwardson et Irvin, 2013; Ingwell-Spolan, 2018;

O’Connor, 2017; Oroviogoicoechea, 1996).
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Il est & noter qu’a la lumiere des connaissances de 1’étudiante-chercheure, les écrits
présentant une description détaillée du role du gestionnaire de proximité sont peu nombreux et
s’averent publiés il y a plus d’une décennie pour certains. Toutefois, ils demeurent transférables
a la décennie actuelle. D’ailleurs, Sveinsdottir et al. (2018) mentionnent que le rdle du
gestionnaire de proximité est trés diversifi¢, qu’il varie quotidiennement et que les gestionnaires
de proximité ont eux-mémes de la difficulté a évaluer avec justesse la répartition du temps
consacré aux activités quotidiennes de leur rdle. Ainsi, il serait pertinent de mener de nouvelles

recherches a ce sujet afin d’actualiser les connaissances disponibles.

2.1.3 Définition du role par I’étudiante-chercheure

Par souci de précision et de clarté, étant donné 1’absence d’une définition précise et
universelle dans la littérature, I’¢tudiante-chercheure propose sa propre définition du
gestionnaire de proximité issue d’un agencement de concepts proposés dans les définitions des
écrits recensés et cités a la section 2.1.2. La définition du gestionnaire de proximité utilisée dans

ce projet de recherche est la suivante :

Le gestionnaire de proximité est un professionnel infirmier supérieur immédiat au
personnel infirmier dispensant les soins directs aux patients. Ce gestionnaire assure la
gestion des ressources humaines, matérielles et financiéres, le développement
professionnel du personnel infirmier, la qualité et de la sécurité des soins prodigués et la
satisfaction de la clientele, dans le respect des exigences organisationnelles,
professionnelles et gouvernementales tout en s’engageant dans une relation de

partenariat de soins et en honorant la pratique collaborative.

2.1.4 Compétences relatives a I’exercice du role

Au Québec, le nombre de gestionnaires de proximité en soins infirmiers est a la hausse
et le profil de ceux-ci varie. En effet, au cours des derniéres années, une hausse de plus de 11%
du nombre de gestionnaires de proximité a été observée (Ordre des infirmieres et infirmiers du
Québec [OIIQ], 2021b) et les qualifications des gestionnaires en poste varient (OIIQ, 2021a).
Certains gestionnaires détiennent beaucoup d’expérience clinique et un diplome d’études

collégiales [DEC] ou un baccalauréat alors que d’autres possédent peu d’expérience clinique et
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un diplome d’études supérieures en sciences infirmiéres ou en administration (Gouvernement
du Québec 2022; OIIQ, 2021a). 11 est alors possible de constater une variation des profils des
gestionnaires de proximité en exercice au Québec. D’ailleurs, Yaghobian et al. (2020)
mentionnent qu’il est fréquent que des infirmicres-gestionnaires occupent un poste de gestion
sans détenir un profil de formation approprié au role. Toutefois, selon Hamric et al. (2014), les
¢tudes supérieures favorisent le développement de compétences spécifiques a 1I’exercice du rdle
de pratique avancée et la maitrise des assises disciplinaires de la profession, permettant ainsi
d’exercer selon une approche empathique, une compréhension de I’importance de la pratique
directe et une maitrise des responsabilités professionnelles du role. Par conséquent, les actions
entreprises par les gestionnaires sont donc davantage adaptées aux besoins de la clientele et

rehaussent la performance des services infirmiers (Gardner et al., 2017).

Malgré la variété de profils des gestionnaires de proximité en exercice, ceux-ci doivent
continuellement développer les compétences requises par I’exercice de leur role (Dewald et
Reddy, 2020; Luo et al., 2015; O’Connor, 2017; Yaghobian et al., 2020). Une offre de soutien
de la part de I’organisation et de leurs supérieurs a une influence positive sur le développement
de leurs compétences (Gunawan et al., 2018). Ces compétences sont multiples étant donné la

coordination et la gestion exigées par le role.

La premicre compétence recensée dans les écrits est la collaboration interprofessionnelle
(Gonzalez-Garcia et al., 2020, 2021; Kang et al., 2012). En administration des services
infirmiers, la collaboration interprofessionnelle représente un élément essentiel pour assurer le
succes des actions du gestionnaire et I’atteinte des objectifs administratifs comme la qualité des
soins (D’Amour et al., 2008). Le plein développement de la compétence de collaboration est
associ¢ a la confiance entre les membres d’une équipe, le leadership positif et I’importance qui
est accordée au patient (D’Amour et al., 2008). Cette compétence vise aussi 1’établissement
d’une culture de co-développement entre les individus (Pomey et Lebel, 2016). Alors, étant
donné son rdle de coordination impliquant plusieurs acteurs différents, il s’avere important que
le gestionnaire de proximité puisse communiquer adéquatement et maintenir de bonnes relations
professionnelles (American nurses association [ANA] et AONE, 2012; Fowler et al., 2021;
Gonzalez-Garcia et al., 2020, 2021; Luo et al., 2015; Oroviogoicoechea, 1996; Yaghobian et al.,
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2020). Le maintien de bonnes relations professionnelles est dépendant de la capacité d’écoute
du gestionnaire, de sa disponibilité, de son ouverture d’esprit, de son soutien et de ses habiletés
de communication (ANA et AONE, 2012; Gonzalez-Garcia et al., 2020; Oroviogoicoechea,
1996). La capacité a intégrer les principes de gouvernance partagée a sa pratique
professionnelle, dont le partenariat de soins, est aussi un atout a développer afin de favoriser la
collaboration, mais aussi I’innovation (ANA et AONE, 2012.; Crawford et al., 2017; Roy et al.,
2010; Oroviogoicoechea, 1996). Pour faciliter la maitrise de cette compétence, il est suggéré de
mettre en place des stratégies favorables a 1’apprentissage et au développement de cette
compétence pour tous (ANA et AONE, 2012; D’Amour et al., 2008). Parmi ces stratégies
figurent la nécessité de présenter clairement les valeurs personnelles et professionnelles des
gestionnaires, la mission organisationnelle de 1’établissement et de permettre la création d’un
sentiment d’appartenance (D’Amour et al., 2008). L’humilité face a I’expertise d’autrui, que ce
soit un patient ou un professionnel (D’ Amour et al., 2008), de méme que 1’authenticité sont des
valeurs favorisant le développement d’une compétence relationnelle comme la collaboration
(ANA et AONE, 2012). Or, selon Hugues et al. (2018), les valeurs et les croyances personnelles
des gestionnaires sont les éléments qui sont les moins significatifs dans la pratique du
gestionnaire. Finalement, la clarification des rdles est une stratégie importante a considérer
(Comité sur les pratiques collaboratives et la formation interprofessionnelle, 2014; San Martin-

Rodriguez et al., 2005).

Une autre compétence a développer par les gestionnaires de proximité est le leadership
(Crawford et al., 2017; Delamater et Hall, 2018; Dewald et Reddy, 2020; Deyo et al., 2016;
Gonzalez-Garcia et al. 2020, 2021; Fennimore et Wolf, 2011; Gunawan et Aungsuroch, 2017;
Isobe et al., 2020; Ma et al., 2020; Kallas, 2014; Lawson, 2020; Mizuno Tironi et al., 2017,
O’Connor, 2017; O’Connor et al., 2018; Stefancyk et al., 2013; Westcott, 2016; Yaghobian et
al., 2020). Reconnue comme compétence déterminante dans 1’obtention d’un poste en
administration des services infirmiers, cette compétence s’inscrit en continuité a la précédente,
soit la collaboration interprofessionnelle. En effet, le gestionnaire de proximité est un modele
de rdle pour son équipe infirmiére (Gonzalez-Garcia et al., 2021; Gunawan et Aungsurcoh,
2017; Hamric et al., 2014). Alors, I’exercice d’un leadership est un atout a développer pour la

mobilisation de 1’équipe (Deyo et al., 2016; Gonzalez-Garcia et al., 2021; Kent, 2005; Kim et
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Park, 2015; Yaghobian et al., 2020) et 'impact motivationnel sur celle-ci (Spurgeon et Cragg,
2007). Cette capacité a mobiliser 1’équipe permettra aussi de rehausser le partage de
connaissances entre tous les membres de 1’équipe (Kim et Park, 2015). De plus, en comparaison
a la compétence de collaboration pour laquelle D’ Amour et al. (2008) évoquent le sentiment
d’appartenance, Sellgren et al. (2008) évoquent quant a eux le sentiment de confiance conféré
par le leadership du gestionnaire de proximité. Le sentiment de confiance permettrait notamment
de faciliter des changements (Sellgren et al., 2008). Il est donc possible de constater que le
leadership s’associe a un potentiel mobilisateur et motivationnel. La motivation des équipes est
un ¢lément important du role du gestionnaire, selon Luo et al. (2015). McGuire et Kennerly
(2006) mentionnent cependant que le style de leadership le plus bénéfique a développer et a
adopter est le leadership transformationnel puisqu’il encourage I’implication du personnel,
notamment par la communication fluide y étant associée (Fowler et al, 2021). La
communication est un ¢élément essentiel a 1’exercice appropri¢ du role de gestionnaire, selon
Fowler et al. (2021). De plus, Stefancyk et al. (2013) estiment que ce leadership favorise les
changements et I’innovation. Contrairement & McGuire et Kennerly (2006), Denis (2002)
mentionne que c’est plutdt le leadership de type collectif, soit un leadership combinant les
aspects clinique et administratif, qui favorise les transformations organisationnelles et qui
permet une meilleure clarification des roles de chaque acteur. Alors, les habiletés de leadership
regroupent le partage de pouvoir décisionnel, la capacité de déléguer, 1’influence
motivationnelle, la résolution de conflits et le travail d’équipe (Gonzalez-Garcia et al., 2021).
Or, bien que le leadership soit central au role du gestionnaire et ait des retombées positives dans
I’administration des services de santé, 1’offre de soutien au développement des habiletés de

leadership des gestionnaires doit étre rehaussée dans les organisations (Lawson, 2020).

Par la suite, d’autres auteurs suggerent le développement d’habiletés précises ou de
compétences supplémentaires. Toutefois, I’appellation des habiletés ou compétences peut varier
de méme que le nombre d’habiletés ou de compétences ciblées. Malgré cela, il est possible
d’identifier des similitudes entre les différents écrits. Par exemple, Jeans et Rowat (2005) et
Oroviogoicoechea (1996) présentent des similitudes en ce qui a trait aux habiletés humaines et
techniques. Jeans et Rowat (2005) et Yaghobian et al. (2020) soulignent I’esprit d’analyse

critique. Luo et al. (2015) évoquent aussi I’importance de développer la capacité d’agir de fagon
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juste envers tous. Crawford et al. (2017) mentionnent aussi explicitement le professionnalisme.
Oroviogoicoechea (1996), Jeans et Rowat (2005), Crawford et al. (2017), Yaghobian et al.
(2020), Ma et al. (2020) et Gonzalez- Garcia et al. (2021) relévent tous la capacité de gestion
des ressources humaines et I’importance de détenir des connaissances approfondies au niveau
clinique et conceptuel, mais aussi technique. Ma et al. (2020) évoquent particuliérement les
connaissances cliniques. Luo et al. (2015), Gunawan et Aungsuroch (2017) et Gonzalez-Garcia
et al. (2021) évoquent aussi que les aptitudes personnelles du gestionnaire, par exemple
I’intégrité, I'intelligence émotionnelle, la compassion, la capacité a trouver 1’équilibre entre les
sphéres personnelles et professionnelles, la capacité a avoir une vision stratégique,
I’introspection et la capacité d’agir a titre de modele de rdle, influencent I’exercice du role du
gestionnaire. La communication et les habiletés de gestion d’équipe (Gonzalez-Garcia et al.,
2020; Yaghboian et al., 2020) de méme que la compétence cognitivo-conceptuelle (créativité,
résolution de problémes et le raisonnement critique (Yaghobian et al., 2020) sont d’autres
habiletés identifiées dans les écrits. L’analyse critique et la capacité de percevoir les situations
dans leur globalité est aussi soulignée par Jeans et Rowat (2005). Gunawan et al. (2018) relévent
aussi que la personnalité elle-méme a une influence sur I’exercice du role et les compétences du
gestionnaire et qu’elle doit étre considérée dans le soutien au développement des compétences
du gestionnaire. Aussi, Isobe et al. (2020) et Gonzalez-Garcia et al. (2021) relévent I’importance
pour le gestionnaire de proximité d’avoir une vision claire des objectifs et du développement de
son unité afin de pouvoir la transmettre a I’ensemble de son unité et rehausser la performance
de celle-ci. Gunawan et Aungsuroch (2017) relévent les habiletés de planification et
d’organisation. Oroviogoicoechea (1996), Luo et al. (2015), Crawford et al. (2017), Gunawan
et Aungsurch (2017) et Ma et al. (2020) évoquent aussi ’habileté a gérer des ressources
financieres. Quant a O’Connor (2018), elle est la seule a mentionner explicitement la
compétence d’advocacy requise par le gestionnaire de proximité envers tous les acteurs qu’il
cotoie dans sa pratique, que ce soient des patients, des professionnels de la santé, des dirigeants,
etc. L’importance des compétences de prise de décision et de gestion des conflits est aussi
discutée par Gonzalez-Garcia et al. (2020) et Mizuno Tironi et al. (2017). D’ailleurs, Hugues et
al. (2018) estiment que la compétence de prise de décision est la deuxiéme compétence la plus

importante du gestionnaire apres les relations interpersonnelles. L’éthique est aussi soulignée
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par Gonzalez-Garcia et al. (2020), Gunawan et Aungsurcoh (2017) et Oroviogoicoechea (1996)
et le respect des lois et des régles par Dewald et Reddy (2020) et Yaghobian et al. (2020).

Que les auteurs aient choisi de proposer des regroupements d’habiletés ou des
compétences regroupant des valeurs, des caractéristiques et des habiletés, il est possible de
reconnaitre que tout gestionnaire doit maitriser des compétences-clés, notamment la
collaboration interprofessionnelle et le leadership. Toutes ces compétences et habiletés
permettent d’assurer la performance de services de soins infirmiers desservis par les
professionnels de son unité de soins (Dubois et al., 2013), soit ’essence du role du gestionnaire

de proximité.

2.2 Partenariat de soins

La section suivante positionne le partenariat de soins au sein de différentes approches de
soins. Elle le définit et le situe dans la profession infirmiére, de facon conceptuelle et appliquée.
Les barricres et les facilitateurs recensés relatifs a 1’intégration du partenariat de soins a la

pratique sont aussi présentés.

2.2.1 Définition

Différentes définitions du partenariat de soins et du patient partenaire existent, mais ne
permettent pas une compréhension universelle de celles-ci (Boudioni et McLaren, 2013; Castro
et al., 2016; Deyo et al., 2016; Longtin et al., 2010; Pétré et al., 2020; Qualité des services de
santé Ontario, 2016a; Rooke et Oudshoorn, 2020; Rowland et al., 2017; Westfall et Zittleman,
2017).

Au Québec, le Comité sur les pratiques collaboratives et la formation
interprofessionnelle (2014) définit le patient partenaire comme étant une personne habilitée a
prendre des décisions quant a son expérience de santé¢ et dont 1’expertise est reconnue et
améliorée par le partenariat. Pomey et Lebel (2016) adoptent une définition similaire en
définissant le patient partenaire comme étant un patient outillé a étre sur le méme pied d’égalité
que les professionnels, dans le cadre de processus décisionnels, dans le but d’améliorer

I’efficacité des actions établies. Quant a Karazivan et al. (2015), il définit le patient partenaire
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comme étant « un membre a part entiére de I’équipe de soins qui a des compétences et des
limites comme tous les professionnels de 1’équipe de soins. Le but du partenariat est de
développer davantage ses compétences et de ne pas se fier seulement sur son expérience »
(p-437). Cette définition est similaire a celle d’une autre organisation québécoise définissant le
patient partenaire comme étant une personne qui, au cours de son expérience de santé, développe
des compétences et un savoir expérientiel qui est reconnu et respecté par 1’équipe soignante
(professionnels de la santé, patients partenaires et gestionnaires) (DCPP et CIO-UdeM, 2016a).
La définition de la DCPP et du CIO-UdeM (2016a) évoque un aspect supplémentaire, soit la
possibilité détenue par le patient partenaire d’investir son savoir expérientiel a plusieurs niveaux
en spécialisant son profil. Les profils pouvant étre développés sont les profils coach, co-
chercheur, ressource et formateur (DCPP et CIO-UdeM, 2016a). Le patient partenaire au profil
coach accompagne les patients qui agissent a titre de partenaires dans 1’exercice de leur role
respectif, peu importe leur profil, puisqu’il détient les compétences de chacun de ceux-ci (DCPP
et CIO-UdeM, 2016a), ce qui peut se traduire concrétement par ’enseignement de certains
concepts & un patient partenaire pour I’accompagner dans le développement de ses compétences
de partenariat. Son role regroupe donc des missions de formation, de consultation ou méme de
recrutement de nouveaux patients partenaires, et ce du début a la fin de I’expérience de
partenariat des patients, dans le but de favoriser les changements de culture et le succes de
I’intégration du partenariat de soins dans les organisations (DCPP et CIO-UdeM, 2016a). Quant
au patient partenaire au profil co-chercheur, il contribue a 1’idéation et a 1’¢élaboration de projets
de recherche, a la cueillette de données aupres de participants a une recherche ainsi qu’a
I’analyse de données. Son implication se traduit par son intégration dans les équipes de
recherche dans I’une ou plusieurs étapes du processus de recherche et par sa collaboration avec
les chercheurs (DCPP et CIO-UdeM, 2016a). Le role du patient partenaire au profil ressource
est de contribuer a I’amélioration de la sécurité et de la qualité des soins et des services de santé
(DCPP et CIO-UdeM, 2016a). Pour y parvenir, il collabore avec les patients, les professionnels
et les gestionnaires, suscite leur réflexion et suggere de nouvelles pistes d’amélioration (DCPP
et CIO-UdeM, 2016a). Finalement, le dernier profil présenté est le patient formateur qui a pour
mandat d’enseigner la complémentarité des savoirs scientifiques et des savoirs expérientiels
(DCPP et C1O-UdeM, 2016a). Il ceuvre donc aupres de tous les acteurs du domaine de la santé,

que ce soit des étudiants, des professionnels ou des gestionnaires, afin de les sensibiliser a
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I’intégration du partenariat de soins dans leur pratique professionnelle, dans leurs recherches,
dans leurs plans d’action, dans leurs politiques organisationnelles et bien plus. (DCPP et CIO-
UdeM, 2016a). Ainsi, ce patient partenaire contribue au développement des compétences de
partenariat de ces acteurs (DCPP et CIO-UdeM, 2016a). Concrétement, les actions du patient
partenaire au profil formateur peuvent se traduire par ’animation d’une séance de formation
continue sur un sujet précis pour les professionnels de la santé, par de I’encadrement et du
soutien a la réflexion critique lors d’un atelier de formation offerts aux étudiants des sciences
de la santé dans le cadre de leur cursus académique ou méme par leur collaboration avec des
¢tablissements d’enseignement dans le cadre de la restructuration de cours existants et dans la
création de nouveaux cours mettant de I’avant les besoins des usagers actuels du réseau de la

santé.

En Ontario, Qualité des services de santé Ontario (2016a) définit le patient partenaire au
niveau des soins directs comme une personne qui améliore sa propre expérience de santé et
comme ¢étant un collaborateur pour ’organisation. Ils énoncent aussi leur définition du
partenariat de soins au niveau organisationnel, soit : « des actions que les patients et les
professionnels réalisent de concert pour promouvoir et supporter I’engagement du patient et du
public dans les soins et services et pour renforcir leur influence dans les décisions de soins
individuelles et collectives » [traduction libre] (Qualité des services de santé Ontario, 2016a,
p.10). Les chercheurs ontariens Abelson et al. (2015) définissent le partenariat de soins comme
étant « un éventail d’efforts ayant pour but d’impliquer activement les patients et la population
dans différents domaines de soins et diverses étapes des processus décisionnels du systéme de
la santé » [traduction libre] (2015, p.818). L’équipe ontarienne de Rowland et al. (2017) propose
aussi une définition mettant en valeur les divers domaines dans lesquels les patients partenaires
peuvent étre engagés, soit : « (a) ’engagement dans la prise de décision quant & ses propres
soins, (b) I’¢élaboration de politiques de santé, la contribution a la recherche en santé, (c)
I’influence dans I’évaluation des services de santé et (d) la participation au développement et/ou

I’intégration de décisions de programmes organisationnels » [traduction libre] (p.77).

A Pinternational, d’autres définitions sont proposées. Aux Etats-Unis, Maurer et al.

(2012) définissent le partenariat de soins comme étant : « un ensemble de comportements de
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patients, de membres de la famille et de professionnels de la santé et un ensemble de politiques
et procédures organisationnelles qui encouragent I’inclusion des patients et des membres de la
famille comme membres actifs de 1’équipe de soins et des partenariats collaboratifs avec les
soignants et les établissements de soins » [traduction libre] (2012, p.10). Cette définition évoque
I’effort collectif et I’influence des acteurs de différents niveaux hiérarchiques dans la création
d’un partenariat de soins. La définition de Carman et al. (2013) est similaire, soit : « patients,
familles, représentants des patients ou des familles et professionnels de la santé travaillant dans
un partenariat actif a différents niveaux du systéme de la santé : soins directs, design
organisationnel, gouvernance et ¢laboration de politiques » [traduction libre] (p.224). Ce

partenariat se veut aussi un partage de pouvoir décisionnel égalitaire (Carman et al., 2013).

En Belgique, Castro et al. (2016) proposent quant a eux deux types de partenariat :
individuel et collectif. Leur définition du partenariat individuel est: « les droits et les
opportunités d’un patient d’influencer et de s’engager dans les prises de décisions relatives a ses
soins dans un dialogue regroupant ses préférences, son potentiel et une combinaison de son
savoir expérientiel et des savoirs d’expert du professionnel » [traduction libre] (2016, p.1929).
La définition collective est : « la contribution des patients ou de I’organisation qui les représente
dans I’aménagement des services sociaux et de santé en étant activement impliqués dans
diverses activités au niveau individuel, organisationnel, politique, en combinant les savoirs
expérientiel et professionnel » [traduction libre] (2016, p.1929). En Angleterre, la British
Medical Association (2015) définit le partenariat de soins selon la proposition de I’Institut
national de santé d’ Angleterre, soit : « une participation active des citoyens, des usagers, de leur
famille, de soignants et de leurs représentants dans le développement des services de santé et
comme partenaires dans leurs propres soins de santé » [traduction libre] (2015, p.1). Le partage
de pouvoir décisionnel demeure mis en valeur, mais 1’unicité du savoir expérientiel n'est pas
explicite. En Suéde, Blomqvist et al. (2010) ne proposent pas de définition, mais évoquent que
le patient partenaire est une « personne détenant une expertise provenant des connaissances
acquises durant une expérience de santé, par les soignants ou de fagon autodidacte » [traduction

libre] (p.317).

21



I1 est donc possible de constater que plusieurs définitions sont employées dans le monde,
mais qu’a la connaissance de 1’étudiante-chercheure, aucun consensus n’est présent, bien que
les définitions présentées incluent des éléments similaires. Outre la pluralité des définitions, des
termes similaires sont aussi employés pour définir le partenariat de soins, mais tous n’ont pas la
méme signification (Longtin et al., 2010). Parmi ces termes figurent patient participation,
patient collaboration, patient empowerment, patient involvement, partnership et méme patient-

centered care (Longtin et al., 2010).

Ce constat évoque qu’il est impératif de bien définir les concepts a I'étude. Pour ce projet
de recherche, la définition du patient partenaire qui sera employée est celle de la DCPP et du
CIO-UdeM (2016a), soit :

« [une] personne progressivement habilitée, au cours de son parcours de santé, a
faire des choix de santé libres et éclairés. Ses savoirs expérientiels sont reconnus
et ses compétences de soins développées avec I’aide des intervenants de 1'équipe
de soins et de services. Respecté dans tous les aspects de son humanité, il est
membre a part entiére de cette équipe en ce qui concerne les soins et services qui
lui sont offerts. Tout en reconnaissant et en respectant I’expertise des membres
de I’équipe, il oriente leurs préoccupations autour de ses besoins et de son projet

de vie » (p.37).

Ce choix se justifie par la mention explicite et simultanée du savoir expérientiel et des
différents domaines dans lesquels doit étre inclus le patient partenaire. Cette définition est donc

transférable au domaine de 1’administration des services infirmiers.

2.2.2 Valeur ajoutée du partenariat de soins

Le partenariat de soins résulte d’interactions égalitaires entre professionnels et patients
(Lindblom et al., 2021; Rooke et Oudshoorn, 2020) dans lesquelles le patient présente une
participation active (Souliotis, 2016). Ces interactions permettent de rehausser la légitimé et la
justice des services de santé offerts a la population (de Graaff et al., 2021), ce qui est d’autant
plus pertinent et apprécié dans le cadre d’un systeme de santé publique (Goodridge et al., 2018),

comme celui du Québec. Ces interactions contribuent aussi a I’amélioration du systéme de la
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santé (Bouabida et al., 2021; O’Connor et al., 2018; Paukkonen et al., 2018; Richards et al.,
2013) et de la qualité et de la sécurité des soins (Armstrong et al., 2020; British Medical
Association, 2015; Johnson et al., 2016; Pomey et al., 2015a; Qualité¢ des services de santé
Ontario, 2016a). L’engagement du patient dans les soins et I’organisation est effectivement

reconnu comme étant d’une grande importance dans la réalisation d’un changement (Herrin et

al., 2016).

La valeur ajoutée du partenariat de soins s’associe au savoir expérientiel du patient
partenaire permettant d’améliorer la cohérence des soins et des besoins de méme que ’efficience
des services (O’connor et al., 2018). Ce savoir expérientiel lui est propre et est reconnu comme
étant tout aussi valable que le savoir théorique des professionnels dans I’amélioration des
services de santé, en plus d’y étre complémentaire (DCPP et CIO-UdeM, 2016a; Jouet et al.,
2010; Pomey et al., 2015a). Ce savoir expérientiel représente une valeur ajoutée (Cunningham
et Walton, 2016; O’Connor et al., 2018; Ross Baker et al., 2016) étant donné qu’il s’agit d’un
autre type de savoirs (Karazivan et al., 2015) que seuls les patients peuvent détenir. Alors, le
partenariat de soins permet de pallier un besoin identifié¢ dans la pratique, soit valoriser cette
complémentarité des savoirs issus d’expertises différentes (Jouet et al., 2010; Karazivan et al.,
2015). Aussi, cette approche est davantage adaptée au contexte de santé que 1’approche de soins
centrés sur le patient (Bouabida et al., 2021; Karazivan et al., 2015) en raison de la proximité de
la relation entre le patient et les professionnels et la participation active du patient. L’approche
de soins centrés sur le patient met le patient au centre des actions des membres de 1’équipe de
soins, mais ne 1’inclut pas dans celle-ci au méme titre que tout autre professionnel (Bouabida et

al., 2021; McCance et al., 2011).

Bien qu’il semble plus intuitif de considérer I’expertise du patient dans la planification
et la participation de ses propres soins, le patient peut aussi participer a I’amélioration des soins
de tous les patients en s’impliquant dans 1’organisation (Deyo et al., 2016; O’Connor et al.,
2018). En effet, son influence dépasse les limites de ses propres soins : il peut contribuer au
développement des compétences des professionnels (Pomey et al., 2015a) et peut poser des
actions qui permettent des retombées positives pour les autres patients, pour I’environnement

de soins, les politiques ou la formation des professionnels, par exemple (Armstrong et al., 2020;
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Boivin et al., 2018; Karazivan et al., 2015; Paukkonen et al., 2018; Pomey et al., 2015a; Pomey
et al., 2015b). Le partenariat de soins rehausse aussi la conscientisation des gestionnaires quant
aux effets des actions entreprises envers les patients, donne un sens positif a 1’utilisation des
services de santé par les patients partenaires (Pomey et Lebel, 2016) et favorise I’identification
de solutions pertinentes (O’Connor et al., 2018) aux problématiques a résoudre. De plus, cela
favorise sa satisfaction (Stott, 2008). Le patient partenaire doit étre per¢u comme un membre a
part entiére de 1’équipe de soins (British Medical Association, 2015; Pomey et al., 2015a)
puisqu’il s’agit d’une approche collective (O’Connor et al., 2018). De plus, il peut étre inclus
en groupe ou individuellement, en présentiel ou méme virtuellement dans les équipes de soins

(British Medical Association, 2015).

Finalement, plusieurs écrits démontrent a travers leurs résultats des éléments s’associant
a la valeur ajoutée du partenariat de soins en administration des services infirmiers, mais aucun
d’entre eux ni aucune revue systématique des écrits ne porte spécifiquement sur le sujet, a la

connaisance de 1’étudiante-chercheure.

2.2.3 Positionnement du partenariat de soins dans le continuum de

I’engagement du patient

L’évolution des approches de soins tend a valoriser I’engagement actif du patient dans
les soins et dans 1’organisation de ceux-ci, notamment via le partenariat de soins dont la preuve
relative aux retombées positives s’avére de plus en plus étoffée. Toutefois, les cadres
conceptuels 1'encadrant ne sont pas uniformes, ce qui pourrait restreindre son intégration dans

les milieux de soins par les différents acteurs concernés.

En effet, trois mode¢les sont présents dans la littérature comportant a la fois des similarités
et des différences. Ces modéles sont le Multidimensional Framework For Patient And Family
Engagement In Health And Healthcare de Carman et al. (2013), le Cadre théorique du
continuum de [’engagement des patients inspiré de Carman et al. (2013) de Pomey et al. (2015a)
et The involvement continuum de Boudioni et McLaren (2013). Le modéle de Carman et al.
(2013) est le premier mod¢le publi¢ présentant le continuum de I’engagement. Il présente trois

stades d’engagement du patient, soit la consultation, la participation ainsi que le partenariat et
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le partage de leadership (Carman et al., 2013). La consultation référe a une transmission
d’information au patient par les professionnels ou une collecte d’informations aupres des
patients par les professionnels (Carman et al., 2013). La participation consiste a 1’utilisation et
a la considération d'informations recueillies aupres des patients par les professionnels dans un
souci de répondre a leurs besoins et a leurs préférences (Carman et al., 2013). Puis, le partenariat
consiste a une relation égalitaire guidée par un leadership partagé dans laquelle le
développement de compétences est favorisé (Carman et al., 2013). De plus, il inclut une
explication détaillée de I’engagement dans les soins directs, I’organisation et la gouvernance
des services infirmiers et la politique (Carman et al., 2013). Le mode¢le de Pomey et al. (2015a)
s’inscrit en continuité au modele de Carman et al. (2013). Il présente quatre stades d’engagement
du patient, soit I’information, la consultation, la collaboration et le partenariat, soit un de plus
que ce que Carman et al. (2013) proposent. Ce stade supplémentaire représente un échange
bidirectionnel entre les professionnels et les patients, sans toutefois étre en compléte cohérence
avec le leadership partagé et en ne visant pas le développement des compétences. Le modéle de
Pomey et al. (2015a) présente une explication détaillée de I’engagement dans le domaine de la
santé s’avérant transférable a la profession infirmiere, ce qui lui confére une valeur ajoutée. Bien
qu’il n’ait pas été élaboré spécifiquement pour les sciences infirmieres, ce modele est
transférable a la discipline. Sa transférabilité a la discipline infirmicre s’explique par le fait que
le domaine de la santé, peu importe la profession, concerne les soins directs, la gestion, la
politique, la formation et la recherche. Toutes les disciplines de la santé doivent soigner des
gens dans des établissements de santé, selon les politiques gouvernementales, font de la
recherche pour faire avancer les connaissances et forment des étudiants. Il est donc possible de
dire que ce modele est transférable a toutes les disciplines touchant la santé, dont la profession
infirmiere. Ces deux mod¢les s’averent explicites au niveau conceptuel. Toutefois, bien que les
deux modéles évoquent que le partenariat soit le stade idéal a atteindre pour améliorer la
performance du systeme de la santé, leurs définitions de ce stade différent. Pour les soins directs,
le modele de Carman et al. (2013) évoque que les décisions concernant les traitements des
patients sont prises en se basant sur la combinaison des préférences des patients, le portrait
clinique et le jugement des professionnels. La co-construction et le statut d’égalité entre les
patients et les professionnels ne sont donc pas mis en valeur. Quant au modele de Pomey et al.

(2015a), il démontre explicitement I’importance de la co-construction des savoirs entre les
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patients et les professionnels et la réduction de la hiérarchisation entre les patients et les
professionnels. En effet, Pomey et al. (2015a) définissent le partenariat au niveau des soins
directs comme étant ’accompagnement du patient dans le développement de compétences
favorisant I’auto-gestion de sa santé. Au niveau de 1’organisation des services et de la
gouvernance, la co-construction est davantage présente dans les deux modeles. Carman et al.
(2013) le définissent comme étant la co-gestion des comités d’amélioration de la qualité et de
la sécurité des soins par les patients. De leur coté, Pomey et al. (2015a) le définissent comme
étant la co-construction de services, de programmes et de démarches d’amélioration continue
de la qualité. Dans ce mode¢le, le partenariat est davantage complexe, car il n’est pas seulement

question de comités, mais aussi de services et de programmes.

Aussi, dans ces deux modeles, les auteurs spécifient que certains facteurs appartenant
aux patients, a I’organisation et a la société peuvent influencer chacun des stades (Carman et al.,
2013; Pomey et al., 2015a). Cependant, Pomey et al. (2015a) évoquent que des facteurs associés
aux intervenants influencent aussi les différents stades et domaines du continuum de
I’engagement. Les facteurs associés aux patients sont leurs valeurs, leurs croyances, leur niveau
de littératie et leur niveau d’éducation (Pomey et al., 2015a). Les facteurs associés aux
intervenants sont leurs croyances et leur expérience (Pomey et al., 2015a). Les facteurs associés
a D’organisation sont la culture organisationnelle (Hickey et Chambers, 2019; Pomey et al.,
2015a), les pratiques et les politiques en place et les facteurs associés a la société sont les normes
sociales, les lois et les politique (Carman et al., 2013; Pomey et al., 2015a). Pomey et al. (2015a)
incluent aussi dans leur modéle un élément supplémentaire, soit le besoin de formation et
d’accompagnement des patients et des intervenants au stade de partenariat afin de les aider a

développer leurs compétences et tirer le plein potentiel du partenariat.

I1 est donc possible de constater que le modele de Carman et al. (2013) contient I’essence
du continuum de I’engagement du patient, mais que le modele de Pomey et al. (2015a) est plus
précis et est davantage approprié¢ a la profession infirmiére, car il inclut aussi les domaines de
la recherche et de I’enseignement, ajoute un stade d’engagement supplémentaire et propose des
actions plus concrétes pouvant s’inscrire dans 1’étendue de pratique d’un infirmier ou d’une
infirmiere. De plus, le vocabulaire utilisé dans le référentiel de Pomey et al. (2015a) s’associe

davantage au caractére empathique et humaniste de la profession infirmiére. Cela est observable
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aussi au niveau du deuxiéme stade d’engagement, soit le stade supplémentaire unique a ce cadre
conceptuel. A ce niveau, I’importance des perceptions des patients et I’importance d’avoir des
interactions plus approfondies avec ceux-ci est valorisée. La clarté, la précision, 1’inclusion
d’exemples précis de manifestations du partenariat dans les définitions ainsi que la valorisation
de I’aspect relationnel avec le patient sont prometteuses quant a I’intégration facilitée du
partenariat de soins dans les organisations. De plus, malgré les 1égeres particularités de chaque
modele, les notions de collaboration et d’équité retrouvées au stade de partenariat de chacun des
deux mod¢les sont importantes (Carman et al., 2013; Pomey et al., 2015a). L.’égalité constitue
I’¢lément fondamental, caractéristique, innovateur et prometteur du partenariat de soins

(Carman et al., 2013; Pomey et al., 2015a).

Un autre modele de continuum de 1’engagement a aussi été proposé le National Health
Service (NHS) du Royaume-Uni en 2008, soit The involvement continuum. Celui-ci s’apparente
grandement aux deux autres modeles. Toutefois, les termes employés varient. Les quatre stades
de I’engagement sont libellés de la facon suivante: donner de I’information (giving
information), obtenir de I’information (getting information), discussion et débats (forums for
debate) et participation (participation) (NHS, 2008). Sa particularité¢ est qu'il propose des
phrases typiques représentant des discours pouvant étre adoptés pour chacun des stades
d’engagement. Aucune distinction n’est précisée en ce qui a trait aux différentes sphéres du
domaine de la santé, contrairement aux deux premiers modeles présentés, soit le
Multidimensional Framework For Patient And Family Engagement In Health And Healthcare
de Carman et al. (2013) et le Cadre théorique du continuum de |’engagement des patients inspiré
de Carman et al. (2013) de Pomey et al. (2015a), mais il permet aux acteurs d’associer leur
discours au niveau d’engagement dans lequel ils se situent. Puis, il propose des techniques et
stratégies de planification des activités et de I’engagement pour chaque stade, ce qui facilite
l'adoption d’une approche exemplaire ou le passage a un autre stade d’engagement (NHS, 2008).
Il s’avére donc intéressant pour la modification de la pratique professionnelle en ce qui a trait

au développement du partenariat de soins.

Finalement, 1’¢laboration de ces modeles se justifie par 1’évolution des approches de
soins pouvant générer des nouveautés, des incompréhensions et une période d’adaptation.

Toutefois, un besoin de clarification des niveaux d’engagement demeure présent (Carman et al.,
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2013; Longtin et al., 2010; Small et Small, 2011). Il est aussi possible de constater, par
I’¢étudiante-chercheure, que des divergences persistent aussi en ce qui a trait au vocabulaire et
aux définitions des niveaux d’engagement des modeles encadrant la pratique. Une variation est
présente dans les modeles d’engagement en ce qui a trait a la précision et a la clarté, mais tous
illustrent le leadership, la relation égalitaire et la co-construction. Ces éléments sont donc a

explorer dans le cadre du projet de recherche de I’étudiante-chercheure.

2.2.4 Partenariat de soins dans les différentes sphéres de la profession
infirmieére

Le partenariat de soins peut étre exercé au niveau des soins directs, de la gestion, de la
formation, de la politique et de la recherche (Pomey et al., 2015a). Toutefois, comme le projet
de recherche de I’étudiante-chercheure cible 1’administration des services infirmiers, le

partenariat de soins en gestion sera davantage détaillé dans cette sous-section.

Le partenariat de soins au niveau des soins directs consiste en un partenariat entre le
patient et les professionnels de la santé (Carman et al., 2013; Pomey et al., 2015a) de nature
individuelle, soit un professionnel avec le patient, ou collective en incluant le patient dans
I’équipe de soins (Pomey et al., 2015a). Les activités de partenariat au niveau des soins directs
touchent divers sujets tels la prévention, le diagnostic, le traitement et les soins (Pomey et al.,
2015a) et entrainent une hausse de la qualité et de la sécurité des soins recus (Haines et al.,
2017), ’amélioration des connaissances du patient en matiere de soins de santé et de sa situation
de sant¢ (Coulter et Ellins, 2007; McCormack et al., 2017; Nilsen et al., 2010), le développement
d’une autonomie dans la prise en charge de ses soins, mais surtout dans 1’exercice d’un meilleur
jugement et dans la prise de meilleures décisions en ce qui a trait a son état de santé, ce qui
influence positivement sa sécurité (Castro et al., 2016; Coulter et Ellins, 2007). De plus, les
activités de partenariat entrainent une hausse de 1’adhérence aux traitements proposés par les
professionnels de la santé (Haines et al., 2017; Pomey et Lebel, 2016), de ’empathie du
personnel a I’égard du patient (Castro et al., 2016), de I’acces aux soins de santé (Castro et al.,
2016; Haines et al., 2017) et de la satisfaction du patient (Castro et al., 2016). Considérant toutes

ces retombées, Pizzo et al. (2014) et la British Medical Association (2015) suggerent que le
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partenariat au niveau des soins directs entraine des retombées positives & un niveau supérieur,

soit sur la population et la communauté.

Le partenariat de soins au niveau de la formation consiste a favoriser le transfert de
connaissances par le patient partenaire a des patients ou a des professionnels de la santé (Pomey
et al., 2015a), a des étudiants des professions de la santé (DCPP et CIO-UdeM, 2016a; Towle
et Godolphin, 2013; Vanier et al., 2013) ou a des établissements d’enseignement (DCPP et CIO-
UdeM, 2016a). Un partage de savoirs entre patients partenaires est aussi possible (DCPP et CIO-
UdeM, 2016a; Pomey et al., 2015a). Ayant vécus chacune des étapes de soins, les patients
partenaires ont plus de facilité¢ a faire de I’enseignement a ces derniers, ce qui se nomme

I’habilitation (DCPP et C1IO-UdeM, 2016a).

Le partenariat de soins en politique référe a une relation entre les patients et le ministére
de la Santé et des Services sociaux a travers notamment des comités visant & mettre sur pied des
politiques et des programmes ayant pour but I’amélioration de la qualité des services desservis
a la population québécoise par la valorisation des priorités de la population (Pomey et al.,

2015a).

Le partenariat de soins au niveau de la recherche référe a un partage d’expertise et de
conseils entre patients et chercheurs de sorte a produire de nouveaux savoirs visant
I’amélioration de la qualité des soins et services offerts aux patients (Archambault et al., 2018;
Sofolahan-Oladeinde et al., 2017) par la sélection de sujets prioritaires et pertinents pour les
patients (Archambault et al., 2018; Boivin et al., 2014; Carman et Workman, 2017; Pomey et
al., 2015a). Selon Archambault et al. (2018), le caractére unique du partenariat en recherche est
d’inclure les patients pour chercher avec eux et non pour eux, ce qui rehausse leur
compréhension et leur accessibilité¢ aux savoirs de méme que leur qualité de vie (Archambault

etal., 2018).

Le partenariat de soins en gestion peut étre intégré dans différents milieux de soins, que
ce soit dans les hopitaux, les cliniques médicales ou les hébergements de courte et longue durée
(Pomey et al., 2015a). Le patient partenaire agit a titre d’expert en travaillant de concert avec
les gestionnaires de proximité pour améliorer la qualité et la sécurité des services (Haines et al.,

2017), la satisfaction des patients et I’environnement de soins (Carman et al., 2013; Pomey et
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al., 2015a). Pour permettre ces retombées, le patient partenaire doit participer a la mise en place
de projets, de programmes et de politiques en travaillant de fagcon égalitaire avec le gestionnaire
de proximité (Carman et al., 2013). Aussi, le patient partenaire peut agir a titre de consultant et
de formateur pour les décideurs des établissements de santé en les conseillant dans 1’élaboration
de leur plan stratégique ou en les aidant dans la création d’un environnement de travail favorable
au partenariat de soins (Karazivan et al., 2015). Son intégration dans les équipes de gestion peut
aussi permettre la création de documents utiles aux patients qui regoivent des soins ou des
documents dédiés aux professionnels, des politiques ou des outils ¢ducationnels (Bombard et
al., 2018). L’inclusion du patient partenaire est gage de succes et de concrétisation des projets
en développement, mais surtout de réalisation de projets cohérents avec les besoins de la
clientele, selon Pizzo et al. (2014). Cela permet aussi de modifier des ¢léments majeurs du
fonctionnement d’une organisation comme des structures en place, des procédures et des
politiques (Bombard et al., 2018). Or, I’engagement du patient partenaire au niveau
organisationnel s’avére un grand changement de culture pour les organisations (Flora et al.,
2015). Le partenariat en gestion entraine des retombées personnelles pour le patient partenaire,
soit la hausse de I’estime de soi, le sentiment d’appartenance et d’utilité ainsi que la facilitation
de son rétablissement, particulierement en sant¢ mentale (Flora et al., 2015). Les activités du
patient partenaire peuvent prendre la forme de participation au recrutement du personnel, au
développement professionnel du personnel infirmier et des gestionnaires de proximité et a la
mise en valeur du patient dans divers comités (Pomey et al., 2015a). Il peut s’agir de comités
d’amélioration continue de la qualité des soins, de comités visant 1’¢laboration d’un projet sur
un sujet précis ou tout autre comité ayant une visée organisationnelle (Qualité des services de
santé Ontario, 2016a). La participation du patient partenaire dans les comités ne consiste pas
seulement au partage d’opinions et d’idées, car il est inclus a chaque étape décisionnelle des
projets auxquels il participe, que ce soit, 1’élaboration du projet, I’intégration ou 1’évaluation
(Pomey et al., 2015a). Le titre attribué au patient exercant au niveau de I’organisation et de la
gouvernance des services infirmiers est patient partenaire au profil ressource (DCPP et CIO-
UdeM, 2016a). Afin de tirer des retombées positives du partenariat, il est pertinent de former le
patient partenaire (DCPP et CIO- UdeM, 2016a; O’Connor et al., 2018; Pomey et al., 2015a),
mais aussi de s’assurer qu’il n’est pas dans un épisode aigu de soins lors du partenariat (Pomey

et al., 2015a). Bien qu’un patient puisse étre inclus dans des projets dont 1’échéancier
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s’échelonne sur une plus longue période, il est encouragé de favoriser des projets a moyen terme,
soit réalisables dans un délai de quatre a six mois (DCPP et CIO-UdeM, 2016a; Pomey et al.,
2015a). Malgré le fait que les bénéfices du partenariat en gestion soient soulignés par de
nombreux écrits, Boudioni et al. (2013) mentionnent qu’il y a peu d’évidences a ce jour sur le
sujet. De plus, la Qualité des services de santé Ontario (2016a) mentionne aussi que les projets
réalisés ne sont pas tous qualifiés de partenariat, car les initiatives s’étendent de I’affichage de

boites a suggestions aux comités co-dirigés par un patient partenaire.

Pour chaque sphere dans laquelle le partenariat peut s’inscrire, il existe un écart entre les
retombées escomptées ou observées dans la littérature et la réalité de la majorité des
¢tablissements de santé, a ce jour. L’intégration est de plus en plus présente (Abelson et al.,
2015; Dumez et Boivin, 2018; Boivin et al., 2018), mais s’aveére toujours un défi pour beaucoup
d’organisations (Hickey et Chambers, 2019), car elle consiste en un changement de culture
considérable, mais possible, si les valeurs de 1’organisation et des professionnels vont de pair
avec le concept de partenariat de soins et si le changement est effectué par petites étapes (Flora

et al., 2015; Qualité des services de santé Ontario, 2016b).

2.2.5 Barriéres et facilitateurs

Certains facteurs facilitent I’intégration du partenariat de soins dans la pratique
infirmiére alors que d’autres la restreignent. L’origine de chacun de ces facteurs est distincte,
mais des regroupements en trois catégories sont possibles, soit professionnelle,

organisationnelle et personnelle.

Dans la recension des écrits effectuée, les facteurs favorables au partenariat de soins sont
documentés en moins grand nombre que les barrieres et s’apparentent principalement a
I’organisation et a la profession. D’abord, pour les facteurs professionnels, 1’ouverture d’esprit
des professionnels de la santé est répertoriée comme étant importante (Pomey et al., 2015a). La
croyance du personnel infirmier et des gestionnaires de proximité envers le partenariat de soins
peut faciliter les efforts investis par les individus dans la mise en place de 1’approche (Lavoie-
Tremblay, 2015) et la présence d’un leadership positif au sein de 1’équipe donc par le fait méme,
I’intégration du partenariat de soins (Boivin et al., 2018; Kaufman, 2008; Pomey et al., 2018).

Le développement du leadership positif est d’ailleurs important dans la mise en place du
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partenariat (Bombard et al., 2018; O’Connor et al., 2018). Zarubi et al. (2008) mentionnent aussi
que I’intérét de chaque membre d’une unité de soins envers le patient favorisera la création
d’une volonté partagée par tous envers le changement que représente 1’intégration de cette
approche, ce qui constitue un facteur facilitant. Au niveau de I’administration des services
infirmiers, ’implication du gestionnaire dans 1’intégration du patient dans 1’équipe de soins

contribue aussi au succes (Lavoie-Tremblay et al., 2015; Zarubi et al., 2008).

Les compétences et habiletés professionnelles s’averent aussi des facteurs facilitants
(Pomey et al., 2015a). Parmi celles-ci figurent des habiletés relationnelles telles les habiletés a
travailler en équipe ainsi que la capacité & communiquer avec les autres et a partager des
informations (Boivin et al., 2018; Bouabida et al., 2021; McCormack et al., 2017; Pomey et al.,
2015a, 2018, 2020; Silva et al., 2021). L’écoute s’avere aussi importante (Pomey et al., 2018).
Une autre compétence que doivent maitriser les professionnels et le patient est la capacité a
connaitre son role et celui des autres (Bird et al., 2020; Boivin et al., 2018; Bombard et al., 2018;
Lavoie-Tremblay et al., 2014b; O’Connor et al., 2018; Pomey et al., 2015a), car elle favorise
I’amélioration de la collaboration entre les membres d’une équipe (Bombard et al., 2018;
Boudioni et McLaren, 2013; Comité sur les pratiques collaboratives et la formation
interprofessionnelle, 2014). Boudioni et McLaren (2013) mentionnent qu’en plus de la
connaissance de leur rdle, la capacité d’adaptation des professionnels selon I’unicité de chaque
patient est aussi requise. L’humilit¢ des professionnels est aussi relevée comme étant un
facilitateur (Pomey et al., 2018). Aussi, la capacité du gestionnaire a démontrer a son personnel
la pertinence du changement d’approche de soins et a le soutenir notamment via la présentation
de statistiques illustrant un besoin d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins
(rapports incidents-accidents, sondages de satisfaction de la clientéle, etc.) contribue a faciliter
I’intégration du partenariat dans son secteur d’activité (Boudioni et McLaren, 2013; Gagliardi
et al., 2008). Si la capacité¢ des professionnels de la santé a reconnaitre les bénéfices du
partenariat de soins et a le promouvoir est rehaussée, 1’intégration du partenariat le sera
(Bombard et al., 2018; Boudioni et McLaren, 2013). Une culture d’amélioration continue de la
qualité des soins, sera donc présente, ce qui représente un ¢lément essentiel a la réussite de
I’intégration du partenariat de soins dans les organisations (Qualit¢ des services de santé

Ontario, 2016b). Or, la pérennité d’une telle culture nécessite des ressources telles que I’acces
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a un mod¢le ou un cadre de référence aidant les gestionnaires a évaluer les cofits, a comprendre
les bénéfices et la valeur ajoutée du partenariat (Pizzo et al., 2014). Toutefois, bien que le soutien
au personnel par les gestionnaires de proximité semble €tre un facilitateur identifié par plusieurs
auteurs, Barnes et al. (2013) mentionnent que le méme type de soutien doit aussi étre offert aux
gestionnaires de proximité eux-mémes, aux coordonnateurs et a toute autre personne impliquée
dans le partenariat de soins, car I’éducation et le soutien permettent de créer une ambiance
positive et un environnement facilitant le partenariat. La création d’un environnement de soins
favorable au partenariat et dans lequel le point de vue du patient est valorisé est jugé primordiale
par Bombard et al. (2018). Cela inclut notamment de permettre I’autonomie du patient partenaire
(Pomey et al., 2020). De plus, la promotion du partenariat de soins par les professionnels de
I’organisation en créant, a travers tout soin, un sentiment d’information et d’inclusion, est aussi

un facilitateur (Tobiano et al., 2015).

Les éléments organisationnels constituent la seconde catégorie de facilitateurs ciblés.
D’abord, I’adoption d’une culture de partenariat de soins par I’organisation (Barr, 2014; Clavel
et Pomey, 2022; Lavoie-Tremblay et al., 2014b) et la présence de politiques au sujet du
partenariat (Scholtes et al., 2020) sont des facilitateurs. De plus, les lignes directrices provenant
des ordres professionnels, de divers organismes, du gouvernement ou des organisations elles-
mémes, mettant de I’avant le partenariat sont aussi facilitantes (Bombard et al., 2018). En effet,
Boudioni et McLaren (2013) ainsi que McCormack et al. (2017) mentionnent que ces documents
ou ces exigences, sans égard a leur nature, forceront un changement de pratique positif et la
rencontre des exigences en mati¢re de partenariat par les organisations. Qualité des services de
santé Ontario (2016a) mentionne aussi que les régles exigeant les établissements non seulement
a intégrer les patients dans leurs activités d’amélioration continue de la qualité, mais aussi a
produire un rapport écrit sur la facon dont I’intégration des patients dans la pratique des
professionnels se traduit et contribue a I’amélioration de la qualité des soins prodigués par
I’organisation, s’avere un facilitateur. De plus, la capacité d’offrir des ressources appropriées
aux patients et au personnel, qu’il s’agisse de formation, de matériel ou de temps est aussi
importante (Lavoie-Tremblay et al., 2015; O’Connor et al., 2018; Sofolahan-Oladeinde et al.,
2017). L’organisation joue un rdle important dans I’amorce et la réussite du partenariat en

s’assurant d’une amorce exemplaire (Haines et al., 2017). En effet, Haines et al. (2017)
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mentionnent que si ’amorce est difficile, le patient peut perdre son intérét a participer, car celui-
ci peut ressentir une absence de considération de son point de vue et un investissement de temps
et d’efforts inutile (O’Connor et al., 2018). Les répercussions de tels ressentis peuvent mener a
une détresse psychologique (Haines et al., 2017). La surutilisation du patient partenaire est aussi
un élément ayant le potentiel de restreindre le partenariat de soins, car celui-ci peut se retrouver
en situation d’épuisement (Bird et al., 2020; O’Connor et al., 2018). Ainsi, le parrainage du
patient partenaire lors de son intégration a 1’équipe est suggéré (Haines et al., 2017). D’ailleurs,
bien qu’il n’existe aucune certitude en ce qui a trait a la méthode a privilégier pour faciliter
I’intégration du partenariat de soins (Johnson et al., 2016), il apparait recommandé de suivre
une série d’étapes pour 1’intégrer adéquatement (Boivin et al., 2014; Seale, 2016). Boivin et al.
(2014) proposent une série de six étapes a suivre pour mettre en place un partenariat efficace.
La premicre étape est de construire une politique de partenariat, ce qui permettra par la suite de
procéder au recrutement (Boivin et al., 2014). Une structure de recrutement efficace permettant
le recrutement d’un nombre suffisant de patients, mais aussi un recrutement spécifique aux
besoins des projets, s’avere bénéfique (Boivin et al., 2018; O’Connor et al., 2018). Ensuite, la
troisiéme étape consiste a préparer les participants en leur offrant des formations, par exemple
(Boivin et al., 2014). La formation est un facilitateur aussi identifi¢ par Bouabida et al. (2021),
Clavel et Pomey (2022), Jirasevijinda (2017) et Pomey et al. (2018). Une fois que le partenariat
est en place, il faut s’assurer qu’il perdure dans le temps. Pour ce faire, Boivin et al. (2014)
proposent de mettre en place des moyens de modération permettant de 1égitimer le point de vue
de tous, autant les professionnels que les patients, et d’accorder une importance aux éléments
soulevés ou proposés par la population ou les patients. La considération du propos du patient
(Johnson et al., 2016) ainsi que la prise de parole équivalente et la démocratie au sein du groupe
sont des éléments importants (Bombard et al., 2018). La représentation équitable des patients et
des professionnels de la santé, incluant les gestionnaires, est aussi soulignée (Armstrong et al.,
2018; Bombard et al., 2018; Bouabida et al., 2021; Pizzo et al., 2014). Comme ’intégration du
partenariat de soins représente un changement de culture considérable, Flora et al. (2015) et
Lavoie-Tremblay et al. (2014b) suggerent aux organisations qui débutent I’intégration du
partenariat de soins de faciliter la transition en privilégiant de plus petites implications des
patients partenaires, par exemple la participation a des bilans d’équipe, a la construction de plans

d’action ou a de petites transformations. O’Connor et al. (2018) suggerent de proposer des
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projets de partenariat de types variés et sollicitant divers membres des équipes de soins. La
flexibilité (Bird et al., 2020; Bombard et al., 2018; Seshamani et al., 2021; Tobiano et al., 2015)
et la variété d’opportunités d’implication sont aussi relevées (Bombard et al., 2018; Lindblom
et al., 2021). En plus, la préparation du personnel est une autre étape importante. Le personnel
peut se sentir vexé et attaqué par les mauvaises expériences de soins évoquées par les patients
partenaires et ils peuvent présenter une fermeture a I’inclusion de ceux-ci, s’ils ne voient pas ou
ne comprennent pas la pertinence du partenariat (Haines et al., 2017). La préparation adéquate
du personnel par les organisations et un exercice de prise de conscience des valeurs personnelles
sont donc essentiels au succes de 1’intégration du partenariat (Bombard et al., 2018). Aussi, la
tenue des rencontres de travail dans des lieux facilement accessibles aux patients favorise leur

participation (Bombard et al., 2018).

Finalement, voici les facilitateurs personnels. L’actualisation des connaissances du
personnel soignant (Coulter et Ellins, 2007) et 1a reconnaissance de celui-ci envers I’engagement
du patient dans les soins (Haines et al., 2017) s’averent significatifs. Cela est aussi valable pour
les gestionnaires, car ceux-ci doivent soutenir leur personnel pour que le partenariat en soins
directs soit efficace (Gagliardi et al., 2008). Un autre facilitateur relevé est la sélection de
patients partenaires détenant des caractéristiques optimales (Pomey et al., 2015a). Comme il a
¢été¢ mentionné précédemment, le patient doit détenir des caractéristiques spécifiques telles que
détenir des valeurs en accord avec le partenariat, étre dans un état de santé stable, étre autonome,
avoir un niveau d’éducation supérieur au niveau secondaire, avoir une bonne compréhension de
sa maladie et de son expérience de santé, avoir une bonne capacité a s’exprimer, avoir du temps
pour s’impliquer et posséder des ressources financieres et matérielles facilitant son implication,
par exemple pour les déplacements ou 1’absence au travail (Lavoie-Tremblay et al., 2014b;
Pomey et al., 2015a). L’authenticité (Haines et al., 2017), participer pour les bonnes raisons et
I’adoption d’une attitude positive (Barnes et al., 2013; Boivin et al., 2014) sont aussi des
caractéristiques favorables au partenariat de soins. La curiosité, la fiabilité, la diplomatie, la
vigilance ainsi que le sens des responsabilités et du respect sont aussi des caractéristiques
évoquées par Pomey et al. (2018). Un patient d’un dge moins avancé peut aussi étre peut aussi
s’avérer un facteur contribuant a sa participation et a sa facilité a s’investir dans les projets

(Gagliardi et al., 2008). Toutefois, il est recommandé d’avoir une hétérogénéité dans les

35



habiletés, les professions et les expériences antérieures des patients sélectionnés afin
d’augmenter le potentiel des retombées (Bombard et al., 2018) et la représentativité de la
clientéle (Bombard et al., 2018; O’Connor et al., 2018). De plus, le choix d’un patient ayant une
capacité¢ a adopter une vision collective d’un enjeu et a faire preuve de rationalité dans
I’expression de ses propos s’aveére un atout (Boivin et al., 2014). Il est recommandé que le
patient partenaire regoive des formations afin de développer des habiletés et des compétences
reliées a son role (DCPP et CIO-UdeM, 2016a; O’Connor et al., 2018; Pomey et al., 2015a).
Cela contribue a la valorisation du savoir expérientiel par les équipes soignantes et facilite la
création d’un environnement favorable au partenariat dans lequel le patient partenaire peut jouer
un role actif et influent (DCPP et CIO-UdeM, 2016a; Pomey et al., 2015a). La valorisation du
patient partenaire est un facilitateur significatif (Bird et al., 2020; de Graaff et al., 2021; Pomey
et al., 2020).

De nombreuses barriéres au partenariat de soins ont aussi été relevées dans la littérature.
D’abord, au niveau des barricres personnelles figurent l’incapacité de certains patients
partenaires a se projeter dans le futur (Sofolahan-Oladeinde et al., 2017). L’état de santé
physique ou mentale peut aussi freiner leur implication (Barnes et al., 2013; Bombard et al.,
2018; Howe, 2006; Pomey et al., 2018). Aussi, pour des personnes présentant un handicap
physique ou mental, le recrutement peut s’avérer plus difficile compte tenu des considérations
¢thiques applicables (Bombard et al., 2018). Cela est aussi applicable aux individus de
I’entourage d’un patient agissant comme partenaires de soins, car si la personne malade
nécessite beaucoup de soins, il est possible que le proche aidant ou 1’entourage ne puisse se
libérer pour participer aux rencontres (Haines et al., 2017). La participation de représentants ou
de proches aidants peut étre percue comme étant une barriére potentielle au partenariat, car il
s’agit d’une représentation et de propos interprétés sous une vision différente (Bombard et al.,
2018). Outre la situation de santé, la maladie dont est atteint le patient peut constituer un obstacle
a la participation du patient, car il pourrait devenir vulnérable et inapte au partenariat trop
fréquemment (Longtin et al., 2010). L’ intérét envers le partenariat peut aussi étre variable d’un
patient & un autre (Gagliardi et al., 2008), de méme que le niveau de confiance envers
’organisation et les professionnels cotoyés dans les équipes de travail (Bombard et al., 2018).

Cela affecte donc le taux de participation des patients (Bombard et al., 2018; Pomey et al., 2018)
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et fait en sorte que les projets et les recherches ont plus de difficultés a étre menés en cohérence
aux besoins de la majorité des patients vivant cette situation et ce, a moyen ou long terme
(Sofolahan-Oladeinde et al., 2017). D’ailleurs, la perception des patients d’un long délai entre
leur implication et la réalisation du changement souhaité par le projet peut étre une barri¢re au
partenariat de soins (O’connor et al., 2018; Pomey et al., 2015c). Les caractéristiques
personnelles du patient peuvent aussi étre une barriére (Lavoie-Tremblay et al., 2014b), dont la
langue (Haines et al., 2017; Barnes et al., 2013), la situation financiére (Haines et al., 2017) et
I’origine ethnique (Qualité des services de santé Ontario, 2016a; Longtin et al., 2010). L origine
ethnique du patient peut le décourager a s’impliquer par peur d’étre victime de jugements ou de
comportements en opposition aux principes de respect de la personne (Longtin et al., 2010).
Cependant, selon Qualité des services de santé¢ Ontario (2016a), cette barriere est surmontable.
Une crainte de perte d’emploi peut aussi étre possible (Barnes et al., 2013). Pour pallier cette
contrainte, il est dans les meilleures pratiques d’offrir une compensation financiére aux
participants (Bird et al., 2020; Boivin et al., 2018; Bouabida et al., 2021; Johnson et al., 2016;
O’connor et al., 2018 ou de leur donner acces a un transport pour se rendre aux rencontres, par
exemple (Lavoie-Tremblay et al., 2015). Toutefois, il est important d’étre sensible au fait que
la rémunération des patients partenaires puisse mener vers leur professionnalisation et si cela
survient, il faut s’assurer que ce soit réalis¢ d’une facon éthiquement acceptable (Bouabida et
al., 2021). Les contraintes de temps, qu’elles soient relatives a 1’emploi ou pas, sont a elles
seules une barriére au partenariat de soins autant chez les patients (Barnes et al., 2013) que chez
les professionnels (Pomey et al., 2015c). Aussi, les attentes initiales du patient lors de la
manifestation de son désir de participer peut aussi étre une barricre si ses attentes initiales ne se
concrétisent pas de la fagon qu’il le souhaitait initialement (Boudioni et McLaren, 2013). Les
attentes trop élevées peuvent étre issues d’un manque de connaissances en ce qui a trait au
concept de partenariat de soins, mais aussi une participation visant la quéte de bénéfices
personnels, ce qui peut constituer une autre barriére (Barnes et al., 2013; Pizzo et al., 2014). 1
faut aussi s’assurer que les attentes des professionnels et des organisations envers les patients
soient adéquates et clairement établies (Bombard et al.,, 2018), car bien qu’ils puissent
représenter une ressource intéressante et inépuisable étant donné leur gratuité et leur provenance
externe, ils demeurent néanmoins des humains (Pizzo et al., 2014). Le niveau de littératie en

santé et la compréhension des enjeux cliniques peuvent aussi étre d’autres éléments freinant sa
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participation (Boivin et al., 2014). Bien qu’il soit favorable d’impliquer des patients avec le plus
grand nombre de caractéristiques idéales, il est important de ne pas impliquer un trop grand
nombre de patients partenaires dans un méme projet pour éviter un surplus d’enthousiasme
envers un sujet particulier pouvant entrainer 1’oubli de I’objectif initial du projet et risquer de
compromettre les retombées planifiées (Pizzo et al., 2014). Il faut aussi penser que
I’encadrement des patients ne se termine pas au méme moment que le projet, car il est important
de garder de bons liens avec ceux-ci, d’assurer leur bien-€tre, mais aussi de pouvoir poursuivre
le partenariat avec eux dans d’autres projets (Bombard et al., 2018). C’est pour cette raison
qu’un faible encadrement des participants peut aussi constituer une barriere (Bombard et al.,
2018; Pizzo et al., 2014). De plus, si les projets sont basés uniquement sur I’enthousiasme des
patients partenaires qui y participent, il est possible que les projets soient éphémeres ou ne

puissent se réaliser (Pizzo et al. 2014).

Des barrieres professionnelles sont aussi présentes. Certaines s’apparentent a des
facilitateurs identifiés précédemment dans cette méme sous-section par d’autres auteurs.
D’abord, Sofolahan-Oladeinde et al. (2017) mentionnent que la difficulté¢ des gestionnaires a
adapter leur vocabulaire peut constituer une barriere, car, étant incapables de saisir le propos
des gestionnaires de proximité et des professionnels avec lesquels ils sont en contact, les patients
choisissent de se retirer du partenariat. La difficulté a utiliser un vocabulaire familier est aussi
une barricre identifiée par Armstrong et al. (2018) et Bird et al. (2020). Une seconde barriere
professionnelle est le manque de croyances personnelles des professionnels envers le partenariat
avec le patient (Bouabida et al., 2021; Longtin et al., 2010) ou leurs attitudes négatives (Barnes
et al., 2013). Boudioni et McLaren (2013) mentionnent aussi que la faible valorisation des
propos des patients est une barriére supplémentaire. Cela est aussi appuy¢ par Lavoie-Tremblay
et al. (2015) qui mentionnent en plus que I’attitude qu’ont les membres de 1’équipe de soins a
I’égard du partenariat ainsi que la crainte qu’un conflit d’ordre éthique ou déontologique émerge
du partenariat étroit qui se créera avec certains patients sont des facteurs professionnels qui
restreignent le succes du partenariat avec le patient. L attitude des professionnels peut aussi €tre
reliée a une mauvaise compréhension des bénéfices du partenariat, ce qui les empéche de
reconnaitre les raisons des efforts a déployer pour intégrer ce concept (Pizzo et al., 2014). De

plus, la crainte de la perte de pouvoir et de contrdle par les professionnels de la santé, au niveau
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des soins (Barnes et al., 2013) et de la gestion s’avere une barriere (Bombard et al., 2018; Hickey
et Chambers, 2019; Longtin et al., 2010). Par contre, selon Gagliardi et al., (2008), certains
seraient en accord d’impliquer les patients dans un partage décisionnel en ce qui a trait aux
soins, mais pas en ce qui a trait a la planification et a la gestion. Bombard et al. (2018) croient
cependant que ce sont les soignants sceptiques par rapport au partenariat de soins qui seront
réticents au partage de pouvoir décisionnel et qui adopteront un comportement allant a
I’encontre de la promotion du partenariat. De plus, une étude évoque qu’une incertitude persiste
quant au pouvoir décisionnel conféré aux patients et a population par le partenariat de soins
(Boivin et al., 2014). D’ailleurs, il est aussi important pour les organisations de demeurer
vigilants, car certains pourraient étre tentés d’utiliser le partenariat a leur avantage en procédant
a une sélection de participants pouvant entrainer des biais (Bombard et al., 2018). Il a aussi été
relevé que le sentiment de ne pas étre suffisamment outillé pour intégrer le partenariat de soins,
une pratique jugée complexe, est présent au sein des professionnels (Bouabida et al., 2021;
Longtin et al., 2010). Finalement, le temps et le travail supplémentaire requis par 1’intégration

du partenariat de soins a la pratique des gestionnaires seraient des barri¢res supplémentaires.

Les organisations ont aussi une influence sur le succes de ’intégration du partenariat.
L’absence de culture de partenariat au sein de I’organisation s’avere une barriere a 1’intégration
du partenariat de soins (O’Connor et al., 2018). Aussi, selon la Cartwright et al. (2011), plus
I’organisation est grande, plus la transparence de ses actions tend a diminuer et plus le
partenariat et I’engagement des patients tendent a diminuer a leur tour. Qualité des services de
sant¢ Ontario (2016b), Johnson et al. (2016), Seshamani et al. (2021) et Silva et al. (2021)
évoquent aussi I’importance de la transparence, mais Qualité des services de santé Ontario
(2016b) présente en plus celle du respect de la réactivité et de I’empowerment. 11 apparait donc
qu’il peut étre difficile de faire du partenariat une priorité et d’éviter d’intégrer cette approche
uniquement lors de I’arrivée des évaluations des normes de qualité, par exemple (Bird et al.,
2020; Bouabida et al., 2021), ce qui serait une barriére. De plus, le manque de formation des
patients partenaires peut étre une barricre majeure (Longtin et al., 2010; Sofolahan-Oladeinde
et al., 2017). Le manque de temps et de ressources financiéres ou humaines des établissements
de santé peut aussi étre des barriéres au partenariat de soins (Bird et al., 2020; Bouabida et al.,

2021; Pomey et al., 2018). Le manque de sollicitation des patients partenaires potentiels par les
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organisations s’averent aussi une barriere a 1’intégration de 1’approche puisque le nombre de
patients partenaires recrutés est faible, ce qui réduit les opportunités de partenariat (Boudioni et
McLaren, 2013; Gagliardi et al., 2008). De plus, les milieux ou la classe socio-économique est
plus basse font face a de plus grandes difficultés de recrutement (Boivin et al., 2014). Il est donc
possible de constater que le soutien offert aux patients dans I’accomplissement de nouvelles
taches est important, mais qu’il s’avere difficile pour les organisations de fournir un soutien
optimal a ses partenaires (Boudioni et McLaren, 2013). Un autre facteur organisationnel
constituant une barri¢re est la charge de travail des unités : plus les unités sont occupées et
sollicitées en soins, plus I’intégration du partenariat est difficile et infructueuse (Jangland et
Gunningberg, 2017; Pomey et al., 2018). Un faible taux de rétention du personnel peut aussi
étre une barriere (Bouabida et al., 2021). Boudioni et McLaren (2013) évoquent un facteur qui
peut se rattacher a la charge de travail des unités, soit la qualité de soins rendus par les
professionnels. Ces auteurs mentionnent que la pictre qualité des soins regus par les patients
peut influencer leur désir de participer. De plus, I’organisation doit mettre en place des processus
pour s’assurer la rétention du personnel-clé agissant comme facilitateurs internes en exer¢ant un
leadership positif, car la perte de ces personnes-clés pourrait affecter la poursuite du projet
d’intégration du patient partenaire (Jangland et Gunningberg, 2017). L’absence d’accés a un
environnement et des ressources appropriées au travail d’équipe (ex : locaux, ordinateurs, etc.)
est aussi une barric¢re organisationnelle (Bouabida et al., 2021). Les ressources inadéquates a la
mise en place du partenariat et les capacités organisationnelles peuvent aussi nuire au partenariat
(Boudioni et McLaren, 2013). D’ailleurs, le partenariat peut exiger une grande quantité de
ressources et d’investissements, monétaires ou non (Bombard et al., 2018; Pizzo et al., 2014),
ce qui peut engendrer une variation de la qualité des expériences de partenariat vécues par les
patients, soit une barriere potentielle (Paukkonen et al., 2018). Les expériences vécues par les
professionnels sont aussi a considérer, selon Arnetz et al. (2016) et Jansen et Hanssen (2016),
qui rapportent que le partenariat de soins peut s’avérer un stresseur pour les professionnels si un
soutien insuffisant de la part de I’organisation est présent. Finalement, la rapidité est a proscrire
puisque la patience et les processus lents et investis sont, selon Boudioni et McLaren (2013),

des ¢léments favorisant des partenariats efficaces et durables.
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Pour terminer, d’autres barriéres ne s’apparentant a aucune des catégories présentées
précédemment ont été relevées dans la littérature. Le manque de données probantes a ce jour
sur le sujet du partenariat peut étre un élément freinant I’intégration de ce concept a travers les
différentes organisations de santé (Boudioni et McLaren, 2013). Cet élément peut étre amplifié
par la complexité du sujet (Bombard et al., 2018). Aussi, un motif d’ordre politique, soit les
changements au niveau des politiques nationales et gouvernementales, ont aussi été identifiées
comme étant une barri¢re potentielle (Boudioni et McLaren, 2013). D’ailleurs, Cartwright et al.
(2011) mentionnent que 1’existence d’une législation attribuant le droit aux patients d’étre
impliqués directement dans les différents processus de soins facilite I’intégration du partenariat

en Angleterre.

2.2.6 Role du gestionnaire de proximité dans ’intégration du partenariat de
soins en administration des services infirmiers

L’intégration du partenariat de soins a la pratique des gestionnaires de proximité s’ avere
recommandée et encouragée (Carman et al., 2013). Cependant, des écarts entre les
recommandations et la pratique sont constatés (de Graaff et al., 2021; Deyo et al., 2016;
Lalleman et al., 2017). En effet, peu de gestionnaires de proximité intégrent le partenariat de
soins de facon réguliére a leur pratique (Pomey et al., 2015a), bien qu’il leur soit recommandé
d’accorder une grande partie de leur temps a la pratique directe (Hamric et al., 2014). La pratique
directe leur permet de récolter les avis, évaluer les besoins, discuter des plans et objectifs et
inviter des patients a participer a des comités et a des projets (Dewald et Reddy, 2020; Hamric
et al.,, 2014). Ainsi, bien que des contraintes organisationnelles puissent faire obstacle a
I’intégration du partenariat de soins a la pratique des gestionnaires de proximité, celui-ci devrait
tout de méme tenter d’intégrer le partenariat de soins a sa pratique (Carman et al., 2013; Deyo
et al., 2016; Pomey et al., 2015a). D’ailleurs, il détient un role-clé dans la transition des modes
de gestion vers I’intégration du partenariat de soins (Deyo et al., 2016), laquelle est facilitée par
le soutien et la collaboration de son supérieur immédiat (Deyo et al., 2016), soit le coordonnateur

de programme.

Le role du gestionnaire de proximité dans I’intégration du partenariat de soins a sa

pratique requiert des habiletés particulieres (Deyo et al., 2016). Le rdle du gestionnaire inclut
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I’organisation des actions en cohérence avec les besoins des équipes et des patients ainsi que les
attentes organisationnelles, la coordination de I’acces aux ressources requises pour intégrer le
partenariat, favoriser I’intégration réguliére et significative du patient partenaire, afin d’éviter
qu’il soit utilisé que pour répondre a des normes ou des exigences, puis faire une évaluation
fréquente de sa pratique de partenariat pour en assurer le succes (Clavel et al., 2019). 11 doit faire
preuve de pratique réflexive de sorte a prendre conscience de ses forces et de ses faiblesses et a
mettre en place des stratégies favorisant I’intégration du partenariat (DCPP et CIO-UdeM,
2016a). Par la suite, s’il le juge nécessaire, il peut prendre part a des programmes de formation
visant le développement des compétences (DCPP et CIO-UdeM, 2016a). Le gestionnaire de
proximité doit aussi développer des habiletés lui permettant de procéder au recrutement, au
recueil du consentement libre et éclairé et a ’accueil des patients partenaires en ce qui a trait a
leur arrivée au sein de 1’équipe de gestion (Sofolahan-Oladeinde et al., 2017). De plus, une fois
le patient intégré a 1’équipe de soins, il est préférable que le gestionnaire de proximité fasse
preuve de collaboration égalitaire plutot que d’adopter une attitude autoritaire (Comité sur les
pratiques collaboratives et la formation interprofessionnelle, 2014). Il doit encourager les
discussions et le partage de connaissances ainsi que déléguer et partager le pouvoir décisionnel
(Carman et al., 2013; Chambers, 2017). Deux autres éléments significatifs dans le succes de
I’intégration du partenariat de soins dans ’administration des services infirmiers est le
leadership (Dumez et Boivin, 2018; Sharma et al., 2018) et la conviction des gestionnaires en
ce qui a trait a la pertinence du concept (Deyo et al., 2016; O’Connor et al., 2018; Pomey et al.,
2015b). Toutefois, bien que certains ¢léments soient discutés dans la littérature, il existe peu
d’écrits rapportant I’accompagnement des gestionnaires de proximité dans le développement de
compétences spécifiques au partenariat de soins. Il s’aveére donc pertinent de mener une étude

permettant d’éclaircir cet aspect.

2.3 Cadre de référence

Cette section présente le cadre de référence utilisé pour guider la mise en place de
I’étude. 11 a guid¢ la création des outils méthodologiques, tels le guide d’entrevue, le lexique de
codes de I’analyse des données, ainsi que I’interprétation des résultats de 1’étude. Ce cadre de

référence, tel que présenté par la Figure 1, est le référentiel de compétences de pratique
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collaborative et de partenariat patient en santé et services sociaux (DCPP et CIO-UdeM, 2016b).
Ce référentiel de compétences vise a soutenir la pratique de différents acteurs impliqués dans la
santé de la population, dont les gestionnaires, et présente huit compétences, soit une compétence
centrale et sept compétences transversales, a développer pour favoriser le succes du partenariat
de soins dans les services de sant¢ (DCPP et CIO-UdeM, 2016b). La compétence centrale
correspond a la planification, a la mise en ceuvre et au suivi des soins de santé et des services
sociaux (DCPP et CIO-UdeM, 2016b). Les sept compétences transversales sont le travail
d’équipe, la communication, le leadership collaboratif, la clarification des roles et des
responsabilités, 1’éthique clinique, 1’éducation thérapeutique et 1’éducation a la santé et la

prévention et la résolution des conflits (DCPP et CIO-UdeM, 2016b).

La compétence centrale du référentiel est la planification, la mise en ceuvre et le suivi
des soins de santé et des services sociaux (DCPP et CIO-UdeM, 2016b). Cette compétence
référe a la capacité de collaboration des patients et des professionnels de la santé afin d’agir de
facon concertée et axée sur les besoins des patients dans le but de mettre en place des actions
correspondant aux besoins relevés par les patients et d’améliorer la qualité des soins offerts
(DCPP et CIO-UdeM, 2016b). Pour ce faire, DCPP et CIO-UdeM (2016b) suggerent que les
professionnels de la santé et les patients s’investissent dans un échange continu de savoirs et un
partage de responsabilités afin de planifier des actions centrées sur les besoins et les projets de
vie des patients sur divers sujets d’administration et de mettre en place des projets réalistes et

adaptés a la clientéle dans un processus décisionnel partagé.

La seconde compétence du référentiel est une des compétences transversales, soit le
travail d’équipe (DCPP et CIO-UdeM, 2016b). Cette compétence réfere a la capacité des
patients et des professionnels de la santé d’interagir et de collaborer dans le but d’optimiser les
retombées positives et les pratiques (DCPP et CIO-UdeM, 2016b). Cette dynamique d’équipe
peut étre présente au niveau de 1’équipe de soins sur ’unité, mais peut aussi intégrer tous les
acteurs impliqués dans le continuum de soins et de services (DCPP et CIO-UdeM, 2016b). Trois
¢léments clés sont a observer pour déterminer si le travail d’équipe est présent, soit la capacité
de chaque membre de I’équipe a contribuer a 1’établissement et au maintien d’une saine
dynamique d’équipe, a 1’organisation et au fonctionnement de 1’équipe ainsi qu’a I’application

du principe de concertation lors des processus de prises de décisions (DCPP et CIO-UdeM,
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2016b). Ainsi, en développant cette compétence, les professionnels de la santé pourront
entretenir de saines relations professionnelles ainsi qu’un climat de travail agréable et valorisant
les connaissances de chaque acteur (DCPP et CIO-UdeM, 2016b). Le bon climat de travail au
sein d’une équipe peut se manifester par la solidarité, la confiance, le partage de connaissances,
le respect des opinions des autres et des rdles de chaque acteur (DCPP et CIO-UdeM, 2016b).
L’atteinte d’un tel climat favorisera donc I’engagement des divers acteurs et 1’établissement
d’un partenariat entre ceux-ci (DCPP et CIO-UdeM, 2016b). Finalement, I’équipe doit aussi
faire preuve de pratique réflexive afin de pouvoir améliorer la qualité des soins et services qu’ils

offrent et de maintenir le développement de leurs compétences (DCPP et CIO-UdeM, 2016b).

La troisiéme compétence est étroitement liée a la précédente. En effet, pour que le travail
d’équipe soit possible, chaque membre doit connaitre et respecter son propre role (DCPP et
CIO-UdeM, 2016Db). Pour ce faire, il est nécessaire de clarifier les roles et les responsabilités de
chaque acteur inclus dans une équipe de travail. Cette compétence est donc la clarification des
roles et des responsabilités (DCPP et CIO-UdeM, 2016b). Dans son référentiel de compétences
sur la pratique collaborative et le partenariat patient en santé et services sociaux, la DCPP et le
CIO-UdeM (2016b) définissent la clarification des rdles et responsabilités comme étant la
capacité de chaque membre d’une équipe a expliquer son role dans divers contextes dans
lesquels il peut exercer. Cette compétence réfere a trois capacités spécifiques, soit permettre a
chaque membre de I’équipe d’exercer son role dans la pleine étendue de son champ d’exercice,
de favoriser I’utilisation efficace du réle de chacun en reconnaissant les forces et les limites de
chaque membre et d’identifier les zones de chevauchement des différents roles afin d’assurer

une répartition optimale des taches et un partenariat efficace (DCPP et CIO-UdeM, 2016b).

La quatrieme compétence de ce référentiel est la communication (DCPP et CIO-UdeM,
2016b). Cette compétence réfere a la qualité des échanges, soit le climat de respect, le moment
choisi, la disponibilité physique et mentale des personnes incluses dans la communication et le
choix d’un vocabulaire accessible et compréhensible pour tous, ainsi qu’aux moyens privilégiés
pour communiquer en fonction des besoins (réunion, courriel, échange téléphonique) (DCPP et
CIO-UdeM, 2016b). Dans cette compétence, la DCPP et le CIO-UdeM (2016b) évoquent que
chaque membre doit faire preuve de respect, d’écoute, d’absence de jugements et de capacité

d’adaptation face aux émotions des autres, aux conflits de valeurs ou d’opinions, aux conflits
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professionnels et mettre en application des stratégies pour les prévenir ou les résoudre afin de
maintenir une communication efficace et respectueuse de I’expertise et du vécu de chaque
membre de 1’équipe. De plus, un des éléments les plus importants de cette compétence est
I’absence de supériorité lors d’'une communication entre les membres d’une méme équipe de
partenariat de soins et de services (DCPP et CIO-UdeM, 2016b). En effet, il est aussi suggéré
par cette compétence que le patient partenaire prenne une place active dans les échanges (DCPP

et CIO-UdeM, 2016b).

La cinquiéme compétence est le leadership collaboratif (DCPP et CIO-UdeM, 2016b).
Dans le référentiel de la DCPP et du CIO-UdeM (2016b), cette compétence se définit comme
étant la capacité de chaque membre de 1’équipe a faire valoir ses savoirs spécifiques et a
accueillir ceux des autres afin de permettre a 1’équipe de créer sa propre vision et d’améliorer la
qualité des soins et des services. Cette compétence vise aussi a faire preuve de critique
constructive face aux pratiques en place et a proposer des solutions visant I’optimisation des
pratiques ou la mise en place de pratiques plus appropriées aux besoins (DCPP et CIO-UdeM,
2016b). Finalement, comme toute compétence de leadership, il s’agit d’atteindre un équilibre et
d’éviter le leadership négatif. En effet, la DCPP et le CIO-UdeM (2016b) mentionnent qu’il est
important de s’exprimer avec conviction et de faire valoir son expertise, mais que cette attitude

doit étre empreinte d”humilité.

La sixiéme compétence est 1’éducation thérapeutique et I’éducation a la santé (DCPP et
CIO-UdeM, 2016b). Selon la DCPP et le CIO-UdeM (2016b), cette compétence est
I’engagement du patient et des professionnels dans 1’amélioration de la compréhension de
I’expérience de santé du patient, de son projet de vie et de ses besoins dans le but de réajuster
réguliérement les plans et les objectifs et d’offrir davantage d’autonomie au patient au sein de
1I’équipe de soins. La composante d’éducation a la santé référe a la prévention et a la promotion
de la santé¢ publique (DCPP et CIO-UdeM, 2016b). Cette compétence vise donc a retirer
I’essence du vécu du patient pour mettre de 1’avant ses besoins et agir en fonction de son projet

de vie.

La septiéme compétence est celle de 1’éthique clinique (DCPP et CIO-UdeM, 2016Db).
Cette compétence référe au respect de la prise de décision libre et éclairée, mais aussi au

processus de résolution de conflits au sein de 1’équipe lorsque cela s’applique, et au respect
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constant du meilleur intérét du patient (DCPP et CIO-UdeM, 2016b). La DCPP et le CIO-UdeM
(2016b) suggerent qu’une procédure d’identification des acteurs concernés, des faits vécus, des
conflits de valeurs potentiels, des motivations de chacun face au probléme rencontré et des
stratégies de résolution de conflits doit toujours étre appliquée et son efficacité doit étre évaluée

une fois le probléme résolu.

La derniére compétence est la prévention et la résolution des conflits (DCPP et CIO-
UdeM, 2016b). Cette compétence se définit comme étant la capacité de prévenir et résoudre des
conflits potentiels au sein de 1’équipe, mais aussi la capacité a faire abstraction de conflits entre
des professionnels impliqués dans la méme équipe, mais survenant a 1’extérieur de celle-ci
(DCPP et CIO-UdeM, 2016b). Cela a pour but d’éviter la détérioration du climat sain au sein
de I’équipe et de favoriser une ambiance agréable pour la participation du patient partenaire

(DCPP et CIO-UdeM, 2016b).

Bien que le référentiel ne soit pas spécifique a I’administration des services infirmiers,
il s’adresse aussi aux gestionnaires de proximité. Il s’avére pertinent pour soutenir 1’analyse de
la présente étude puisque 1’ultime objectif des gestionnaires est la délivrance de soins de santé
sécuritaires et de qualité (Edwardson et Irvin, 2013; Ingwell-Spolan, 2018; O’Connor, 2017;
Oroviogoicoechea, 1996), ce qui s’inscrit dans la visée du partenariat de soins (Armstrong et
al., 2020; British Medical Association, 2015; Johnson et al., 2016; Pomey et al., 2015a; Qualité
des services de santé Ontario, 2016a). De plus, le partenariat de soins, qui consiste notamment
a développer une étroite relation de soins entre différents individus (Lindblom et al., 2021;
Rooke et Oudshoorn, 2020) détenant des expertises uniques (Jouet et al., 2010; Karazivan et al.,
2015), s’avere une approche innovante qui engendre un changement dans la pratique des
professionnels et dans 1’exercice de leur role (Bouabida et al., 2021; Clavel et Pomey, 2020;
Flora et al., 2015; Pomey et al., 2015a; Pomey et al., 2015b), auquel les gestionnaires ne font
pas exception (Carman et al., 2013; Pomey et al., 2015a). Alors, ce changement de pratique
entraine un besoin de développement des compétences de collaboration des acteurs concernés,
dont les gestionnaires (Bouabida et al., 2021; Clavel et Pomey, 2022; Jirasevijinda, 2017; Pomey
et al., 2018). Il a été possible de relever que plusieurs compétences nommeées dans les écrits de
la recension effectuée sont aussi incluses dans ce référentiel de compétences. Cela ajoute a sa

pertinence pour la présente étude puisque la troisiéme question de recherche, celle culminant les
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deux premiceres, s’intéresse aux compétences a développer par les gestionnaires pour favoriser
I’intégration du partenariat de soins dans leur pratique. En effet, afin de comprendre les
compétences a développer et le soutien que requicrent les gestionnaires a cet effet, il est
important de d’abord comprendre la perception du role, les barriéres ainsi que les facilitateurs
relatifs a I’intégration du partenariat de soins. De plus, plusieurs facilitateurs et barrieres
recensés dans la littérature concernent les actions, les attitudes et les comportements des acteurs,

dont les gestionnaires, soit des éléments indissociables des compétences.

Alors, la compréhension des compétences, de leurs indicateurs et des manifestations
associées permet de développer des outils méthodologiques spécifiques aux trois questions de
recherche qui s’inscrivent en continuité les unes des autres afin de répondre ultimement a la
troisieme et derniere relative aux compétences requises par les gestionnaires pour favoriser

I’intégration du partenariat de soins en administration des services infirmiers.

Travail
d‘équipe

Clarification

Communication v des roles et des
responsabilités

PLANIFICATION,
MISE EN CEUVRE
ET SUIVI DES SOINS

Education ; DE SANTE ET )
thérapeutique DES SERVICES Leadership
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a la sante i

Prévention
et résolution
de conflits

Ethique
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Figure 1. Référentiel de compétences de pratique collaborative et de partenariat patient
en santé et services sociaux (DCPP et CIO-UdeM, 2016b)
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Chapitre 3 : Méthodologie

Ce chapitre explique les procédés et éléments méthodologiques utilisés pour réaliser
cette recherche : posture épistémologique, type d’étude, échantillon, collecte et analyse des
données, criteres de qualité utilisés pour assurer la qualité des interprétations présentées et

considérations éthiques a prendre en compte dans la réalisation de ce projet de recherche.

3.1 Posture épistémologique

Cette sous-section vise a préciser la posture épistémologique de 1’étudiante-chercheure
dans le but de faciliter la compréhension de la cohérence entre les choix méthodologiques, les
procédés d’analyse des données et la représentation des résultats. En effet, 1’exposition claire et
bien définie de la posture épistémologique d’un chercheur permet aux lecteurs de juger de la
cohérence des choix et des interprétations faites. Ce souci de transparence, d’intégrité et de
rigueur doit étre présent au cours du processus complet de 1’étude, qu’il s’agisse de la
préparation de 1’étude ou de la présentation des résultats (Miles et al., 2020). Cela est d’autant
plus important dans le contexte d’une recherche qualitative puisqu’il s’agit, comme dans ce
projet, d’explorer des phénomenes complexes vécus par des humains, de les analyser et de les
modéliser afin de contribuer a I’ajout de connaissances sur un sujet peu exploré au moment de

I’étude (Miles et al., 2020).

Une posture épistémologique référe a la perspective philosophique expliquant la maniére
dont le chercheur connait; une maniére influencée par ses valeurs, ses croyances et
I’environnement dans lequel pratique le chercheur (Gavard-Perret et al., 2012). En ce qui
concerne I’étudiante-chercheure, elle adopte une posture inspirée du réalisme critique. Cette
posture épistémologique évoque que la connaissance se compose de trois types de réels : réel
profond, réel actualisé et réel empirique (Bhaskar, 1978). Le réel profond correspond aux
valeurs, aux croyances et aux événements vécus par 1’étudiante-chercheure qui teinteront sa
facon de connaitre et d’interpréter les données (Bhaskar, 1978). Cela fait en sorte que ce type
de réel est non-modifiable et imperceptible. L’étudiante-chercheure n’inscrit pas dans ce
mémoire toutes les valeurs ou les expériences qui teintent son réel profond, mais elle les garde

en mémoire tout au long de son processus de recherche afin de minimiser les biais. Le second
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type de réel est le réel actualisé. Ce type de réel signifie qu’en fonction des périodes de vie du
chercheur, de 1’évolution de son jugement, de sa pensée, de ses activités réflexives, il peut
percevoir des savoirs de facon différente et générer des interprétations différentes (Bhaskar,
1978). Effectivement, il est important de considérer que 1’étudiante-chercheure détient de
nombreux savoirs théoriques sur I’organisation et I’administration des services infirmiers, mais,
en revanche, n’a aucune expérience a titre de gestionnaire de services infirmiers. Le troisiéme
type de réel est le réel empirique, soit les connaissances issues de la littérature (Bhaskar, 1978).
Dans ce projet de recherche, cette posture guide les choix méthodologiques concernant la
collecte de données, 1’analyse de données et les critéres de qualité. Il est donc primordial d’y
consacrer une sous-section afin de faire preuve de transparence et d’assurer la cohérence a

chaque étape du projet de recherche.

3.2 Type d’étude

Le type d’étude privilégiée pour répondre au but de ce projet de recherche est la
recherche qualitative. Ce type d’étude vise a étudier un phénomene humain ou social complexe
dans lequel des interactions sont présentes (Miles et al., 2020). Dans ce projet de recherche,
I’étude du phénomeéne de partenariat de soins entre les gestionnaires de proximité et les patients
se fait par le biais de la collecte des perceptions des acteurs concernés. Les perceptions des
acteurs, soit une forme de données subjectives, viennent ajouter a la pertinence de recourir a
’utilisation de la recherche qualitative. En effet, la recherche qualitative s’intéresse a la
signification que les gens accordent a un phénomene (Miles et al., 2020). La recherche
qualitative regroupe plusieurs types de devis. Pour la réalisation de cette étude, le devis
exploratoire descriptif est privilégié¢ puisqu’il vise a explorer les perceptions de participants a
une ¢tude envers un sujet spécifique et a exposer les données recueillies de fagon descriptive en
conservant leur essence originale. Comme I’étudiante-chercheure s’intéresse a I’exploration des
perceptions des différents acteurs concernés par 1’étude pour répondre a son but et a ses
questions recherche, 1’obtention de données descriptives est tout a fait adéquate. Les données
recueillies représenteront une explication de la pensée et des sentiments de I’acteur par rapport
au sujet de recherche. L’étudiante-chercheure peut donc comprendre comment le réle des

gestionnaires de proximité dans le partenariat de soins est percu, ce qui correspond a sa premiere
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question de recherche. L’étudiante-chercheure peut aussi relever les éléments facilitant et
restreignant le partenariat de soins a travers les explications fournies par les participants a
I’étude, ce qui correspond a la seconde question de recherche. Il est aussi possible de répondre
a la troisiéme question de recherche concernant les compétences a mobiliser par les
gestionnaires de proximité pour faciliter 1’intégration du partenariat. Par les réponses et les
explications données par les participants aux questions posées par 1’étudiante-chercheure, celle-
ci peut relever les explications faisant mention de compétences et les associer a des
manifestations de compétences en utilisant le cadre de référence choisi, soit le référentiel de
compétences de pratique collaborative et de partenariat patient en santé et services sociaux

(DCPP et CIO-UdeM, 2016b).

Alors, ce type de devis, approprié pour répondre a des questions de recherche d’une
¢tude impliquant des interactions entre divers acteurs, comme celui du partenariat de soins en

administration des services infirmiers, est tout indiqué pour cette recherche.

3.3 Plan d’échantillonnage

Cette sous-section vise a expliquer les choix de 1’étudiante-chercheure en ce qui a trait a
la sélection du milieu de I’étude et des participants ainsi que leur pertinence pour le projet de

recherche.

3.3.1 Milieu de I’étude

Le milieu de I’étude est un centre hospitalier de la grande région de Montréal. Ce milieu
a été sélectionné a la suite de la réalisation de la recension des écrits. Cette étape du protocole
de recherche a permis a I’étudiante-chercheure de constater que peu de milieux implantent le
partenariat de soins au niveau organisationnel tel que le définissent Pomey et al. (2015a).
Toutefois, apres avoir effectué plusieurs prises de contact avec différents milieux, le centre
hospitalier choisi, s’avere I’établissement permettant a 1’étudiante-chercheure de respecter ses
objectifs de recherche. Ce milieu présente une direction de la qualité, de 1’évaluation, de la
performance et de 1’éthique (DQEPE) qui propose un service spécifique dédié¢ au partenariat de
soins, particulierement le recrutement de patients partenaires et le soutien a la coordination

d’activités de partenariat. Les taches relatives a ce service relévent de la responsabilité d’une
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seule personne et constitue I'unique service en place pour favoriser le partenariat de soins au
sein de 1’établissement et du CIUSSS. Aucun regroupement ni comité de patients partenaires
n’est en place a cet effet. La DQEPE possede une banque d’environ une dizaine de patients
partenaires. Ces personnes sont tres sollicitées dans des projets divers. Il arrive que des patients
partenaires soient sollicités pour participer a des projets qui ne sont pas directement liés a leur
expérience de santé, mais pour lesquels ils peuvent transférer leur expertise expérientielle. Cela
s’explique par le petit nombre de patients partenaires recrutés au sein du CIUSSS. L’équipe de
la DQEPE travaille en collaboration avec les gestionnaires pour identifier et recruter davantage
de patients partenaires, car les projets de partenariat se multiplient entrainant une hausse des

besoins.

De plus, les pratiques du milieu s’inspirent du référentiel de compétences de pratique
collaborative. Le milieu a aussi créé un guide d’accompagnement du personnel dans 1’inclusion
de patients partenaires a leurs activités de services. Le fait que les assises de leur pratique soient
les mémes que le cadre de référence guidant ce projet de recherche constitue un atout

considérable, car cela ajoute a la cohérence de I’étude.

De facon plus détaillée, 1’étude cible trois secteurs de soins. Ces trois secteurs sont
différents en termes de clientéle et d’activités, mais ont en commun des initiatives d’intégration
de partenariat de soins en administration des services infirmiers dans certaines des unités de ces
secteurs par les coordonnateurs de programme. Dans chacun de ces secteurs de services, au
moins un projet de partenariat de soins en administration des services infirmiers a été réalisé ou
se déroule au moment de 1’étude. Etant donné que le présent projet est de type exploratoire et
ne consiste pas a procéder a une comparaison de I’intégration du partenariat de soins au niveau
de I’administration des services infirmiers entre différentes clientéles, différents sites ou
différents services, puisque trop peu de données sont détenues a ce jour sur le sujet de recherche
pour procéder a une recherche plus avancée, soit de type comparative, I’hétérogénéité du type

de clientele et d’activités n’affecte pas négativement la méthodologie de 1’étude.

Pour améliorer la compréhension de I’é¢tudiante-chercheure en ce qui a trait au contexte
dans lequel collaborent les acteurs concernés par le projet de recherche, celle-ci a procédé a la

lecture de documents au sujet du partenariat de soins produits par 1’établissement de santé dans
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lequel se déroule I’étude. Sept documents concernant I’administration des services et la
formation des professionnels de la santé ont été retenus par I’étudiante-chercheure. Ces divers
documents permettent de brosser un portrait de la culture et de la structure organisationnelle du
milieu et de constater les outils en place pour accompagner les professionnels dans I’ intégration

du partenariat de soins dans leurs services respectifs.

3.3.2 Stratégie d’échantillonnage

La stratégie d’échantillonnage correspond a la fagcon dont le chercheur procede a la
sélection des participants qui prennent part a 1’étude et tient compte des besoins de recherche,
du but et des questions de recherche (Miles et al., 2020). Diverses méthodes d’échantillonnage
existent; certaines sont aléatoires, d’autres délibérées, mais la plupart des recherches qualitatives
ont recours a un échantillonnage délibéré (Miles et al., 2020). Pour ce mémoire, la stratégie
d’échantillonnage privilégié¢e est 1’échantillonnage de type non-probabiliste, soit délibéré, plus
particulierement par choix raisonné. Cette stratégie consiste a sélectionner soi-méme un par un
les participants qui composeront 1’échantillon et s’applique si le chercheur estime posséder
suffisamment de connaissances sur la population a I’étude (Miles et al., 2020). Il est possible de
dire que cela est le cas puisqu’en procédant a I’¢laboration de la problématique et en effectuant
des lectures pour rédiger la recension des écrits, 1’étudiante-chercheure a pu acquérir de
nombreuses connaissances sur les caractéristiques des gestionnaires de proximité ainsi que sur
les caractéristiques des patients partenaires. Ainsi, ['utilisation d’une telle stratégie
d’échantillonnage permet de solliciter des participants qui correspondent aux caractéristiques
précises visées par le projet de recherche. Ces participants sont considérés comme étant les
personnes possédant les caractéristiques appropriées et idéales pour exprimer leurs perceptions
par rapport au sujet de recherche a explorer, mais ayant aussi des expériences variées en ce qui
a trait au partenariat de soins. De plus, le choix de cette stratégie se justifie aussi par la rareté
des milieux correspondant aux besoins de 1’étude et I’intégration peu répandue de ’approche,
ce qui influence directement la quantit¢ de personnes correspondant aux caractéristiques
nécessaires pour Etre un participant potentiel. En effet, 1’utilisation de cette stratégie
d’échantillonnage est appropriée lorsque 1’étendue des sujets potentiels s’avére trés restreinte
(Miles et al., 2020). Le recours a une stratégie d’échantillonnage permettant de sélectionner

chaque participant en fonction de criteres précis et spécifiques aux besoins de I’étude, rehausse
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la pertinence des données recueillies par rapport aux questions de recherche. D’ailleurs, aucune
stratégie d’échantillonnage ne peut étre étiquetée comme étant meilleure qu’une autre, car le
choix de la meilleure stratégie d’échantillonnage repose sur I'unicité et les besoins de chaque
projet de recherche (Miles et al., 2020). Alors, il est simplement important d’assurer la
cohérence entre le choix de la stratégie d’échantillonnage, le potentiel d’acces a des participants
comportant les caractéristiques spécifiques aux besoins du projet de recherche ainsi que le but

et les questions de recherche, ce qui est le cas dans ce projet de recherche.

3.3.3 Unités d’échantillonnage

Les unités d’échantillonnage sont des personnes, des lieux, des objets, des activités ou
des événements, des processus et des éléments temporels qu’il est possible d’étudier afin
d’obtenir des données dans le cadre d’une recherche (Miles et al., 2020). Dans la réalisation de
ce mémoire, un seul type d’unité d’échantillonnage est utilisé, soit des personnes. Cependant,
les participants sont des personnes ayant des titres et des responsabilités différentes, soit des
gestionnaires de proximité, des coordonnateurs de programme et des patients partenaires. Les
gestionnaires de proximité correspondent concrétement, dans cet établissement de santé, a des
chefs d’unité, les coordonnateurs de programme correspondent a leurs supérieurs immédiats et
les patients partenaires sont des patients travaillant de concert avec 1’équipe de soins d’un
service dans lequel ils ont regu des soins ou dans un service dans lequel I’expertise conférée par
la vie avec leur maladie est transférable. L’annexe A présente le positionnement de ces types de

participants dans la structure organisationnelle.

L’inclusion des patients partenaires et des gestionnaires de proximité s’explique par le
fait qu’ils constituent les acteurs principalement impliqués dans le sujet a I’étude. De plus,
certains expérimentent le partenariat par motif personnel et d’autres par motif professionnel, ce
qui entraine des opinions et des besoins différents et rehausse la richesse des données recueillies.
Leur participation a I’étude est donc primordiale. Quant aux coordonnateurs de programme, ils
constituent une source de données supplémentaire, mais intéressante a avoir, car ils connaissent
les orientations organisationnelles; ils sont les principaux décideurs des services dirigés par les
gestionnaires de proximité. Ils coordonnent les services de plusieurs unités d’un méme secteur

d’activités. De surcroit, les gestionnaires de proximité doivent agir de facon cohérente avec leurs
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besoins et leurs recommandations. Il s’avére donc intéressant de comparer les points de vue des
différents types de participants. Il est aussi intéressant d’observer les similarités et les
divergences d’opinions et d’actions entre deux types de gestionnaires situés a des niveaux

différents de la hiérarchie organisationnelle.

Comme les wunités d’échantillonnage constituent des personnes et que des
caractéristiques particuliéres sont requises pour assurer la rigueur et la cohérence de I’étude, il
est nécessaire d’établir des criteres d’inclusion et d’exclusion servant a la sélection des
participants. D’abord, les gestionnaires de proximité doivent présenter un intérét pour le projet
de recherche, expérimenter une approche de partenariat de soins avec un patient partenaire au
profil ressource dans leur pratique d’administrateur et étre en poste depuis minimalement six
mois. En ce qui a trait aux patients partenaires, un critére doit étre rencontré, soit avoir déja
collaboré a au moins une reprise dans le cadre une relation de partenariat a titre de patient
partenaire au profil ressource avec le gestionnaire de proximité de I’unité auquel il est rattaché.
Cela permet aux patients partenaires d’avoir une bonne compréhension de 1’unité, des barriéres,
des facilitateurs, de I’environnement, des relations de collaboration et bien plus, mais aussi
d’avoir une richesse d’informations et d’expériences relationnelles ou personnelles a partager
lors de I’entrevue. Le critére d’exclusion consiste a ne pas étre dans une exacerbation de la
maladie ou de ne pas étre hospitalisé durant la collecte de données. Cela permet aux participants
d’étre aptes et disposés a participer a la recherche, favorise le respect des humains participant a
la recherche et contribue a la crédibilité des données recueillies et, par le fait méme, des résultats.
Si le patient n’est pas dispos¢ physiquement et mentalement a participer a I’étude, les réponses
fournies a I’étudiante-chercheure pourraient étre peu élaborées et pourraient ne pas refléter
I’expérience vécue par le patient, ce qui entrainerait donc 1’utilisation de données pauvres en
informations. De plus, il est important que 1’étude bénéficie tant a 1’ étudiante-chercheure qu’aux

participants et que davantage de bénéfices que d’inconvénients en soient retirés.

3.3.4 Taille de I’échantillon

Lors de la planification de 1’étude, un échantillon de neuf participants issus de trois unités
de soins distinctes, soit trois triades, était prévu. L’annexe B présente un schéma de 1I’échantillon

initialement souhaité. Ce regroupement en triades visait a comparer, dans des services différents
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d’un méme établissement de santé, les interactions entre trois méme acteurs, soit un
coordonnateur de programme, un gestionnaire de proximité et un patient partenaire, mais aussi
a mettre en lumiére les différents éléments sensibles au partenariat émergeant de 1’unicité des
caractéristiques des participants eux-mémes, notamment es caractéristiques professionnelles et
personnelles des participants, les ressources a leur disposition, les compétences développées, et
bien plus. Toutefois, des difficultés de recrutement au sein de I’établissement dans lequel s’est
déroulée 1’¢étude reliées notamment a la mouvance du personnel cadre dans le réseau de santé, a
la situation de santé précaire de certains participants, au petit nombre de patients partenaires au
sein de I’établissement entrainant aussi une forte sollicitation de la majorité d’entre eux et a la
participation peu fréquente des participants potentiels a des projets de partenariat dans le
domaine de la gestion, ont été rencontrées. Le nombre de neuf participants ni de trois triades
équivalentes n’a pu étre atteint. Dans 1’objectif d’obtenir un échantillon pouvant offrir une
richesse d’informations, assurer la fiabilité de I’étude et la sélection d’un échantillon permettant
de répondre aux questions de recherche, 1’étudiante-chercheure a modifié la taille et la structure
de son échantillon afin de s’adapter aux ressources humaines disponibles et d’assurer la

pertinence de la recherche.

La taille de I’échantillon est donc de huit participants (n=8) issus de trois équipes de
soins différentes et ayant chacune une dynamique relationnelle unique. La répartition des
participants au sein des trois équipes est la suivante : un, deux et cinq participants. Le Tableau
1 de la section des résultats présente les participants de 1’étude et leur répartition par équipe de
soins. Il est a noter que bien qu’une équipe de soins soit représentée par un seul participant,
celui-ci a été conservé, car le coordonnateur de programme le composant détient plusieurs
expériences significatives de partenariat et a fourni une grande quantité d’informations lors de
I’entrevue. De plus, aucun patient de cette équipe n’a pu étre recruté, car ceux-ci n’étaient pas
joignables. Aucun gestionnaire de proximité de cette équipe n’est impliqué dans 1’étude, car
aucun n’avait participé aux projets de partenariat de soins dans lesquels le coordonnateur de

programme avait été impliqué.
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3.4 Plan d’acceés aux données

Aprés I’obtention de I’approbation du Comité d’éthique de la recherche en santé de
I’Université de Montréal [CERES] dont le numéro est 2018-1451 et du comité éthique du
CIUSSS dans lequel se déroule 1’étude, le centre hospitalier ciblé, qui a préalablement été
contacté et rencontré pour valider le désir de 1’établissement et des unités visées a participer a
la recherche, a été recontacté afin de s’assurer du maintien de leur intérét envers le projet. La
personne-ressource de la DQEPE a confirmé I’intérét et a procédé a 1’envoi d’un courriel aux
gestionnaires de proximité et aux coordonnateurs de programme collaborant avec des patients
partenaires ou ayant manifestés de I’intérét lors de son évaluation de la faisabilité¢ du projet. Ce
courriel a pour seul objectif de transmettre le résumé du projet de recherche de 1’étudiante-
chercheure ainsi que ses coordonnées pour que les acteurs ciblés puissent la contacter, s’ils
manifestent de 1’intérét a participer au projet. Toutefois, I’envoi du courriel par cette personne-
ressource facilite le recrutement étant donné qu’elle sait qui sont les acteurs impliqués dans des
projets de partenariat. Par la suite, lors de la réception de courriels de participants potentiels,
I’étudiante-chercheure les a contactés personnellement afin de leur expliquer son projet et
d’obtenir leur consentement. L explication du projet et I’obtention du consentement font partie
des étapes nécessaires au recrutement rigoureux des participants (Miles et al., 2020). Bien
qu’une des limites anticipées par I’étudiante-chercheure était le refus de gestionnaires de
proximité ou de patients par peur de préjudice a leur réle ou a leurs soins, s’ils participent a
I’étude, aucun refus n’a été émis. L’étudiante-chercheure s’est tout de méme assurée de
n’exercer aucune pression sur leur décision de participer ou non a 1’étude. L’intérét qu’ils
peuvent avoir démontré dans le passé envers le projet de recherche n’a été en aucun cas utilisé
pour exercer de la pression et forcer leur participation au projet, dans le cadre du recrutement.
Aussi, dans ce projet, I’étude des relations entre les différents participants d’ une équipe de soins
est importante alors il est primordial que les participants ne proviennent pas tous d’un seul et
méme service. Cela fait donc en sorte qu’il est possible, si un seul gestionnaire de proximité
collabore avec un patient partenaire, que le coordonnateur de programme sache que c¢’est lui qui
participe a la recherche. Le méme raisonnement s’applique pour un gestionnaire de proximité
qui collabore uniquement avec un seul patient partenaire. Ainsi, par déduction, il sera possible

pour les participants d’une méme équipe de connaitre I’identité des autres participants de leur
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équipe, mais les entrevues sont réalisées de facon individuelle et la confidentialit¢ de leurs
propos est assurée par I’é¢tudiante-chercheure, et ce tout au long de I’étude. De plus, comme des
défis de recrutement ont été rencontrés pour mener a 1’identification de 1’équipe de soins
comportant un seul participant, I’aide des autres participants a 1’étude a été sollicitée. En fin
d’entrevue, 1’étudiante-chercheure a simplement demandé¢ aux participants s’ils connaissaient
d’autres initiatives de partenariat sur d’autres unités qui nous permettraient de compléter notre
recrutement. Lorsque des informations ont été partagées a I’étudiante-chercheure, celles-ci ont
été relayées a la personne-ressource de la DQEPE et celle-ci a pris contact avec eux par courriel
afin de leur transmettre les informations relatives au projet de recherche de méme que les

coordonnées de 1’étudiante-chercheure.

Dans le cadre de I’obtention du consentement libre et éclairé¢ via la signature d’un
formulaire, les participants ont été informés du but du projet, des méthodes de collecte de
données, des avantages et inconvénients de leur participation, de la méthode de conservation
des données recueillies, du respect de la confidentialité en tout temps et des ressources mises a
leur disposition pour répondre a leurs questions sur le projet, sur I’éthique et méme en cas de
détresse psychologique. Cela permet a 1’étudiante-chercheure de s’assurer du respect des
personnes, un principe éthique évoquant le fait que la recherche doit permettre de retirer
davantage de bénéfices et de contribuer a I’avancement des connaissances sans compromettre
la santé et le bien-€tre des participants (Conseil de recherches en sciences humaines, Conseil de
recherches en sciences naturelles et en génie du Canada et Instituts de recherche en santé du
Canada, 2018). Les bénéfices ne doivent pas étre seulement pour le chercheur (Miles et al.,
2020). Dans ce projet, les participants ne bénéficient pas d’avantages directs et concrets. Aucune
compensation financiére n’est offerte. Toutefois, leur participation a I’étude permet d’améliorer
la qualité et la sécurité¢ des soins desservis, de soutenir les gestionnaires de proximité dans le
développement de compétences et d’habiletés de partenariat et d’améliorer la collaboration entre
les patients partenaires et les gestionnaires dans le but d’offrir des services appropriés aux
projets de vie et aux besoins des patients fréquentant ces services. Finalement, les participants
sont aussi informés des méthodes mises en place pour assurer la confidentialité et la
conservation sécurisée des données. Ils sont aussi avisés qu’ils peuvent se retirer de 1’étude a

n’importe quel moment, sans qu’aucune justification ne soit requise, par un simple avis verbal
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ou écrit. Toutes les données recueillies jusqu’au moment de leur retrait seront alors détruites.

Or, aucun participant n’a manifesté son désir d’étre retiré de I’étude.

3.5 Collecte des données

Cette section vise a énoncer la méthode de collecte de données utilisée et a la justifier en
fonction des besoins du projet de recherche. De plus, la fagon d’organiser les données recueillies
est aussi présentée afin de démontrer la conservation de la clarté et de I’authenticité des données

recueillies sous forme d’observations ou d’enregistrements audionumériques.

3.5.1 Entrevues semi-dirigées

La méthode de collecte de données privilégiée par I’étudiante-chercheure est I’entrevue
semi-dirigée. Cette méthode permet d’explorer en profondeur un sujet complexe vécu par des
humains et contenant des interactions (Miles et al., 2020), tout comme le sont les perceptions
des gestionnaires, des coordonnateurs de programme et des patients par rapport aux relations de
partenariat. La complexité du sujet nécessite la mise en lumicre de thémes évocateurs issus des
mots, des phrases évocatrices et du sens des expériences expliquées par les participants (Miles
et al., 2020). Cela concorde tout a fait avec le but exploratoire du projet de recherche. Les
entrevues semi-dirigées, permettant de comprendre davantage un sujet en s’intéressant aux
propos des gens (Miles et al., 2020), s’avérent donc une méthode de collecte des données
appropriée, puisque peu de connaissances sont a ce jour connues sur le sujet, mais aussi puisqu’il
s’agit d’explorer les perceptions des acteurs concernés en ce qui a trait aux relations de
collaboration, aux compétences & mobiliser ou développer par les gestionnaires de proximité,
mais aussi leur compréhension personnelle du role du gestionnaire de proximité dans
I’intégration du partenariat de soins. De plus, cette méthode permet d’obtenir une richesse de

données supérieures aux autres moyens de collecte de données.

A la suite du recrutement et en préparation a I’entrevue semi-dirigée, une date d’entrevue
a été établie en collaboration avec le participant. A moins de désir contraire du participant, un
délai minimal de deux semaines entre la prise de contact et I’entrevue a été offert afin de
permettre aux participants de planifier leur agenda personnel et d’éviter des retombées négatives

dans leur emploi du temps. Il est a noter que comme le milieu manifeste un intérét envers les
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retombées du projet, il accepte de libérer son personnel pour la durée de I’entrevue. La
planification précoce permet aussi aux participants de se préparer a I’entrevue. A cet effet, un
envoi par courriel des principaux thémes qui seront abordés et un rappel du projet et du but a
aussi été fait afin de permettre aux participants de débuter une réflexion sur les sujets présentés
en vue des questions posées. Cela favorise 1’aisance des participants et la richesse des données
recueillies (Savoie-Zajc, 2009). Le lieu de I’entrevue a aussi été aussi convenu avec chacun des
participants a ’avance. Le lieu choisi était a la discrétion du participant, mais dans tous les cas,
les patients ont choisi leur bureau personnel ou un local de I’hopital que I’étudiante-chercheure
a réservé pour le moment de I’entrevue. Les lieux calmes et confortables ont été privilégiés afin
de favoriser une aisance, la concentration et 1’enregistrement de la bande audio de 1’entrevue.
Deux guides d’entrevue différents ont été élaborés : un pour les patients partenaires et un pour
les gestionnaires, soit les gestionnaires de proximité et les coordonnateurs de programme.
L’¢laboration de ces guides a été faite a partir des reperes théoriques relatifs au patient
partenaire, au gestionnaire de proximité et au partenariat de soins. Ces guides ont été utilisés
pour diriger les questions posées aux participants. Les annexes C et D présentent les guides
d’entrevues. Chaque entrevue semi-dirigée est d’une durée approximative de 60 minutes et est
enregistrée sur bande audionumérique. Avant de débuter 1’entrevue, le consentement des

participants a été reconfirmé.

Il est a noter qu'une copie imprimée du référentiel de compétences de pratique
collaborative et partenariat en sant¢ et services sociaux (DCPP et CIO-UdeM, 2016b) a été mise
a la disposition des participants lors de ’entrevue et le référentiel leur a été¢ expliqué afin de
faciliter leur compréhension des questions et leur formulation de réponses aux questions. De
plus, le terme leadership collaboratif a aussi été expliqué dans un langage accessible aux
participants afin de favoriser leur compréhension du terme et éviter qu’une incompréhension du

terme ne puisse fausser les données recueillies.

La collecte de données a été réalisée entre le 21 septembre 2018 et le 7 février 2019.

3.5.2 Journal de bord

Bien que les entrevues semi-dirigées constituent la seule méthode de collecte de données,

un outil d’aide a la collecte de données a aussi utilisé, soit le journal de bord. Durant tout le
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déroulement de sa recherche, incluant les entrevues, I’étudiante-chercheure a conservé un cahier
servant de journal de bord pres d’elle afin de noter ses observations et les thémes utilisés
fréquemment par les participants. Ce journal de bord lui a permis de noter des éléments
évocateurs tout au long de I’entrevue et d’utiliser ces notes dans 1’analyse des données. En effet,
Miles et al. (2020) mentionnent qu’il est utile de procéder a la documentation de données en
utilisant les observations et les journaux de bord, car ils peuvent étre inclus dans I’analyse. A la
suite de chaque entrevue, 1’étudiante-chercheure a écrit des réflexions qu’elle a notées dans ce
méme cahier afin de garder des traces et faciliter sa compréhension et la contextualisation des
données. De surcroit, cela a permis a 1’étudiante-chercheure d’éclaircir ses pensées et le sens
des segments lors de la codification et de 1’analyse. Il est donc un outil soutenant la rigueur du

processus de collecte et d’analyse des données.

3.5.3 Gestion et organisation des données

Les entrevues des participants ont été planifiées a plusieurs jours d’intervalle afin de
favoriser le processus itératif de I’analyse (permettre le début de 1’analyse et orienter les
entrevues subséquentes sur les thémes moins abordés). Malgré le fait que le guide d’entrevue a
été prétesté avant le début de la collecte de données avec des gens non reliés a la présente
recherche, il est possible de rencontrer des embiiches en cours de route. Alors, le processus
itératif de ’analyse est utile puisqu’il permet de réajuster les questions ou la direction des
entrevues subséquentes. Une fois chaque entrevue terminée, la bande audio a été transcrite mot
a mot, bien qu'un niveau de détails variable puisse étre présent selon la qualité d’expression
d’un participant a un autre (Miles et al., 2020), car 1’étudiante-chercheure est soucieuse de
conserver l’intégralité du propos du participant. Lors de cette méme étape de gestion des
données, un code alphanumérique a été attribué a chaque participant et I’entrevue a ét¢ nommée
selon ce code afin de préserver la confidentialité. De plus, la bande sonore sera conservée par
I’étudiante-chercheure, sous clé dans un classeur métallique, pendant une durée de sept ans sur
un disque dur, en vertu de la régle 0762 du Calendrier de conservation des documents de
I’Université de Montréal et des regles de 1’établissement hospitalier ou se déroule 1’étude.
Chacun des fichiers audio est sécurisé par un mot de passe connu uniquement de 1’étudiante-
chercheure et de sa directrice de recherche. Les transcriptions seront elles aussi conservées pour

cette méme durée, mais comme elles sont informatisées, elles sont protégées par un mot de passe
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connu uniquement par I’étudiante-chercheure et sa directrice de recherche. Le classeur
métallique utilisé pour la conservation des données sera situé¢ a I’Université de Montréal, dans
le bureau de la directrice de recherche de I’étudiante-chercheure. Une seconde écoute des
enregistrements a ¢été faite aprés la transcription pour s’assurer de I’exactitude de la
transcription. Par la suite, trois relectures des transcriptions ont été réalisées en regardant trois
¢léments différents, soit le contenu, la forme et la fonction des données recueillies. Cela permet
de bonifier les mémos rédigés afin d’enrichir I’analyse des données qui suit et éviter 1’oubli
d’¢éléments significatifs (Miles et al., 2020). Finalement, le dernier exercice de gestion des
données est le résumé. Faire le résumé de chaque entrevue permet a 1’étudiante-chercheure de
synthétiser et d’organiser ses pensées quant aux ¢éléments évocateurs mentionnés par chaque

participant.

3.6 Analyse des données

Apres la collecte des données et I’organisation de celles-ci, I’analyse a été réalisée. La
méthode d’analyse pour ce projet de recherche est la méthode d’analyse de contenu selon la
terminologie de Miles et al. (2020), comprenant deux cycles de codage et la production des
conclusions, I’interprétation des données. A la suite de la transcription des enregistrements
audionumeériques, les données ont été organisées par themes a 1’aide du logiciel QDA-Miner.
Malgré le fait qu’il n’est pas obligatoire de recourir a I’utilisation d’un logiciel de gestion des
données tel QDA-Miner pour faire de I’analyse qualitative (Miles et al., 2020), 1’étudiante-
chercheure croit que ’utilisation de ce logiciel peut faciliter la visualisation des groupes de
données sous chaque code et I’¢laboration des thémes, en plus d’identification manuelle de

thémes.

A la suite de I’insertion des transcriptions d’entrevues dans le logiciel de gestion des
données, une relecture des entrevues a permis de bien en comprendre le contenu, de se rappeler
le contexte et les themes évoqués et d’identifier les segments porteurs de sens en mettant en gras
les thémes évocateurs. Au méme moment, 1’étudiante-chercheure s’est référée a son journal de
bord afin de ne pas modifier le sens de chaque transcription. La relecture est une stratégie qui
aide I’étudiante-chercheure dans le repérage et le regroupement de segments. L’étudiante-

chercheure est consciente que la segmentation doit étre plutdt 1’identification d’un passage
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évocateur plutdt qu’un simple mot mis en relief en référence a un théme (Miles et al., 2020).

C’est donc pour cela qu’elle constitue une étape préliminaire.

Par la suite, I’étudiante-chercheure a procédé a la véritable segmentation en parallele
avec le codage, soit le premier cycle de codage de Miles et al. (2020). Pour y parvenir,
I’étudiante-chercheure a utilis¢ comme référence le lexique de codes qu’elle a préalablement
débuté a I’aide de codes prédéterminés, soit des codes inspirés des reperes théoriques et
identifiés avant le début du processus de collecte de données, et de codes construits, soit des
thémes issus de mots évocateurs dans la collecte de données (Miles et al., 2020). Le codage est
donc mixte. Lors du codage, 1’étudiante-chercheure s’est assurée que chaque code soit défini de
facon claire. La clarté du code permet de relier chaque code a un passage de méme sens et
d’assurer une rigueur dans I’analyse (Miles et al., 2020). Une fois que toutes les transcriptions
ont été segmentées et que les segments ont été codés, 1’étudiante-chercheure a procédé a la
relecture de tous les verbatims transcrits se trouvant sous un méme code afin de s’assurer qu’ils

véhiculent tous la méme idée. Cela ajoute a la rigueur de I’analyse et a la validité des résultats.

Une fois cette premicre phase de codage terminée, la catégorisation, soit le second cycle
de codage (Miles et al., 2020), a été réalisée. La catégorisation consiste a regrouper par thémes
plus généraux les codes construits et prédéterminés utilisés dans la premicre phase (Miles et al.,
2020). Pour ce projet, I’étudiante-chercheure a procédé par diverses techniques, soit la recherche
de patterns, de similitudes et de différences, de relations entre des concepts. Ces techniques lui
ont permis de répondre aux questions de recherche formulées au premier chapitre de ce
mémoire. En guise de rappel, ces questions de recherche concernent les relations de partenariat
entre trois types de participants, soit des gestionnaires de proximité, des coordonnateurs de
programme et des patients partenaires, dans un contexte d’administration des services
infirmiers. Ainsi, les relations, les patterns et les différences et similitudes sont des tactiques qui
sont appropriées au regroupement des thémes spécifiques par rapport a ce sujet (Miles et al.,
2020). De cette fagon, I’¢laboration de constats est permise (Miles et al., 2020). Dans ce projet,
il s’agit concretement d’¢élaborer des réponses en ce qui a trait au role du gestionnaire de

proximité dans I’intégration du partenariat des soins et aux compétences qu’il doit mobiliser.
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L’étudiante-chercheure formule aussi des réponses en ce qui a trait aux facteurs facilitants ou

contraignants qui influencent la mise en place du partenariat avec le patient.

3.7 Considérations éthiques

Dans un but de respect des personnes, de préoccupation de leur bien-étre et de justice
(Conseil de recherches en sciences humaines, Conseil de recherches en sciences naturelles et en
génie du Canada et Instituts de recherche en sant¢ du Canada, 2018), 1’étudiante-chercheure
honore les considérations éthiques suivantes pour tout le déroulement de son projet de
recherche. La premiére considération est I’obtention du consentement écrit, libre et éclairé des
participants. Comme mentionné dans le formulaire d’information et de consentement des
participants, 1’étudiante-chercheure a expliqué le but du projet, les objectifs de la recherche, les
avantages et les inconvénients réels ou potentiels pour les participants, le recours a un

enregistrement audio, la conservation des données recueillies et le respect de la confidentialité.

Une autre considération éthique a laquelle I’étudiante est trés sensible est la
reconnaissance croisée. Etant donné la réciprocité des participants de 1’étude, 1’étudiante-
chercheure évite que les propos puissent étre reconnus ou associés a un participant en particulier.
Pour ce faire, un code a été attribué a chaque participant et a chaque entrevue, ce qui évite
I’utilisation de son nom ou de la journée d’entrevue. De plus, les résultats sont présentés en
fonction des questions de recherche. Ainsi, cela contribue a réduire la tracabilité des dynamiques

spécifiques des équipes et donc, des participants.

Aussi, lors de la présentation des données et la sélection de verbatims, 1’étudiante-
chercheure a retiré tout indice sociodémographique ou personnel permettant d’identifier un
participant par un verbatim. Cela permettra donc d’éviter la reconnaissance croisée des propos
dans la présentation des résultats et 1’origine précise d’un verbatim. Ainsi, 1’étudiante-

chercheure s’engage a assurer 1’absence de préjudices de toutes sortes pour les participants.

3.8 Critéres de qualité

Pour assurer la qualité de son mémoire, I’étudiante-chercheure utilise comme référence
les criteres de qualité de Miles et al. (2020). Ce choix s’explique par la posture épistémologique

de I’¢tudiante-chercheure, soit le réalisme critique qui référe a trois types de réalité, soit le réel
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profond, le réel actualisé et le réel empirique (Bhaskar, 1978). En adoptant cette fagon de
connaitre, I’étudiante-chercheure croit que ses connaissances sont issues de ses valeurs, ses
croyances et qui elle est intérieurement, de la théorie, des écrits scientifiques, mais aussi des
événements qui se produisent et des divers moments ou périodes de la vie qui amenent la
population a avoir un point de vue critique différent. Ainsi, 1’étudiante-chercheure croit que les
représentations peuvent étre adéquates, mais qu’elles ne sont pas immuables, qu’elles peuvent
se modifier en fonction des éléments contextuels. Alors, en fonction de son épistémologie et de
son projet, les critéres de qualité choisis par I’étudiante-chercheure sont la confirmabilité, la

vraisemblance et I’imputabilité procédurale.

3.8.1 Confirmabilité

La confirmabilité est le critére qui permet aux chercheurs de prouver aux lecteurs que
les données utilisées dans le cadre du projet sont issues des participants, des observations faites
et des journaux de bord et sont toutes accessibles et relativement neutres (Miles et al., 2020). Ce
critére est important pour I’étudiante-chercheure puisqu’en fonction de son épistémologie, elle
est consciente que d’autres gens peuvent croire que sa représentation est inadéquate ou
incohérente en raison de valeurs différentes ou d’un contexte différent, bien que la théorie soit
la méme pour tous. Ainsi, en notant ses observations, ses pensées et ses réflexions personnelles
et analytiques dans un journal de bord et en nommant 1’utilisation de cette stratégie dans la
section méthodologique, cela aide les lecteurs du mémoire a valider sa représentation. Aussi,
I”¢étudiante-chercheure proceéde a plusieurs écoutes des entrevues effectuées afin de s’assurer de
comprendre et de conserver ’essence originale des propos des participants. De plus, dans la
présentation des résultats, I’étudiante-chercheure énonce de quel type de participants provient
chacune des informations, sans permettre la tracabilité ou la reconnaissance croisée afin de
préserver la confidentialité, mais de tout de méme démontrer que les données utilisées sont
réelles, issues des entrevues et des observations et repérables. Toutes les étapes du processus de
recherche sont donc bien décrites dans ce mémoire et les notes de recherche sont conservées
afin de permettre la tragabilité des résultats et une éventuelle demande de ré-analyse par des

acteurs externes au projet de recherche.
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3.8.2 Crédibilité

Le second critére utilis¢ est la crédibilité. Ce critere correspond a la capacité de
convaincre le lecteur que 1’analyse et les interprétations produites sont crédibles et appropriées,
qu’elles font du sens (Miles et al., 2020). Cela concorde a nouveau avec I’épistémologie de
I’¢étudiante-chercheure, car il s’agit de prouver que ses interprétations sont issues de la théorie,
de son raisonnement en fonction du contexte et de ses valeurs, ce qui réfere a la connaissance
issue de trois types de réel, soit le réalisme critique. Pour ce critére, les méthodes utilisées sont
le journal de bord ou est consigné le raisonnement et les réflexions de I’étudiante-chercheure,
des moments de discussion entre 1’étudiante-chercheure et sa directrice afin de valider que son
réel profond ne biaise pas les résultats pour une raison inapparente, 1’énoncé et la définition
claire des repéres théoriques en début de mémoire, mais aussi la référence au cours de la
discussion sur les interprétations et I’insertion de verbatims évocateurs des interprétations faites
dans la présentation des résultats afin de confirmer la crédibilité¢ des liens produits. Cette
derniére méthode contribue aussi a la confirmabilité. Aussi, les descriptions utilisées lors de la

discussion sont traitées dans leur contexte d’origine et riches en sens.

3.8.3 Fiabilité

Le dernier critere utilisé est la fiabilité. Ce critére se définit comme étant I’explication
détaillée du processus de recherche permettant au lecteur d’étre informé de la méthodologie du
chercheur, mais aussi de juger de la cohérence entre les choix méthodologiques et analytiques
avec les reperes théoriques, les questions et le but de la recherche (Miles et al., 2020). 11 s’agit
de s’assurer que les processus de recherche sont réalisés avec rigueur et minutie (Miles et al.,
2020). Comme le réalisme critique est fortement teinté du contexte, mais aussi de la théorie et
des valeurs de chaque personne, il est important que 1’étudiante-chercheure utilise ce critére
faisant référence a ces trois €léments. Pour ce faire, 1’étudiante-chercheure énonce clairement
sa posture épistémologique dans son mémoire, car la posture épistémologique peut influencer
le processus d’analyse et les conclusions et affecter la compréhension du lecteur qui peut avoir
une posture épistémologique différente. Elle prend aussi bien connaissance des taches qui
s’apparentent a son rdle d’étudiante-chercheure dans 1’étude afin d’assurer un processus

rigoureux et de minimiser les biais. De plus, 1’étudiante-chercheure s’assure qu’un fil
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conducteur soit présent entre les questions de recherche, le but de I’é¢tude et la méthodologie.
Elle décrit de facon détaillée la méthodologie utilisée pour la recension des écrits,
I’échantillonnage, la collecte des données, I’accés aux données, la collecte des données, la
gestion des informations recueillies, I’analyse et I’interprétation et justifie ses choix a cet égard
en s’appuyant sur des écrits théoriques. Le journal de bord de I’étudiante-chercheure contribue
aussi a la fiabilité des résultats puisque les pensées, les modifications et toutes les observations
de I’étudiante-chercheure y sont inscrites. L’étudiante-chercheure valide aussi ses résultats
d’analyse avec sa directrice de recherche afin de procéder a une forme de validation par les
pairs, car cette derniére posseéde une expertise sur le sujet de recherche.

Finalement, ces trois criteres de qualité permettent a 1’étudiante-chercheure de
témoigner de la fiabilité et de la validité des résultats produits et démontrent de la transparence

et de la rigueur.
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Chapitre 4 : Présentation des résultats

Ce chapitre expose les résultats de 1’étude. Il est organisé en quatre sections. La premicre
section expose les regroupements de participants de I’étude. Les secondes, troisieémes et
quatriémes sections présentent respectivement les réponses aux trois questions recherches
initialement posées. Ces trois dernicres sections regroupent a la fois les résultats issus d’une
analyse s’intéressant aux expériences vécues par les équipes de soins, mais aussi par les
différents types de participants. Or, il ne s’agit pas d’une analyse de cas multiples, mais bien

d’une étude exploratoire descriptive.

4.1 Portrait des participants a I’étude

L’étude inclut un échantillon total de huit participants issus de trois équipes de soins
différentes. Pour la premicre équipe, un membre participe a 1’étude. Pour la seconde, deux
membres participent a I’étude alors que pour la troisiéme, cinq membres y participent. Le
Tableau 1 offre une représentation visuelle de I’échantillon. Les participants sont aussi identifiés
par titre et code alphanumérique en fonction du nombre de participants de chaque équipe de
soins. Par exemple, « patient partenaire 5b » signifie qu’il s’agit du second patient partenaire de
I’équipe de soins ayant cinq membres participant a 1’étude, puisque la lettre « b » est la seconde
lettre de I’alphabet et qu’il s’agit d’un groupe de cinq personnes. Lorsqu’un type de participant
est 'unique représentant de son équipe portant ce titre, seul un chiffre suit son titre. De plus, les
titres de participants ont tous ét¢ nommés au masculin, sans égard a leur sexe, par souci

d’uniformité et d’allégement du texte.

Tableau 1. Représentation des participants a I’étude

Nombre de membres de

chacune des trois équipes

Type de participants
de soins participant a
I’étude
Coordonnateur
Un .
de service 1
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Coordonnateur Patient
Deux i .
de service 2 partenaire 2
Coordonnateur | Gestionnaire | Gestionnaire Patient Patient
Cingq de service 5 de proximité | de proximité | partenaire 5a | partenaire Sb
Sa 5b

Les tableaux 2, 3 et 4 représentent les portraits des trois équipes de soins desquelles sont
issus les participants de 1’étude, soit le nombre d’expériences de partenariat, le type et la durée
des projets réalisés, la participation demandée ou requise par les différents acteurs lors de leurs
expériences de partenariat, des verbatims évocateurs de leur vision du partenariat ainsi que les
principaux thémes relevés dans ’analyse quant aux expériences de partenariat vécues par cette
équipe. La durée des projets est déterminée selon trois classifications : courte (moins de trois

mois), moyenne (entre trois mois et un an), longue (plus d’un an).

4.1.1 Portrait de I’équipe de soins dont un membre participe a I’étude

Le tableau 2 illustre que le coordonnateur de programme est 1’unique participant de cette
équipe de soins. Il cumule deux expériences de partenariat associées a des projets variés. Il
démontre aussi que la durée des projets varie de moyenne a longue et la co-construction de
projets s’avere valorisée entre les différents acteurs aux différentes phases des projets. Le
coordonnateur de programme assure la coordination des projets de partenariat et invite le patient
partenaire a s’investir a raison d’environ une journée par mois, sans rémunération. La
participation du patient partenaire vise le partage de son savoir expérientiel et de ses savoirs

personnels.

Tableau 2. Portrait de I’équipe de soins dont un membre participe a I’étude

Coordonnateur de programme 1

Nombre d’expériences de Deux

partenariat

Posséde une formation au Non

sujet du partenariat de soins
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Type de projets réalisés

1. Création d’un guide d’informations et d’enseignement
2. Coordination d’un projet d’amélioration de la qualité des soins

Durée des projets réalisés

Moyenne a longue

Participation demandée aux

patients partenaires

Fréquence : mensuelle
Participation aux discussions du groupe de travail, collaboration a la révision
et a la mise en page de documents en présentiel ou par courriel, partager leurs

idées avec 1’équipe de travail

Participation requise par les

gestionnaires de proximité

Aucune mentionnée lors de I’entrevue

Participation requise par les
coordonnateurs de

programme

Animer et coordonner les rencontres, collaborer avec tous les acteurs du projet,
contribuer au suivi et a ’avancement du projet, co-décider les objectifs du
projet avec les patients partenaires, gérer les ressources, recruter les patients

partenaires

Verbatims évocateurs de la
vision du partenariat de

soins par cette équipe

Privilégier des petits projets et valeur ajoutée du partenariat de soins

« Des gains d’amélioration pour tous, les patients aussi, parce que 1a, le
premier objectif ¢’était de partir un projet et d’en faire un autre, faire des petits
projets. Faire comme des... je dis toujours faire des petits plus » -

Coordonnateur de programme 1

Réalité des soins telle que percue par les patients et valeur ajoutée du
partenariat de soins

« Moi j’ai réalisé qu’il y avait un gap entre ce que les professionnels pensent
puis voient les choses et ce que les patients ont besoin puis veulent. Il y avait
un énorme gap. [...] Ca a confronté beaucoup les professionnels » -

Coordonnateur de programme 1

Thémes principaux relevés
dans ’analyse quant aux

expériences de partenariat

vécues par cette équipe

Contexte de pratique

Gestion des projets de partenariat

Caractéristiques et role attendu des patients partenaires
Compétences des gestionnaires.

bl A

4.1.2 Portrait de I’équipe de soins dont deux membres participent a I’étude

Le tableau 3 illustre que les deux participants associés a 1’équipe de soins dont deux

membres participent a I’étude sont un coordonnateur de programme et un patient partenaire. Les

deux participants cumulent tous deux plusieurs expériences de partenariat et celles-ci sont

variées en ce qui a trait a la diversité des projets réalisés. Le tableau 3 présente la durée des
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projets variant de courte a longue. Les projets qu’ils ont donc réalisés en duo étaient de courte
durée. Le partenariat de soins vécu par ces deux participants concerne la réflexion, la
planification et la mise en ceuvre des projets. De plus, il est important de noter ici que le
coordonnateur de programme était anciennement gestionnaire de proximité. Toutefois, il a été
promu au poste de coordonnateur de programme, mais avait déja amorcé un travail collaboratif
avec le patient partenaire a titre de gestionnaire de proximité. Cette expérience professionnelle
antérieure fait de lui une source d’informations trés pertinente pour le projet de recherche, car il
pallie en partie a I’absence de gestionnaire de proximité dans ce duo. En effet, il offre des
informations relatives aux deux niveaux de gestion, soit coordonnateur de programme et
gestionnaire de proximité. Il n’a pas recu de formation spécifique au partenariat de soins, mais
a assisté a une conférence sur le partenariat de soins animée par un expert québécois en la
maticre. Les expériences de partenariat cumulées par ces deux participants ont donc été vécues

alors que le gestionnaire occupait I’'un de ces roles.

Dans cette équipe, le patient partenaire détient une scolarité élevée et de fines habiletés
de gestion. Il n’a pas regu de formation pour devenir patient partenaire. Il s’est vu recruté par
les services des unités d’une autre spécialité que celle associée a son expérience de santé. Il
cumule de nombreuses expériences de partenariat. Ses expériences de partenariat sont en lien

avec |’organisation des soins, le transfert de connaissances et la pratique professionnelle.

Le coordonnateur de programme assure la coordination des projets de partenariat et
invite le patient partenaire a investir son temps personnel a une fréquence variant d’une occasion
unique a une implication mensuelle réguliére. A titre de chef d’unité, le coordonnateur
participait aux discussions et a la mise en application des projets. Sans égard au role exercé par
le gestionnaire, la participation du patient partenaire est motivée par son désir de partager son
savoir expérientiel lorsqu’il siége sur des comités ou qu’il fait partie d’une équipe et
I’enseignement de divers sujets relatifs a I’expérience de soin de la clientéle d’un programme
ciblé. Parmi les projets auxquels ce coordonnateur de programme a participé figure la mise en
place d’un groupe de discussion visant I’amélioration de ’organisation des soins et des

initiatives d’amélioration de la qualité des soins a titre de gestionnaire de proximité.
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Tableau 3. Portrait de I’équipe de soins dont deux membres participent a 1’étude

Patient partenaire 2

Coordonnateur de programme 2

Nombre d’expériences

de partenariat

Plus de quatre, soit quatre discutées
spécifiquement dans 1’entrevue, mais en

a davantage a son actif

Plus de deux, soit deux discutées
spécifiquement dans 1’entrevue, mais en

a davantage a son actif

Posseéde une formation

au sujet du partenariat

Non

Non

2. Participation a un groupe de
discussion en lien avec 1’organisation
des soins

3. Participation a un comité en lien avec
la pratique professionnelle

4. Participation a des activités de

transfert des connaissances

de soins
Type de projets 1. Participation a des comités et équipes | A titre de gestionnaire de proximité :
réalisés d’amélioration de la qualité des soins 1. Participation a des comités et équipes

d’amélioration de la qualité des soins

A titre de coordonnateur de programme :
1. Organisation et participation a des
groupes de discussion en lien avec

I’organisation des soins

demandée aux patients

partenaires

journée)

Durée des projets Courte a longue Courte
réalisés
Participation Fréquence : variable (implication mensuelle, hebdomadaire ou unique d’une

Participer aux discussions du groupe de travail, partager leurs idées avec 1’équipe de

travail, procéder au transfert de connaissances a la clientéle avec 1’aide de

professionnels et du matériel pédagogique fourni

Participation requise
par les gestionnaires de

proximité

Participer aux comités et équipes d’amélioration continue de la qualité des soins en

participant aux discussions et en mettant en application des projets

Participation requise
par les coordonnateurs

de programme

Animer et coordonner les rencontres, établir les objectifs du projet, collaborer avec

tous les acteurs du projet, contribuer au suivi et a ’avancement du projet, recruter

les patients partenaires
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Verbatims évocateurs
de la vision du
partenariat de soins

par cette équipe

Leadership

« On travaille ensemble. Puis je mets toujours, je reviens toujours moi aux droits du
patient. Les gens n’ont pas 1’air de réaliser ¢a qu’ils ont des droits. Décision et
consentement éclairé, [...] partager la décision, faire reconnaitre ses compétences,
gac’est|[...] faire accepter... ¢ca dépend comment on s’y prend. » - Patient partenaire

2

« Je ne sais pas combien de fois comme gestionnaire je me suis €levé £sé et je me
suis mis méme a risque zsé de dire : elle est ou I’humanité 1a 1a-dedans, comment on
le traite avec humanité la le patient quand on est en train de faire c¢a? » -
Coordonnateur de programme 2

Réalité de soins telle que percue par les patients
« N’oublions pas que [...] le patient c’est lui qu’on...qu’on prend a ’entrée puis

qu’on va le mener a la sortie. » - Patient partenaire 2

« Tu pourrais avoir donné des soins excellents, mais si tu n’as pas été¢ humain avec
le patient, il va dire qu’il a eu des mauvais soins. Faque tsé, un moment donné, pour
rencontrer le besoin des patients, il faut toujours bien qu’il y ait quelqu’un qui nous
le dise parce que visiblement on le perd » - Coordonnateur de programme 2

Besoins et bien-étre des patients partenaires au sein des équipes

« Dans le comité d’amélioration continue [...] nos échanges et nos discussions on
n’a pas tellement, on n’est pas directement dans... les deux mains dans la poutine
terrain. On était un petit au-dessus de ¢a. Fague honnétement il y a des fois ou il
avait 1’air de s’ennuyer, fsé c’était comme un peu trop haut niveau pour lui, ¢a
manquait de concret un peu notre affaire-la tsé, faque 1a quand on a vu ¢a, puis on
voulait quand le méme le garder comme patient partenaire sé, fague 1a on s’est dit
bien plutdt que de le laisser 1a, puis pas... pas tant satisfait, pourquoi on n’essaie pas
de I’intégrer dans... vraiment dans une équipe qualité terrain. » - Coordonnateur de

programme 2

Thémes principaux
relevés dans I’analyse
quant aux expériences
de partenariat vécues

par cette équipe

1. Caractéristiques, implication et valorisation des patients partenaires
2. Adoption d’une vision commune par le patient partenaire et le
gestionnaire

Défis relevés dans leurs expériences de partenariat

4. Compétences et attitudes des gestionnaires

W
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4.1.3 Portrait de I’équipe de soins dont cinq membres participent a I’étude

Le tableau 4 illustre qu’'un coordonnateur de programme, deux gestionnaires de
proximité et deux patients partenaires constituent les cinqg membres de cette troisieme équipe de
soins participant a 1’étude. Les cinq participants cumulent tous plusieurs expériences de
partenariat et celles-ci sont variées en termes de types de projets réalisés et d’une durée
majoritairement longue. Dans cette équipe, les patients partenaires participent a la réflexion, a
la planification, a la gestion et a la mise en oeuvre des projets. La participation attendue du
patient partenaire par 1’équipe est le partage de son savoir expérientiel lorsqu’il si¢ge sur des
comités ou qu’il fait partie d’une équipe et ses compétences de gestion. Les gestionnaires de
proximité s’averent le type de participants ayant peu expérimenté le partenariat de soins dans
leur pratique et leurs expériences concernent la réflexion et la planification des projets. En
revanche, le coordonnateur de programme s’avere activement impliqué dans toutes les phases

du projet, du premier au dernier jour. Il assure la coordination des projets de partenariat.

Le premier patient partenaire de cette équipe est une personne qui a une expérience
professionnelle de gestion. Elle s’implique dans des projets d’organisation des soins et de
transfert de connaissances. Elle a été¢ gestionnaire du projet de transfert des connaissances, a
abandonné en raison de la lourdeur de la tache et a accepté de s’impliquer de nouveau pour

assister la nouvelle personne en charge de ce projet.

Le second patient partenaire est une personne qui a des habiletés de gestion en raison de
I’environnement dans lequel elle a grandi et de ses études antérieures en administration et en
finances. Depuis deux ans, elle prend part a la co-construction d’un projet visant a faire du
jumelage de patients avec des patients partenaires. Ce patient partenaire a aussi cumulé des
expériences variées au niveau du partenariat de soins en formation. Finalement, ce patient

partenaire a aussi pris part a un projet d’Agrément Canada relatif a I’organisation des soins.

Le premier gestionnaire de proximité de cette équipe n’a pas eu d’expériences récentes
de partenariat de soins et n’a pas regu de formation sur le partenariat de soins. Ces dernicres
expériences ont majoritairement eu lieu il y a plus d’une année et elles étaient moins nombreuses

que celles du coordonnateur de programme. Sa derniére expérience était la participation a un
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projet de recherche regroupant plusieurs centres hospitaliers pour la clientele fréquentant son
service. Ses autres expériences de partenariat étaient davantage avec les patients partenaires
impliqués dans le transfert des connaissances. Ce gestionnaire de proximité n’a pas initi¢ de

projets de partenariat. Il collabore lorsque cela est requis.

Le second gestionnaire de proximité détient ce poste depuis un peu plus d’un an. Il doit
aussi agir a titre d’assistant-infirmier chef. Ses expériences de partenariat sont donc peu
nombreuses jusqu’a présent. Il a une pratique de partenariat de soins dans de transfert de
connaissances, comme le premier chef d’unité le décrit, et est indirectement impliqué dans un
projet de recherche incluant un volet de partenariat au niveau de la province. Cependant, son
role se résume principalement a assister a des rencontres. Ce gestionnaire de proximité ne détient

pas de formation spécifique sur le partenariat.

Le coordonnateur de programme de cette équipe a participé a plusieurs projets intégrant
le partenariat de soins. Il n’a pas re¢u de formation spécifique au partenariat de soins avec le
patient. Parmi les projets auxquels il a participé figure la mise en place d’un projet
d’actualisation des activités de transfert de connaissances. Il coordonne aussi des projets en lien
avec la qualité et I’accessibilité aux soins, dont I’actualisation du site web de son secteur de
service, la finalisation du nouveau plan d’action de son secteur de service et la planification
stratégique du rehaussement du nombre de référencements faits & un organisme offrant

différents services a la clientéle.
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Tableau 4. Portrait de I’équipe de soins dont cinq membres participent a 1’étude

Patient partenaire

Patient partenaire Sb

Gestionnaire de

Gestionnaire de

Coordonnateur de

formation au sujet du

partenariat de soins

Sa proximité Sa proximité Sb programme 5
Nombre Deux Plus de cing, soit cinq | Plus de quatre, soit | Deux Plus de quatre, soit quatre
d’expériences de discutées quatre discutées discutées spécifiquement
partenariat spécifiquement  dans | spécifiquement  dans dans ’entrevue, mais en a
I’entrevue, mais en a | ’entrevue, mais en a davantage a son actif
davantage a son actif davantage a son actif
Posséde une Non Oui Non Non Non

Type de projets

réalisés

1. Participation au
comité général du
service

2. Gestion des
activités de transfert

des connaissances

1. Co-construction d’un
projet de jumelage de
patients  avec  des
patients partenaires

2. Participation a des
activités de transfert des
connaissances

3. Participation a un
projet d’Agrément
Canada relatif  a

I’organisation des soins

1. Participation a des
rencontres conjointes

2. Participation a la
collaboration lors de
I’organisation
d’événements et de
présentations sur
différents sujets

3. Participation a des
rencontres relatives aux
activités de transfert des
connaissances

4. Participation a un

projet de recherche

1. Participation a des
rencontres relatives aux
activités de transfert des
connaissances

2. Participation a un
projet de recherche
incluant un volet de

partenariat

1. Actualisation des activités

de transfert des
connaissances

2. Finalisation du plan
d’action gouvernemental

pour son secteur de services
3. Rafraichissement du site
web de son secteur de
services

4. Planification stratégique
du rehaussement du nombre
de référencements faits a un

organisme
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incluant un volet de

partenariat

Durée des projets Longue Courte a longue Courte a longue Moyenne a longue Moyenne a longue
réalisés
Participation Fréquence : majoritairement longue

demandée aux

patients partenaires

Participation aux discussions du groupe de travail, partager leurs idées avec 1’équipe de travail, dispenser ou gérer des activités de

transfert des connaissances avec ’aide de professionnels et du matériel pédagogique fourni

Participation requise
par les gestionnaires

de proximité

Participation aux discussions avec les équipes de travail des différents projets

Participation requise
par les
coordonnateurs de

programme

Animer et coordonner les rencontres, établir les objectifs des projets, collaborer avec tous les acteurs des projets, assurer le suivi et a

I’avancement du projet, recruter les patients partenaires, offrir des ressources de travail aux patients partenaires

Verbatims évocateurs
de la vision du
partenariat de soins

par cette équipe

Valorisation du partenariat de soins
« Qu’ils sentent que... ils ne sont pas la parce qu’on nous oblige a les mettre 13, mais que...on croit vraiment dans les bienfaits que

¢al’a, donc il y a tout cet échange-1a » - Coordonnateur de programme 5

« On pourrait aussi avoir un conseiller partenaire, au méme titre qu’un conseiller clinique. Mais, a ce moment-1a, ¢a veut dire qu’il

faut créer ces postes-1a puis les rémunérer » - Coordonnateur de programme 5

« Le directeur général [de I’hopital] [...] il croit a ¢a » - Patient partenaire Sa
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« Je pense qu’on travaille en complémentarité avec le reste de I’équipe » - Patient partenaire 5b

« Je pense que le patient est vraiment #sé dans les valeurs du CIUSSS, le patient au centre de ses soins et tout ¢a bien ¢a implique...
¢a sous-entend qu’il y a des patients partenaires qui doivent collaborer puis je...il...il y a en a qui collaborent a plusieurs niveaux »
- Gestionnaire de proximité 5b

Ressources
« Nous soutenir, c’est quand on a des besoins. Ne serait-ce que de demander pour des choses matérielles, avoir une case ou mettre

nos choses » - Patient partenaire Sa

«[...]ily aune équipe [de recrutement] 1a donc [...] pour les patients partenaires qui existent au niveau du CIUSSS » - Gestionnaire

de proximité 5a

« Je pense que ce qui serait intéressant, ce serait d’avoir [...] une banque de patients partenaires avec leur expertise a quel niveau il
est, puis 1a bien toi quand tu as un projet, que tu puisses t’adresser a cette ressource-1a puis de dire bien : J’ai tel projet, je cherche un

patient partenaire qui a peut-étre une expérience dans tel truc ou pas une expérience dans tel truc » - Gestionnaire de proximité 5b

« Je pense qu’on leur... du fait qu’ils ne sont pas beaucoup, ils sont tres sollicités individuellement » - Gestionnaire de proximité 5b

« Je n’ai méme pas de bureaux pour mes... mes employés. Je n’ai pas suffisamment d’ordinateurs, je n’ai pas... Rires. Tsé. Les
besoins de base 1a, accueillir quelqu’un... Euh... j’aurais besoin d’espace physique, de... d’étre capable de leur offrir un ordinateur.

b 2
qu’ils aient accés au réseau euh...pour €tre capable de travailler, qu’ils aient un stationnement #sé je... juste ces affaires-1a est-ce

que... ¢a pourrait aider. Ca c’est le volet tres terre a terre » - Coordonnateur de programme 5

Thémes principaux
relevés dans I’analyse
quant aux expériences
de partenariat vécues

par cette équipe

Caractéristiques et les roles des patients partenaires

Cohésion au sein d’une équipe de travail

Inconfort des gestionnaires de proximité face au partenariat de soins
Compétences des gestionnaires

bl
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La présentation des participants de 1’é¢tude permet de constater qu’ils possédent des
expériences de partenariat variées, mais que tous détiennent des habiletés particuliéres en ce qui
a trait & I’administration. Les expériences vécues par ces participants leur permettent de relever
différents éléments s’associant a 1’intégration du partenariat de soins en administration des
services infirmiers tels le role du gestionnaire de proximité, les barrieres, les facilitateurs et les
compétences. Ces €¢léments correspondent aux trois questions de recherche de cette étude et

ceux-ci seront présentés de fagon détaillée dans les trois sections suivantes.

4.2 Perceptions du role du gestionnaire de proximité dans
I’intégration du partenariat de soins en administration des services

infirmiers

Les deux sous-sections suivantes présentent de fagon détaillée les résultats associés a la
premiére question de recherche. Ces résultats démontrent que les points de vue des patients
partenaires, des gestionnaires de proximité et des coordonnateurs de programme présentent
plusieurs similitudes en ce qui a trait au role du gestionnaire de proximité dans I’intégration du
partenariat de soins en administration des services infirmiers. Des thématiques propres a certains

types de participants sont aussi relevées.

4.2.1 Thématiques communes des participants

Cette section présente les perceptions associées a des thématiques relevées par plusieurs
participants de 1’étude quant au role du gestionnaire de proximité dans I’intégration du
partenariat de soins en administration des services infirmiers. Les principaux thémes évoqués
sont la gestion des projets, 1’approche collaborative, la valorisation du patient partenaire,
I’éthique et la représentativité de la clientéle. Ceux-ci sont présentés par ordre de prévalence
dans les propos des participants. Toutefois, il est a noter que le role discuté par les patients
partenaires et les coordonnateurs de programme est inspiré de leurs expériences dans une équipe
ou le gestionnaire de proximité était absent ou peu impliqué dans le projet, mais dans laquelle
un gestionnaire de plus haute hiérarchie, comme le coordonnateur de programme, était présent,
en étroite relation avec le patient partenaire et menait les projets de partenariat. Cela était

inconnu avant la collecte des données, car la recension des écrits suggere que les gestionnaires
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de proximité exercent un rdle important dans l’intégration du partenariat de soins en
administration des services infirmiers. Or, les patients partenaires et les coordonnateurs de
programme estiment que, bien que les gestionnaires de proximité de I’étude ne pergoivent pas
leur réle de la méme fagon dont ils pergoivent le rdle des coordonnateurs de programme, il serait
possible pour les gestionnaires de proximité d’exercer un role se rapprochant du role exercé

actuellement par les coordonnateurs de programme.

4.2.1.1 Gestion de projets

Le premier théme associé aux perceptions du role du gestionnaire de proximité dans
I’intégration du partenariat de soins ayant émergé des données recueillies est la gestion des
projets. Les patients partenaires et les coordonnateurs de programme estiment que le
gestionnaire de proximité doit d’abord étre un chargé de projet interne qui coordonne les
différentes phases d’un projet, assure la gestion des ressources, la tenue des rencontres,
I’avancement du projet, etc. Toutefois, le coordonnateur de programme 1 nuance qu’il est aussi
possible de recourir a ’aide de chargés de projet externes détenant une expertise particulicre
complémentaire au role du gestionnaire de proximité, en cas de besoin. Cependant, il s’avére
que les gestionnaires de proximité sont peu impliqués dans les projets et mentionnent que ce
sont davantage les coordonnateurs de programme qui doivent €laborer les projets afin d’assurer

un potentiel de réalisation des projets plus élevé.

En ce qui a trait a I’¢élaboration des projets, le coordonnateur de programme 5 mentionne
aussi que 'influence des projets élaborés provient fréquemment des plans d’action et des
exigences d’Agrément Canada. Alors, du point de vue des coordonnateurs de programme, le
gestionnaire de proximité devrait initier le projet et assurer sa réussite, bien que cela ne soit pas
la pratique actuelle dans cette organisation. Le coordonnateur de programme 1 mentionne que
pour assurer la réussite des projets, le gestionnaire de proximité doit exercer un role d’analyste
centré sur I’identification de solutions pour la problématique a résoudre et celle-ci ne serait pas
adéquate sans la participation du patient partenaire, selon le coordonnateur de programme 2 qui
mentionne que le patient partenaire permet de ne pas oublier les bénéficiaires des projets, la
qualité des soins et I’humanisme et d’éviter de se centrer uniquement sur des objectifs

organisationnels.
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« Comment on va faire en sorte pour au final diminuer notre [durée moyenne des
séjours], mais avoir donné une offre de services de qualité au patient ? Ok... Comment
on fait pour arranger tout ¢a, pour faire ¢a. Faque 1a tu es dans des données, mais, ¢’es
pas dans ... ah oui, mais le matin que je partais ils ne m’ont pas amené mon déjeuner.
Ah! Oui, ils m’ont envoyé chez nous, mais ils m’ont envoyé¢ en jaquette. Je n’avais pas
de bas, pas de souliers dans les pieds. Ah! Oui je n’avais pas de... Tsé ok tu n’es pas la-

dedans la ». - Coordonnateur de programme 2

« Alors que la quand tu as le patient en avant de toi, bien la il te le met dans la face : oui,
mais c’est ¢a la vraie affaire qui arrive. Faque 1a ¢a te met des enjeux dans la face que
tu n’aurais pas nécessairement évalués dans 1’¢élaboration de ton projet parce que tun’es
pas allé dans la finalité aussi concréte que ¢a. Fait que pour moi, avoir un patient
partenaire qui participent a des travaux, c’est 1., un garde-fou. Ca me permet moi de
rester dans la track, de dire faut que je sois aligné sur le besoin du patient et 2., ca permet

d’humaniser ¢a ». - Coordonnateur de programme 2

Aussi, le coordonnateur de programme 1 mentionne que dans la gestion de projets,
I’adoption d’une approche positive et proactive est un atout. En ce sens, les coordonnateurs de
programme 1 et 2 affirment que le gestionnaire de proximité doit établir un climat de pratique

favorable a la collaboration et au partenariat de soins au sein de son équipe de projet.

« Rassembler I’équipe, tsé étre capable de faire un... de faire une unité avec cette équipe-
la puis de travailler sur un objectif commun #sé, ¢a te prend du leadership collaboratif

c’est siir, mobilisateur ». - Coordonnateur de programme 2
«[...] d’établir de la réciprocité entre les gens ». - Coordonnateur de programme 2

Les patients partenaires mentionnent aussi I’importance de 1’établissement d’un climat
favorable a la collaboration et au partenariat de soins au sein de 1’équipe et ajoutent que cette
étroite collaboration devrait persister tout au long de la gestion du projet. Or, cela n’est pas
représentatif de la réalité actuelle, selon eux. Le patient partenaire 2 mentionne que par
moments, il se sent davantage comme un figurant dans le continuum du projet. De plus, le

patient partenaire 5a mentionne devoir réaliser plusieurs taches de facon autonome et isolée
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plutdt qu’en équipe. Selon les patients partenaires, il serait important que les gestionnaires ne
percoivent pas les patients partenaires comme étant un employé supplémentaire se joignant a
leur équipe, mais plutdt comme un collaborateur externe au personnel hospitalier offrant de
I’aide aux équipes dans le respect des besoins et des limites de tous et chacun. Ils rapportent ne
pas apprécier devoir mener des projets seuls en réalisant les taches d’une liste qu’on leur remet.
Ces taches représentent une charge importante et ne correspond pas a une gestion de projet

optimale, a leur avis.
« Etre un patient ressource la bien... c’est... c’est exigeant ». - Patient partenaire 2

Ainsi, ils croient qu’il serait bénéfique que les gestionnaires soient davantage proactifs
dans la gestion des projets, qu’ils participent activement a la réalisation de plusieurs taches et

qu’ils proposent de réaliser plusieurs taches en équipe avec les patients partenaires.

Aussi, comme tout projet requiert un échéancier, le patient partenaire 5b mentionne que
le role du gestionnaire de proximité réfeére aussi a la capacité a planifier 1’échéancier en
considérant la présence d’une personne externe, qui n’est pas employée de 1’organisation, et qui
peut entrainer la nécessité de planifier des livrables plus distancés les uns des autres, car les
patients ont une vie personnelle, et pour plusieurs, une vie professionnelle, a I’extérieur de leur
implication au sein de I’organisation. Ce patient partenaire estime donc que I’allongement de
la durée d’un projet est un moindre désavantage considérant les bénéfices qu’entrainera le

partenariat de soins ultérieurement.

« Ca risque de freiner un peu la vitesse d’avancement de leur travail, mais c’est un
ralentissement dans I’immédiat qui va permettre d’accélérer plus tard ». - Patient

partenaire 5b

Selon les patients partenaires, ces bénéfices sont reliés a la performance des soins et
selon le coordonnateur de programme 5 et le gestionnaire de proximité 5b, la performance des
soins est primordiale. Or, un bénéfice concret pour les services doit étre pergu par les
gestionnaires de proximité afin de favoriser leur désir d’adopter cette approche et de développer

leurs compétences a cet effet.

« La meilleure sensibilisation la c’est d’en intégrer dans des projets qui sont réussis. [...]

C’est ¢a qui va faire les preuves. Faire...tsé...juste en parler comme ¢a puis dire bon
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c’est bien puis euh...tsé c’est vers ¢ca qu’on s’en...non. Ca ¢a...ca ne marchera pas. C’est
concreétement, qu’est-ce que ¢a donne. C’est ¢a que les ...les gens vont vouloir voir.
Faque pour ¢a, il faut les intégrer, réussir des projets, voir les...les bénéfices que ca I’a.
Parce que les gens vont dire : bien oui, mais qu’est-ce que j’y gagne. Parce que ¢ca va me
prendre du temps, mais qu’est-ce que j’y gagne. Faque la...il faut qu’ils le voient 1a ». -

Coordonnateur de programme 5

4.2.1.2 Approche collaborative

Le second théme qui émerge des données recueillies est I’approche collaborative. Dans
I’intégration du partenariat de soins dans une équipe de gestion, les patients partenaires et les
coordonnateurs de programme estiment que la collaboration entre les différents membres d’une
équipe est favorable au partenariat. Certains coordonnateurs de programme mentionnent avoir
une équipe de patients partenaires fidele et plus nombreuse alors que d’autres ont de la difficulté
a identifier plus d’un patient partenaire avec qui collaborer. Tous relévent une lacune au niveau
du nombre de patients partenaires disponibles pour des projets de partenariat. En ce sens, le
coordonnateur de programme 5 croit qu’il est nécessaire de collaborer au sein des équipes de
projets, mais aussi avec des instances de 1’organisation qui s’averent externes au projet et qui
facilitent leur role, par exemple le recrutement de patients partenaires, car celles-ci influencent
grandement le potentiel de réalisation des projets et la mise en place d’une approche

collaborative.

« [...] que [’organisation] soit comme plus proacti[ve] pour trouver du monde, moi
j’aimerais que... vraiment la zsé que... que... leur offre de services aille vraiment plus
dans ce sens-1a puis que moi je puisse juste comme aller puiser chez eux 1a #sé. Ca me
soulagerait beaucoup ». - Coordonnateur de programme 5

Au-dela des ressources humaines requises a la facilitation d’un partenariat de soins, les
patients partenaires mentionnent que les comportements et attitudes inclusives de la part de tous
les membres de I’équipe, incluant les gestionnaires de proximité, favorisent aussi leur
engagement et leur collaboration. En ce sens, le role du gestionnaire de proximité consiste a

favoriser la libre-expression de tous lors des rencontres, notamment les patients partenaires.

« Il'y a une petite notion je dirais d’autorité a quelque part. Les patients ne sont pas tous

pareils et il y en a qui ne va pas oser parler, il y en a qui ne vont pas oser exprimer [...]
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les faire sentir qu’ils sont les bienvenus et que peu importe ce qu’ils disent, ¢a va étre

pris en considération [...] ». - Patient partenaire 5b

Outre la libre-expression, selon les patients partenaires et les coordonnateurs de
programme, le role du gestionnaire de proximité dans I’adoption d’une approche collaborative
s’inscrit aussi dans la communication appropriée. Cela signifie s’exprimer de fagon claire et
compréhensible pour les patients partenaires par I’adoption d’un langage familier et s’assurer
de maintenir les patients partenaires informés des développements du projet. Toutefois, les
coordonnateurs de programme évoquent que la communication va au-dela de 1’émission
d’information. Il s’agit aussi de la réception d’information, notamment par une écoute active et

un respect mutuel de chaque membre de 1’équipe.

« Il faut que tu ailles les oreilles ouvertes la autant sur ce que les employés sont en train
de dire, autant que sur ce que lui est en train de dire. Puis... donc de 1’écoute du
gestionnaire, mais de 1I’écoute des employés aussi sur ce que le patient partenaire dit,
I’écoute du patient partenaire sur ce que les employés disent, faque tsé, ¢ca prend des
capacités de quand méme... de... de communication ». - Coordonnateur de programme

5

Drailleurs, selon les patients partenaires, le role du gestionnaire de proximité dans
I’adoption d’une approche collaborative inclut aussi la sensibilisation des professionnels de
I’équipe de projet au partenariat en favorisant la distinction de leur rdle et de celui-ci du patient
partenaire afin d’éviter leur réticence envers le partenariat de soins ou des conflits potentiels.

Or, actuellement, ce role est davantage exercé par les coordonnateurs de programme.

« Je te dirais que ce n’est quand méme pas gagné d’avance 1a. Moi je pense avoir
beaucoup d’ouverture puis je...tsé dés mon arrivée dans le secteur je... j’ai commencé
tout de suite a travailler avec des patients puis je... j’y crois énormément, mais je te
dirais que ce n’est pas ce que je vois partout dans le programme puis que je travaille fort

pour euh... démontrer les bienfaits de ¢a ». - Coordonnateur de programme 5

Les patients partenaires évoquent que la compréhension des roles contribue au

partenariat et a la co-construction par I’ensemble de 1’équipe. D’autres éléments relatifs au role
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du gestionnaire de proximité dans 1’intégration d’un partenariat de soins en administration des

services infirmiers proposés par les patients partenaires sont 1’égalité et le respect.

« Moi quand j’interviens, je me considére comme eux autres, sur le méme pied d’égalité

». - Patient partenaire 5a

« Ce n’est pas parce qu’on est patient et qu’on n’a pas de compétences en gestion [...]

que ce qu’on dit n’est pas valable ». - Patient partenaire 5b

Dans le cadre d’une approche collaborative, le coordonnateur de programme 5 évoque
aussi I’importance que chaque membre de 1’équipe regoive une reconnaissance équivalente au

sein de I’équipe.

«Il'y aune question de grand respect pour les... les gens avec qui on travaille. Puis pour
moi c’est...ce n’est pas une question de hiérarchie 1a. Il n’y a pas de hiérarchie la-dedans

1, tout le monde est important ». - Coordonnateur de programme 5

L’adoption d’une approche collaborative s’inscrit aussi dans une attitude bienveillante
et rassembleuse, selon les patients partenaires. Un climat de confiance et d’ouverture ou les
idées de tous, incluant les patients partenaires, sont entendues et valorisées, un contexte
sécuritaire pour le partage, est un élément significatif dans la création d’une expérience positive
de partenariat de soins. Le partage de savoirs et d’idées stimule 1’émergence de projets ou
d’idées innovantes et bénéfiques pour les soins a prodiguer, mais si ce partage est restreint, les

bénéfices découlant du partenariat seront moindres.

« C’est comme un enfant a I’école [...] Il n’y a pas de mauvaises questions. Pose ta
question telle qu’elle est. C’est la méme chose. Donne ton idée, tu ne sais pas ce qui peut

sortir de cette idée ». - Patient partenaire Sb

Dans cette étude, les gestionnaires de proximité s’expriment peu sur cette thématique.

4.2.1.3 Valorisation du patient partenaire

Le troisiéme theme évoqué est la valorisation du patient partenaire au sein de 1’équipe
de projet. Les patients partenaires mentionnent qu’il est important que les gestionnaires de

proximité valorisent I’implication du patient partenaire dans leur équipe en le soutenant dans le
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développement de son role. Par exemple, le gestionnaire de proximité doit aider le patient
partenaire a comprendre ses droits, a comprendre ses taches, etc. Selon les patients partenaires,
le role du gestionnaire de proximité inclut aussi la reconnaissance de leur investissement

bénévole.
« On donne notre cceur nous ici ». - Patient partenaire 5a

Bien que tous jugent que cela soit important, les motifs de leur implication peuvent
influencer le degré d’importance qu’ils y accordent. Selon le patient partenaire 2, certains de ses
collégues patients partenaires se voient davantage irrités par la faible reconnaissance qu’ils
disent recevoir et réduisent leur implication pour cette raison. Pour sa part, il se sent moins
affecté par ce manque étant donné que son implication est motivée par un désir de contribuer a

I’amélioration de la qualité des soins offerts par 1’hopital.

« Moi c’est les défis qui m’intéressent. [...] Que c’est bénévole tout ¢ca non, moi ¢a ne

me fatigue absolument pas ». - Patient partenaire 2

Selon les patients partenaires, la création d’un sentiment d’appartenance est aussi un
9

¢lément du role du gestionnaire de proximité contribuant a la valorisation du patient partenaire.

De plus, les gestionnaires de proximité 5a et 5b évoquent I’importance de respecter le
patient partenaire, d’étre a 1’écoute de ses idées et de le valoriser au sein des équipes. Toutefois,
le gestionnaire de proximité 5b propose une précision quant au role du gestionnaire de proximité
dans cette valorisation. Ce gestionnaire de proximité mentionne qu’il est important de faire
preuve de patience lors des interactions et des projets impliquant des patients partenaires, car,
eux, ils ne sont pas forcément des gestionnaires innés ou formés, mais bien des collaborateurs
ayant un savoir expérientiel n’étant pas détenu par les gestionnaires de proximité. De plus, pour
bien exercer son role, le gestionnaire de proximité doit reconnaitre que les bénéficiaires de ses

actions seront les patients.

« Je pense qu’il faut avoir de I’ouverture aux opinions des autres. Euh... de valoriser
dans le fond I’expérience des patients puis de vouloir faire le mieux pour eux. Sinon, ce

que c¢a demande a développer, c’est ...c’est peut-étre la patience puis de prendre son
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temps, ce qu’on ne fait pas beaucoup normalement en gestion ». - Gestionnaire de

proximité 5b

De plus, ces deux gestionnaires de proximité reconnaissent qu’une relation positive
favorisant le soutien et I’accompagnement des patients partenaires influence positivement
I’intégration du partenariat de soins. Toutefois, ils estiment que leur role aupreés du patient
partenaire s’apparente davantage a de [’accompagnement, de la rétroaction ou de la
collaboration dans le cadre de projets déja élaborés ou tout autre contexte dans lequel ils

pourraient se voir sollicités.

4.2.1.4 Ethique

Le quatrieme theme est 1’éthique, incluant particuliérement les notions de neutralité, de
confidentialité¢ et d’égalité des chances. Le gestionnaire de proximité 5b mentionne qu’il est
important pour un gestionnaire de proximité d’exercer son role de fagon éthique dans les équipes
de projets. Ce gestionnaire de proximité justifie ses propos en évoquant le double réle qu’il peut
jouer étant a la fois impliqué dans la gestion d’un projet, mais étant aussi un professionnel de la
santé et gestionnaire d’une équipe de soins dont les patients ont été ou sont toujours clients des

services offerts par une unité de soins.

« Des fois ¢a ¢a devient un peu fotché puis...il faut rester comme diplomate puis c’est,
c’est...reste qui...ils restent des patients parce que souvent, ce n’est pas parce qu’ils sont
patients partenaires qu’ils ont complétement fini leur traitement, qu’ils ne sont pas
encore suivis chez nous. Faque il y a comme une ligne ou il faut faire attention ». -

Gestionnaire de proximité 5b

De plus, les coordonnateurs de programme et le gestionnaire de proximité 5b évoquent

une aisance variable en ce qui a trait a leur relation avec les patients partenaires alors qu’il est
. : A ar2 . . . : .

primordial, dans leur rdle, d’échanger avec ceux-ci. Ils évoquent ressentir parfois un malaise par

rapport aux propos, aux intentions ou aux méthodes de travail des patients partenaires. Ils ont

conscience de I’importance de faire preuve de neutralit¢ et d’éthique dans leur rdle

professionnel, mais évoquent un besoin de formation ou de soutien a cet égard pour faciliter

I’exercice de leur role.
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« Je trouve que c’est quelque chose qui reste quand méme flou puis moins tangible que
d’autres compétences ». - Coordonnateur de programme 2

«Ily a cette ambigiiité-1a puis des fois aussi quand un patient partenaire parle d’un autre
patient partenaire puis qu’il parle de son état de santé parce que dans...dans la
confidentialité ou dans leur intimité ils s’en sont parlés, mais moi je ne sais pas si c’est

correct qu’ils m’en parlent, je ne sais pas si... ». - Gestionnaire de proximité 5b

Il est donc primordial, selon le gestionnaire de proximité 5b, que tous les types de
gestionnaires soient conscients de cette notion d’éthique afin de ne pas causer de torts a

quiconque.

De plus, le gestionnaire de proximité 5b mentionne aussi qu’il est important que le
gestionnaire procede a une sélection judicieuse des patients partenaires, de fagon a ne pas brimer
les droits des patients, mais aussi a s’assurer d’éviter des biais dans les projets. Cela s’inscrit

aussi dans le rdle éthique du gestionnaire en situation de partenariat de soins.

« Aussi, il faut faire attention dans le choix je pense. Euh... il y en a qui sont vraiment
préts a faire patient partenaire, mais il y en a qui le choisisse puis on se rend compte des
fois par aprés que c’est parce qu’ils ont un besoin eux-mémes [...] de soutien ou de
communiquer donc ¢a c¢’est...aussi des fois des situations qui sont un peu délicates a ...a
gérer parce que la personne veut donner son temps, mais on se rend compte que le temps
qu’elle donne est...est des fois pour... pour aller... [...] verbaliser ». - Gestionnaire de

proximité 5b

4.2.1.5 Représentativité de la clientele

Le cinquieme théme commun relatif a cette question de recherche est la représentativité
de la clientéle. Selon les patients partenaires 5a et 5b et les coordonnateurs de programme 1 et
5, il est favorable que le recrutement de patients partenaires, réalis¢é a I’occasion par les
gestionnaires de proximité ou les coordonnateurs de programme, permette la représentation de
la clientele desservie par le service ou par I’organisation. Une tendance de recrutement faisant
appel a des patients partenaires davantage expérimentés, hautement scolarisés ou ayant une

expérience professionnelle en gestion est observée par ces participants. Or, selon eux, ces
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caractéristiques ne sont pas forcément représentatives de la clientele du service ou de
I’organisation. Le coordonnateur de programme 1 a cependant des expériences de partenariat
avec des patients moins expérimentés dans le cadre de projets de plus petite envergure. Quant
au coordonnateur de programme 2, il collabore avec un patient partenaire n’ayant pas eu un
parcours de soins spécifique au service qu’il coordonne, mais, selon son expérience de santé,
son savoir expérientiel serait transférable. De plus, les patients partenaires 2 et 5b mentionnent
que le partenariat de soins n’est pas accessible pour tous les patients. Ces deux patients
partenaires mentionnent que certains patients ne sont pas intéressés ou enclins a devenir
partenaires de soins, que ce soit par préférence pour I’approche paternaliste, par désintérét ou

par faible développement des compétences de partenariat.

Malgré ’homogénéité actuelle des patients partenaires de ce centre hospitalier, les trois
coordonnateurs de programme mentionnent qu’il est de leur réle d’élaborer des projets qui
auront des retombées positives sur leur clientele et d’intégrer aux équipes et a la banque de
patients partenaires des patients de tous les ages, de tous les niveaux de scolarité et de toutes les

origines ethniques.

Les gestionnaires de proximité de cette étude n’abordent pas ce sujet de fagon spécifique.

4.2.2 Thématiques non communes a I’ensemble des participants

Cette section présente les perceptions quant au role du gestionnaire de proximité dans
I’intégration du partenariat de soins en administration des services infirmiers recueillies lors de
la collecte des données qui ne s’averent pas communes a I’ensemble des participants de 1’étude.
Ces perceptions sont regroupées selon les thématiques suivantes : adaptation, offre de soutien,

proximité, transparence et pouvoir mobilisateur.

4.2.2.1 Adaptation

Cette thématique a été évoquée spécifiquement par les gestionnaires de proximité. Le
gestionnaire de proximité 5a évoque que le partenariat de soins est une approche nouvelle dans
les milieux de soins et que cela nécessite une période d’adaptation de leur part, notamment en
ce qui a trait a ’apprentissage du role qu’ils doivent exercer aupres des patients partenaires. De

plus, le gestionnaire de proximité 5a mentionne qu’il s’agit d’une transition dans I’approche de
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gestion et que tout changement entraine un délai d’implantation et se manifeste par une
intégration graduelle. D’ailleurs, le gestionnaire de proximité 5a propose qu’il est du role du
gestionnaire de proximité d’intégrer le partenariat de soins a sa pratique le plus possible. Il
estime aussi que le développement des compétences associées au partenariat de soins et la
compréhension du rdle seront proportionnels a l’exposition au partenariat de soins. Le
gestionnaire de proximité 5b exprime d’ailleurs qu’étant donné¢ qu’il occupe son poste de
gestionnaire depuis peu, il connait peu son role et les principes sous-jacents au partenariat de
soins dans sa pratique. De plus, il croit qu’il s’avere plus difficile d’intégrer le partenariat de
soins en administration des services infirmiers pour les gestionnaires de proximité, car leur

pratique quotidienne s’avere davantage associée aux soins directs sur 1’unité.

4.2.2.2 Offre de soutien

Cette thématique est évoquée par les patients partenaires. Ceux-ci affirment qu’il fait
partie du role du gestionnaire, que ce soit le gestionnaire de proximité ou le coordonnateur de
programme, de soutenir les patients partenaires de son équipe de projet autant au niveau humain
que matériel. Le soutien humain souligné par les patients partenaires réfere a I’encouragement,
a la présence et a la rétroaction assurée par les gestionnaires a leur égard. Le soutien matériel,

quant a lui, réfeére aux conditions de travail, au matériel requis pour réaliser leurs taches, etc.

4.2.2.3 Proximité

Les patients partenaires évoquent qu’il fait partie du role des gestionnaires de proximité,
mais aussi des coordonnateurs de programme, d’étre en relation de proximité avec les patients
partenaires, les membres de leur équipe de projet et les patients de leur secteur. Le patient
partenaire 5b mentionne que les fonctions du gestionnaire de proximité incluent 1’intégration
fréquente des autres acteurs de son équipe, notamment les patients, afin de mieux les
comprendre. Il propose aussi que la présence des gestionnaires de proximité sur les unités de
soins facilite leur compréhension des perceptions des autres acteurs, dont le personnel soignant

et les patients.
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4.2.2.4 Transparence

Les coordonnateurs de programme soutiennent la nécessit¢ de faire preuve de
transparence dans I’exercice du role de gestionnaire, incluant les gestionnaires de proximité, au
sein des équipes de projets. Cependant, certains reconnaissent que bien qu’ils soient conscients
de I'importance de faire preuve de transparence, certains moments s’averent plus difficiles et
moins transparents que d’autres. Le coordonnateur de programme 2 mentionne que la
transparence s’avere davantage difficile a mettre en pratique lorsqu’une situation pourrait étre
moins gratifiante pour 1’équipe de projets du point de vue des patients partenaires ou de
jugements extérieurs, malgré tous les efforts et la bonne volonté des équipes, car cela pourrait

avoir I’allure d’un échec.

« C’est vrai que on n’était peut-&tre pas sur la coche a ce moment-1a, mais on a essayé
de faire telle autre affaire, on a essayé ca, on a essay¢ ¢a, on ne peut pas dire qu’on ne
faisait rien non plus zsé on... Bon. Faque tsé, dans le fond...mais... puis la je me rends
compte peut-&tre que je les protégeais un peu, mais zsé je veux dire..., mais en méme
temps, je ne voulais pas non plus que [le patient partenaire] aille juste I’impression que
c¢’était comme de la schnout puis qu’on a absolument rien fait par rapport a ca, tsé moi
je le savais tout le travail qui avait été fait autour de ¢ca ». - Coordonnateur de programme

2

Toutefois, de son coOté, le patient partenaire 5b reconnait la vulnérabilité du gestionnaire
de proximité et du coordonnateur de programme en ce qui a trait a la difficulté d’€tre transparent
et le patient partenaire 5a considére cela comme un atout des gestionnaires de proximité et des

coordonnateurs de programme.

« Il faut que le gestionnaire apprenne a ... a étre au naturel avec nous puis a ouvrir
vraiment son cceur parce que ¢a va le suivre tout seul 1a parce que c’est ¢a qu’on fait en
premier, on donne notre cceur hein ici. Je pense que c’est ¢a qui nous relie puis qu’on

peut tout entendre quand c’est dit avec tact ». - Patient partenaire Sa

Outre le jugement extérieur des patients, un autre obstacle a la mise en place de la
transparence est la reddition de compte continue associée au réle de tout gestionnaire et la

pratique centrée sur la performance. Il est donc, selon le coordonnateur de programme 2,
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difficile, mais essentiel de laisser les valeurs personnelles étre mises a 1I’avant-plan lorsqu’il en

revient a la notion de transparence en contexte de partenariat de soins.
« Bien la transparence c’est une chose. Ca je pense que c’est fondamental. En fait, il faut
étre capable... puis les gestionnaires ¢’est un défaut qu’on a beaucoup parce qu’on est
obligés de rendre des comptes tout le temps, on est en reddition de comptes
continuellement, puis il faut bien paraitre. On est sur un si¢ge éjectable. [...] Si ¢a ne
parait pas bien, ¢a ne marche pas, on va se faire éjecter. En méme temps, euh... moi je
prends pour acquis que mieux vaut dire que tu as fait quelque chose tout croche que de

dire que tu I’as bien fait puis que ¢a revienne a rebond aprés puis qu’on se rende compte
que tu n’avais pas bien fait les affaires ». - Coordonnateur de programme 2

4.2.2.5 Pouvoir mobilisateur

Les coordonnateurs de programme abordent le pouvoir mobilisateur en ce qui a trait au
role du gestionnaire de proximité. Ils sont d’avis que le role du gestionnaire de proximité est de
mobiliser une équipe pour les aider dans la mise en place d’un projet. Le coordonnateur de
programme 1 mentionne spécifiquement que la capacité d’exercer un réle permettant a la fois
de mobiliser une équipe et les gens qui I’entoure, mais aussi d’étre soi-méme mobilisé et d’avoir
une capacité d’avoir une vision a long terme des visées des projets a mettre en place est un atout

majeur pour les gestionnaires de proximité.

4.3 Perceptions des barriéres et facilitateurs a ’intégration du
partenariat de soins

La section qui suit présente les barricres et facilitateurs a I’intégration du partenariat de
soins en administration des services infirmiers identifiées par les trois types de participants a
I’¢tude. Cela permet de répondre a la seconde question de recherche de la présente étude. La
présentation des barrieres et des facilitateurs débute par les thématiques associées a

’organisation et se terminent par les thématiques associées a 1’individu.

4.3.1 Barriéres

Les principales barriéres quant a I’intégration du partenariat de soins en administration
des services infirmiers identifiées par les participants se regroupent sous les quatre thémes

suivants : I’organisation des soins, la disponibilité des ressources, les connaissances des acteurs
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concernés, en ce qui a trait au partenariat de soins, ainsi que les profils et les habiletés des acteurs

concerneés.

4.3.1.1 Organisation des soins

Cette sous-section regroupe plusieurs barrieres : le positionnement et la promotion de
I’établissement de santé en ce qui a trait au partenariat de soins, les exigences gouvernementales,
I’utilisation instrumentale des patients partenaires, 1’absence de structure de recrutement et le
manque de valorisation du role du patient partenaire par 1’établissement de santé. Les
gestionnaires de proximité et les coordonnateurs de programme évoquent la présence
d’exigences de partenariat au niveau gouvernemental, par exemple des normes et des indicateurs
de qualité, ainsi qu’une position favorable au partenariat de soins dans 1’établissement de santé.
Toutefois, ils évoquent constater peu d’accompagnement ou de promotion en ce qui a trait au
partenariat au sein de 1’établissement de santé, ce qui, a leur avis, restreint 1’adoption d’une

pratique de partenariat en gestion.

Ainsi, ils mentionnent poser des actions de partenariat de fagon davantage stratégique,
soit des actions qui sont majoritairement en réaction aux visites ministérielles ou en prévision

des normes a rencontrer.

« Tout & coup 1a au mois de février, eille 1a ¢a va nous prendre un patient partenaire [dans
tel secteur clinique], on a une visite ministérielle 1a, qu’est-ce qu’on va dire, comment le
patient a été visité, tsé a été impliqué, puis tout le kit, bon ». - Coordonnateur de

programme 2

Alors, les coordonnateurs de programme estiment que bien que l’intégration du
partenariat de soins a leur pratique soit une exigence, il ne s’agit pas d’une pratique implantée
ni d’une pratique instinctive. Des choix sont faits en fonction de I’apparence ou des évaluations
a venir plutdt qu’en réponse aux besoins réels des patients d’un service de 1’établissement de

santé.

«Puis a I’automne 2017 ou 1a on est en préparation de 1’agrément, puis que 1a on regarde
notre cahier de normes, puis que dans le cahier de normes, a peu prés chaque ligne se
termine avec avec la participation du patient , avec la participation du patient, avec la

participation du patient, 1a quand tu regardes ton cahier de normes puis que... on était
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comme euh... 2 ans méme pas apres la transformation du réseau la, ou #sé tout... tout a
été réorganisé, tout a ét¢ chamboulé puis il faut tout se refaire, puis tout...tsé comme
I’Agrément c’est... tout est tombé a I’eau puis il a fallu recommencer puis etc. Puis qu’on
n’a pas recommencé si longtemps que ¢a avant la visite d’Agrément Canada, fait que la
on a les pattes aux fesses (tape sur la table), on court puis on essaie de régler toutes nos
affaires, puis de se mettre beau pour la visite, mais la...C’est siir que tu te dis : Bien la
¢ase... onn’y arrivera pas la. C’est slir qu’a toutes les lignes on ne peut pas avoir... on
ne peut pas avoir un patient partenaire impliqué dans tout ce qu’on fait parce que... on
n’est pas 1a pantoute 1a zsé, puis honnétement, a postériori, eu/... méme a ¢a, je ne suis. ..

c’est... a mon avis c’est de viser trop large ». - Coordonnateur de programme 2

Cela témoigne que I’intégration du partenariat de soins est majoritairement stratégique

plutot que partie intégrante de la culture organisationnelle des gestionnaires.

« Faque tsé tu vois qu’au niveau stratégique la zsé, cette idée-la d’impliquer des patients
elle est présente. C’est ce qu’on veut. C’est la méme dans [tel secteur clinique] d’ailleurs.
C’est le stratégique qui nous rappelle a 1’ordre réguliérement pour nous dire : il est ou
notre patient partenaire, comment vous allez nanana? 7sé Bon. Tsé faque on voit que la
volonté est 1a, moi je pense que la volonté terrain est 1a aussi, tsé faque c’est juste, c’est
juste... je ne sais pas comment, mais fsé c’est difficile, ¢’est difficile quand méme... de

le réaliser ». - Coordonnateur de programme 2

Par contre, le gestionnaire de proximité 5a croit que I’organisation de leur pratique sera

amenée a changer éventuellement.

«[...] Je pense qu’avec le temps, I’intégration des patients partenaires va devenir... un

standard, une norme ». - Gestionnaire de proximité 5a

La faible promotion du partenariat de soins n’est pas exclusive a la gestion, selon les
coordonnateurs de programme. Ils estiment qu’elle est peu réalisée aupres du personnel de
I’hopital, du personnel infirmier et des autres professionnels de la santé. Or, ces individus
influencent tous de prés ou de loin les actions des gestionnaires de proximité. Selon les
coordonnateurs de programme, cette faible promotion s’associe a deux tendances chez les

employés : une pratique paternaliste maintenue ou un désir d’amélioration de la pratique motivé
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par des valeurs personnelles tendant vers le partenariat de soins. Les coordonnateurs de
programme croient donc que ce manque de promotion du partenariat de soins au sein de

’organisation s’avere un obstacle a I’intégration du partenariat.

En ce sens, le gestionnaire de proximité 5a souligne qu’une résistance du personnel
infirmier des unités de soins face au changement de pratique qu’implique le partenariat de soins,
a I’omniprésence des patients partenaires et a I’acces a I’information des patients partenaires est

observable dans son équipe.

« Ca, ¢a peut tre une barriére d’avoir une espece de résistance de I’équipe terrain aussi

». - Gestionnaire de proximité 5a

De plus, les gestionnaires de proximité et les patients partenaires mentionnent que
I’absence de structure organisationnelle systématique favorisant le travail des gestionnaires et
le recrutement de patients s’avere un enjeu considérable pour les gestionnaires de proximité qui

aimeraient intégrer cette approche a leur pratique.

« Moi je ne vois pas de désavantages [au partenariat]. En fait, le désavantage, pour vrai,
moi, mon irritant majeur 1a en fait, ¢’est de réussir a les trouver [les patients partenaires]

». - Coordonnateur de programme 2

Par exemple, cette absence de structure de recrutement fait en sorte que certains patients
partenaires proposent leur candidature alors que d’autres sont sollicités par les gestionnaires de
proximité ou les coordonnateurs de programme pour participer a des projets. Le patient
partenaire 2 rapporte méme avoir proposer sa candidature a un gestionnaire, mais n’avoir eu

aucun retour d’appel relatif & son offre pour une raison qu’il ignore.

De plus, les coordonnateurs de programme et le patient partenaire 2 mentionnent que la
banque de patients partenaires existant au sein de 1’organisation est limitée et utile uniquement
lorsque les patients ont été recrutés, en raison de la petite taille de leur équipe et du nombre
¢levé de taches a réaliser.

« J’aimerais ¢a avoir un partenaire dans le continuum [de telle maladie] ¢a fait euh...
depuis le mois de février [ce qui représente neuf mois] que je fais des interventions [...]
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pour avoir quelqu’un, avoir un partenaire, dans le continuum [de telle maladie] puis je
ne suis pas capable ». - Coordonnateur de programme 2

« Dans le moment, moi ce que je sens c’est que [le service de la DQEPE pour nous aider
avec le partenariat] est 13, mais il est 1a pour nous aider apreés qu’on a trouvé les patients.
Ce que j’aurais eu besoin d’aide, c’est dans la recherche de patients ». - Coordonnateur

de programme 2

Le patient partenaire doit méme changer de service et transférer son expertise a une autre

spécialité pour certains projets.

« C’est un petit peu [la] responsabilité [du service de la DQEPE nous aidant avec le
partenariat] de connaitre les patients... ses patients... ses ressources et puis de les guider

a des endroits intéressants ». - Patient partenaire 2

Le fait qu’une seule personne y travaille est aussi un obstacle au partenariat, selon les

coordonnateurs de programme 1 et 2.

« La DQEPE c’est une équipe tres aidante, mais écoute, ils ne peuvent pas étre partout

». - Coordonnateur de programme 1

Une fois recrutés, les patients partenaires soulévent un manque de valorisation de leur
role. Les patients partenaires mentionnent que leur role n’est pas suffisamment reconnu et que
beaucoup d’investissement de leur part est attendu par 1’équipe de gestion. Lors des entrevues,
divers exemples ont ét¢é nommés. Par exemple, 1’absence de compensation en guise de
remerciement pour leur implication bénévole tel qu’un bon de réduction pour un repas a la
cafétéria ou ’absence de remerciements ou de salutations verbales de la part des membres de
I’équipe de projet, a 1’exception du gestionnaire de proximité ou du coordonnateur de
programme, sont des éléments identifiés par les patients partenaires comme étant des ¢léments
potentiels pouvant freiner leur désir de s’impliquer, donc par le fait méme étant une barriere
potentielle au partenariat de soins. Ils mentionnent aussi n’avoir aucun regroupement ou
initiative leur permettant de s’identifier, de fraterniser ou de s’entraider au sein de I’organisation.

Ils sont uniquement associés a une équipe de projets.
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4.3.1.2 Disponibilité des ressources

Cette sous-section regroupe plusieurs ressources identifiées ciblées comme étant des
barricres : I’organisation du travail, le temps, la disponibilité des acteurs, les caractéristiques des
patients partenaires, le potentiel de détérioration de I’état de santé des patients partenaires, les
occasions de recrutement des patients partenaires, [’absence de ressources physiques,
matérielles ou financicres adaptées aux besoins du réle du patient partenaire, I’homogénéité des

profils des patients partenaires et la rétention des patients partenaires.

D’abord, un manque d’organisation du travail favorable au partenariat de soins et de
lignes directrices adaptées aux besoins du role que doivent exercer les gestionnaires de
proximité dans le partenariat de soins est aussi relevé par les patients partenaires. Ils évoquent
aussi I’influence négative de 1’organisation des soins, plus particulierement les horaires ainsi
que leurs taches et responsabilités, sur leurs opportunités de partenariat dans le cadre de leur
pratique quotidienne. Par exemple, les gestionnaires de proximité mentionnent qu’ils doivent
eux-mémes parfois pratiquer aupres des patients en soutien a leur équipe en raison d’un manque
de personnel, ce qui ne leur permet pas de réaliser leurs taches de gestionnaires de proximité et

ne laisse pas de temps a consacrer au partenariat de soins.

Ensuite, une autre ressource identifiée comme étant une barriere est le temps. Les
gestionnaires de proximité, les coordonnateurs de programme et les patients partenaires disent
devoir investir une grande quantité¢ de temps pour permettre la réalisation d’un partenariat
bénéfique a l'organisation. De plus, selon patients partenaires, les budgets hospitaliers
permettant peu la libération de personnel et exigent donc des heures supplémentaires bénévoles
pour les professionnels qui ont & cceur le partenariat de soins et choisissent d’y consacrer du

temps sans étre payés.

Les patients partenaires estiment aussi €tre contraints par le temps disponible dans le
maintien de 1’équilibre de leur vie professionnelle et personnelle compte tenu de leur grande
sollicitation. Le coordonnateur de programme 1 mentionne d’ailleurs que les patients, une fois
leur congé regu, ont peu de disponibilité puisque leurs vies personnelle et professionnelle

respectives reprennent. Les patients partenaires se font donc plus rares ou ceux qui demeurent
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disponibles ont moins de disponibilités et davantage de contraintes affectant leur potentiel de

participation aux projets, selon les patients partenaires et les coordonnateurs de programme.

De plus, le coordonnateur de programme 2 croit que les idéaux élevés des critéres de
sélection des patients partenaires peuvent restreindre 1’acces a des patients partenaires. Selon
lui, les critéres qui sont fixés en début de recrutement pour chacun des projets devraient étre
revus a la baisse si un nombre insuffisant de patients partenaires était recruté. Le patient
partenaire 2 quant a lui croit que les criteres élevés s’averent plutot favorables a 1’acces a des
ressources appropriées a la réalisation des taches, car tous les patients n’ont pas le profil requis

pour étre partenaire, selon lui.

Aussi, le coordonnateur de programme 2 évoque que la clientéle de son service est a
risque de détérioration de I’état de santé. Cela affecte négativement la pérennité du partenariat
et constitue une barri¢re a I’intégration d’un partenariat de soins stable dans une perspective a
long terme.

« Dans [une activité] cette semaine, j’en ai deux qui ne sont pas venus pour ¢a la zsé, qui

ont eu une détérioration de leur santé. Faque tsé, ¢a fait comme un mois qu’on avait

attaché les affaires avec eux autres, mais 1a ... tsé tout a coup [...] ils se sont mis a aller
moins bien ». - Coordonnateur de programme 2

Aussi, le coordonnateur de programme 2 mentionne qu’outre le potentiel de détérioration
de I’état de santé des patients, les occasions de recrutement s’averent aussi une barriére au
partenariat de soins. En effet, ce coordonnateur de programme mentionne que les opportunités
de recrutement des patients partenaires potentiels sont uniquement présentes lors de
I’hospitalisation des patients, ce qui s’avére un moment entrainant des enjeux de

professionnalisme et d’éthique.

« Je veux dire euh... mes patients ils sont malades sur mes unités de soins. Je ne peux
pas aller recruter un patient pendant qu’il est malade 1a... en tous les cas, moi j’ai une

petite géne avec ¢a la ». - Coordonnateur de programme 2

En plus, le coordonnateur de programme 2 mentionne que le temps investi dans le

recrutement ne garantit par un éventuel partenariat.
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« Aller voir un patient qui s’en va, qui va étre en convalescence encore pour plusieurs
journées chez eux a se remettre complétement sur le piton, puis 1a #sé tu t’en vas le
solliciter pour faire partie d’'un comité puis fsé on va vous intégrer sur les patients
partenaires puis tout ¢a... C’est beaucoup de... tsé ¢’est beaucoup d’investissement pour
je ne sais pas quels résultats on va avoir tsé parce que... la majorité des patients ils vont
nous dire : bien la dans le moment zsé je ne feel pas bien bien 1a, je ne sais pas je vais
étre capable de nanana... puis tout ¢a... Peut-&tre qu’il y en aurait, on pourrait faire des

gains, mais... tsé je ne sais pas ». - Coordonnateur de programme 2

De plus, les patients partenaires et les coordonnateurs de programme identifient
I’absence de ressources physiques, matérielles ou financieres adaptées aux besoins du rdle de
patient partenaire, tels un aménagement de I’espace favorable a 1’accueil de patients partenaires
et au travail collaboratif, un acces a des ressources matérielles leur évitant de défrayer certains
achats, notamment de la papeterie, comme étant une barriere. Selon le coordonnateur de
programme 5, I’absence de ressources appropriées pourrait s’avérer une barriére considérable a
I’intégration du partenariat de soins en administration des services infirmiers, compte tenu du
fait qu’il est actuellement demandé a plusieurs patients partenaires d’exercer le role d’un
gestionnaire plusieurs jours par semaine depuis les lieux physiques de 1’établissement de santé
et ce, sans rémunération. Selon les patients partenaires, ces attentes et responsabilités élevées
en ce qui a trait a I’exercice du rdle de patient partenaire en gestion, en raison du fait que les
projets menés actuellement sont majoritairement de grande envergure, peuvent freiner les envies
de s’impliquer ou élévent les compétences requises par les patients partenaires, ce qui s’avere
une barricre supplémentaire a D’intégration du partenariat de soins. Ils relévent donc
I’importance d’offrir des occasions de partenariat a des patients ayant des profils variés en ce
qui a trait aux besoins, a la culture, a I’age, etc. afin de permettre une représentation de la
clientele de I’établissement de santé, mais aussi qui nécessitent des investissements de temps
moindres. Pour leur part, les coordonnateurs de programme 1 et 2 s’attendent a une participation

réguliere en cours de projet, plus intensive en début et fin de projet, mais pas hebdomadaire.

« On souhaite que le patient partenaire soit impliqué dans la majorité des spheres ou

qu’il soit consulté le plus possible. En méme temps, c’est irréaliste de penser qu’on va
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pouvoir consulter des patients dans tout ce qu’on fait au day fo day dans 1’organisation

». - Coordonnateur de programme 2

Les patients partenaires et les coordonnateurs de programme dénoncent aussi I’absence
de mesures incitatives favorisant la rétention des patients partenaires. Les coordonnateurs de
programme 2 et 5 de méme que les patients partenaires soulignent que des éléments ne
nécessitant pas un investissement majeur de fonds de la part de 1’établissement de santé
pourraient faire une grande différence. Les coordonnateurs de programme mentionnent que
I’inégalité entre les bénévoles, qui regoivent ces incitatifs, et les patients partenaires est un

¢lément qui a le potentiel d’affecter négativement leur rétention.

4.3.1.3 Connaissances des acteurs concernés en ce qui a trait au partenariat de soins

Les gestionnaires de proximité démontrent qu’un manque de connaissances en ce qui a
trait au partenariat de soins est présent dans 1’organisation. Ces participants partagent étre moins
familiers avec le partenariat de soins et avec la facon de I’intégrer a leur pratique quotidienne.
Ils accusent aussi des difficultés a le définir. Ils n’ont pas re¢u de formation spécifique dans le

cadre de leur fonction ni de leur parcours académique les outillant par rapport a ce concept.

« Tsé moi personnellement, intégrer le patient partenaire je fais ¢a au pif. 7sé je... iln’y
a pas personne qui m’a dit c’est...qu’est-ce que ¢a devait respecter puis dans quel... tsé
il y a peut-&tre des choses dans lesquelles j’aurais pu les impliquer puis je ne 1’ai pas fait

». - Gestionnaire de proximité 5b

I1 en est de méme pour les coordonnateurs de programme et pour la majorité des patients
partenaires. Certains ont tenté de se familiariser avec le concept par initiative personnelle, mais
accusent tout de méme de la difficult¢ a définir le partenariat de soins et a expliquer

concrétement comment le mettre en pratique.

4.3.1.4 Profils et habiletés des acteurs concernés

Les patients partenaires identifient le cheminement personnel et clinique des
gestionnaires de proximité, des coordonnateurs de programme et des patients partenaires comme

pouvant étre une barriere potentielle a I’intégration du partenariat de soins. Les patients
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partenaires de méme que le coordonnateur de programme 2 et le gestionnaire de proximité Sb
identifient que la capacité du patient partenaire a faire preuve de résilience et de détachement
face a son expérience de santé est essentielle a la réussite d’un partenariat de soins, étant donné
que la majorité des projets visent a favoriser le parcours de soins des patients actuels ou futurs.
De plus, les patients partenaires mentionnent que le motif justifiant leur implication s’avere
aussi un élément pouvant étre une barricre au partenariat de soins. Ils releévent qu’une
implication visant uniquement des retombées personnelles et individuelles est aussi un obstacle

a ’intégration du partenariat de soins en administration des services infirmiers.

Aussi, les patients partenaires, le coordonnateur de programme 5 et les gestionnaires de
proximité mentionnent que les compétences des patients partenaires choisis peuvent aussi
freiner I’intégration du partenariat de soins en administration des services infirmiers; si un
patient partenaire est peu scolarisé ou que son expérience professionnelle n’est pas en lien avec
le domaine de la gestion, il peut s’avérer plus difficile pour lui de s’introduire dans 1’équipe,

considérant les attentes élevées des équipes, et de fournir la contribution attendue.

« Tsé avoir eu une expérience... de patient avec une maladie, ¢a ne fait pas de toi un
expert. Silence. Tsé si... si je regarde comparativement aux autres professionnels qui
travaillent dans 1’équipe... dans les équipes zs¢ on demande souvent une expérience de
gestion de cinq ans. Mais ¢a, ¢a veut dire que la personne elle a fait des finances, elle a
fait des RH puis elle a fait des projets puis elle a fait tatata... zsé la liste...Alors que...
faque on ne peut pas...C’est siir qu’on ne peut pas faire le choix d’un patient gestionnaire

sur la seule base de son expérience médicale ». - Coordonnateur de programme 5

Les gestionnaires de proximité S5a et 5b mentionnent que des patients avec des

compétences et un profil spécifique devraient étre recherchés.

« Premiérement, je ne pense pas que chaque patient est intéress¢ a devenir patient
partenaire. Donc, il y a des gens qui ne souhaitent pas communiquer. Donc...puis il faut
respecter cela aussi. Il y a des gens qui ...qui en ont besoin aussi. Euh...évidemment, il
faut que ce soit quelqu’un qui est axé sur la communication, qui est capable d’exprimer

[...] justement ce que lui ressent, ce que lui voit, ce que lui va vivre ou...et en méme
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temps, essayer de comprendre aussi l’ensemble, justement les autres patients.

Donc...¢a...C’est peut-€tre un enjeu ». - Gestionnaire de proximité Sa

Les patients partenaires et le coordonnateur de programme 2 évoquent aussi que les
gestionnaires de proximité détenant une formation en lien avec le partenariat, un mode de
gestion inclusif ou ayant des valeurs personnelles ou professionnelles davantage humanistes et
promouvant I’écoute favorisent la réussite de I’intégration du partenariat de soins dans leur
pratique. D’ailleurs, le patient partenaire 2 mentionne qu’une approche paternaliste des
gestionnaires de proximité s’avere une barriére. La formation des patients partenaires est aussi

importante selon le patient partenaire 2 et le coordonnateur de programme 2.

4.3.2 Facilitateurs

La section qui suit présente les facilitateurs identifiés par les trois types de participants
a 1’étude. Les principaux facilitateurs identifiés par les participants se regroupent sous les
trois thémes suivants : la gestion des projets, la reconnaissance du patient partenaire et les

habiletés des acteurs concernés.

4.3.2.1 Gestion de projets

Les gestionnaires de proximité et les coordonnateurs de programme évoquent que la
sélection du patient partenaire selon la spécificité du projet a réaliser est un ¢lément significatif
dans la réussite d’un partenariat. Les gestionnaires de proximité estiment que chaque patient
partenaire a des forces et des aptitudes uniques. Ils suggerent de les considérer dans 1’assignation
des patients partenaires aux différents projets. L’intégration de patients partenaires détenant
moins de compétences de gestion peut étre aussi profitable dans des projets plus courts ou ne
déléguant pas des responsabilités de 1’ordre de la gestion aux patients partenaires. D’ailleurs, le
coordonnateur de programme 1 croit que bien que des patients partenaires aux compétences tres
développées puissent se voir attribuer des tiches plus exhaustives et rehausser 1’efficacité des
équipes de projets en partageant certaines tdches du gestionnaire de proximité ou du
coordonnateur de programme, il croit que des patients partenaires ayant des compétences moins
développées peuvent aussi tre trés utiles et bénéfiques pour certains projets. Ainsi, selon lui, si
’unicité des patients partenaires est considérée et favorise 1’aisance du patient partenaire, son

investissement et sa contribution au projet seront augmentés.
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En continuité a la sélection appropriée des patients, les coordonnateurs de programme 1
et 2 estiment que la réalisation de projets variés en termes de durée, de niveau d’abstraction et

de complexité est favorable a I’intégration de patients partenaires moins expérimentés.

« On est en train de travailler sur [une séquelle d’une condition de santé], on peut tu
implanter un patient, amener un patient vraiment a travailler... Mais il reste, qu’une fois
cela dit, je pense que c’est une bonne stratégie, parce que a... tsé ¢ca demande peut-Etre
moins de fréquence de rencontres aussi, puis c’est moins du long terme, faque
I’engagement c’est probablement aussi moins engageant pour la personne ». -

Coordonnateur de programme 2

Aussi, selon les coordonnateurs de programme, la réalisation de projets ayant un
échéancier a long terme en plus plusieurs petits projets est aussi un facilitateur. Le
coordonnateur de programme 1 soutient aussi que la flexibilité du gestionnaire dans son horaire
de travail, par exemple terminer une journée de travail en soirée, favorise la participation des
patients et la réussite des projets. Il mentionne aussi que le contexte de pratique quotidien des
unités influence le succes de la mise en place de projets de partenariat et qu’il est important de
s’entourer de gens avec des expertises et des habiletés complémentaires ayant a cceur le bien-
étre des patients. Le coordonnateur de programme 1 présente aussi 1I’exploration des initiatives
de partenariat des autres établissements de santé du réseau comme étant un facilitateur a la
réussite de I'intégration du partenariat de soins en administration des services infirmiers. Il
évoque aussi I’importance de la prise de décision partagée en ce qui a trait au choix du besoin a
combler par le projet qui sera mis en place. Selon lui, bien que plusieurs sujets de projets a
réaliser puissent €tre envisagés par les gestionnaires de proximité a la suite de discussions avec
les patients, les professionnels, la réception de plaintes, etc., ¢’est en partenariat avec le patient,

que le sujet final du projet devrait étre sélectionné.

« Bien moi je pense que c’est les vrais besoins. Tsé on a bien beau mettre un processus
la...bien en tous les cas, ¢a c’est mon point de vue 13, ce n’est pas une science 1a [...]
Ca, ca m’a frappé tout de suite 1a. C’est le vrai besoin parce que souvent la...méme les

infirmicres [d’un service de I’hdpital] accent des fois sur des affaires, mais la personne,
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ce n’est pas ¢a qu’elle veut savoir elle la. Ce n’est pas ¢ca ». - Coordonnateur de

programme 1

De plus, le coordonnateur de programme 5 mentionne que 1’intégration graduelle des
patients partenaires dans un projet peut faciliter leur compréhension de leur rdle et le

développement des compétences associées au role.

Le coordonnateur de programme 1 identifie aussi la possibilité de participer a des appels
d’offre au sein de I’établissement pour faire subventionner ses projets comme étant un
facilitateur. Il rapporte que les sommes regues permettent de payer les heures supplémentaires

réalisées par les professionnels de son unité pour leur implication dans les projets.

4.3.2.2 Reconnaissance du patient partenaire

Les patients partenaires évoquent étre des individus essentiels au partenariat de soins.
Or, leur intention de maintenir leur engagement envers 1’organisation peut étre influencée
positivement par la reconnaissance recue de 1’organisation, mais plus particulierement du

gestionnaire de proximité avec lequel ils collaborent.

« Ca, ca fait... ¢a ne prend pas grand-chose... ¢a prend un petit peu de temps, quelqu’un
qui gére [la signature de la carte] un peu la mais...Ca...C’est important ¢a ». - Patient

partenaire 5a

Les patients partenaires 5a et 5b évoquent aussi I'importance de la connaissance de
I’autre, soit la connaissance du patient partenaire en tant qu’individu a part entiere, par le

gestionnaire de proximité.

4.3.2.3 Habiletés des acteurs concernés

Les patients partenaires évoquent que certaines de leurs habiletés personnelles s’averent
étre un atout dans 1’intégration du partenariat de soins en administration des services infirmiers,
notamment 1’expérience antérieure dans le domaine de la gestion ou des études supérieures. Les
patients partenaires évoquent aussi la capacité d’introspection et la résilience en guise de
facilitateurs. De plus, le patient partenaire 5b mentionne que la capacité d’un patient partenaire

a comprendre le processus de co-construction sous-jacent au partenariat de soins est un
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facilitateur important puisque cela influencera sa compréhension des délais entre 1’idéation et la
réalisation d’un projet et sa motivation & maintenir sa participation au projet. Il mentionne aussi
que la connaissance approfondie de la structure du réseau de la santé par le patient partenaire
est un ¢lément facilitant pour les équipes de gestion.

Les habiletés relationnelles sont aussi ciblées comme étant un facilitateur commun a tous
les participants de I’étude. Tous les participants mentionnent que la capacité des patients et des
gestionnaires a s’exprimer clairement a 1’oral et a partager leurs idées de fagcon humble et sans
peur du jugement est un autre ¢lément facilitant la réussite de I’intégration du partenariat de
soins dans les équipes de gestion. Le patient partenaire 5a évoque que la communication écrite
s’avere aussi une caractéristique importante a considérer dans la sélection des patients
partenaires. Les coordonnateurs de programme relévent particulierement 1’importance de
communications authentiques et valorisant la transparence et 1’expertise de chaque membre
d’une équipe. Les coordonnateurs de programme et les gestionnaires de proximité ajoutent aussi
qu’il est important que tous soient a ’aise de partager leur vision de malgré la possibilité de
décevoir ou déplaire a un autre membre de 1’équipe de projet, en raison d’idées divergentes. Le
coordonnateur de programme 5 ajoute qu’une ouverture des gestionnaires de proximité a

I’échange de connaissances avec les participants est favorable au partenariat.

« Tsé les patientes avec lesquelles je travaille, elles sont toutes formatrices [dans un
établissement d’enseignement universitaire]. Faque.... Elles...Elles en ont 2 me montrer

la-dessus 1a. J’apprends beaucoup d’elles ». - Coordonnateur de programme 5

Aussi, le gestionnaire de proximité 5a croit qu’il serait profitable pour les patients
partenaires de pouvoir bénéficier de formation et d’encadrement dans le développement de leurs

habiletés relationnelles en contexte de gestion.

«Puis il y a I’encadrement aussi, je pense des patients partenaires qui...qui peut faciliter.
Euh.. la formation a travers...je sais qu’il y a des choses qui existent a travers [les
¢tablissements d’enseignement universitaires], a travers le CIUSSS aussi. Donc...¢a
c’est des choses qui peuvent faciliter au niveau de I’intégration du patient lui-méme en
le préparant a la réalité ou...parce que ca peut étre des gens qui n’ont aucune

connaissance du milieu de santé, qui arrivent aussi...et du milieu public, réseau public
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qui arrivent des fois aussi dans un...dans un milieu différent de ce qu’ils ont connu, donc

avec une approche qui pourrait étre différente ». - Gestionnaire de proximité 5a

Le coordonnateur de programme 5 estime que le besoin de formation est aussi au niveau
des habiletés politiques des patients partenaires, ce qui est d’autant plus important étant donné
que le patient partenaire 5a et le coordonnateur de programme 5 pergoivent les patients
partenaires comme des ambassadeurs de 1’établissement de santé, du CIUSSS et du secteur de
soins. Le patient partenaire 5b et le gestionnaire de proximité 5b identifient quant a eux
I’avantage d’une offre de formation en gestion, car il s’agit d’habiletés plus difficiles a

développer de fagon inductive.

« A 1a base, j’ai une formation en administration [et des expériences professionnelles
en gestion] donc j’ai mon...j’ai mon petit coté gestionnaire qui est 1a. Donc, je
comprends un peu la vision d’un gestionnaire puis quand je fais des propositions en
tant que patient, je me mets des fois dans la peau d’un gestionnaire puis j’ajoute le : si
le budget le permet, si les ressources le permettent... parce que je sais que la volonté
estla, mais il y a ... il va toujours y avoir des limites qui sont en dehors de la volonté,

de la bonne volonté ». - Patient partenaire 5b

«Ily a tout un co6té de justement de gestion dont ils ne sont pas nécessairement mis au
courant...au niveau des effectifs et tout ¢a. Faque des fois ils ont des bonnes idées,
mais a savoir si ¢’est applicable, ¢a c’est notre coté de... de le trouver ». - Gestionnaire

de proximité 5b

De leur coté, les gestionnaires de proximité expliquent que le partenariat de soins est une
nouveauté pour eux et que leur compréhension de leur role est proportionnelle a leur exposition
a des projets de partenariat. Ainsi, ils estiment que plus ils prendront part a un grand nombre de
projets, plus ils seront a 1’aise d’étre plus actifs et de contribuer a la réussite de 1’intégration du
partenariat de soins en administration des services infirmiers. Aussi, ils mentionnent que leur
volonté d’offrir des soins de plus haute qualité aux patients de leur service est un élément qui

peut faciliter ’appropriation du role.
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Finalement, les coordonnateurs de programme mentionnent que le partage de pouvoir

décisionnel est aussi une habileté a développer par les gestionnaires.

« Je me suis dit : eille c’est vrai qu’on pense tout le temps qu’on est les experts de tout,
mais dans le fond c’est le patient qui est I’expert de lui-méme et il n’y a pas une expertise
unique, il y a autant d’expertises que de nombre de patients #sé ». - Coordonnateur de

programme 2

« Je pense qu’on a besoin d’étre challengés par les patients parce que c’est vrai que veut
ou ne veut pas, on pense souvent que... que... qu’on est des experts, que c’est nous

autres les experts, qu’on détient tout ». - Coordonnateur de programme 2

4.4 Perceptions des compétences requises par les gestionnaires de
proximité pour intégrer le partenariat de soins en administration

des services infirmiers

La section suivante présente les perceptions des participants de 1’étude quant aux
compétences requises par les gestionnaires de proximité dans 1’exercice de leur role en ce qui a
trait a ’intégration du partenariat de soins a leur pratique. Pour ce faire, le référentiel des
compétences de la DCPP et CIO (2016b) a été présenté aux participants lors des entrevues et
ceux-ci ont été invités a discuter des compétences requises figurant dans le référentiel ou de
toutes autres compétences jugées essentielles et utiles a I’intégration du partenariat de soins en
administration des services infirmiers. Par la suite, les données recueillies s’associant
spécifiquement a des manifestations de compétences du référentiel ont été rassemblées de sorte

a répondre a la troisieme question de recherche de ce projet.

4.4.1 Planification, mise en ceuvre et suivi des soins de santé et des services
sociaux

Bien que centrale, cette compétence est discutée par les participants de I’étude a travers
la thématique de gestion de projets évoquée dans les sections précédentes, mais n’est pas

discutée de facon spécifique. Le coordonnateur de programme 2 et le patient partenaire 2
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relevent particuliérement I’importance de la capacité du gestionnaire de proximité a se préparer
et a étre organisé dans la gestion du projet. En revanche, le coordonnateur de programme 5
précise plus particuliérement que la compétence centrale du référentiel devrait étre modifiée de
sorte a illustrer la capacité du gestionnaire a identifier un patient partenaire qui sera un bon
ambassadeur pour le projet qu’il souhaite réaliser et a soutenir dans son développement, car il

s’agit de la pierre angulaire du succes du projet de partenariat.

« Pour moi, le plus important 1a, ce serait vraiment que ce soit un ambassadeur incroyable

». - Coordonnateur de programme 5

4.4.2 Education thérapeutique et éducation 2 la santé

Les coordonnateurs de programme évoquent que les gestionnaires de proximité
bénéficieraient a maitriser la compétence d’éducation thérapeutique et d’éducation a la santé.
Ils mentionnent plusieurs ¢léments de la définition de cette compétence, transférables a la
gestion, soit s’assurer du développement de 1’autonomie des différents acteurs dans 1’exercice
de leurs réles respectifs, s’assurer que les patients disposent des ressources et des connaissances
favorisant I’exercice optimal de leur role dans les équipes de projets. De plus, les coordonnateurs
de programme soulévent qu’il est important que les gestionnaires de proximité comprennent
bien la réalit¢ de soins et les besoins des patients rapportés par les patients partenaires afin
d’influencer positivement 1’amélioration de 1’offre de services qui résultera des projets de

partenariat de soins.

4.4.3 Clarification des roles et des responsabilités

Les gestionnaires de proximité, les coordonnateurs de programme et les patients
partenaires ciblent la clarification des roles et des responsabilités comme étant une compétence
essentielle a développer par les gestionnaires de proximité. Ils mentionnent tous qu’il est
important que le gestionnaire de proximité assigne clairement les taches a réaliser et que celles-

ci soient bien définies. Les patients partenaires évoquent que cela facilite I’exercice de leur rdle.

« Si le patient comprend bien dans quoi il s’en va, je pense que son intervention va étre

aligné avec les objectifs de son implication. [...] Des fois, je sens que mon implication

107



a une valeur, j’arrive a suivre ce qu’il se passe et il y a des moments ou j’étais comme ...
J’avais le sentiment que je suis un accessoire. Je n’ai pas eu le temps de comprendre ce
qu’il se passe, pourquoi je suis 13, qu’est-ce qu’on attend de moi exactement ? » - Patient

partenaire 5b

Le patient partenaire 5a mentionne que la remise d’une description de taches précises

par écrit peut étre aussi un outil de travail facilitant.

Les gestionnaires de proximité estiment que le développement de cette compétence aura
des retombées positives sur I’autonomie des patients dans leurs taches a réaliser et favorisera la
co-construction dans les projets. Les patients partenaires mentionnent cependant qu’il est aussi
important que le gestionnaire de proximité soit disponible pour les accompagner dans leurs
taches et qu’il explique aussi clairement les objectifs des projets afin de faciliter I’adhésion des
patients partenaires au projet proposé, la progression des projets et la réduction des conflits
potentiels. Les patients estiment que la clarté des tiches et responsabilités leur permettent aussi
d’évaluer la faisabilité de prendre part a plusieurs projets dans une méme période, ce qui entraine
des retombées positives pour I’organisation. En plus, les patients partenaires mentionnent que
I’assignation des taches dans le respect des compétences et de ['unicité des membres de 1’équipe
est une capacité importante a développer par les gestionnaires de proximité. Les coordonnateurs
de programme, quant a eux, mettent en lumiere I’importance du réalisme et de Ia

personnalisation de 1’assignation des taches.

4.4.4 Travail d’équipe

Les patients partenaires et les coordonnateurs de programme estiment que cette
compétence doit étre développée par les gestionnaires de proximité. Les patients partenaires
insistent sur I’importance de la valorisation de leur savoir expérientiel par les gestionnaires de
proximité et donc leur contribution potentielle aux projets, ce qui est un élément essentiel a la
création d’un climat favorable au travail d’équipe. Les coordonnateurs de programme relévent
notamment 1’importance d’un climat de respect. Ainsi, selon les patients partenaires, les
gestionnaires de proximité et le coordonnateur de programme 5, les gestionnaires de proximité

doivent écouter, respecter et valoriser la libre expression des patients partenaires afin de pouvoir
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co-construire des projets dans un climat de travail exempt de jugements et favorisant une prise
de décision partagée. De plus, le concept d’égalité doit transparaitre dans ’approche des

gestionnaires de proximité.

4.4.5 Communication

Les patients partenaires mentionnent qu’il est important, pour favoriser un climat de
travail favorable au partenariat de soins, que les gestionnaires de proximité adoptent une attitude
respectueuse envers 1’opinion des patients partenaires de leur équipe de projets. Les patients
partenaires et les coordonnateurs de programme évoquent aussi I’écoute comme étant une
capacité particulicrement importante a développer par les gestionnaires de proximité dans le
cadre de cette compétence. Ainsi, la communication non verbale autant que verbale est a
développer, selon eux. Selon les coordonnateurs de programme, la capacité a s’exprimer de
fagon claire et compréhensible pour les patients partenaires, soit dans un langage familier et
exempt de jargon professionnel, est aussi important a développer. Les patients partenaires et les
coordonnateurs de programme discutent aussi de la fréquence des communications. Ils estiment
qu’une communication réguliere doit &tre assurée par les gestionnaires de proximité aupres de
leur équipe de projet dans le but de les tenir informés de I’évolution du projet et des taches a

réaliser.

4.4.6 Leadership collaboratif

Cette compétence est identifiée par les gestionnaires de proximité, le patient partenaire
2 et les coordonnateurs de programme 2 et 5. Selon le gestionnaire de proximité 5b et le
coordonnateur de programme 5, les gestionnaires de proximité doivent présenter une volonté
d’améliorer les soins des patients, ce qui correspond au leadership collaboratif. Les
gestionnaires de proximité mentionnent qu’il est important d’agir a titre de modéle pour son
équipe et de développer sa capacité a valoriser le partenariat de soins. Selon eux, le gestionnaire
de proximité doit donc mobiliser les équipes positivement de fagon a atteindre les objectifs visés
par les projets. De leur coté, les coordonnateurs de programme estiment que le gestionnaire de
proximité doit faire preuve de leadership a plusieurs niveaux. D’abord, la capacité a innover et
a adopter une vision a long terme de ses objectifs et de ses projets sont deux éléments

fondamentaux. Aussi, les coordonnateurs de programme mentionnent que la capacité a
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mobiliser 1’équipe de projet, notamment les professionnels de la santé qui peuvent s’avérer
moins familiers avec le partenariat de soins, et & valoriser le savoir expérientiel des patients
partenaires, sont d’autres ¢léments a maitriser dans 1’exercice du rdle de gestionnaire de
proximité. En plus, ils mentionnent 1’atteinte de 1’équilibre entre la capacité a guider I’équipe
vers les finalités du projet et le maintien d’une posture accessible et ouverte envers les membres

de celles-ci est considérée un incontournable par les coordonnateurs de programme.

« Il faut toujours garder le cap, parce que sinon on va s’y perdre. Tout ce qu’on va faire
c’est des coups d’épée dans I’eau. On va faire plaisir a quelques personnes d’un coté
pour déplaire a I’ensemble puis etc... Faque il faut... faut, faut doser, comme ...comme

on geére tout le reste ». - Coordonnateur de programme 5

Cet équilibre évoque aussi la capacité a reconnaitre I’épanouissement du patient
partenaire, selon le coordonnateur de programme 2, et de s’assurer de le maintenir stimulé.
Finalement, les coordonnateurs de programme évoquent aussi que la capacité du gestionnaire
de proximité a trouver 1’équilibre dans la considération des idées issues du savoir expérientiel

du patient partenaire et les objectifs organisationnels a atteindre est aussi importante.

4.4.7 Ethique clinique

Les gestionnaires de proximité identifient un potentiel enjeu éthique associé a la pratique
de partenariat de soins des gestionnaires de proximité avec les usagers de leur service, tel
qu’expliqué dans une section précédente. Les gestionnaires de proximité estiment qu’il est
important d’étre sensibles a cet élément, d’étre en mesure d’identifier les situations pouvant
constituer un enjeu de ce type et de mettre en place des stratégies visant a la fois a prévenir des
conflits ou des préjudices potentiels et a établir des limites dans les relations entourant le projet

qu’ils co-construisent.

4.4.8 Prévention et résolution des conflits

Les gestionnaires de proximité identifient la prévention et la résolution des conflits
comme étant une compétence importante a développer. Ils évoquent qu’il est important d’étre

en mesure de prévenir et de résoudre des conflits potentiels entre eux-mémes et les patients

110



partenaires, mais aussi entre plusieurs patients partenaires de leur équipe de projets. Le
gestionnaire de proximité 5b souligne que la clarification des rdles et des responsabilités est

étroitement liée a cette compétence-ci.

« Je pense aussi que...qu’il faut mettre la table tout de suite sur le réle de chacun aussi
puis les... les limites de chacun dans...dans son role dans le sens ou il y a des décisions
qui... qui sont prises, qui ne sont pas nécessairement parce que ce n’est pas une bonne
idée ou parce qu’on ne veut pas écouter le patient partenaire, c’est juste qu’on n’a pas
les moyens d’appliquer ce... ou de, de mettre en place tel ou tel... projet ou quoi que ce

soit ». - Gestionnaire de proximité 5b

Etant donné que l’apprentissage du partenariat de soins nécessite une période
d’adaptation et que la co-construction vise un travail d’équipe égalitaire entre des individus
ayant des expériences personnelles et professionnelles différentes, il est possible que des
désaccords émergent des différentes rencontres de projets. Selon les gestionnaires de proximité
et les coordonnateurs de programme, il est alors essentiel que le gestionnaire de proximité soit

outillé pour les prévenir et les résoudre, le cas échéant.
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Chapitre S : Discussion

Ce chapitre vise a discuter des résultats de cette étude a la lumicre de la littérature
existante, a partir de trois constats : la variabilit¢ dans 1’intégration du partenariat de soins,
I’utilisation sous-optimale du potentiel du gestionnaire de proximité dans I’intégration du
partenariat de soins et I’importance de ’exercice du leadership dans la gestion des projets
réalisés en partenariat. Les contributions de 1’étude, les forces, les limites et les retombées pour
les cinq spheres de la profession infirmicre, soit les soins directs, la gestion, la formation, la

politique et la recherche, sont aussi présentées.

5.1 Variabilité dans I’intégration du partenariat de soins

Cette section discute de la variabilité dans I’intégration du partenariat de soins, que ce
soit en lien avec la compréhension du niveau d’engagement du patient, la mise en ceuvre du
partenariat, les motivations associées aux projets réalisés en partenariat ou les bénéfices

escomptes.

D’abord, pour les gestionnaires de proximité, les coordonnateurs de programme et les
patients partenaires rencontrés, le partenariat de soins s’avere difficile a définir. De fagon
générale, les participants a 1’étude décrivent une représentation variable d'un travail d’équipe,
sans discuter de l'approche de soins. Ce constat corrobore les écrits qui mentionnent que
plusieurs définitions du partenariat de soins sont employées dans la pratique ne permettant pas
une compréhension uniforme du concept (Boudioni et McLaren, 2013; Castro et al., 2016; Deyo
etal., 2016; Longtin et al., 2010; Pétré et al., 2020; Qualité des services de santé Ontario, 2016a;
Rooke et Oudshoorn, 2020; Rowland et al., 2017; Westfall et Zittleman, 2017). De plus, le peu
d’écrits spécifiques au partenariat de soins en administration des services infirmiers disponibles
dans la littérature (Boivin et al., 2014) peut aussi expliquer cette difficulté a comprendre et a
définir le concept. D’ailleurs, les données recueillies permettent de constater une mise en valeur
ardue des compétences associées au partenariat de soins par les participants. Celles-ci sont peu
discutées de fagon explicite. Les propos des participants correspondent davantage a des

manifestations de compétences, soit des actions concrétes et des compétences opérationnalisées,
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plutot qu’a des compétences clairement identifiées et nommées. Cela ajoute aux difficultés

associées a la définition du concept.

Outre la difficulté relative a la définition de I’approche de partenariat de soins constatée,
les entrevues menées avec les participants démontrent aussi une disparité dans I’intégration de
I’approche de partenariat a la pratique en administration des services infirmiers. Bien que les
écrits rapportent que 1’essence du partenariat de soins est de co-construire et de co-réaliser des
projets avec le patient a travers une relation égalitaire (Boivin et al., 2018; Bouabida et al., 2021;
Carman et al., 2013; Lindblom et al., 2021; Pomey et al., 2015a; Rooke et Oudshoorn, 2020),
les projets de partenariat réalisés par les participants de 1’étude démontrent un écart. Plusieurs
projets rapportés par les participants démontrent une délégation de taches et responsabilités aux
patients, un travail autonome et isolé par les gestionnaires suivi d’une consultation des patients
a des moments stratégiques du projet. D’autres, présentent des projets dont 1’approche est
variable : une approche de partenariat a certaines phases du projet et une approche de
consultation a d’autres phases du projet. De plus, pour plusieurs projets discutés dans 1’étude,
I’engagement des patients ne correspond pas a du partenariat sur tout le continuum du projet,
bien qu’il soit nommé ainsi par les participants. Or, cette disparité est aussi rapportée dans la

littérature (de Graaff et al., 2021; Deyo et al., 2016; Lalleman et al., 2017).

Cette disparité peut potentiellement s’expliquer par une variabilité des motivations
initiales des initiatives de partenariat proposées et des finalités envisagées par les gestionnaires
de proximité des équipes de soins. Des gestionnaires, gestionnaires de proximité ou
coordonnateurs de programme, rapportent étre motivés par des exigences organisationnelles ou
gouvernementales alors que d’autres sont motivés par des besoins émergeant de leur clientéle.
Certains associent aussi leur motivation a leurs traits de personnalité alors que d’autres sont
soucieux de produire des projets en forte adéquation aux besoins de la clientele. Toutes ces
sources de motivation entraine un intérét chez le gestionnaire de proximité, ce qui est important
selon Pomey et al. (2015b). L’intégration du partenariat de soins par le gestionnaire de proximité
pour des raisons uniquement stratégiques n’en favorise pas le succes (Clavel et al., 2019).
Toutefois, I’investissement du gestionnaire de proximité dans I’intégration du partenariat de

soins par intérét personnel est davantage favorable (AONE, 2015).
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Les participants soutiennent qu’une délimitation claire et précise des roles et des statuts
des différents membres d’une équipe de projet s’avere essentielle a I’établissement d’un climat
de travail favorable a l’intégration d’une pratique collaborative a laquelle s’apparente le
partenariat de soins. De plus, ils mentionnent que cela est d’autant plus important lorsqu’il s’ agit
d’une approche ou d’une expérience nouvelle pour un ou plusieurs membres d’une équipe de
projet. O’Connor et al. (2018) mentionnent que le réle de chaque individu d’une équipe doit étre
présenté et décrit clairement de sorte a favoriser un partenariat de soins efficace, ce qui concorde
avec les propos des participants. De plus, a la suite de leurs expériences antérieures, les
participants estiment que la clarification des rdles est importante compte tenu de 1’émergence
du partenariat de soins dans le milieu et de la faible intégration de celui-ci jusqu’a présent.
Toutefois, les données recueillies aupres des participants démontrent que cela est a améliorer;
la clarté des roles, des taches et des attentes demeure souvent a rehausser et cela peut nuire a
I’efficacité des équipes, a leur relation de travail et a la pérennité d’un partenariat a long terme.
En effet, selon Brault et al. (2014), la clarification des rdles est étroitement reliée aux relations
interpersonnelles et & la collaboration interprofessionnelle saine et efficace. La clarification des
roles permet aussi de mettre en valeur I’expertise de chaque profession au sein de I’équipe et de
favoriser la reconnaissance de celle-ci par tous les membres d’une équipe de projet, ce qui
résulte en un climat de collaboration (Bombard et al., 2018; Boudioni et McLaren, 2013; Comité
sur les pratiques collaboratives et la formation interprofessionnelle, 2014). En effet, chaque
membre d’une équipe détient une expertise particuliére qui s’associe a des savoirs spécifiques
et enrichit les discussions de 1’équipe de travail lors du partenariat et le patient n’en fait pas
exception (Jouet et al., 2010; Karazivan et al., 2015). Le patient partenaire détient une expertise
quant a I’expérience de la vie avec sa maladie lui conférant un savoir expérientiel que les
professionnels de la santé, incluant les gestionnaires de proximité, ne détiennent pas (Boivin et
al., 2018; Boudioni et al., 2021; Karazivan et al., 2015). Les participants de 1’étude la
reconnaissent a ’'unanimité et la considérent comme une valeur ajoutée. Cela est positif pour
I’intégration du partenariat de soins en administration des services infirmiers (Bird et al., 2020;
de Graaff et al., 2021; Pomey et al., 2020). Toutefois, bien que cette expertise ne se limite pas a
la vie avec la maladie (O’Connor et al., 2018), la portée de la valeur ajoutée du savoir
expérientiel du patient partenaire n’est pas reconnue de fagon équivalente par tous les

participants.
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Selon les participants, un leadership collaboratif développé est aussi un atout pour
I’intégration du partenariat de soins dans les équipes. Les écrits corroborent ce constat. En effet,
Deyo et al. (2016) et O’Connor et al. (2018) mentionnent que les patients et les professionnels
doivent fournir des efforts collectifs pour intégrer le partenariat de soins en administration des
services infirmiers et permettre I’amélioration de la qualité des soins. Cependant, bien que
I’importance du leadership collaboratif soit relevée par les participants et qu’elle soit
documentée dans la littérature, une disparité est présente dans la démonstration de cette
compétence par les participants de I’étude : les gestionnaires de proximité mobilisent peu cette
compétence. Or, Bombard et al. (2018) relévent particuliecrement 1’importance de cette

compétence chez les gestionnaires de proximité.

De plus, selon les participants, le gestionnaire de proximité aurait le potentiel d’assurer
la réussite de I’intégration du partenariat de soins dans son équipe, car il s’avere le pilier de
celle-ci. Les écrits démontrent effectivement que plusieurs caractéristiques personnelles et
compétences du gestionnaire de proximité influencent positivement 1’intégration du partenariat
de soins dans son équipe (Bouabida et al., 2021). Les participants mentionnent aussi
I’importance des caractéristiques des patients partenaires, mais soulignent davantage
I’importance de celles des gestionnaires de proximité. Si les compétences sont peu développées,
elles peuvent étre développées. L’organisation des soins de 1’établissement de santé (Abelson et
al., 2015; Boivin et al., 2018; Clavel et al., 2019) et les opportunités de formation offertes sont
des ¢léments-clés dans le développement des compétences de partenariat du gestionnaire de
proximité (Bouabida et al., 2021; Clavel et Pomey, 2022; Deyo et al., 2016; Jirasevijinda, 2017,
Pomey et al., 2018). Bien que la formation spécifique au développement des compétences de
partenariat s’avere bénéfique selon les écrits, les entrevues menées avec les participants

démontrent que les gestionnaires sont trés peu formés a cet effet.

Une autre compétence associée a ce constat est la planification des soins. Les participants
soutiennent que les habiletés de planification de soins adaptés aux besoins de la clientéle est une
compétence a maitriser par les gestionnaires de proximité afin de rehausser la performance des
soins prodigués. Cela est aussi véhiculé par Abelson et al. (2015), Bombard et al. (2018),
Bouabida et al. (2021) et Deyo et al. (2016). Dubois et al. (2013) mentionnent que la

performance en soins de santé est étroitement reliée a la qualité des soins prodigués a la suite de
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la planification, si ceux-ci sont en cohérence avec les besoins de la clientéle. Or, bien que tous
les projets discutés par les participants aient une visée positive, ils ne sont pas tous guidés par

les besoins de la clientéle.

Finalement, malgré la variabilité observée en ce qui a trait a I’intégration du partenariat
de soins, 1’étude démontre que tous les participants, que ce soit les patients partenaires, les
gestionnaires de proximité ou les coordonnateurs de programme, reconnaissent la pertinence
d’intégrer une telle approche a leur pratique. En effet, la littérature démontre d’ailleurs que le
partenariat de soins influence favorablement différents éléments associés a I’amélioration de la
performance, de la qualité et de la sécurité des soins desservis (Bombard et al., 2018; Fleming
et al,, 2017; Pomey et al., 2015a; Ross Baker et al., 2016), soit une des responsabilités
principales des gestionnaires de proximité. Ces ¢léments sont la représentation hétérogene de la
clientele dans les projets (Pizzo et al., 2014), 1a cohésion dans les projets (O’Connor et al., 2018;
Pizzo et al., 2014), I’accessibilité aux soins de santé (Haines et al., 2017; Pizzo et al., 2014),
I’amélioration de I’efficacité¢ des services (Archambault et al., 2018; Bombard et al., 2018;
Fleming et al., 2017; Ross Baker et al., 2016) et de 1’utilisation des ressources (Organisation
mondiale de la santé [OMS], 2016), et I’efficience (Fleming et al., 2017; Greene et al., 2015;
O’Connor et al., 2018).

5.2 Utilisation sous-optimale du potentiel du gestionnaire de

proximité dans ’intégration du partenariat de soins

Cette section présente le potentiel prometteur, mais sous-utilis¢ du gestionnaire de
proximité qui, par ses fonctions et sa présence quotidienne sur les unités de soins, occupe une

position privilégiée aupres des patients.

L’¢étude permet de constater que, malgré que le milieu de 1’étude soit favorable au
partenariat de soins, les gestionnaires de proximité ont participé a peu de projets de partenariat
et sont peu outillés pour intégrer cette approche a leur pratique professionnelle. Or, au niveau
organisationnel, ils se situent hiérarchiquement entre les patients partenaires et les

coordonnateurs de programme. Ils sont donc les gestionnaires positionnés le plus pres des
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patients partenaires, ce qui devrait leur conférer une facilité considérable a intégrer cette
approche a leur pratique. Toutefois, un partenariat est présent entre les coordonnateurs de
programme et les patients partenaires de méme qu’entre les coordonnateurs de programme et
les gestionnaires de proximité. Aucune évidence n’est présente a ce sujet précis dans la
littérature, bien que le role des gestionnaires de proximité soit présenté comme étant favorable
a ’intégration du partenariat de soins par Deyo et al. (2016). Cependant, il est possible de
proposer en guise d’hypothése qu’étant donné leur activité augmentée aupres du personnel
soignant et des patients, les gestionnaires de proximité disposent de moins d’opportunités de
consacrer du temps a des initiatives de partenariat. Bouabida et al. (2021) évoquent toutefois la
proximité entre les gestionnaires de proximité et les patients comme étant un avantage puisque
cela leur permet de baser les pratiques administratives sur les besoins émergeant des patients,
soit une pratique exemplaire. Les participants de 1’étude rapportent aussi cette idée. Cela illustre
donc une barriére potentielle a I’intégration du partenariat de soins dans le milieu a 1’étude a une
plus grande échelle puisque les acteurs étant les plus pres les uns des autres travaillent trés peu
ensemble. Le partenariat est actuellement davantage présent entre les coordonnateurs de

programme et les patients partenaires.

Ces ¢léments de discussion sont cohérents avec les résultats de 1’é¢tude qui démontrent
que les entrevues avec les gestionnaires de proximité furent plus pauvres en termes de
documentation du déroulement du partenariat de soins que celles des coordonnateurs de
programme. Un manque de connaissances sur le sujet de la part des gestionnaires de proximité
a d’ailleurs été relevé. Ainsi, comme la formation relative au partenariat de soins des acteurs
concernés s’avere un ¢lément-clé dans la réussite de I’intégration du partenariat dans la pratique
des gestionnaires de proximité (Abelson et al., 2015; Bouabida et al., 2021; Clavel et Pomey,
2022; Jirasevijinda, 2017; Pomey et al., 2018), il est cohérent d’observer une utilisation et une
implication sous-optimale des gestionnaires de proximité de cette étude dans I’intégration du
partenariat de soins. Si les gestionnaires de proximité étaient davantage outillés en ce qui a trait
au partenariat de soins, une hausse des opportunités de partenariat pourrait étre observée (Deyo
et al., 2016). Etre outillé comprend notamment la compréhension du role a exercer dans
I’adoption d’une telle approche, mais aussi le role exercé par les gens avec lesquels le

gestionnaire est en interaction (Bouabida et al., 2021; O’Connor et al., 2018). Cela correspond
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a la compétence de clarification des roles et des responsabilités du référentiel de compétences
de la pratique collaborative et partenariat patient en santé et services sociaux (DCPP et CIO-

UdeM, 2016b).

Bien que les participants rapportent des initiatives de partenariat vécues davantage entre
les coordonnateurs de programme et les patients partenaires, les participants de 1’étude
rapportent une appréciation des patients envers la proximité du gestionnaire, quel qu’il soit. Les
participants estiment que cette proximité est un facilitateur pour divers aspects sous-jacents a
I’intégration d’un partenariat de soins, notamment le recrutement des patients, 1’établissement
de relations authentiques, honnétes et saines entre les membres de I’équipe de projet. Le respect
des valeurs, la valorisation de I’implication des patients par les gestionnaires, gestionnaires de
proximité ou coordonnateurs de programme, et leur ouverture d’esprit envers leurs idées est
appréciée des patients partenaires et influence leur engagement. La littérature ne présente pas
d’études spécifiques en ce qui a trait a ces effets sur le recrutement ou 1’engagement, mais
certaines ¢tudes évoquent 1I’importance de la reconnaissance de la contribution des patients
partenaires dans 1’établissement de partenariat de soins, notamment par une compensation
pouvant étre de nature diverse (Boivin et al., 2018; Bouabida et al., 2021; Clavel et al., 2019;
O’Connor et al., 2018), des relations saines entre les acteurs (Pomey et al., 2015a), de la
communication (Abelson et al., 2015; Bouabida et al., 2021) et de la capacité a travailler en
équipe (Bouabida et al., 2021; Pomey et al., 2015a). Comme le gestionnaire de proximité exerce
a proximité des patients, il est possible de croire qu’il serait tout a fait possible pour lui d’adopter
ces comportements. Ce constat entraine toutefois la proposition d’une hypothese, soit celle d’un
manque de clarté quant a la définition du gestionnaire de proximité et de son role dans 1’exercice
du partenariat de soins puisque selon les participants de 1’étude, I’étendue de ses taches s’accroit
vers le pdle des soignants plutot que vers le pole des gestionnaires. La rédaction d’une définition
claire du role du gestionnaire de proximité dans sa pratique quotidienne puis dans 1’exercice du
partenariat de soins ainsi que la rédaction de lignes directrices claires et précises quant a la mise
en place d’initiatives de partenariat dans sa pratique pourraient possiblement faciliter
I’intégration du partenariat de soins en administration des services infirmiers. Ainsi, a présent
et dans le cadre du contexte de soins de ce centre hospitalier, il est aussi possible de croire que

I’intégration du partenariat de soins en administrations des services infirmiers reléve davantage
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du coordonnateur de programme qui s’avere moins sollicit¢ par les soignants que du
gestionnaire de proximité. D’ailleurs, cette hypothese est plausible étant donné que Bouabida et
al. (2021) mentionnent que I’intégration du partenariat de soins peut entrainer une charge de
travail chez les gestionnaires de proximité. Ainsi, si ceux-ci s’averent dépassés par les taches a
réaliser, il est possible qu’ils ne puissent y consacrer du temps. Il serait alors pertinent de mener

des recherches supplémentaires a ce sujet pour valider ou infirmier I’hypothése émise.

5.3 Importance de I’exercice du leadership dans la gestion des

projets réalisés en partenariat

Cette section présente I’importance de 1’exercice du leadership dans la gestion d’un
projet de partenariat, notamment en ce qui a trait aux choix relatifs a la durée du projet, a la
disponibilité des ressources de divers types, a la distribution et & la coordination des taches, a
I’établissement des attentes du groupe et des visées du projet ainsi qu’au maintien de

I’engagement de chacun des membres par le respect et la valorisation de 1’unicité de chacun.

D’abord, selon les participants, le gestionnaire de proximité doit démontrer de 1’intérét
envers le partenariat de soins et doit croire en sa valeur ajoutée pour permettre son déploiement
exigeant des efforts. Les participants estiment que le partenariat de soins a une valeur ajoutée
considérable et que cela peut influencer positivement la qualité des soins offerts. Cela est en
cohésion avec les propos de D’Amour et al. (2008) qui évoquent que I’inclusion d’experts,
comme des patients ou des professionnels détenant une expertise particuliere, peut faciliter
I’atteinte des objectifs organisationnels, mais pour cela, il est impératif que cette pratique soit

percue de facon positive par les gestionnaires de proximité.

Les participants de I’étude rapportent que le gestionnaire de proximité doit soutenir le
projet qu’il initie et doit assurer le suivi aupres des acteurs avec lesquels ils collaborent. Les
participants rapportent aussi que la clarification des attentes et des taches a accomplir est
importante pour éviter tout conflit, déception, sentiment négatif ou malentendu. Selon eux, les
taches doivent étre partagées entre les différents acteurs et ne doivent pas étre toutes déléguées
au patient partenaire qui s’ implique de fagcon bénévole au projet. Le role du gestionnaire dans le

partenariat est de créer un climat de partenariat favorisant la mobilisation du personnel et
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I’engagement des patients partenaires, de fournir les ressources requises a la réussite et a la
pérennité des initiatives ainsi que de s’assurer que le partenariat n’est pas réalisé par motifs
purement stratégiques a ’approche d’une certification, par exemple (Bouabida et al., 2021;
Clavel et al., 2019; Deyo et al., 2016; O’Connor et al., 2018). De plus, 1’établissement d’une
culture de réévaluation du partenariat de soins dans une visée d’amélioration continue est aussi
importante (Abelson et al., 2015; Boivin et al., 2018; Bouabida et al., 2021; Clavel et al., 2019).
Cela exige le développement de son leadership (Bombard et al., 2018; O’Connor et al., 2018),
une compétence-clé en partenariat de soins, mais aussi la gestion des conflits, deux compétences

importantes (DCPP et CIO-UdeM, 2016b).

De plus, les participants mentionnent que le leadership du gestionnaire de proximité doit
aussi étre mis a profit dans la défense des intéréts des patients partenaires en ce qui a trait a la
reconnaissance de son implication via une compensation financiére, 1’offre d’un espace de
stationnement gratuit, 1’offre d’un café ou d’un repas gratuit a la cafétéria, etc. Les écrits
n’abordent pas de fagon spécifique ce sujet, mais présentent I’influence positive de
I’environnement et des ressources disponibles sur le partenariat de soins (Bombard et al., 2018;
Bouabida et al., 2021). Selon les participants, I’environnement inclut aussi le climat de travail
et I’attitude des gestionnaires de proximité a leur égard. La valorisation de leur implication et
I’ouverture d’esprit envers leurs idées est un gage de réussite du partenariat de soins, selon les
participants. Cela est en cohérence avec Pomey et al. (2015a) qui pronent la reconnaissance de
I’expertise du patient, I’intégration de celui-ci a 1’équipe de soins et la prise de décision de
décision partagée par la mise en application d’habiletés relationnelles dont I’ouverture d’esprit.
Les participants relévent aussi I’importance de 1’environnement physique, tel que ’accés a un
espace de travail dédi¢ et équipé des fournitures requises pour la réalisation des taches attendues.
Cela est un ¢lément que doit coordonner le gestionnaire de proximité dans la gestion d’un projet
de partenariat (Bouabida et al., 2021). Une autre ressource importante soulignée par les
participants et par la littérature est les patients partenaires. En effet, le recrutement des patients
partenaires est un ¢lément identifi¢ comme ayant une influence particuli¢re dans 1’intégration
du partenariat de soins a la pratique des gestionnaires de proximité (Boivin et al., 2018;
Bouabida et al., 2021; Clavel et al., 2019; O’Connor et al., 2018), notamment le recrutement de

patients avec des profils divers permettant de tendre vers la représentativité de la clientéle
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(Bombard et al., 2018; Bouabida et al., 2021; O’Connor et al., 2018). Cependant, pour réaliser
cette tache, le gestionnaire de proximité¢ doit faire preuve de leadership auprés des patients
partenaires, du personnel soignant et de ses supérieurs afin d’obtenir les ressources souhaitées
pour recruter, sélectionner les patients, mais aussi pour maintenir leur engagement au sein de

I’établissement de santé.

Les participants démontrent par leurs propos que le gestionnaire de proximité doit aussi
exercer son leadership dans I’estimation et la planification de la durée des projets et assurer le
réalisme de I’échéancier du projet. Selon les participants, un projet plus court et simple
favoriserait I’implication des patients, car il comportera des taches plus simples et plus
accessibles, mais aussi des gestionnaires de proximité pour lesquels le temps s’avere un obstacle
a I’intégration du partenariat de soins. Cela est en accord avec les propos de Lavoie-Tremblay
et al. (2014b, 2015) valorisant le partenariat de soins pour la pratique des gestionnaires et
proposant des stratégies facilitant leur engagement de méme que celui des patients dont la
planification favorable a la participation des parties prenantes. De plus, 1’échéancier doit aussi
étre bien réfléchi par le gestionnaire de proximité, car les patients partenaires ont des obligations
personnelles et professionnelles et ne sont pas des employés du CIUSSS. Ils réalisent les taches
sur leur temps personnel et plusieurs apprécient y accordent seulement quelques journées par
semaine. Les écrits ne documentent toutefois pas 1’échéancier idéal a produire par un

gestionnaire de proximité chargé d’un projet de partenariat.

Toutes les taches et responsabilités répertoriées ci-haut démontrent 1’importance de
I’exercice d’un leadership développé afin de favoriser la mobilisation et I’engagement des
acteurs concernés par le partenariat et de prendre action pour obtenir les ressources requises
pour favoriser le succes des initiatives de partenariat dans le moment présent, tout comme dans
le futur. Cela est confirmé par O’Connor et al. (2018) qui soutiennent que l’exercice du
leadership par les gestionnaires est essentiel dans le développement d’environnements
favorables au partenariat de soins. D’ailleurs, il s’avére tout a fait pertinent pour les
gestionnaires de proximité de devoir tenter la mise en ceuvre du partenariat de soins en
administration des services infirmiers (Boivin et al., 20181 Bombard et al., 2018; Bouabida et
al., 2021; Carman et al., 2013; Clavel et al., 2019; Deyo et al., 2016; O’Connor et al., 2018;

Pomey et al., 2015a) puisque leur pratique consiste a assurer la qualité des soins et services

121



prodigués a la clientele. Aussi, Deyo et al. (2016) mentionnent que les gestionnaires de
proximité peuvent étre des agents de changement significatifs, autant par 1’offre de ressources,
que par leur attitude ou leur pouvoir mobilisateur. Or, le leadership est sous-jacent a ces
capacités (Deyo et al., 2016). Ainsi, en ayant une pratique enrichie d’une expertise
supplémentaire et un pouvoir décisionnel partagé avec les patients partenaires, la qualité des
soins et des services, soit 1’objectif ultime de la pratique des gestionnaires de proximité, peut
étre rehaussée (Bombard et al., 2018; Clavel et al., 2019; Deyo et al., 2016). De plus, il est
possible de constater que les projets de partenariat auxquels ont pris part les participants de la
présente ¢tude ont tous comme finalité I’amélioration de la qualité des soins et des services
offerts a la clientele. Finalement, le fait que les données recueillies aupres des participants de
cette étude démontrent un plus petit nombre d’¢éléments de discussion au sujet des compétences
par rapport a ceux en lien avec les barricres, les facilitateurs et les perceptions, il est possible de
proposer une hypothése supplémentaire, soit que les acteurs concernés ne maitrisent pas
suffisamment leur réle pour étre en mesure de s’exprimer au sujet des compétences de fagon
détaillée et explicite. Ainsi, pour remédier a cela, le gestionnaire de proximité doit exercer son
leadership envers lui-méme, mais aussi envers ses collegues, de sorte a fournir un

accompagnement et & promouvoir le partenariat de soins (O’Connor et al., 2018).

5.4 Contributions de I’étude

L’¢étude permet de contribuer au développement de savoirs empiriques rehaussant la
littérature disponible au sujet du rdle du gestionnaire de proximité dans I’intégration du
partenariat de soins en administration des services infirmiers. En plus de permettre
I’identification de barrieres, facilitateurs et de compétences-clé dans 1’exercice du role des
gestionnaires de proximité, 1’étude permet de constater que les coordonnateurs de programme
peuvent étre des acteurs dont le rdle et la position hiérarchique peuvent faciliter I’intégration du
partenariat de soins, du moins pour le centre hospitalier dans lequel le projet de recherche s’est

déroulé.

Au niveau théorique, [’utilisation du référentiel de compétences de pratique
collaborative et partenariat patient en santé et services sociaux (DCCP et CIO-UdeM, 2016b)

en guise de cadre de référence est novateur, mais aussi un atout, car il a été rédigé pour soutenir
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les pratiques de partenariat, incluant celle des gestionnaires, mais aucune étude n’a exploré la
connaissance des gestionnaires a ce sujet ni ’utilité¢ a leur pratique. Ainsi, il est possible de
recommander la valorisation de ce référentiel aupres des gestionnaires de proximité et des
coordonnateurs de programme, d’autant plus que cette étude a permis de constater que ceux-ci
avaient plus de difficulté a cibler avec précision les compétences mobilisées ou requises dans le
cadre d’un partenariat de soins en administration des services infirmiers. Ainsi, un renforcement
a cet égard serait pertinent afin de favoriser leur engagement dans le développement de leurs

compétences.

Le recours a un devis exploratoire descriptif dont I’analyse s’intéresse a la fois aux
dynamiques des équipes de soins auxquelles appartiennent les participants de 1’étude et aux
particularités associés aux titres et roles des participants est une contribution méthodologique
novatrice de cette étude. Cela permet notamment une exploration des perceptions des
participants appartenant a un méme service ou a une méme unité de soins ainsi qu’une analyse
par type de participants, par exemple I’analyse des perceptions de tous les patients partenaires,
sans égard a I’unité de soins ou au service d’appartenance, rehaussant la profondeur de ’analyse
de contenu réalisée. Cette combinaison est peu observée dans les écrits relatifs au partenariat de
soins. De plus, les participants ou les équipes de soins étudiées proviennent aussi souvent
d’établissements de santé variés pouvant méme se situer dans des provinces ou des pays
différents. Ainsi, il est intéressant et novateur de proposer cette analyse dans une recherche au

sein d’un méme établissement de santé.

5.5 Forces et limites

La premiere force de cette étude est la diversité des unités de soins et des services
desquels émergent les participants. En effet, les participants de 1’étude sont issus de trois
services différents du centre hospitalier ciblé pour le projet de recherche. L’étudiante-
chercheure estime que cette diversité constitue une richesse puisque bien que chaque personne
et chaque parcours de soins soit unique, les contextes de soins, les besoins et les conditions de
santé peuvent varier d’une unité ou d’un service a un autre et entrainer des interactions, des
expériences et des projets différents, tel qu’expérimenté avec les participants des trois équipes

de soins de I’étude. Cependant, certains participants ont moins d’expérience en ce qui a trait au
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partenariat de soins, soit les deux gestionnaires de proximité de 1’équipe de soins dont cinq
membres participaient a 1’étude. Ils font cependant partie de I’équipe pour lequel les trois autres
participants s’aveérent davantage expérimentés. De plus, il est aussi possible de croire que le
niveau d’expérience inférieur peut aussi étre considéré comme un avantage en permettant une
vision davantage neutre et immaculée du concept, sans biais associ¢é a des expériences

antérieures ni a un aveuglement potentiel causé par la routine quotidienne de 1’exercice du rdle.

De plus, la composition de 1’échantillon s’avére aussi une force. L’échantillon de I’étude
comporte trois types de participants : des patients partenaires, des gestionnaires de proximité et
des coordonnateurs de programme. Cette composition de 1’échantillon a permis d’explorer les
perceptions de deux types de gestionnaires qui se succédent dans la hiérarchie de la gouvernance
et de constater que les coordonnateurs de programme possédent un role-clé dans I’intégration
du partenariat de soins en administration des services infirmiers. L’étudiante-chercheure croit,
qu’en leur absence, que ce constat aurait possiblement été moins significatif. Toutefois,
I’échantillon (n=8) ne représente pas trois équipes de soins dont le nombre de participants est
équivalent. Il serait intéressant de proposer une recherche ayant trois équipes de soins dont les
membres participant a I’étude seraient tous les mémes pour permettre des analyses plus
approfondies et pour rehausser la possibilit¢ de valider la convergence des perceptions
rapportées par les participants. Malgré le fait que cette limite soit identifiable, le petit échantillon
n’affecte pas la validité des résultats, selon 1’étudiante-chercheure, car le contenu des entrevues
réalisées avec les participants était riche et le devis exploratoire cible la profondeur des données
recueillies plutét que I’étendue. De plus, les participants représentent trois types d’acteurs
différents issus de trois unités différentes. Aussi, pour I’équipe comportant un seul participant,
le coordonnateur de programme 1 avait des expériences de partenariat significatives lui
permettant de discuter en profondeur de celles-ci. Pour I’équipe de soins dont deux membres
participent a 1’étude, le coordonnateur de programme 2 avait occupé le role de chef d’unité dans
le passé et avait expérimenté le partenariat de soins dans ce rdle avec le patient partenaire 2, ce
qui lui permettait, lors de ’entrevue, de proposer des éléments de réponse nuancée de sorte a
présenter de facon distincte son expérience dans le cadre des deux roles. Aussi, cette étude
comporte une double analyse, tel que discuté dans les contributions méthodologiques de 1’étude.

Cela rehausse donc la profondeur des résultats. Cependant, le cadre de référence peut constituer
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une limite. Bien qu’il ait été utile pour réaliser 1’analyse des données, son utilité pour soutenir
y

la discussion des résultats de 1’étude est moindre.

Une autre force concerne les connaissances en administration des patients partenaires de
I’étude. En effet, plusieurs patients ont des connaissances en administration en raison de leur
formation académique ou de leur parcours professionnel, ce qui peut avoir faciliter leur analyse
du role du gestionnaire et 1’identification d’éléments spécifiques aux questions posées lors de
I’entrevue. Bien que ceci ne s’avere pas une limite selon I’étudiante-chercheure, il pourrait étre
intéressant d’inclure, aux recherches ultérieures au sujet du partenariat de soins en
administration des services infirmiers, des patients partenaires de profils davantage diversifiés
afin de recueillir des perceptions potentiellement variées, d’augmenter la quantité de données

requises et de rehausser la profondeur de I’analyse.

Finalement, cette étude a été réalisée dans un seul centre hospitalier. Cela limite la
transférabilité des résultats. Il serait donc pertinent de mener une telle recherche dans d’autres
centres hospitaliers de la province afin de constater les tendances et 1’influence de la culture
organisationnelle, de I’environnement et de la gouvernance sur I’intégration du partenariat de
soins en administration des services infirmiers au Québec. Cela permettrait ultimement
d’effectuer une comparaison des résultats entre les différents milieux de I’étude et de mieux
soutenir les établissements de santé dans I’intégration du partenariat de soins en administration

des services infirmiers.

5.6 Retombées de 1'étude

La section suivante présente les retombées de cette étude pour les cing spheres de la
profession infirmiére, soit les soins directs, la gestion, la formation, la politique et la recherche.

Certaines retombées sont accompagnées de suggestions ou de recommandations.

5.6.1 Retombées pour les soins directs

Cette étude a permis de constater que le recrutement des patients partenaires s’aveére un

¢lément important dans la réussite de 1’intégration du partenariat de soins, mais que celui-ci peut
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étre ardu. Ainsi, un rehaussement de la sensibilisation des professionnels soignants en ce qui a
trait au partenariat de soins pourrait diminuer les défis de recrutement rencontrés qu’ils
pourraient collaborer au recrutement en ciblant des patients partenaires, en créant un
environnement favorable au partenariat de soins, mais aussi en informant les patients de
I’existence de cette approche et a leur possibilité d’y participer. Si le recrutement est amélioré,
la qualité des soins, la satisfaction des usagers et la performance des services seront aussi

possiblement augmentées.

Aussi, comme I’étude permet de constater que le développement des compétences est
important dans I’intégration du partenariat de soins en administration des services infirmiers, la
sensibilisation des soignants susceptibles de devenir de futurs gestionnaires a cette approche
pourrait s’avérer importante. Comme ils cotoient les patients quotidiennement pour prodiguer
les soins, cela pourrait les inciter a parfaire le développement de leurs aptitudes de
reconnaissance et de valorisation du patient partenaire ainsi que de son savoir expérientiel tout

en poursuivant leur carriére professionnelle.

5.6.2 Retombées pour la gestion

L’étude a permis de relever un besoin de développement des connaissances et des
compétences des gestionnaires de proximité en ce qui a trait au partenariat de soins. Ainsi, il
pourrait étre intéressant de proposer aux coordonnateurs de programme détenant de I’expérience
en partenariat de soins de mentorer les gestionnaires de proximité de leur équipe ou d’autres
équipes du centre hospitalier afin de les accompagner dans ce développement. De plus, le
développement d’outils de soutien aux gestionnaires par les experts a pu étre relevé. Aussi,
sensibiliser les gestionnaires de proximité, les coordonnateurs de programme et les
organisations aux barrieres et facilitateurs potentiels identifiés dans I’étude et instaurer des
méthodes leur permettant de s’y préparer ou de les tenir en compte dans leur pratique serait
bénéfique pour leur pratique et I’intégration du partenariat de soins en administration des

services infirmiers.

Il pourrait étre pertinent de développer des outils de soutien aux gestionnaires
spécifiques aux contextes et particularités des établissements de santé dans lesquels ils exercent.

Drailleurs, au niveau provincial, il pourrait étre intéressant d’amender le Référentiel de
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compétences de pratique collaborative et partenariat patient en santé et services sociaux (DCPP
et CIO-UdeM, 2016b) afin d’y proposer des exemples ou des manifestations spécifiques au role
d’un gestionnaire. Cela pourrait potentiellement faciliter le développement de leurs
compétences et la mise en place de soutien spécifique a leurs besoins associés a 1’intégration du

partenariat de soins a I’administration des services infirmiers.

5.6.3 Retombées pour la formation

Une retombée de I’étude sur la formation est le besoin de former les professionnels de
la santé, incluant les infirmiers et les infirmiéres, en ce qui a trait au partenariat de soins, que ce
soit en I’intégrant a la formation universitaire ou en offrant de la formation continue a ce sujet.
Des cours de collaboration et de partenariat sont déja présents dans plusieurs universités et
plusieurs programmes d’études des professions de la santé. Par exemple, I’Université de
Montréal a instauré trois cours de collaboration en sciences de la santé¢ (CSS) aux curriculums
de ses différents programmes d’études en santé (DCPP et CIO-UdeM, 2016b). Il est donc
pertinent de les préserver afin de permettre la sensibilisation des professionnels en devenir.
Toutefois, 1’offre de formation continue vise davantage les aspects cliniques ou administratifs,
mais peu collaboratifs de 1’exercice de la profession. Il serait alors intéressant de développer des

formations a ce sujet pour les diplomés.

5.6.4 Retombées pour la politique

Au niveau politique, il est possible de démontrer que les initiatives actuelles au niveau
gouvernemental sont & maintenir, notamment 1’élaboration de lois valorisant la participation des
usagers, l’inclusion des usagers dans les planifications stratégiques quinquennales, la
formulation de recommandations favorisant la hausse de I’inclusion des usagers dans les
différents comités, équipes, groupes de travail, etc. Toutefois, les résultats tendent a démontrer
le besoin de soutien aux établissements de santé, aux gestionnaires de proximité et aux
coordonnateurs de programme en termes de ressources. Ces ressources sont de diverses natures :
environnementales, financiéres, humaines et organisationnelles. Le soutien des décideurs
politiques via I’acceés aux ressources adéquates par les établissements de santé et par les

différents gestionnaires permettra possiblement I’amélioration de I’intégration du partenariat de
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soins en administration des services infirmiers, car cela est identifi¢ comme étant un défi par les

participants de 1’étude.

5.6.5 Retombées pour la recherche

Les résultats de 1’étude sont intéressants. Toutefois, comme elle a été réalisée dans un
seul centre hospitalier, il serait pertinent de mener des recherches supplémentaires dans d’autres
centres hospitaliers et établissements de santé afin de permettre une comparaison des pratiques
influencées par les ressources, la culture organisationnelle, la gouvernance, les contextes, etc.,
et de rehausser les connaissances disponibles a ce sujet. En plus, il serait judicieux de mener la
recherche auprés d’autres unités de soins ou d’autres secteurs d’activités du centre hospitalier
dans lequel s’est déroulée 1’étude afin de permettre une comparaison et une compréhension plus
approfondie du phénomeéne au sein de cet établissement. Finalement, étant donné le rdle du
gestionnaire de proximité d’assurer la performance de son unité de soins, cette étude permet de
relever une piste de recherche pertinente pour le futur, soit explorer I’effet du niveau

d’intégration du partenariat de soins sur les indicateurs de performance des services de santé.
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Conclusion

Ce mémoire de maitrise permet de mieux comprendre les perceptions des gestionnaires
de proximité, des coordonnateurs de programme et des patients partenaires quant au rdle du
gestionnaire de proximité, aux barrieres, aux facilitateurs et aux compétences en lien avec
I’intégration du partenariat de soins dans I’administration des services infirmiers. L’analyse de
cette étude exploratoire descriptive permet de constater qu’une variabilité dans I’intégration du
partenariat de soins et une utilisation sous-optimale du potentiel du gestionnaire de proximité
dans I’intégration du partenariat de soins sont présentes. De plus, 1’étude permet de relever que
les gestionnaires exercent des roles importants dans la gestion des projets réalisés en partenariat
avec les patients. Toutefois, les coordonnateurs de programme semblent bénéficier d’un
positionnement hiérarchique et d’un rdle facilitant davantage 1’intégration du partenariat de
soins a la pratique que le gestionnaire de proximité, malgré sa proximité avec les patients et les
professionnels soignants des unités de soins. Ultimement, les retombées de 1’étude contribueront
a rehausser la participation des patients a ’amélioration de la qualité des soins et de la
performance des services infirmiers en mettant davantage en lumiére le besoin de soutien en ce
qui a trait notamment a la compréhension de 1’approche de partenariat, au développement des

compétences des et a I’acces aux ressources en facilitant I’intégration demeure a combler.
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Annexe A : Représentation des titres de participants en
fonction de la structure organisationnelle du centre

hospitalier

Coordonnateur de programme

eSupérieur immédiat du gestionnaire de
proximité

Gestionnaire de proximité
eAppelé chef d'unité

Equipe de soins

eProfessionnels de la santé, préposés aux
bénéficiaires, etc., dont le supérieur
immédat est le gestionnaire de proximité

Patient partenaire

Figure 2. Représentation des titres de participants en fonction de la structure
organisationnelle du centre hospitalier



Annexe B : Schéma de I’échantillon initialement souhaité

Centre hospitalier de la région de Montréal
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Figure 3. Schéma de I’échantillon initialement souhaité
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Annexe C : Guide d’entrevues avec les patients

Guide d’entrevue semi-dirigée

Patients

Ouverture de ’entrevue :

(Rappeler au participant que la durée de I’entrevue sera d’environ 60 minutes, qu’elle sera
enregistrée sur bande audio, que les principaux thémes abordés seront le patient partenaire et le
gestionnaire de proximité, s’assurer que le patient consent toujours a sa participation a 1’étude

et réitérer le droit de se retirer en tout temps)

1. Si vous vous rappelez de votre dernic¢re réunion en tant que patient partenaire, j’aimerais que

vous me nommiez des exemples concrets de la place que vous occupiez dans I’équipe de soins.

Theme 1 : Patient partenaire

2. Pour vous, qu’est-ce qu’un patient partenaire ?

3. Parlez-moi de vos expériences de partenariat avec un gestionnaire?
e Si besoin de clarification : avec quel type de gestionnaire vos expériences se sont-
elles déroulées?
4. Selon vous, quels sont les bénéfices a vous impliquer comme patient partenaire?
e Selon la réponse fournie : bénéfices pour vous, pour les soins et pour 1’organisation

des soins

5. Selon vous, quels sont les désavantages a vous impliquer comme patient partenaire ?

6. Qu’est-ce qui pourraient freiner votre implication a titre de patient partenaire?

Avant de poursuivre avec les prochaines questions, expliquer aux participants que le
gestionnaire de proximité dans les prochaines questions référe a une infirmiere-chef, un chef

d’unité.

il



7. Quels sont les ¢léments qui, selon vous, facilitent la mise en place du partenariat entre le
gestionnaire de proximité (infirmicre-chef) et le patient ?

e Auniveau personnel et professionnel (micro)
e Auniveau de ’unité (méso)
e Au niveau de I’organisation (macro)

8. Quels sont les éléments qui, selon vous, rendent difficile la mise en place du partenariat entre
le gestionnaire de proximité (infirmiere-chef) et le patient?

e Auniveau personnel et professionnel (micro)
e Auniveau de ’unité (méso)
e Au niveau de I’organisation (macro)

9. En tant que patient, comment percevez-vous votre role dans I’amélioration de la qualité et la

sécurité des soins ?

Theme 2 : Gestionnaire de proximité
10. Comment croyez-vous que les gestionnaires de proximité (infirmieres-chef) percoivent le

patient partenaire dans leur pratique?

11. Selon vous, parmi les compétences du référentiel de pratique collaborative et de partenariat
patient en santé et services sociaux (DCPP et CIO-UdeM, 2016b), lesquelles sont les plus utiles

a la pratique de partenariat avec le patient des gestionnaires de proximité (infirmiéres-chef) ?

12. Selon vous, mis a part les compétences présentes dans le référentiel, quelles compétences et
habiletés les gestionnaires devraient-ils développer pour faciliter I’implantation du patient
partenaire ?

e Selon vous, quelles sont les compétences que les patients devraient eux aussi
développer pour faciliter I’exercice de leur role de partenaire ?

13. Selon vous, quels sont les facteurs qui influencent la clarté des roles et des responsabilités

des gestionnaires de proximité dans le partenariat avec le patient?

v



14. Selon vous, quelles seraient les ressources ou le soutien nécessaire au gestionnaire de

proximité (infirmiere-chef) pour faciliter I’intégration du patient dans 1’organisation ?

15. Quelles seraient vos recommandations pour faciliter la mise en place d’un partenariat entre

les gestionnaires de proximité (infirmicres-chef) et les patients ?

Fermeture de I’entrevue :

18. Je crois avoir abordé¢ tous les sujets pertinents @ mon projet de recherche sur le patient
partenaire au niveau organisationnel. Toutefois, avant de clore I’entrevue, j’aimerais savoir si
vous souhaitiez aborder d’autres thémes dont nous n’avons pas discuté aujourd’hui, mais qui

vous apparaissaient importants par rapport au sujet.



Annexe D : Guide d’entrevues avec les gestionnaires

Guide d’entrevue semi-dirigée

Gestionnaires

Ouverture de ’entrevue :

(Rappeler au participant que la durée de I’entrevue sera d’environ 60 minutes, qu’elle sera
enregistrée sur bande audio, que les principaux thémes abordés seront le patient partenaire et le
gestionnaire de proximité, s’assurer que le gestionnaire consent toujours a sa participation a

I’étude et réitérer le droit de se retirer en tout temps)

1. Si je vous demandais de vous rappeler votre derniére semaine au travail, j’aimerais que vous

me parliez de la place du patient dans votre pratique.

Theme 1 : Patient partenaire

2. Selon vous, qu’est-ce qu’un patient partenaire ?

3. Parlez-moi de la facon dont les patients agissent a titre de partenaires dans votre équipe de

soins (sens élargi)?

4. Parlez-moi de vos expériences de partenariat avec un patient dans le cadre de vos fonctions

de gestionnaire de proximité?

5. Selon vous, quels sont les bénéfices a impliquer le patient partenaire dans votre pratique?

6. Selon vous, quels sont les désavantages a établir un partenariat avec le patient?

7. Quels seraient les facilitateurs a la mise en place du partenariat entre le gestionnaire de

proximité (infirmicre-chef) et le patient dans votre département?

¢ Auniveau personnel et professionnel (micro)
e Auniveau de ’unité (méso)
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e Au niveau de I’organisation (macro)

8. Quelles seraient les barricres a la mise en place du partenariat entre le gestionnaire de
proximité (infirmicre-chef) et le patient dans votre département?

e Auniveau personnel et professionnel (micro)
e Auniveau de ’unité (méso)
e Au niveau de I’organisation (macro)

9. Selon vous, quels seraient les avantages pour I’amélioration des soins de santé d’impliquer

un patient partenaire dans I’organisation?

Theme 2 : Gestionnaire de proximité
10. Comment croyez-vous que le patient partenaire se positionne dans les priorités

organisationnelles de I’hopital?

11. Comment croyez-vous que 1’unicité de chaque gestionnaire peut influencer 1’intégration du
patient partenaire?

e Sisilence : comment croyez-vous que vos valeurs, de vos traits de personnalité et
vos expériences antérieures pourraient influencer le partenariat ?

12. Selon vous, parmi les compétences du référentiel de pratique collaborative et partenariat
patient en santé et services sociaux (DCPP et CIO-UdeM, 2016b), lesquelles sont les plus utiles

a la pratique de partenariat avec le patient des gestionnaires de proximité (infirmiéres-chef)?
13. Selon vous, mis a part les compétences présentes dans le référentiel, quelles compétences
ou habiletés supplémentaires les gestionnaires devraient-ils développer pour les aider a intégrer

le patient partenaire dans leur pratique?

14. Selon vous, quels sont les facteurs qui influencent la clarté de vos rdles et responsabilités

dans le partenariat avec le patient?
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15. Selon vous, quelles seraient les ressources nécessaires ou le soutien requis pour faciliter
I’intégration du patient dans I’organisation?

e Qu’est-ce qui, selon vous, pourrait vous aider a utiliser votre plein potentiel dans
I’intégration du patient partenaire dans votre pratique?

16. Quelles seraient vos recommandations pour faciliter la mise en place d’un partenariat entre

les gestionnaires de proximité (infirmicres-chef) et les patients ?

Fermeture de I’entrevue :

17. Je crois avoir abordé tous les sujets pertinents @ mon projet de recherche sur le patient
partenaire au niveau organisationnel. Toutefois, avant de clore I’entrevue, j’aimerais savoir si
vous souhaitiez aborder d’autres thémes dont nous n’avons pas discuté aujourd’hui, mais qui

vous apparaissaient importants par rapport au sujet?
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Annexe E : Formulaire d’information et de consentement

FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

Titre du projet de recherche : Intégrer le patient partenaire dans I'administration des

services infirmiers : Une étude exploratoire descriptive

Chercheur responsable du projet Anika Dallaire, étudiante a la maitrise en administration
de recherche : des services infirmiers, Faculté des sciences infirmieres,

Université de Montréal

Co-chercheur(s)/site(s) : Isabelle Brault, Ph.D., directrice de recherche,
professeure agrégée, Faculté des sciences infirmiéeres,

Université de Montréal

Installation(s) ou site(s) : |

INTRODUCTION

Nous vous invitons a participer a un projet de recherche. Cependant, avant d'accepter de participer
a ce projet et de signer ce formulaire d’information et de consentement, veuillez prendre le temps de

lire, de comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui suivent.

Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons a poser toutes
les questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable de ce projet ou a un membre de son
personnel de recherche et a leur demander de vous expliquer tout mot ou renseignement qui n’est

pas clair.

NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE

Le but de ce projet est de d’explorer les perceptions des chefs d’unité, des patients partenaires et
des coordonnateurs de services par rapport au réle du chef d’unité dans I'implantation du concept de

patient partenaire. Le but de ce projet consiste aussi a explorer les éléments facilitant et restreignant

le partenariat entre les chefs d’unité et les patients partenaires. Finalement, ce projet vise aussi a
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explorer les compétences requises par les chefs d’unité pour faciliter I'implantation du partenariat

avec le patient en administration des services infirmiers.

Pour la réalisation de ce projet de recherche, nous comptons recruter neuf participants, hommes et

femmes, a4gés de plus de 18 ans.

DEROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE

Ce projet de recherche se déroulera a NN

1. Durée et nombre de visites

Votre participation a ce projet de recherche consiste en une seule visite. Cette visite sera d’une durée

de 60 minutes.
2. Nature de votre participation

Votre participation a ce projet de recherche consistera a étre disponible a une reprise pour une
entrevue d’environ 60 minutes. Cette entrevue aura lieu dans un endroit calme et neutre qui vous
convient, selon vos disponibilités. Durant cette entrevue, les questions auxquelles vous aurez a
répondre porteront sur votre expérience personnelle a titre de patient partenaire ou de gestionnaire
et sur votre perception de I'implantation du patient partenaire au niveau de |'administration des
services infirmiers dans le service auquel vous étes affilié a I'hopital | GcINIINNGzG. V<
semaine avant lI'entrevue, une liste des thémes abordés vous sera remise afin de faciliter votre
réflexion. L'entrevue sera aussi enregistrée sur une bande audio, a l'aide d'un enregistreur
numérique. Quelques jours aprés l'entrevue, un bref résumé de la synthése de vos propos par

I’étudiante-chercheure vous sera aussi envoyé afin de valider sa compréhension.

AVANTAGES ASSOCIES AU PROJET DE RECHERCHE

Vous ne retirerez pas de bénéfices de votre participation a ce projet de recherche. Cependant, nous
espérons que les résultats obtenus contribueront a I'avancement des connaissances scientifiques dans
ce domaine et au développement de meilleurs traitements pour les patients.

RISQUES ET INCONVENIENTS ASSOCIES AU PROJET DE RECHERCHE

Outre le temps de participation et de déplacement, vous pourriez également ressentir de la fatigue

ou du stress en raison de I'effort de réflexion requis et de I'importance que vous accordez a ce projet.



Les risques associés a ces facteurs sont faibles puisque les patients ne seront pas en phase aigué de
leur maladie et le but de I'entrevue n’est pas de parler de leur expérience de santé. Aussi, le projet
ne vise d’aucune fagon I’évaluation du travail des gestionnaires. Cependant, comme ces risques
(fatigue et stress) peuvent étre présents, |'étudiante-chercheure aura en main les coordonnées des
trois services psychosociaux desservant le territoire du CIUSSS associé au centre hospitalier afin de

mettre un service de soutien a votre disposition, en cas de besoin.

Etant donné le faible nombre de participants et la proximité des participants potentiels, des
mécanismes de protection supplémentaires ont été mis en place afin de réduire les risques de
reconnaissance croisée. Lors de la présentation des résultats, I'étudiante-chercheure regroupera les
propos de chaque type de participants, c’est-a-dire patients partenaires, gestionnaires de proximité
et coordonnateurs de service, plutét que les propos globaux d'une méme triade. Ainsi, les relations
ou les dynamiques spécifiques a une triade ne seront pas divulguées dans les résultats. De plus,
I’étudiante-chercheure s’assurera aussi de ne pas présenter les propos de chaque participant d'une
méme triade dans un ordre chronologique, soit dans la section patients partenaires, les propos du
patient partenaire de la triade 1, dans la section du gestionnaire de proximité, les propos du
gestionnaire de proximité de la triade 1 et dans la section coordonnateurs de service, les propos du
coordonnateur de service de la triade 1 et ainsi de suite. Ainsi, cela évite la tracabilité des propos de

chaque participant.

Aussi, dans ce projet, I'étude des relations entre les différents participants d’une triade est importante
alors il est primordial que trois participants proviennent d’'un méme service. Cela fait donc en sorte
qu'il est possible, si un seul gestionnaire de proximité collabore avec un patient partenaire, que le
coordonnateur de service sache que c’est lui qui participera a la recherche. Le méme raisonnement
s’applique pour un gestionnaire de proximité qui collabore uniquement avec un seul patient
partenaire. Ainsi, par déduction, il sera possible pour les participants d'une méme triade de connaitre
I'identité des autres participants de cette triade. Les entrevues seront toutefois faites de fagon
individuelle et la confidentialité de leurs propos sera assurée par I'étudiante-chercheure, et ce tout
au long de I’'étude. Finalement, les risques d’affecter les relations de travail et de soins seront presque

nuls.

PARTICIPATION VOLONTAIRE ET DROIT DE RETRAIT

Votre participation a ce projet de recherche est volontaire. Vous étes donc libre de refuser d'y
participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet a n‘importe quel moment, sans avoir a

donner de raisons, en informant I'équipe de recherche.

Votre décision de ne pas participer a ce projet de recherche ou de vous en retirer n‘aura aucune

conséquence sur la qualité des soins et des services auxquels vous avez droit ou sur votre relation
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avec les équipes qui les dispensent.

Le chercheur responsable de ce projet de recherche, le Comité d’éthique de la recherche du CIUSSS
. 'organisme subventionnaire ou le commanditaire peuvent mettre fin a
votre participation, sans votre consentement. Cela peut se produire si de nouvelles découvertes ou
informations indiquent que votre participation au projet n’est plus dans votre intérét, si vous ne
respectez pas les consignes du projet de recherche ou encore s'il existe des raisons administratives

d’abandonner le projet.

Si vous vous retirez du projet ou étes retiré du projet, I'information et le matériel déja recueillis dans
le cadre de ce projet seront néanmoins conservés, analysés ou utilisés pour assurer l'intégrité du

projet.

Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement du projet qui pourrait avoir un impact

sur votre décision de continuer a participer a ce projet vous sera communiquée rapidement.

CONFIDENTIALITE

Durant votre participation a ce projet de recherche, le chercheur responsable de ce projet ainsi que
les membres de son personnel de recherche recueilleront, dans un dossier de recherche, les
renseignements vous concernant et nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques de ce projet

de recherche.

Ces renseignements peuvent comprendre des renseignements personnels tels votre sexe, votre date
de naissance, votre origine ethnique, votre fonction dans I'hopital (patient, chef d’unité ou
coordonnateur de services), le nombre d’années d’expérience a cette fonction et le secteur de services

auquel vous étes rattaché.

Les bandes audio enregistrées lors de |'entrevue seront aussi un type de données nécessaire a utiliser
pour répondre aux objectifs du projet. Aussi, les observations de I'étudiante-chercheure lors de
I'entrevue pourront aussi étre utilisées. Les données manuscrites ou non-informatisées seront
conservées sous forme papier tandis que les transcriptions et autres données informatisées seront
conservées sur un disque dur et seront aussi protégés par un mot de passe connu uniquement par
I’étudiante-chercheure et sa directrice de recherche. Le disque dur ainsi que toutes les données
manuscrites ou non-informatisées seront conservées, en sécurité, dans un classeur métallique barré
a clé et dont la clé sera conservée par I'étudiante-chercheure et sa directrice de recherche. Ce classeur

sera situé dans le bureau de la directrice de recherche de I'étudiante-chercheure, a I’'Université de

Montréal.

Xii



Tous les renseignements recueillis demeureront confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin
de préserver votre identité et la confidentialité de ces renseignements, vous ne serez identifié que
par un numeéro de code. La clé du code reliant votre nom a votre dossier de recherche sera conservée
par I’étudiante-chercheure responsable de ce projet de recherche et sa directrice de recherche. De

plus, sept ans apreés la fin du projet de recherche, toutes les données de recherche seront détruites.

Les données de recherche codées pourront étre transmises par I'étudiante-chercheure a Madame
Isabelle Brault (directrice de recherche). Cependant, le chercheur responsable et les personnes a qui
il transmettra les données de recherche sont tenus de respecter les régles de confidentialité en

vigueur au Québec et au Canada, et ce, quels que soient les pays.

Ces données de recherche seront conservées pendant au moins sept ans par le chercheur responsable

de ce projet de recherche.

Les données de recherche pourront étre publiées ou faire I'objet de discussions scientifiques, mais il

ne sera pas possible de vous identifier.

A des fins de surveillance, de contrdle, de protection, de sécurité, votre dossier de recherche ainsi

que vos dossiers médicaux pourront étre consultés par une personne mandatée par |'établissement

de santé ou par le Comité d’éthique de la recherche du CIUSSS | EENEENEEEEEEEE. C--
personnes adhérent a une politique de confidentialité.

Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les renseignements recueillis
et les faire rectifier au besoin. Par ailleurs, I'accés a certaines informations avant la fin de I'étude
pourrait impliquer que vous soyez retiré du projet afin d’en préserver l'intégrité.

COMPENSATION

Vous ne recevrez pas de compensation financiére pour votre participation a ce projet de recherche.
EN CAS DE PREJUDICE

En acceptant de participer a ce projet de recherche, vous ne renoncez a aucun de vos droits et vous

ne libérez pas le chercheur responsable de ce projet de recherche et I'établissement de leur

responsabilité civile et professionnelle.
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IDENTIFICATION DES PERSONNSES-RESSOURCES

Si vous avez des questions ou éprouvez des problemes en lien avec le projet de recherche, ou si vous
souhaitez vous en retirer, vous pouvez communiquer avec le chercheur responsable de ce projet de

recherche ou avec une personne de I’équipe de recherche au numéro suivant : || ||GzGzNG

En cas de détresse psychologique, veuillez contacter Info-social au 8-1-1 poste 2 ou les services

psychosociaux du CIUSSS | <~ 2ppclant le CLSC le plus prés de chez vous

ou rendez-vous aux urgences de I'hépital le plus proche.

Pour toute question concernant vos droits en tant que participant a ce projet de recherche ou si vous

avez des plaintes ou des commentaires a formuler, vous pouvez communiquer avec le Commissaire

aux plaintes et a la qualité des services du CIUSSS _ au _,
poste -

SURVEILLANCE DES ASPECTS ETHIQUES DU PROJET DE RECHERCHE

Le comité d’éthique de la recherche du CIUSSS | - -0pou ¢ e projet et

en assurera le suivi. Pour toute information, vous pouvez communiquer avec le secrétariat du Comité

au NN rost- I
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Titre du projet de recherche : Intégrer le patient partenaire dans |'administration des

services infirmiers : Une étude exploratoire descriptive

SIGNATURES

Signature du participant

J'ai pris connaissance du formulaire d’information et de consentement. On m‘a expliqué le projet de

recherche et le présent formulaire d'information et de consentement. On a répondu a mes questions

et on m’a laissé le temps voulu pour prendre une décision. Aprés réflexion, je consens a participer a

ce projet de recherche aux conditions qui y sont énoncées.

Nom et signature du participant Signature Date

Signature de la personne qui obtient le consentement

Jai expliqué au participant le projet de recherche et le présent formulaire d’information et de

consentement et j'ai répondu aux questions qu’il m’a posées.

Nom et signature de la personne qui obtient le consentement Signature Date

Engagement du chercheur responsable

Je certifie qu'on a expliqué au participant le présent formulaire d’information et de consentement,

que I'on a répondu aux questions qu'il avait.

Je m’engage, avec I’équipe de recherche, a respecter ce qui a été convenu au formulaire d’information
I

et de consentement et a en remettre une copie signée et datée au participant.

Nom et signature du chercheur responsable de ce projet de recherche Date
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