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Sommaire

La planification écrite des soins infirmiers est un élément clef de la démarche clinique de
linfirmiere! et fait partie des normes et critéres de compétence de 'Ordre des infirmiéres et infirmiers
du Québec (0O.1.1.Q.). Elle est donc incluse dans le programme d’études collégiales en soins
infirmiers et est maintenant enseignée depuis plus de vingt ans au Cégep de I'Abitibi-
Témiscamingue (C.A.T.). Toutefois, elle demeure toujours peu appliquée dans le principal milieu de
stage de ce Cégep, soit le Centre Hospitalier de Rouyn-Noranda.

La lourdeur de la t&che des infirmiéres, tant au niveau administratif que dans la prestation des
soins et le manque de ressources pour appliquer la démarche clinique constitueraient des tacteurs
qui seraient a l'origine de ce probléme. De plus, des chercheures qui se sont penchées sur cette
question, dont Benner et Tanner {(1987), affirment que I'enseignement de la démarche clinique
comporte des lacunes, entre autres qu’il ne tient pas compte de la réalité des milieux cliniques. Ces
personnes, qui sont également des enseignantes en soins infirmiers, affirment aussi que
Ienseignement plutét rigide de la démarche laisse peu de place & lintuition et & la créativité chez les
étudiantes. Dans la préface du récent ouvrage de Lefebvre et Dupuis (1993), Demers souléve le fait
que malgré limportance accordée a la démarche clinique par les infirmiéres, elles ont plus d'une
fagon d’en décrire les étapes. Des difficultés surviennent donc lors de son enseignement.

Des étudiantes en soins infirmiers et des nouvelles dipldmées du Cégep de I'Abitibi-
Témiscamingue (C.A.T.) déplorent que les enseignantes ne partagent pas une vision commune de
la démarche clinique. Pourtant, I'enseignement de la démarche au C.A.T. repose sur un cadre
théorique adopté en département en mai 1988. En principe, il ne devrait pas y avoir de divergences
entre les enseignements des enseignantes.

Les critiques soulevées par I'enseignement de la démarche de soins et son application en milieu
clinique ainsi que les écrits sur I'enseignement de la démarche clinique ont amené I'auteure de cette
recherche a entreprendre une étude sur les perceptions des enseignantes en soins infirmiers du
Cégep de I'Abitibi-Témiscamingue concernant l'importance que le département accorde

effectivement aux différents objectifs de la démarche clinique et I'importance qu'il devrait leur
accorder.

L'objectif de cette étude est donc de décrire I'écart existant entre
l'importance qu’accordent présentement les enseignantes de soins
infirmiers du C.A.T. aux divers éléments de la démarche clinique et
rimportance souhaitée par ces mémes personnes.

Pour obtenir un profil de 'enseignement de la démarche clinique, nous avons élaboré un
questionnaire contenant 144 énoncés qui sont en fait des objectifs reliés au cadre théorique de la

1Dans ce texte, le genre féminin sera la plupart du temps considéré comme épicéne.
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Introduction

Nous avons choisi d'étudier la démarche clinique sous I'angle de I'enseignement plutét que sous
celui de son application en milieu clinique car, avant d’explorer les causes qui rendent son application
difficile, il convient a notre avis de se pencher sur le concept méme de la démarche et sur ses
eéléments.

Dans ce travail, nous décrirons, dans un premier temps, notre problématique qui concerne les
rapports entre 'enseignement de la démarche clinique dans un cégep et les difficultés d’application
de cette derniére en milieu hospitalier. Un bref historique du passage de 'enseignement des soins
infirmiers au milieu collégial démontrera comment 'enseignement de la démarche fit son entrée dans
les cégeps. Nous décrirons nos observations effectuées tant dans le milieu clinique que collégial.
On verra ensuite que, contrairement & ce qui se passe habituellement, des réglements ont devancé
la pratique de la démarche clinique.

Puis notre recension des écrits mettra en lumiére les mécontentements, les interrogations, les
controverses soulevés par Penseignement et 'application de la démarche. Pour mieux comprendre
ce qu'est la démarche, nous ferons une de'scription de I'évolution de son concept aux Etats-Unis et -
au Québec. Une attention sera aussi portée aux modeles Conceptuels en soins infirmiers. La
question de recherche sera suivie de la méthodologie a Vintérieur de laquelle nous présenterons
notre instrument d'enquéte et le cadre théorique qui le sous-tend, e déroulement de notre enquéte
et la fagon dont seront interprétés les résultats. ’ '

La présentation des données comprend le profil des expériences professionnelles des
enseignantes qui ont participé & notre enquéte, soit celles du département des soins infirmiers du
Cégep de I'Abitibi-Témiscamingue (C.A.T.) de méme que leurs expériences dans I'application de la
démarche clinique en tant qu'infirmiéres de chevet. Par la suite, nous présentons les résultats de
notre enquéte, a savoir les écarts entre les perceptions qu'ont les enseignantes de l'importance
accordée aux objectifs pour I'enseignement de la démarche clinique et leur perception de ce qui est
souhaitable vis-a-vis de ces mémes objectifs. Nous identifierons les besoins des enseignantes,
premiérement en regard des énoncés reliés & chacune des composantes de la démarche clinique,
puis, deuxiémement, en considérant I'ensemble de tous les énoncés de la démarche contenus
dans le questionnaire, aprés quoi nous discuterons des résuttats de la recherche.



Chapitre 1 Probiématique de la recherche

La notion de démarche clinique pour la pratique des soins infirmiers remonte au milieu des
années 1950, mais ici au Québec, a quelques exceptions prés, c'est avec le passage de
I'enseignement des soins infirmiers des milieux cliniques aux milieux d’enseignement que ce
concept prend son essor. A noter que le concept de démarche clinique correspond & celui de la
méthode de solution de probléme, ou encore a celui de la démarche de soins.

Avant d‘aborder la problématique de cette recherche qui porte sur les rapports entre
'enseignement de la démarche clinique et les difficultés d’application de cette derniére en milieu
clinique, nous croyons bon de parler briévement du passage de I'enseignement des soins infirmiers
au milieu collégial. Au Québec, 42 colléges et 3 universités offrent des programmes de formation
initiale en soins infirmiers, mais comme notre recherche touche la population collégiale, nous nous
en tiendrons aux éiéments qui intéressent cette population particuliére.

1.1 Passage de I'’enseighement des soins infirmiers dans les cégeps

Avant 1967, la formation infirmiere était dispensée dans des écoles d'infirmiéres rattachées
aux hdpitaux. Dans la foulée du Rapport Parent (1966) 3 cégeps commencérent en 1967 une
expérience pilote de I'enseignement des soins infirmiers (Lambert, 1979). Avant méme qu’une
évaluation formelle de cette nouvelle expérience se fasse, 12 cégeps emboitérent le pas I'année
suivante et, 5 autres I'année d'aprés. A partir de septembre 1970, nous dit Lambert (1979, p. 40):
«les quinze derniéres écoles d'infirmiéres n'acceptent plus d‘admission et les étudiantes désireuses
de devenir infirmiéres se dirigent maintenant vers le collége».

ici méme au Canada, le transfert de la formation infirmiére des hépitaux a des établissements
d’enseignement est proné depuis un certain temps déja entre autres par le rapport Weir en 1932 et
par Mussalem en 1964. Lorsque, en 1965, la Commission Parent recommande l'intégration de tous
les programmes de formation en soins infirmiers a rintérieur du systéme général de I'éducation, il
répond & une recommandation de I'Association des infirmiéres de la province de Québec.

Selon Riopelle (1976) la philosophie de base du nouveau programme nommé Techniques
infirmiéres, s’appuyait plus sur les soins centrés sur le client que sur les routines de soins des
différentes unités.

«L'enseignement prioritaire de la méthode de solution de probléme
doit permettre a I'étudiante d'apprendre a considérer le client comme la
premiére source d'information dans la planitication des soins, & assumer
les conséquences de ses actes et non pas seulement a exécuter des
soins dictés par les routines de I'unité de soins et les médecins» (p. 4).

L'accent de I'enseignement collégial, nous dit-elle, est mis sur I'acquisition d’habiletés a
identifier les problémes du client, a planifier et & évaluer des interventions appropriées.
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L’enseignement de la démarche clinique était donc un moyen d’individualiser les soins. Ainsi, affirme
Boutou (1978), on croyait que les infirmiéres seraient davantage capables de «développer des
comportements rationnels tels que: collecter des données, analyser, juger, critiquer, décider,
procurer des soins individualisés» (p.7). Ces remarques de Boutou et de Riopelle illustrent bien que
les éléments de la démarche clinique se devaient d'étre au coeur de la formation collégiale.

Toutefois, le transfert de la formation infirmiére des hépitaux aux cégeps ne se fit pas sans
heurts et avec les années, I'écart entre les 2 institutions s'accentua. A Rouyn-Noranda, nous n‘avons
pas pu échapper a cette situation qui se généralisait 4 tout le Québec. En 1979, Lambert décrivait
ainsi les conséquences de l'intégration de la formation inﬁrmiére dans les cégeps:

«L'intégration des écoles dinfirmiéres au systéme d'éducation se fait
entre le ministére de I'Education et de la Santé. Toutefois, de cette
entente, nous ne pouvons présumer que le transfert subit et massif des
étudiantes infirmiéres se fait sans heurts. Au cours de notre étude, nos
interlocuteurs nous ont rappelé a maintes reprises qu'il a été difficile
d'établir de nouveaux modes de communication entre les professeurs
du collége et le personnel des centres hospitaliers. Plusieurs, parmi ces
derniers, ont ressenti une perte de confiance, suite au transfer, et trés
t6t ce sentiment a fait place a: «voyons ce que ces petits génies vont
faire». Cette séparation entre les éducateurs et les praticiens de soins
infirmiers donne lieu a un fonctionnement en vase clos.
Conséquemment, les objectifs de formation différent de plus en plus
des attentes des milieux cliniques. Plusieurs problémes suscités par
cette situation ont été étudiés. Mais I'application des solutions tarde &
venir car le collége et le centre de stage poursuivent des buts différents
et jouissent de part et d'autre d'une autonomie totale» (p.102).

Nous nous rappelons lque, lors du transtert, on comptait sur les étudiantes et les
enseignantes pour aider le personnel infirmier en place & appliquer les notions qui s'installaient avec
" le nouveau programme qui était, il ne faut pas se le cacher, un peu menagant pour les infirmiéres
d'alors. Aussi bien dans les cégeps que dans les milieux cliniques, plusieurs personnes croyaient
que les futures dipldmées deviendraient des agentes de changement, des personnes ressources

et quainsi, de fagon graduelle, !a démarche de soins pourrait ultérieurement étre appliquée
formellement dans tous les milieux. '

En tant qu'ancienne étudiante infirmiére de milieu collégial de la cohorte 1968-1971, qui a
vécu ce transfert, nous avons vite réalisé que la nouvelle formation ne répondait pas nécessairement
aux attentes des hdpitaux. Les cours dispensés n'étaient plus orientés vers le modéle médical. On.
parlait de concepts et de buts des soins infirmiers. Le nombre d'heures cliniques quoique planifié et
réparti autrement étaient inférieur & un quart de la formation traditionnelle. Les échanges avec les
collégues infirmiéres de I'ancien programme qui étaient alors en deuxiéme et en troisiéme années
révelaient déja les différences majeures entre les 2 types de formation et laissaient supposer le
hiatus a venir. Il a sutfi de peu de temps pour réaliser que les enseignantes et les étudiantes
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infirmiéres ne représentaient pas les modeles attendus et, & la limite, on nous voyait comme un
personnel marginal, avec une conception différente des soins intirmiers.

Dans son historique du programme des Techniques infirmiéres, Lambert constate que bon
nombre des intentions de cette formation avaient été perdues de vue. La réforme amorcée a la fin
des années 1970 a donné lieu & I'exploitation d'un nouveau programme d’'études qui met I'accent
entre autres sur les compétences qui relévent de la démarche clinique. Le choix des enseignantes
du C.AT. pour un cadre de référence pour I'enseignement de la démarche clinique s’inscrit dans
cette démarche de révision de programme.

1.2 Sltuation actuelle au C.H.R.N: observatlons personnelles

Dans I'exercice de nos fonctions en tant gqu’enseignante et faisant des laboratoires
cliniques1 depuis dix-huit ans au Centre hospitalier de Rouyn-Noranda, (C.H.R.N.), nous avons
observé que la planification écrite des soins était peu appliquée. Rares sont les collectes de
données complétes dans les dossiers et rares aussi sont les plans de soins dans les kardex. Cela ne
traduit cependant pas un désintéressement de la part des infirmiéres a I'égard de la planification
écrite, puisqu’en 1987 lors d'un sondage auprés des infirmiéres du C.H.R.N. sur la démarche de
soins, la majorité disait étre d’accord avec I'esprit de la démarche et reconnaissait sa valeur pour une
planification de soins de qualité2.

Lors des laboratoires cliniques, les infirmiéres observent les étudiantes dans leur application
de la démarche. Les échanges qui s’ensuivent sont assez fréquents et intéressants. Cependant, les
infirmiéres se surprennent de voir les plans de soins écrits par les étudiantes. Elles disent admirer ce
beau travail, mais affirment que dans le contexte de travail du C.H.R.N., elles n‘auraient pas le temps
~ de taire cela et que 'avenement du diagnostic infirmier semble compliquer le processus.

A 2 reprises, en 1987 et en 1989, nous avons effectué des stages personnels de
ressourcement au C.H.R.N. et nous avons pu constater que I'organisation des soins infirmiers se
prétait peu a I'application d’'une planification écrite des soins telle qu’enseignée au C.A.T., telle que
prescrite par I'Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec.(O.1.1.Q, 1982).Sans encadrement et
sans ressources, il est difficile pour les infirmiéres d'étre & la fois dans I'écriture que demande la
planification et auprés du client. Des collégues enseignantes ont aussi fait le méme constat. Les
objectifs d’'un de nos stages touchaient la planiﬁcétion écrite des soins sur l'unité d'obstétrique.
Nous avons di, pour les atteindre, avoir moins de clientes sous notre responsabilité que nos

1L’expressionu laboratoires cliniques» désigne ce qui est communément appelé «stages. Cette premidre
exprassion s'avére plus juste car dans le programme soins infirmiers, les étudiantes sont encadrées sur le
terrain par une enseignante du cégep qui choisit les expériences des étudiantes en fonction des
apprentissages prévus.

A ce sujet, le sondage effectué au C.H.R.N. est intéressant dans la mesure o les résultats indiquent des
raisons qui font que les infirmidres n’appliquent pas intégralement la planification écrite des soins. Le sondage
fut conduit par: Pérusse, A., Démarche de soins, C.H.R.N., Rouyn-Noranda, 1987.
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collegues infirmiéres et sans leur collaboration nous n'aurions pas pu réaliser ce stage tel que nous
I'avions planifié.

Une des activités de ce stage consistait & élaborer avec I'équipe de soins un questionnaire
d'entrevue appelé collecte de données adapté pour le type de clientéle de cette unité. Pour ce faire,
il y a eu, sur une base volontaire, des rencontres avec les infirmiéres et les infirmiéres-auxiliaires et,
lors des échanges, elles disaient étre d'accord pour appliquer la démarche clinique en utilisant les
outils qu'elle nécessite & la condition que ceux-ci soient allégés et facilitants pour elles. Toutefois,
plusieurs ont affirmé qu'elles font cette démarche mentalement depuis toujours et elles ne voyaient
pas l'utilité de la planification écrite des soins.

Lors des laboratoires cliniques avec les étudiantes, il arrive souvent que les clients nous
demandent pourquoi leur approche différe des infirmiéres diplémées. Il va sans dire que cela nous
cause parfois un certain malaise. Il nous arrive souvent de nous demander comment les étudiantes
peuvent étre persuadées du bien-fondé d'une planification écrite, alors qu'elles observent et
constatent fors de leurs stages que le milieu clinique dans lequel elles oeuvrent fonctionne de fagon
différente en ce qui a trait & la démarche de soins.

1.3 Sltuation actuelle au C.A.T: observations personnelles

Depuis que ‘nous enseignons les soins infirmiers au C.A.T., nous avons constaté que la
démarche de soins suscite de nombreuses discussions parmi les enseignantes du département. A
plusieurs reprises des personries ressources sont venues 4 Rouyn-Noranda donner des séances
de formation sur des sujets qui touchent la démarche clinique. Lors de ces échanges, nous avons
remarqué que les enseignantes pergoivent différemment les notions rattachées a la démarche
clinique et son articulation avec un modéle conceptuel. il suffit de consulter les évaluations de
sessions faites par les enseignantes de I'époque pour se rendre compte de leur désir de se référer &
une terminologie commune. A cet effet, il est utile de rappeler le processus qui a précédé I'adoption
du cadre de référence utilisé par les enseignantes au moment de la recherche, soit celui présenté
par Carpenito dans Diagnostic infirmier (1983 et 1986). La catégorisation de Jones (1982) en
intéressait plusieurs, mais le texte en frangais n'étant pas disponible, la traduction demandait
beaucoup de travail. ‘

A la session hiver 1987, une discussion est amorcée en département afin que les
enseignantes prennent position sur un ouvrage commun d’enseignement de la démarche et 3 la fin
de la session, les ouvrages de Phaneuf (1986) et de Riopelle, Phaneuf et Grondin (1984) furenf
retenus. Rappelons qu’avant cette période, les enseignantés utilisaient a la fois les ouvrages de
Bizier (1983) et de Phaneuf pour enseigner la démarche clinique. Les enseignantes se
questionnaient alors sur I'articulation d‘un modéle conceptuel et du diagnostic infirmier & l'intérieur de
la démarche. En d’autres mots, plusieurs se demandaient si les divers modéles en soins infirmiers
pouvaient fournir un diagnostic infirmier. Ici, il importe de signaler que méme si le concept du
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diagnostic infirmier a été développé dans les années 1970, au Québec, ce n'est que dans la
décennie suivante qu'il sera intégré 4 la démarche clinique et qu’on se référera a des catégorisations
de diagnostics infirmiers.

Méme si les textes ci-haut mentionnées avaient fait I'objet d'une décision départementale,
plusieurs ont exprimé le souhait que ce choix soit révisé en faveur d’'une catégorisation qui leur
semblait plus développée. Pour ces personnes, la traduction du volume de Carpenito semblait
répondre davantage aux besoins des enseignantes puisqu’on y retrouvait, en frangais, des notions
sur le diagnostic infirmier, son application au plan de soins, de méme que la catégorisation des
diagnostics infirmiers approuvée par 'Association nord-américaine du diagnostic infirmier (ANADI).
Dans son volume, Carpenito indique pour chaque diagnostic des données subjectives et objectives,
des étiologies possibles, des facteurs associés ainsi que des éléments pour la planification écrite,
soit des objectifs, des interventions de soins et des critéres d'évaluation.

Aprés avoir assisté en mai 1988 & une session de formation donnée par Carpenito, a Laval,
quatre enseignantes firent part & leurs collégues réunies en assembiée départementale, du contenu
de ces journées de formation et c’est suite & cet exposé que la proposition suivante fut adoptée a
I'unanimité :

«Que l'on conserve le modéle de V. Henderson, que I'on y associe
la classification des diagnoéstics infirmiers de L. J. Carpenito et que l'on
utilise le processus d’analyse de Carpenito pour I'enseignement de la
démarche de soins» (Département de soins infirmiers, procés-verbal,
mai 1988, p. 4).

L'adoption en département de la démarche de Carpenito est donc relativement récente et
comme nous venons de le décrire, des habitudes et des affinités pour d'autres approches restent
présentes. Or, selon Collerette et Délisle (1982}, le changement est exigeant et son processus peut
étre ifong.

Du c6té des étudiantes, plusieurs signalent des différences dans l'enseignement de la
démarche clinique. Au cours d'entretiens informels, des étudiantes de deuxiéme année, de
troisieme année et des nouvelies diplémées remarquent que les enseignantes du C.A.T. ne
partageaient pas toujours une vision commune de la démarche, ce qui signifie qu'a chaque session,
il leur faut reprendre la théorie sur la planification écrite. Les exigences concernant la rédaction des
coliectes de données et des plans de soins semblaient aussi différer d'une enseignante a I'autre, ce
qui entraine de la confusion et une certaine animosité chez les étudiantes.
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Les nouveiles dipidmées déplorent aussi le fait que leur formation ne les ait pas habituées
aux exigences de la réalité clinique1. Une fois diplémée, elies se sont retrouvées responsables de
plusieurs clients a la fois alors qu’elles n'avaient pas appris & utiliser les instruments de la démarche
avec un nombre aussi élevé de clients. De plus, elles ne recevaient plus le soutien et 'encadrement
pour appliquer 1a démarche de soins.

It faut dire que ces difficultés ne sont pas propres aux enseignantes du C.A.T. Des
enseignantes du Cégep de Trois-Riviéres qui ont participé a I'expérimentation du programme en
soins infirmiers entre 1982 et 1987 ont aussi relevé les difficultés que causait I'enseignement de la
démarche de soins. Réunies a Montréal au Cégep de Maisonneuve avec des collégues d’autres
colléges en mai 1989, elles ont affirmé qu’elles avaient di se réunir pendant plusieurs heures pour
en arriver a avoir une vision commune de la démarche, afin d'assurer une meilleure continuité dans
leur enseignement. Une enseignante d‘un autre cégep disait A cette méme réunion que nos
exigences envers les-étudiantes lors des 'stages cliniques étaient une véritable aberration. Cette
infirmi&re est retoumée travailler sur des unités de- soins et elle a aussi constaté le manque de temps
pour appliquer la démarche de soins telle qu'enseignée dans ies cégeps.

Lors d'une session de formation qui.se tenait au Cégep de Sainte-Foy en 1985 et qui portait
sur le diagnostic infirmier, Lambert insistait sur le fait que les enseignantes en soins infirmiers se
devaient d’étre réalistes et pratiques dans leur enseignement de la démarche de soins. Ne
demandons pas aux étudiantes de faire ce que nous ne pourrions faire, disait-elle, au sujet de la
rédaction trop laborieuse des plans de sdins, exigée par certaines enseignantes et dont ’élaboration
demande parfois beaucoup de temps. Elle posait alors la question qui suit: «Pourquoi les étudiantes
ne se servent plus de cette feuille de papier (plan de soins) lorsqu’elles ont quitté votre tutelle?»2

Plus tard, en décembre 1988, dans le cadre d'une activité de perfectionnement des
enseignantes du C.A.T. qui portait sur les stratégies d'enseignement, elle met encore les
enseignantes en garde contre le danger de confondre instrument de travail et instrument
d’'apprentissage. Ainsi au sujet du journal de bord comme instrument d’apprentissage, elle dira qu'il
faut éviter d'en faire le «pensum qu'est devenue la planification des soins».

’_1 I impope de souligner ici, que le contexte de ces observations se situe dans 'ancien programme, alors
quitn y avait pas de laboratoires cliniques d'intégration comme il se fait présentement. Une évaluation serait a
faire afin de vérifier si la situation mentionnée ici demeure toujours avec le nouveau programme.

] 2A ce sujet, cing cassettes vidéo ont été produites lors de cette session d’information. Lambert, C. Session
d'information sur le diagnostic infirmier, Cégep de Ste-Foy, juin 1985.



1.4 Contexte législatif de la démarche clinique de Pinfirmiére

L’enseignement de fa démarche clinique au C.A.T. n'est pas une exigence propre aux
enseignantes de soins infirmiers. La démarche clinique fait partie du programme provincial collégial
lequel découle des articles 36 et 37 de la loi 273 qui définit I'acte infirmier. La démarche clinique
reléve plus particuliérement de l'article 36. '

«Constitue I'exercice de la professioh d'infirmiére ou d'infirmier tout acte
qui a pour objet d'identifier les besoins de santé des personnes, de
contribuer aux méthodes de diagnostic, de prodiguer et contréler les soins
infirmiers que requiérent Ia promotion de [a santé, la prévention de Ia maladie,
le traitement et la réadaptation, ainsi que le fait de prodiguer des soins selon
une ordonnance médicale» (LRQ,1977, section VIl}.

La Direction générale de I'enseignement collégial (D.G.E.C.) s’appuie sur l'article 36 pour
préciser un des buts du programme d’études destiné aux étudiantes qui regoivent une formation en
soins infirmiers au collégial. Et de ce fait, il est noté que:

«Le programme doit rendre I'éléve capable d'exécuter la démarche
employée dans le domaine infirmier en regard de la prévention, du
traitement et de la réadaptation. (Planifier, appliquer, évaluer les soins)»
{Cahiers de I'enseignement collégial, 1986 et 1987, p. 1-120).

L'Ordre des infirmiéres et des infirmiers du Québec précise dans son document sur (a
philosophie de I'éducation que fon doit, dans I'enseignement aux infirmiéres, utiliser des approches
contribuant au développement de comportements scientifiques tels le jugement critique, I'analyse,
'esprit de synthése, etc, en fait des approches qui vont «favoriser la méthodologie scientifique pour
résoudre les problémes du nursing» (0.1.1.Q.,1976, p. 7).

La démarche de soins figure parmi les normes et critéres de compétence de I'O.1.1.Q. Lors de
rinspection professionnelie dans les milieux cliniques de la province de Québec, les intirmiéres
mandatées par I'Ordre s'attendent & retrouver les différents documents écrits (collecte de données
et plans de soins) que demande I'application écrite de cette démarche. Nous retrouvons & I'annexe |
les normes de compétence de linfirmiére pour les soins de courte durée qui correspondent aux
étapes de la démarche clinique enseignées dans les cégeps.

1.5 Quand réglements et lols devancent la pratique

Méme si la démarche clinique est contenue dans un article de loi, méme si elle est exigée par
IO.LLQ. et méme si elle fait partie de la formation en soins infirmiers depuis 20 ans, elle n'est pas
encore appliquée au C.H.R.N., principal lieu de stage des étudiantes du C.A.T. Il est cependant
important de souligner que nous constatons ce fait dans plusieurs centres hospitaliers du Québec.
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Collerette et Délisle (1982) affirment qu'il n’est pas facile de motiver un groupe de travailleurs
a changer ses habitudes de travail surtout si ce changement améne une augmentation de la tiche et
si les ressources pour effectuer ce changement ne sont pas suffisantes. Or la démarche de soins
exige des infirmiéres un surplus d'écrits (collecte de données et plans de soins) et demande des
ressources additionnelles tant matérielles qu’humaines.

Plusieurs auteures en soins infirmiers dont Alfaro (1990), Carpenito (1987), Gordon (1982),
Bizier (1987) et bien d’autres encore, soutiennent que la démarche fait économiser du temps aux
infirmiéres; mais plusieurs infirmiéres affirmeront le contraire. Les nouvelles notions concernant Ie
diagnostic infirmier, le jugement clinique et la multiplicité des cadres conceptuels feront dire a
plusieurs qu’on assiste & un véritable phénoméne de tour de Babel concernant les soins infirmiers.
Les théoriciennes et les praticiennes ont du mal & se rejoindre quant & la philosophie des soins. Les
unes se concentrent sur des approches scientifiques en soins infirmiers et les autres sur I'aspect
pratique des soins. Les lois et les exigences professionnelles en soins infirmiers proviennent de
gens qui ont la responsabilité de protéger le public et d’aider les infirmiéres dans leur tache; ces
personnes ne sont pas en situation de pratique infirmiére auprés des clients. Cela étant dit, les
enseignantes en soins infirmiers enseignent-elles de fagon réaliste I'application de la démarche en
milieu clinique? L'écart entre la théorie et la pratique est-il trop grand? Voila une question qu’il faudrait
se poser pour comprendre pourquoi la planification écrite qui découie de {a démarche de soins ne
fait pas partie des moeurs du centre hospitalier, principal milieu de stage du C.A.T. Avant de préciser
notre objectif de recherche, nous examinerons dans le chapitre suivant les écrits sur la démarche de
soins qui peuvent nous renseigner sur les écarts entre la pratique et la théorie.



Chapitre 2 Recension des écrits et question de recherche

Ce chapitre comprend cinq sections soit I'évolution du concept de la démarche clinique dans la
profession infirmiére, les critiques vis-a-vis de V'utilisation de la démarche clinique, les rapports entre
la démarche et I'utilisation d’'un modele conceptuel, la question de recherche et I'objectif de la
recherche.

- 2.1 Démarche clinlque dans la profession infirmiére: évolution du concept

L'‘expression «démarche de soins» traduit 'expression nursing process. En 1955, Lydia Hall
affirma : «Nursing is a process»( cité dans Yura et Walsh 1978, p. 23) . Au début des années
soixante, Orlando (1961) fut 'une des premiéres auteures 2 utiliser I'expression démarche de soins.
Pour elle, les soins infirmiers ne devaient pas se limiter & des techniques; elle affirmait plutét que les
activités de I' infirmiére devaient avoir comme premier objet la relation entre linfirmiére et son client.
Elle identifia 3 composantes d’une situation de soins soit, fe comportement du client, la réaction de
linfirmiére et les actions de soins identifiées pour le bien-étre du client. Une attention particuliére est
portée aux aspects physiques et sociaux des soins. L'interaction entre ces 3 composantes est
définie comme étant la démarche de soins.

Plus tard en 1966, Lois Knowles (cité dans Yura et Walsh ,1978, p.24) présente la
description d'un modéle d'activités de l'infirmiére qui suggére une approche systématique. Elle dit
alors que le succés de l'infirmiére comme praticienne dépend d'une démarche qui était qualifiée des
cing «D»,

«Discover», obtenir des informations qui nous renseignent sur une situation donnée.

«Delve», consulter le plus de sources possibles incluant le client en vue d'obtenir toutes les
informations nécessaires pour la dispensation de ses soins.

‘«Decide», décider d’'un plan d’action pour prodiguer les soins au client.

«Do=», exécuter le plan qui a été développé.

«Discriminate», établir les priorités en différenciant les réactions du client, ses problémes et ses
besoins.

En 1967, une équipe de la faculté de sciences infirmiéres de I'Université catholique
d’Ameérique (cité dans Yura et Walsh 1978) identifie quatre étapes pour qualifier ce processus:

- 'évaluation initiale (assesment)
- Ia planification (planning)

- I 'intervention (intervention)

- I'évaluation (evaluation)
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Yura et Walsh, qui en 1967, publient un premier volume sur la démarche de soins qui reprend
les travaux du groupe de I'Université catholique d’Amérique. Elles affirment que la démarche est le
moyen privilégié par lequel les buts des soins infirmiers sont atteints. Pour leur part, un comité des
états américains de I'ouest définissent la démarche de la fagon suivante :

«That which goes on between a patient and nurse in a given setting;
it incorporates the behavior of patient and nurse and the resulting
interaction. The steps in the process are: perception, communication,
interpretation, intervention and evaluation» (1978, p. 24 et 25). ‘

Toutefois, méme si des écrits sur la démarche de soins se muitiplient dans les années
cinquante et soixante, il n’en demeure pas moins que cette notion s’introduit plus lentement dans
les moeurs des infirmiéres. Le concept de la démarche de soins sera aussi associé a celui de la
résolution de probléme. La notion de «problem-solving» dans la documentation des soins infirmiers
date d'une trentaine d'années. En 1967, Abdellah, Béland et Martin décrivent la fonction de
l'infirmiére comme en étant une de responsabilité: I'infirmiére doit identifier des problémes de soins
et prendre des décisions pour résoudre ces problémes. Ces auteures disent aussi qu"'il faut
développer chez I'étudiante sa capacité de prendre des décisions sur une base rationnelle.

Pour Lindeman (1989), la pratique des soins infirmiers représente une séquence d'actions
planifiées pour répondre & des besoins particuliers du patient: «Pragtice is a deliberately planned
sequence of actions carried out by highly skilled individuals in response to particularized needs of
clients» (p.23).

Henderson (1982), déérit la démarche de soins en termes de processus, mais d'un
processus qui s'applique lorsque l'intervention est de nature & résoudre un probléme: «An analytical
process that should be used by all health care providers when their intervention or the help they ofter
is of a problem-solving nature» (p. 103). Toutefois, rappelons que pour Henderson, toutes les
interventions des infirmiéres ne sont pas nécessairement reliées 4 des problémes.

Pour Gordon (1982) , la démarche de soins est aussi un processus d'identification et de
résolution de probléme. Elle ajoute & ceci: «It is the basis for a helping relationship characterized by
knowledge, reason and caring» (p.235).

Alfaro (1990) met aussi I'accent sur I'aspect systématique de la démarche. De plus, elle

intégre la notion de diagnostic infirmier et ajoute donc une cinquiéme étape a la démarche proposée
par Yura et Walsh.
«The nursing process is an organized, systematic method of giving

individualized nursing care that focuses upon identifying and treating

unique responses of individuals or groupes to actual or potential

alterations in health. I consists of five steps -assessment, diagnosis,

planning, implementation and evaluation- during which the nurse

performs, deliberate activities to achieve the ultimate goals of nursing»

(p- 3). -
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La figure 1 présente la démarche clinique selon I'approche d'Alfaro.

Assesment
——1  Evaluation initiale

Diagnosis
. Diagnostic Planning
- Planification implementation
Mise en application

Evaluation
Evaluation

el —— 1

Figure 1:  Démarche clinique selon Alfaro
Source: Alfaro R.,1990, p. 9.

Il est important de souligner que Carpenito utilise les mémes schémas dans ses ouvrages sur
le diagnostic infirmier. Pour la version frangaise des différentes composantes de la démarche, nous
nous sommes inspirées de la traduction proposée dans Diagnostics infirmiers et interventions
(1991) et d’un texte de Lamarche (1985).

A noter que les fieches du schéma reflétent le caractére cyclique et non linéaire de la

- démarche. L’explication de cette démarche d’Alfaro rejoint celle décrite par Aspinal et Tanner (1981).

Ainsi, aprés avoir recueilli les données auprés du client par un questidnnaire lors d’'une entrevue, par

'examen physique infirmier, par I'observation des signes et symptémes, par I'étude du dossier,

Pinfirmiére fait une premiére évaluation de son état de santé (d’ol Fexpression «évaluation initiale»
pour nommer la premiére partie de la démarche). '

Dans le cas ou les données seraient insuffisantes pour émettre des hypothéses, finfirmiére
doit revenir & la collecte de données. Une fois les données recueillies, elle pose un diagnostic
infirmier, c’est-a-dire qu’elle identifie les problémes de santé, réels ou potentiels (a risque) qu’elle est
capable légitimement de traiter étant donné sa formation et son expérience. Si son analyse 'améne a
ne trouver aucun probléme, sa démarche s'arréte 1a. Par contre, si son analyse I'a amenée a identifier
des problémes précis, elle doit alors élaborer des objectifs que le client devrait pouvoir atteindre en
fonction de son ou ses probléme(s) de santé et en tenant compte des priorités déterminées. Elle
devra aussi planifier des interventions apprbpriées, intervenir adéquatement et enfin, évaluer Ia
réponse du client aux objectifs élaborés. '

Cette évaluation est continue, c'est-a-dire que I'infirmiére doit vérifier constamment la
progression dans l'atteinte des objectifs. S'ils ne sont pas en voie d’étre atteints, elle doit voir les
autres possibilités, vérifier les interventions et analyser le réalisme des objectifs. Les diagnostics
infirmiers, les objectifs, les interventions et I'évaluation constituent les éléments du plan de soins. Il
est donc important selon Alfaro de voir la démarche de soins comme un tout, un processus, et non
comme une série d'étapes méme si effectivement elle comprend des étapes. ,
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Au Québec, dans les milieux francophones, la «démarche de soins» est introduite vers la fin
des années soixante lorsqu’a lieu le transfert de la formation infirmiére des hépitaux aux colléges et
aux universités. Dans les années soixante-dix toutefois, c’est souvent en termes d'étapes, plutét
que de processus, que la démarche est abordée et c’est ce qui fait dire & Lefebvre et Dupuis (1993):

«La résolution de probléme en soins infirmiers s’est longtemps
appuyée sur une vision analytique et compartimentée de chacune des
étapes de la démarche de soins. Cela a eu pour effet d'isoler ces étapes
les unes des autres et de reléguer au second plan la mamére dont elles
s’articulent entre elles» (p. 1).

Dans les cégeps, le renouvellement du programme d’études en soins infirmiers au début des
années quatre-vingt, entraine un débat qui resitue la démarche en termes de processus continu.

Le dictionnaire Lexis (1975) décrit un processus comme étant «un ensemble de
phénomenes consécutifs congus comme formant une chaine causale progressive» (p.1428).

Pour Carpenito (1987), de méme que pour Aspinal et Tanner (1981), ce processus suggére
une dynamique, une évolution continue, des étapes orientées vers des buts de restauration et de
promotion des niveaux optima de santé pour les individus, les groupes et les communautés. La
séquence des étapes décrite dans la démarche de soins refléte quant & elle l'utilisation systématique
des méthodes de résolution de probléme dans fa pratique clinique.

Pour Gordon (1982), la démarche de soins comporte deux phases, chacune ayant des
composantes distinctes:

1- Phase d'identification du probléme, utilisant le processus du diagnostic infirmier (nous
reviendrons sur ce terme ultérieurement):

- collecte de données,
- jugement diagnostique,
- identification du diagnostic en termes de probléme réel ou potentiel (risque).

2- Phase de résolution du probléme utilisant le processus de résolution de probléme:

- objectifs,

- planification des interventions,
- interventions,

- évaluation.
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Nous décrirons ici principalement la premiére phase de 1a démarche parce que c’est dans
cette phase qu'on y retrouve la notion de diagnostic infirmier. Les éléments de la phase 2 sont tout
aussi importants mais ils font davantage concensus chez les infirmiéres des milieux cliniques et
d’'enseignement.

Dans la premiére partie de la démarche, linfirmiére est appelée a poser un jugement
diagnostique. Pour ce faire, elle doit tenir compte de la situation du client certes mais aussi de ses
connaissances personnelles, de sa formation, de son expérience professionnelle, de ses valeurs,
de ses croyances et des normes de soins. A cet effet, Gordon (1982) écrit: «The way problem-
identification and problem-solving are carried out depends on a nurse's values and beliefs about
human nature and helping» (p.235).

Le diagnostic infirmier comme élément de la démarche clinique a été abordé formellement
dans les années 1970. Marjory Gordon fait partie des personnes qui ont fait évoluer le
développement de ce concept. Etant donné le débat qu’a suscité et suscite encore le diagnostic
infirmier, nous souhaitons apporter plus d’attention a cet aspect de la démarche de soins. Mais
auparavant nous vous présentons a la figure 2 un schéma qui situe le diagnostic dans 'ensemble de
la démarche.

Le diagnostic infirmier représente la dimension spécifique aux soins infirmiers dans la méthode de
résolution de probléme. Certains se demanderont s'il est légalement justifié. Gordon rappelle que
I'action de diagnostiquer est une activité professionnelle influencée par la situation dans laguelle le
professionnel pratique. Ainsi, les diagnostics sont en rapport avec le domaine propre a chaque
champ professionnel. Tout comme le médecin qui pose des diagnostics médicaux, les infirmiéres
posent des diagnostics infirmiers et les enseignantes des diagnosticé peédagogiques, pour ne
nommer que ceux-1a. Nous ne retiendrons pour les fins de ce travail que les deux premiers types de
diagnostics. En quoi différent-ils Fun de l'autre?

D'abord, voyons la définition du mot diagnostic. Le Lexis (1975) nous informe que c'est
«lidentification d'une maladie d'aprés ses symptémes» (p.520). Cette définition correspond a celle
du diagnostic médical qui est fort bien connu. Selon Gordon, pour diagnostiquer, le médecin se sert
d'un questionnaire, d'une entrevue, des résultats de I'examen physique du client et des examens
de tous genres (laboratoire, rayons-X, etc.). il examine le fonctionnement biologique,
morphologique, physiologique, cellulaire de lindividu. Il tient compte, entre autres de la
désintégration des structures corporelles, des défectuosités anatomiques, des changements micro-
organiques, des aberrations génétiques. lf traite le probléme, soit en prescrivant une médication qui
agira directement sur les cellules Iésées, soit par de la chirurgie ou par tout autre moyen qu'il aura
jugé pertinent. Les diagnostics médicaux sont standardisés internationalement par 'O.M.S. Avec le
diagnostic médical, e médecin peut décider des interventions requises. 1! en est de méme pour le
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Evaluation initiale

- recuaeillir les informations

Diagnostic

- classer les informations recueillies
- relever des indices de problémes
» - regrouper les indices

- formuler des hypothéses

- valider et vérifier la justesse des hypothéses
- formuler le diagnostic infirmier

Planification

Y

- élaborer les objectifs
- déterminer les interventions

Mise en application

- axécuter les interventions

Evaluation

- évaluer le progrés du client o ——
- évaluer le plan de soins

Figure 2: Démarche clinique de linfirmiére incluant le processus de diagnostic infirmier
Source: Alfaro R, 1990, p.9 et Bizier N, 1992, p.66.

diagnostic infirmier qui, selon Lambert (1985), aide linfirmiére 'a reconnaitre les éléments sur
lesquels elle doit agir.

Le Lexis (1975) définit aussi le mot diagnostic comme «un jugement porté sur une situation, '
sur un état, aprés en avoir dégagé les traits essentiels». Voila pourquoi d'autres professionnels
peuvent s'approprier le terme. én soins infirmiers, nous avons montré précisément la démarche a
suivre pour en arriver a diagnostiquer (voir figure 2), c'est-a-dire pour en arriver & poser un jugement
et a énoncer le probléme réel ou potentiel du client. C’est ainsi que linfirmiére devient capable de
traiter au moyen d'interventions autonomes qui ne demandent pas d'ordonnances médicales. Aprés
avoir recueilli des informations auprés du client et les avoir analysées, l'infirmiére peut donc élaborer
des diagnostics infirmiers comme celui de constipation reliée & une diminution de I'activité physique
et manifestée par un abdomen dur et I'absence de selles depuis quatre jours. A la suite d'un
diagnostic infirmier de ce type, linfirmiére, de fagon autonome, élaborera un ou des objectifs et
planifiera des interventions afin que le client puisse étre soulagé de sa constipation. Puis, elle devra
évaluer les réponses du client & cet objecitif et & ces interventions.

Depuis 1973, des infirmieres participent A la classification des diagnostics infirmiers. Ce
regroupement est I'Association nord-américaine du diagnostic infirmier (ANADI). Jusqu'a récemment
I'approche utilisée est plut6t inductive. Des infirmiéres d'expériences différentes, collaborent pour
identifier et décrire les problémes de santé que l'infirmiére doit diagnostiquer et traiter. Des études
cliniques contribuent a la validation. La liste de diagnostics infirmiers comporte maintenant 109
catégories distinctes de diagnostics infirmiers. Au Québec, un autre groupe d'infirmiéres a
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également élaboré une catégorisation de diagnostics infirmiers; il s’agit du groupe forme par Grondin,
Lussier, Phaneuf et Riopelle (1930). ‘

Jones et Jacob (1982) de I'Université de Toronto avaient également développé un projet
pour l'identification de diagnostics infirmiers. L'ANAD! a adopté en 1980 une taxonomie pour
catégoriser les diagnostics infirmiers. Toutefois, les fonctions de santé développées par Gordon
sont davantage utilisées par des auteures qui écrivent des manuels pour l'utilisation du diagnostic
infirmier {Carpenito 1987, Alfaro 1990).

It importe de faire la distinction entre I'acte de diagnostiquer et le diagnostic en tant que
catégorie (Gordon). L’acte de diagnostiquer exige un processus mental. Quant au diagnostic, c'est,
selon Lambert (1985) «le mot ou les mots qui cernent les résultats de ton analyse, ce sont des mots
pour nommer ton interprétation» (p.17).

Le diagnostic infirmier est donc & la fois un processus (I'acte de diagnostiquer) et un énoncé
qui traduit le jugement de linfirmiére en regard des réactions d'une personne, d'une famille ou d’'une
collectivité & un probléme de santé ou & un processus de vie.

Le programme québécois pour la formation infirmiére au collégial (figure 3) fait cette
distinction. Cinq fils conducteurs sous-tendent l'organisation de ce programme d'études. Les 4
premiers dont la démarche de soins incluant celui qui se rapporte au diagnostic infirmier, la
communication, 'engagement professionnel et I'actualisation de soi sont considérés comme des
processus. Le cinquiéme fil conducteur renvoie, entre autres aux concepts qui traduisent les
énoncés de diagnostics infirmiers.

La douleur aigué, la peur, la constipation sont des exemples d’énoncés de catégories de
diagnostics provenant de la classification de 'ANADI. Selon Alfaro (1990), les diagnostics s’étudient
en fonction de leur définition, de leur étiologie, des facteurs favorisants! et des caractéristiques
déterminantes. Ces caractéristiques déterminantes constituent les signes et les symptémes de la
personne présentant un probléme de santé spécifique. On constate donc que le processus du
. diagnostic infirmier est différent de la classification des diagnostics parce qu'il étudie la fagon pour en
arriver a diagnostiquer la peur, la constipation et la douleur.

1L'étiologie ot les facteurs favorisants sont les facteurs physiologiques, situationnels et liés au
developpement, qui ont pu créer le probléme de santé ou qui influent sur son évolution.
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Les soins infirmiers: un service d’aide
- & des individus

- dans des situations courantes

- 4 tous les ages de la vie

Promotion et recouvrement
de la santé

- démarche de soins

- communication

- angagement professionnel
- actualisation de sol

Connaissance de la personne:

- conception explicite des soing infirmiers
- diagnostics infinnlers

- probldmes prioritaires de santé

Figure 3: Cadre th_é—orique pour Forganisation du contenu du programme Soins infirmiers.
Source: Service des programmes D.G.E.C., Document d’accompagnement du programme
Soins infirmiers 180-01, 1987, p. 29.

Ce qu'il faut se rappeler, c'est que I'activité de diagnostiquer nous renvoie & un processus qui
fait appel & nos capacités de jugement et de discrimination. Tous les professionnels de la santé
suivent le méme processus pour déterminer les besoins du client. Comme le souligne Gordon, c’est
le mandat social de chacun qui fait la différence. Les mémes processus cognitifs sont appliqués mais
leur application différe. Selon Lamarche (1985) le diagnostic infirmier a le mérite de:

«diminuer I'ambiguité du réle de Finfirmiére et de clarifier le champ de
connaissances et de pratiques de sa profession. Il permet de se faire
comprendre et reconnaitre comme membre d'une profession a part
entiére par les autres professionnels de la santé» (p.27).

2.2 Critiques vis-a-vis de l'utilisation de la démarche clinique

Comme les soins infirmiers sont de plus en plus complexes, que les problémés des clients
sont multiples, il importe, selon Zimmerman et Gohrke (1973), d'individualiser les soins et de bien les
planifier. Pour cela, une approche systématique, scientifiquement fondée, s'avére essentielle.
Selon ces auteures, cette méthode permet de connaitre plut6t que de supposer Iimpact des actes
infirmiers sur le bien-étre du client. Francis (1967) note que cette méthode doit s'apprendre, c'est
une opération consciente et non innée. Cependant, Henderson (1982), Benner et Tanner (1987),
McHugh (1987) et Rew (1987) affirment que l'intuition constitue un élément important de 1a prise de
décision concernant les soins infirmiers.

Si la majorité des auteures s’entendent pour dire que la démarche de soins est un processus
nécessaire a I'application des soins, bon nombre s'interrogent sur le fait que 'enseignement de la
démarche dans les milieux de formation infirmiére n'a pas donné les effets escomptés. Lors d'une
conférence nationale sur la formation infirmiére tenue en 1980, Ginette Rodgers, alors directrice des
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soins infirmiers de I'H6pital Notre-Dame de Montréal, déplorait le fait que linfirmigre utilisait peu
I'enseignement regu durant sa formation, pour appliquer la démarche.

«L'approche conceptuelle qui domine actuellement en nursing a
préparé linfirmiére & une meilleure compréhension des situations.
Toutefois, aprés plus de dix ans, cette approche ne semble pas avoir
permis a l'infirmiére d'utiliser la démarche de soins pour planifier, initier,
faire et organiser ses activités dans des situations spécifiques a un
malade.» (A.LLC., 1980, p. 42)

Depuis 1975, plusieurs écrits concernant les difficultés reliées a I'enseignement de la
démarche ont été publiés. Ainsi, il semble que les infirmiéres terminent leur formation
professionnelle avec une insuffisance d'habiletés en résolution de probléme (Clark, 1977, Riopelle,
1978). D'autres auteures (Demers, 1978; Fortier Havelka,1984; Simms et Lindberg, 1978; Stepp-
Gilbert et Wong, 1985 et le groupe Services-Formation, 1983) relévent la difficulté de mettre en
pratique les notions regues lors de I'enseignement de la démarche de résolution de probléme.
Plusieurs d'entre elles soulévent la rigidité avec laquelle les enseignantes enseignent cette
démarche. Selon elles, les nouvelles infirmiéres ont tendance & reprendre constamment les mémes
étapes de la méme maniére et dans le méme ordre. Elles ne s'éloignent pas des solutions standards
de soins et démontrent peu de créativité dans la recherche de solutions. La théorie est donc
appliquée de fagon stéréotypée, ce qui va & I'encontre de lindividualisation des soins, qui demeure
un des objectifs de la formation infirmiére. '

Demers (1978) note que le transfert de la théorie & la pratique s’avére difficile pour les
infirmiéres qui arrivent sur le marché du travail. L'enquéte de Fortier Havelka menée a l'automne 1983
auprés de toutes les infirmidres inscrites au tableau de I'O.LLQ. depuis 1981 (dipldmées de 3 ans et
moins),‘ révéle que ces demiéres éprouvent de la difficulté & appliquer les étapes de la démarche de
résolution de probléme et souligne aussi le manque de sécurité de ces jeunes infirmiéres a modifier
les étapes lorsque cela s'avére nécessaire.

En 1979, suite 4 une étude menée dans la région métropolitaine auprés de 15 enseignantes
en techniques infirmiéres et de cent trois étudiantes de niveau collégial, Rondeau avait noté que
20% des enseignantes (c'est-a-dire 3 sur 15) ne considéraient pas comme essentiels deux éléments
de base de la démarche soit la collecte de données et le plan de soins. Elle s'interroge alors sur les
valeurs que ces enseignantes peuvent transmettre & leurs étudiantes. Elle s'inquidte aussi du fait
que certaines enseignantes laissent les étudiantes faire de volumineux plans de soins a la maison ou
a la bibliothéque. La réalité des milieux cliniques est tout autre. Il est & noter que cette recherche n'a
porté que sur les deux premiéres étapes de la-démarche .

Pour sa part Kramer ( 1969 ) souligne dans une étude faite aux Etats-Unis que les nouvelles
dipldmées sont rapidement absorbées par le systéme hospitalier qui préne des valeurs différentes et
ainsi elles perdent de vue la notion de soins individualisés.
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Depuis quelques années, nous assistons a une remise en question de notre fagon de vorr,
de comprendre et d'utiliser la démarche. Henderson (1982) s‘interroge sur la tagon dont les
étudiantes infirmiéres apprennent les notions de la démarche. Leur enseigne-t-on, demande-t-elle,
que la démarche de soins est le seul véhicule pour aborder les soins ou leur enseigne-t-on que c’en
est un parmi d’autres? Elle souligne l'importance de rendre la démarche flexible. Elle se demande
également si l'infirmiére, en suivant méthodiquement les étapes de la démarche de soins, n'en vient
pas & perdre l'aspect intuitif des soins, qui, selon elle, est primordial. Elle soutient aussi que les
infirmiéres ont besoin de I'expertise de leurs collégues. Si les étudiantes apprennent que les étapes
de la démarche constituent la ou l'unique fagon de prodiguer les soins, il est possible qu'elles ne
puissent pas agir adéquatement dans des situations d'urgence ou lopinion d'experts est alors
essentielle. Henderson déplore que F'accent ait été mis sur 'aspect scientifique de 1a démarche aux
dépens de l'aspect humaniste des soins qui hous renvoie a I'art de soigner.

«While the nursing process recognizes the purpose of the problem-
solving aspects of the nurse’s work, a habit of inquiry and the use of
investigative techniques in developing the scientitic basis for nursing, it
ignores the subjectives or intuitive aspect of nursing and the role of
experience, logic and expert opinion as bases for nursing practice. In
stressing a dominant and independant fonction for the nurse, it fails to
stress the value of collaboration of health professionals and particulary
the importance of developing the self-reliance of clients» (p.109).

McHugh (1987) déplore aussi les aspects rigides de la démarche.

«Why is a profession as complex as nursing, involving so many
human variables, content to rely on the nursing process? It's too
inflexible to be the only. method that nurses can legitimately use when
caring for patients» (p. 51).

Henderson (1982), Benner, Tanner (1987) McHugh (1987) et Rew (1987) la plupart
professeures d'universités, affirment que I'enseignement s’est déja assez éloigné de la pratique.
Deux d'entre elles, Benner et Tanner, ont procédé en 1987 A une recherche sur l'utilisation de
I'intuition par des infirmiéres d’expérience. Pour ces chercheures, I'intuition joue un réle important
dans le recueil et l'interprétation des données chez un client:

«Continuing a slavish use of prescribed assessement tools,
however, actually can limit the development of more flexible ways to
collect and interpret patient information. It a checklist mentality develops
instead of active inquiry, the nurse may not advance beyond a
competent level of performance» (p. 30).

McHugh (1987) déplore aussi la tagon dont certains hépitaux informatisent les données de la
démarche de soins. Selon elle, ce n'est plus linfirmiére qui pense mais l'ordinateur. Elle se demande
aussi si I'écriture exigée par la démarche n'éloigne pas linfirmiére du chevet du client. Elle considére
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enfin que ['élaboration des diagnostics infirmiers peut mener a.des erreurs d'interprétation si
linfirmiére ne dispose pas d'assez de temps pour les élaborer.

«The formal language particularly that uses for nursing diagnoses
has even more serious pitfalls. Focussing on a patient’s nursing
diagnostic couid lead to dangerous tunnel vision» (p. 50).

Au Québec, Gravelle-Farmer (1987) a démontré en se servant du test de Torrance (1963)
que les enseignantes en soins infirmiers n‘utilisaient pas assez de créativité dans I'enseignement de
la démarche. Au Québec encore, un sondage interne mené par le C.H.R.N. en 1987 et portant sur
I'application de la démarche de soins a démontré que les infirmiéres utilisent les éléments écrits de la
démarche de soins dans une proportion de 2%. Les principaux constats de ce sondage sont & I'effet
que la trés grande majorité des répondantes:

1) était d'accord avec le fait que l1a démarche était trés logique en soi et permettait la planification de
“soins de qualité,

2) estimait que la collecte écrite des données est essentielle & '¢laboration du plan de soins,

3) croyait que si elles ne faisaient que leur tache, il y aurait possibilité d'augmenter le temps alloué a la
démarche, _ ‘

4) déplorait le manque de personnes ressources et de soutien au C.H.JR.N.

Le tiers des répondantes disaient manquer de connaissances sur le diagnostic infirmier?.
Beaucoup trouvaient que les plans de soins écrits augmentaiént la quantité d'écriture que linfirmiére
devait faire dans une journée et elles se demandaient bien quand et ol trouver le temps nécessaire
pour cette tache supplémentaire. De plus elles disent ne pas avoir un lieu propice a cet exercice. Le
questionnaire n'a pas fait ressortir Iintérét et la motivation des infirmiéres & appliquer la démarche.
Cependant, quelques interrogations des répondantes retiennent I'attention telles: dans le systéme
de soins actuel au C.H.R.N,, la démarche de soins écrite n'est-elle pas une utopie? Une démarche
de soins écrite fait-elle une meilleure infirmiére en dépit du fait que «I'Q.1.1.Q. l'exige»?

Des infirmidres et des étudiantes infirmiéres ont aussi émis des commentaires sur la
demarche de soins lors d'une étude menée par Boulanger-Bélisle lors de la révision du programme
de techniques infirmiéres en 1981. L'auteure de cette recherche a recueilli les faits suivants: les
étudiantes comparent ce qui est dit et démontré au cégep avec ce qui est fait & I'ndpital. Leurs
commentaires indiquent qu'elles considérent les objectifs des laboratoires cliniques loin de la réalité
du milieu de travail, que ce soit au niveau de la démarche de soins, des techniques de soins ou
autres. Dans une autre enquéte (1985 ) auprés d'infirmiéres praticiennes ayant regu leur formation
au C.A.T, l'auteure note qu'elles auraient aimé que leurs cours correspondent davantage a la réalité

o 1A noter qu'a Pautomne 1992, il y eut & nouveau au C.H.R.N. des séances d’information sur le diagnostic
infirmier
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du milieu de travail. Elles considéraient les démarches d'apprentissage valables mais peu
adéquates.!

Depuis quelques années, des auteures en soins infirmiers demandent que le milieu de
I'éducation se rapproche du milieu clinique. Dans un récent article, Lindeman (1989) rapporte les
propos de Tanner qu'elle pronongait lors d’'une conférence: «We have much to learn from practice
and from experts in practice» (p.27). Schon (1987) définit la pratique infirmiére en notant qu’elle
est:«an instrumental problem-solving and technical rationality» (p.39).

Tanner s'interroge sur l'enseignement de la démarche de soins. Quand elle a commencé
comme éducatrice au début des années soixante-dix, elle enseignait la démarche de soins avec
assez de rigueur selon ses propos. Puis elle constata que son enseignement devait se rattacher
davantage 2 la réalité . A ce sujet, elle dit:

«| gradually became aware of the fact that while some students could
write elegants care plans, these same students lacked flexibility to
respond to rapidly changing practice situations, or the practical know-
how to truly do the interventions. What | was most keenly aware of was
that these students had no 'sense of salience regarding assesment
data. They would collect it, and this practice seemed to get no better
with time. Moreover, they seem to have no ability to extract any meaning
from data» (cité dans Lindeman, 1989, p. 26). }

Carpenito , infirmiére consultante aux Etats-Unis et au Canada, ayant déja oeuvré en clinique
et en éducation, s'est penchée sur I'enseignement et I'application de la démarche. Pour elle, la tache
de l'infirmiére comprend beaucoup trop d'écrits et on doit remédier & ce probléme. Se basant sur les
notions théoriques d'Alfaro, elle suggére I'utilisation de plans de soins préimprimés auxquels on
ajoute les spécificités du client. Elie propose aussi des stratégies d'enseignement et d'application de
la demarche qui lui semblent pratiques, ce qui intéresse de plus en plus les enseignantes de niveau
collégial. Cependant, un certain nombre d'infirmiéres n‘approuvent pas sa fagon d'écrire les
diagnostics infirmiers en y incluant les signes et symptémes. L’application de sa méthodologie en
milieu hospitalier par I'utilisation de plans de soins préimprimés est intéressanté, mais encore faut-il
les élaborer. Ce travail n'est pas sans demander des ressources humaines et matérielles
supplémentaires. Ce budget de fonctionnement n'est pas a la portée de tous les services en soins
infirmiers des milieux cliniques. Ce type d’approche est toutefois contesté par celles qui croient que
la standardisation de la planification des soins va 4 I'encontre de I'individualisation des soins.

La difficulté d’application de la démarche en milieux cliniques et I'écart entre le milieu de la
formation et celui de la pratique ont aussi été soulevés par Fortier Havelka ( 1986). Elle en parle
comme d'un fossé entre deux groupes paralléles.

{\ noter que ces commentaires d’étudiantes ont été émis dans le cadre de I'ancien programme de
techniques infirmidres.
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«D'une par, les colléges et les universités sont soucieux de former
des infirmiéres capables de solutionner des problémes de santé selon
une méthode scientifique, d'appliquer un schéme conceptuel de soins
individualisés, de promouvoir la santé, de faciliter la réadaptation.
D'autre part, ia raison d'étre des établissements de santé est plutét de
distribuer un service a la population tout en assurant le fonctionnement
de leur organisation. Pour ce faire, ils cherchent a accueillir des
infirmiéres qui soient davantage orientées vers les besoins curatifs du
milieu hospitalier et qui connaissent mieux le fonctionnement des
unités de soins ainsi que les routines reliées aux examens de diagnostic
et aux traitements» (p.105).

Comme ces routines sont nombreuses et parfois complexes et étant donné que la nouvelle
dipldmée commence sa carriere en travaillant sur plusieurs unités de soins (équipe volante), elle doit
donc intégrer rapidement ces routines pour étre fonctionnelle et elle n'a pas le choix, car trés tot
aprées son arrivée dans le milieu clinique, elle se verra attribuer un travail de soir ou de nuit ot selon
Fortier Havelka, il n'existe pas d'équipe de soins qui puisse lui offrir I'encadrement nécessaire & une
intégration harmonieuse. Ainsi, malgré sa bonne volonté d'appliquer les notions regues lors de sa
formation, elle se voit dans l'obligation de délaisser la démarche de soins au profit des routines et des
nombreuses exigences bureaucratiques des milieux cliniques.

Demers (1989), décrit la tache des infirmiéres et sa difficulté d’appliquer la démarche de soins
telle qu’apprise au cégep.

«Au cégep, on a appris & donner des soins globaux, & tenir compte
de la réalité bio-psycho-sociale du client, & remplir de longs
questionnaires pour élaborer des plans de soins complets. En trois ans,
je n'ai pas eu le temps d'utiliser le questionnaire une seule fois» (p.52).

Les opinions et les remises en question des auteures sur la démarche clinique ainsi que les
difficultés d'application de cette démarche présentées dans cette section confirment les éléments
de la problématique qui est & l'origine de cette recherche.

2.3 Rapports entre la démarche clinique et l'utllisation d'un modale conc'eptuel

Dans son travail, l'infirmiére doit non seulement tenir compte de la démarche de soins mais aussi

du modele conceptuel choisi par I'établissement. Adam (1991) parle d’'un modéle conceptuel en ces
termes:

«Un modéle conceptuel pour une discipline professionnelle oriente
la recherche, ia pratique et la formation. Un tel schéme de référence
constitue une charpente conceptuelle sur laquelle les membres de la
discipline peuvent construire; il sert de fondation sur laquelle peuvent
se realiser des développements d'ordre supérieur» (p.89).
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Lambert (1989) établit les rapports entre le diagnostic infirmier et le modéle de la fagon
suivante. Un modéle, dit-elle, est:

«un instrument essentiel qui oriente le regard de Tinfirmiére et qui,
par le biais des valeurs qui le sous-tendent, lui procure l'idéal et la vision
qui guide ses interventions. Pour ce qui est des diagnostics infirmiers,
ils représentent la délimitation du territoire propre a notre discipline»
(p.40).

Selon Gordon (1982) un modele représente un ensemble de concepts, un guide pour aider
linfirmiére a mieux se représenter son client, & l'orienter vers les buts des soins infirmiers et les
interventions. Il est utile pour orienter le diagnostic infirmier. « Nursing diagnosis cannot be done
without a nursing model that provides clear guidelines for the collection of clinical information» (p.78).

Caissie (1985) affirme aussi que le fondement du diagnostic infirmier réside dans un modéle
conceptuel.

«Sans un modele conceptuel auquel le greffer, le diagnostic s'écarte
de sa perspective. Si linfirmiére ne peut identitier distinctement
I'essence de sa discipline, son diagnostic ne guidera que difficilement
les soins de nature indépendante» (p.30). .

Le modéle conceptuel oriente donc la pensée de linfirmiére. Il spécifie 'essence méme des

soins infirmiers. L’annexe Il présente le but et le cadre de travail de 19 modéles conceptuels des
soins infirmiers.

Au Québec, dans les années 80, paraliélement & I'intérét manifesté pour les modeles
conceptuels, I'utilisation de la démarche de soins entraine graduellement une transformation de la
pratique infirmiére. C'est ainsi que la pratique infirmiére se transforma. La notion de diagnostic faisait
aussi son ch_emin. Ce qui faisait dire & Monique Chagnon:

«L'utilisation d'un cadre de référence expliquant le but du service
aux bénéficiaires et I'application aux soins infirmiers d'une démarche de
résolution de probléme sont maintenant des expressions qui ont acquis
leurs lettres de noblesse dans la profession»{cité dans Phaneuf, 1986,

p.IX).

I n’en demeure pas moins que larticulation d'un modgle conceptuel avec I'utilisation de la
démarche de soins n'est pas toujours trés claire. Ainsi, il arrive qu'a l'occasion les expressions
demarche et modéle sont considérées comme des synonymes. Pourtant, quand on lit attentivement
les avant-propos et les contenus des ouvrages de Bizier (1987), de Phaneuf (1986) et de Gagnon
(1981) nous constatons qu'elles parlent de démarche jumelée A un modéle ou de démarche qui doit
reposer sur yun modele. Nulle part dans ces ouvrages il n’est écrit que démarche égale modeéle
conceptuel. Se pourrait-il que les propos de ces auteures aient été mal interprétés? Toutefois, quand
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on lit dans Bizier I'expression «démarche selon Henderson», on peut comprendre que d'aucunes
en viennent & penser que la démarche vient du modéle.! Bien que nous soyons redevables & bien
des égards au travail acharné de ces auteures pour I'évolution de 1a pratique infirmiére au Québec,
nous pensons que cette expression a malheureusement été traduite de fagon fautive par les
lectrices de plusieurs milieux cliniques et d’enseignement comme étant la démarche de soins établie
par Henderson, ce qui comme le démontre l'article qu'elle a écrit sur la démarche en 1982, est loin
d'étre le cas.

La révision du programme soins infirmiers au collégial a été pour un grand nombre de
personnes I'occasion de faire la lumiére sur la différence entre le modéle et la démarche. Les
nombreux articles et livres portant sur ces sujets ont permis d'alimenter une réflexion et une
discussion toujours présentes dans les milieux cliniques et les milieux d'enseignement. Cela ne
signifie pas pour autant que toutes partagent la méme vision de la conception du diagnostic infirmier,
du modéle conceptuel et du caractere holistique de la démarche?.

Adam (1991) remet en question le courant actuel en faveur des diagnhostics infirmiers car
selon elle, les diagnostics infirmiers sont mal utilisés. Elle écrit :

«La revendication de Carpenito (1986) voulant que les diagnostics
infirmiers servent & définir la discipline infirmiére, & cerner son domaine
et & distinguer la profession infirmiére de celle du médecin ne sera
justifiée que lorsque les diagnostics infirmiers refléteront vraiment le
mandat social de la profession d'infirmiére. Les diagnostics infirmiers
doivent étre basés sur une conception explicite de notre discipline
plutét que d'en étre la base conceptuelle. Fawcett (1986) affirme,
d'ailleurs, que le diagnostic infirmier deviendra partie intégrante et
significative de la science infirmiére et de la pratique infirmiére, &
condition que la notion de diagnostic infirmier soit clairement basée sur
des postulats explicites provenant d’un modele conceptuel» (p. 87).

Adam propose des fagons de formuler un diagnostic inﬁrmier\aui s'inspirent du modéle
conceptuel. De plus, selon elle, il est peut-étre possible de mettre en commun des diagnostics
provenant de divers modéles conceptuels. Elle se demande cependant si cette fagon trés exigeante
d‘arriver aux diagnostics infirmiers est justifiable et défendable.

Nos nombreuses lectures et I'assistance & plusieurs colloques nous font dire que nous
sommes encore loin de nous entendre sur les fondements théoriques des soins infirmiers. A ce
sujet, Lambert (1989) note: «La recherche de l'univacité en matitre de fondements théoriques
reléve de l'utopie» (p.44).

1Bizier a publié récemment une autre édition de son ouvrage ol elle distingue plus précisément modéle
conceptuel et démarche de soins.

2A cet effet, il est intéressant de lire : Kobert, L. et Folan, M., «Rethinking the Philosophies Behind Holism
and Nursing Process», in Nursing& Health Care, June 11, 1990.
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Ces quelques données sur la démarche de soins, le diagnostic, et le modele conceptuel,
indiquent bien que prodiguer des soins infirmiers dépasse de beaucoup la dimension des
techniques de soins.

2.4 La question de recherche

Etant donné que la planification écrite des soins est enseignée au C.A.T. depuis 20 ans et que,
malgré cela, elle est peu appliquée en milieu clinique, il serait facile pour les enseignantes de jeter
tout Ie bladme sur le personnel infirmier. Elles pourraient se dire qu’elles ont fait leur travail et qu‘elles
ne peuvent pallier aux nombreuses difficultés des milieux cliniques dont l'insuffisance de ressources
pour la tormation continue des infirmiéres. Tel n’est pas le cas. 1l existe, comme démontré dans notre
premier chapitre un questionnement concernant I'enseignement de la démarche. Au Cégep de
I'Abitibi-Témiscamingue, les enseignantes ont adopté une approche qui comporte de nombreux
objectifs. Dans la réalité, il faut se demander quelle est I'importance que les unes et les autres
accordent & ces objectifs qui ont fait 'objet d'un accord de principe. En fait, il nous importe de savoir
s'il existe un écart entre I'importance que le département de soins infirmiers du C.A.T. accorde
présentement & chacun des objectifs reliés 3 I'enseignement de la démarche clinique et I'importance
. qui devrait leur étre accordée ?

Si cet écart existe, la dissonance qui en résulte pourrait étre considérée comme un des facteurs
pouvant expliquer les difficultés d'application en milieu de travail de enseignement regu sur la
démarche de soins.

2.5 Objectit de la recherche

L'objectif de cette étude est donc de décrire 'écarnt existant entre I'importance qu‘accordent
présentement les enseignantes de soins infirmiers du C.A.T. aux divers éléments de la démarche
clinique et l'importance souhaitée par ces mémes personnes.



Chapitre 3 Méthodologie

Dans ce chapitre, nous décrirons le type d'étude que nous entreprenons, la population sur
laquelle elle portera, le-modéle de base qui servira & 'analyse des données, l'instrument de mesure,
le déroulement de I'enquéte, le traitement des données et la fagon de présenter nos résultats.

3.1 Type de recherche

En vue de répondre a notre objectif de recherche, nous avons fait une recherche descriptive qui

s'inspire du modéle d'analyse des besoins ou des écarts (Discrepancy Model) de Kaufmann et
English (1979).

Ce modeéle repose sur I'idée qu'un besoin est un écart entre la situation souhaitée (désirabilité) et
la situation actuelie (réalité) tel que schématisé dans la formule ci-dessous, chaque besoin potentiel
étant évalué selon ces deux dimensions sur une échelle de mesure de type LIKERT. Une
identification de besoins est utile pour déterminer les priorités d'actions.

BESOIN = SITUATION DESIREE - SITUATION REELLE

Pour faire ce type de recherche, il nous a fallu batir un questionnaire pour connaitre les situations
réelle et désirée concernant I'enseignement de la démarche clinique: C’est ce qui a été fait. Ainsi,
nous sommes en mesure de préciser les besoins des enseignantes en soins infirmiers concernant
leur enseignement de la démarche. Selon Hershkowitz (1974), qui s'inspire de ce modéle, les
réponses obtenues permetient de cibler les interventions en regard des besoins prioritaires.

3.2 Population

La recherche fut effectuée auprés de 33 personnes, c'est-a-dire, les enseignantes faisant partie
du département de soins infirmiers du Cégep de I'Abitibi-Témiscamingue, enseignant & temps
complet ou temps partiel. Ces enseignantes répondent aux facteurs d'inclusion suivants:

1 - toutes les enseignantes ayant enseigné durant 'année 1990-1991 & temps complet ou partiel.
2 - les enseignantes bénéficiant d'un congé social.

Il importe de souligner ici que le C.A.T. compte 3 campus dont deux qui dispensent
I'enseignement en soins infirmiers, celui de Rouyn-Noranda depuis 1968 et celui de Val-d'Or depuis
1988.

Pour obtenir les noms des enseignantes répondant aux critéres ci-haut mentionnés, le service
- administratif du C.A.T. a fourni une liste de 34 personnes.
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Toutes les personnes qui devaient étre rejointes l'ont été a I'exception d'une seule qui avait
quitté la région. Des 33 questionnaires distribués, 28 ont été retenus, traités et analysés, c’est-a-dire
une proportion de 82,3%. Un vingt neuviéme a été écarté pour retard, les données étant déja
compilées.

3.3 Elaboration de I'instrument d’enquéte

Pour élaborer le contenu du questionnaire, nous avons choisi d'utiliser le modéle de la démarche
clinique que les enseighantes du département de soins infirmiers du Cégep de !l'Abitibi-
Témiscamingue avait choisi en assemblée départementale en 1986. |l s'agit du modéle qu'utilise
Carpenito dans son volume Nursing Diagnosis Application to Clinical Practice, c'est-a-dire, le modéle
de Rosalinda Alfaro. Nous avons utilisé 'édition anglaise d’Alfaro (1990) pour élaborer les énoncés
du questionnaire, I'édition frangaise n'étant pas encore disponible au moment ol nous faisions notre
étude.

3.3.1 Construction du questionnaire

La construction du questionnaire a d'abord nécessité une lecture attentive du volume d'Alfaro.
Par aprés, nous avons identifié les concepts ciés de ia démarche. Nous en avons retenu cent
quarante-quatre (144), chacun correspondant & des objectifs de formation désignant soit des
attitudes, soit des habiletés que I'étudiante doit posséder au terme de sa formation. Chacun de ces
objectifs devient un énoncé du questionnaire. Nous avons consulté des personnes ressources afin
qu’elles vérifient notre traduction des énoncés tirés du volume d’Alfaro.

Le questionnaire comprend’ 2 parties. La premiére est intitulée «Renseignements générauxs.
Elle comporte des questions sur le vécu professionnel des enseignantes qui participent a la
recherche: années d’enseignement en soins infirmiers au Cégep de I'Abitibi-Témiscamingue,
années d’expérience dans une unité de soins, utilisation de la démarche clinique i titre d’infirmiére,
stages en entreprise effectués depuis I'emploi au C.A.T., et le réalisme des objectifs poursuivis
concernant I'enseignement de la démarche clinique du C.A.T. Toutes ces données sont des
variables qui peuvent influencer 'enseignement de la démarche clinique.

Le questionnaire est présenté & I'annexe 3. Les questions de la premiére partie sont de type
ferme avec la possibilité d'ajouter des commentaires pour celles qui auraient & en formuler.

La deuxiéme partie comprend les 144 énoncés qui représentent les objectifs du modeéle utilisé.
lls sont répartis sous 6 thémes. Le premier envoie aux éléments généraux de la démarche et les 5
autres a chacune des composantes de la démarche.

Théme 1: éléments généraux de la démarche clinique, énoncés 1 3 22,
Théme 2: évaluation initiale, énoncés 23 a 40,
Théme 3: diagnostic, énoncés 41 A 75,
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Théme 4: planification, énoncés 76 4 107,
Théme 5: mise en application, énoncés 108 & 123,
Théme 6: évaluation, énoncés 124 4 144.

Dans la deuxiéme section du questionnaire, pour chaque énoncé, 3 questions ont été posées:

1) quelle importance mon département accorde-t-il présentement a cet objectif? (REALITE ou AGIR)

2) quelle importance mon département devrait-il accorder 3 cet objectif? (DESIRABILITE ou
SOUHAIT)

3) quelle importance personnellement j'accorde a cet objectif? (REALITE).

Pour des questions d’ordre technique, ce dernier aspect n'a pas été traité. Il importe que la
répondante comprenne bien que les réponses données référent a sa perception de ['agir de
lensemble des membres du département et non de son agir personnel. Ce dernier aspect devait
étre abordé par le biais de ia question 3.

A noter que pour les fins de cette étude; les expressions Ja réalité et I'agir sont utilisées de fagon
interchangeable. A noter également que dans la présentation des résultats le mot agir sera privilégié.

¢

Pour répondre a chacune des 3 questions susmentionnées, I'échelle de cotation est la suivante:

1- d'une importance trés faible
2- d’'une importance faible 4
3- d’'une importance moyenne
4- d’'une importance forte

5- d'une importance trés forte

X- pas d’'opinion

Voici deux exemples:
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Echelle de réponses

1 d'une importance trés faible
2 d’une importance faible

3 d'une importance moyenne
4 d'une importance forte

5 d’'une importance trés forte

X pas d’opinion
Quelle importance Quelle importance  Quelle
mon département mon département importance
accorde-t-il devrait-il personnellement
présentement a accorder a ' jaccorde a
cet objectif: cet objectif: cet objectif:

L’'étudiante devralt 8tre capable de:

104- Etablir une distinction entre la
démarche clinique de l'infirmidre et

celle du médecin. 12 3 4(EX 1200 5 X 123 4®X

116- Reconnaitre que lintuition peut
étre utile dans le processus de la
démarche clinique de l'infirmidre. (2 3 4 5 X 1234BX - 12340X

Dans le premier exemple, la répondante estime que la distinction entre la démarche clinique de
I'infirmiére et celle du médecin est actuellement d'une importance trés forte pour son département,
mais elle devrait avoir une importance moyenne. Personnellement, la répondante accorde une
importance trés forte a cet énoncé.

Dans le second exemple, la répondante estime que Y'utilisation de son intuition dans I'application
de la démarche clinique est actuellement d'une importance trés faible pour son département, mais
elle devrait avoir une importance trés forte. Pour sa part, la répondante accorde une importance trés
forte & cet énoncé.

3.3.2 Pré-test

Une fois le questionnaire terminé, il a été soumis & 2 types de vérification:
a) au niveau linguistique
b) au niveau du contenu.

Un enseignant du département de frangais du Cégep de I'Abitibi-Témiscamingue a fait la
vérification Iinguistique. Puis, nous avons demandé & deux enseignantes en soins infirmiers de
I'Université du Québec en Abitibi-Témiscamingue et & une enseignante, également en soins
infirmiers mais & la retraite, du Cégep de I'Abitibi-Témiscamingue de répondre au questionnaire en
vue de vérifier la clarté des énoncés.
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Les trois personnes ont été choisies parce qu’elles connaissaient la démarche de Carpenito. A
ces derniéres, nous avons donc demandé non seulement de répondre au questionnaire, mais aussi
de souligner les énoncés difficiles de compréhension et redondants ou encore qui semblaient ne
pas avoir de liens entre eux. Enfin, nous leur avons demandé d’écrire leurs commentaires et de noter
les modifications qui pourraient étre apportées. Mentionnons que ces trois enseignantes ont passé
le pré-test ensemble. Une période de discussion a suivi et des corrections ont été apportées.

3.4 Déroulement de I’enquéte

L’enquéte s’est déroulée & I'hiver 1991. Dans un premier temps, nous avons sollicité la
participation des enseignantes du C.A.T. Trente-trois personnes ont été rejointes soit par téléphone
soit lors de réunions d'équipe. Nous leur avons exposé le but de notre recherche (Annexe V). Etant
donné les distances qui séparaient les enseignantes, dans certains cas 150 kilométres, cette fagon
de procéder s’est avérée pratique. Cela permettait de prendre le temps voulu pour bien expliquer le
projet. Par aprés, les questionnaires furent distribués soit par courrier interne, soit par la poste.

Les réunions de département ont été un lieu privilégié pour faire des relances auprés des
enseignantes . Une période d’un mois et demi fut accordée pour répondre au questionnaire.

3.5 Traitement des données

Nos recherches documentaires nous ont permis d’identifier deux lc;giciels statistiques de mise en
priorité des besoins: 'un développé par CADRE (1977) et l'autre élaboré par Marc-André Nadeau de
I'Université Laval (1989). Le premier étant & plusieurs points de vue plus contraignant que'le second,
nous avons alors utilisé celui de I'Université Laval qui nous permettait de traiter notre questionnaire
de 144 énoncés et d’effectuer des traitements par rapport aux six thémes du questionnaire.

De plus, en utilisant ce dernier logiciel, cela nous donnait I'opportunité de travailler avec un
groupe de recherche! du C.A.T. qui a construit un questionnaire semblable au nétre, lequel était
une adaptation du modéle proposé par Ruth Belle Witkin (1984). L’'enquéte qu’a faite le groupe de
travail portait sur la formation fondamentale et a été menée auprés de 205 personnes, Cent
cinquante-neuf personnes des membres des divers personnels du C.A.T. ont répondu au
questionnaire.

L'approche schématique proposée par Hershkowitz constitue une étape importante dans la
demarche d'analyse et d'interprétation. Outre les données qu'elle présente, elle fournit les
statistiques déja mentionnées et permet également d'établir une interprétation des résultats en plus
de fournir des suggestions d’analyse. L'interprétation des résultats se fait a partir de la place que les

TLe groupe était formé de Messieurs Wilfrid Rivard, directeur des services pédagogiques du C.A.T.,
Gustave Kyianda, conseiller en recherche et en expérimentation du C.A.T., Claude Lizé, professeur et membre

d’un groupe de recherche en théatre au C.A.T. et Frangois Gendron, professeur et responsable d'un projet de
recherche au C.AT.
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énoncés occupent par rapport aux moyennes. Cela nous permet de sélectionner les énoncés qui
doivent faire I'objet d'une attention particuliére en fonction des buts poursuivis.

Pour la présentation schématique, nous avons choisi d'utiliser I'approche regroupant les énoncés
en 4 catégories. Les énoncés sont distribués sur la base des moyennes de chacun. La figure 4 est
un exemple fictif illustrant les 4 catégories (C1, C2, C3, C4 ) retenues. Les chiffres inscrits dans les
quadrilatéres sont les numéros correspondant aux énoncés du questionnaire. La fréquence (Fréq.)
indique le nombre de cas qui tombe dans chaque catégorie. La matrice ci-dessous précise
I'interprétation attribuée aux items contenus dans chaque catégorie tel que proposé par
Hershkowitz1- L'axe AX représente 'échelle relative & la situation souhaitée et détermine
Iimportance de I'objectif quant au souhait tandis que I'axe AY est relié & la situation actuelle et
détermine le niveau de limportance qu’on y accorde actuellement. Ainsi, quand nous
commenterons les résultats, nous parlerons du souhait (axe AX) et de I'agir (axe AY).

La figure 4 donne les caractéristiques propres & chacune des catégories. Le logiciel utilisé permet
de connaitre la place qu'occupe chaque énoncé sur les axes AX et AY. Cependant, la place d’'un
énoncé peut changer si on considere les résultats en fonction des thémes ou en fonction de
'ensemble des énoncés du questionnaire. Cependant la moyenne de 'énoncé reste toujours la
méme.

L'approche de Hershkowitz effectue les croisements entre les scores relatifs & I'importance
souhaitée par les répondantes pour les objectifs (énoncés) proposés (axe AX) et ceux relatifs au
niveau d'atteinte des objectifs dans la réalité (axe AY). Ainsi, elle permet de dessiner la matrice
d’analyse ci-dessus.

Dans notre recherche, le modéle d’analyse de Hershkowitz indique que les énoncés des
catégories 1 et 3 représentent dans I'agir les aspects forts de I'enseignement de la démarche
clinique parce que leurs résultats sont situés au-dessus de la moyenne, (situation actuelle, axe AY),
peu importe qu'ils soient & gauche ou & droite du tableau, tandis que les énoncés des catégories 2 et
4 représentent les lacunes importantes parce qu'ils sont sous la moyenne de I'agir.

1C'ette approche est expliquée dans Witkin, B R., 1984, p. 207-240.
Voir aussi Hershkowitz, M., Statewide Educational Needs Assessment: Results from Selected Modsl!
States, Ma: Hershkowitz associates, Silver Spring, 1974.
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5.0
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Enoncés jugés peu ou trés peu Enoncés jugés importants ou trés
importants quant au souhait (axe importants quant au souhait (axe
AX) mais auxquels on accorde AX) et auxquels on accorde
w actuellement une grande ou une actuellement une grande ou une
j trés grande importance quant a trés. grande importance dans
w I'agir (axe AY). _ I'agir (axe AY).
om |
}_
o
< 3.0
= . .
o) Catégorie 4 Fréq.: 3 Catégorie 2 Fréq.: 1
= 4,5,6 8
<
om |
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@ Enoncés jugés peu ou trés peu Enoncés jugés importants ou trés
importants au niveau du souhait importants quant au souhait (axe
(axe AX) et auxquels on accorde AX) mais auxquels on accorde
actuellement peu ou trés. peu peu ou trés peu d'importance
d'importance dans a I'agir (axe AY). * actuellement dans I'agir (axe AY).
A X
0.0 4.0 5.0

SITUATION SOUHAITEE

Figure 4:  Présentation des 4 catégories selon I'approche de Hershkowitz
Source: Witkin, 1984, p. 225 (notre traduction).

En ce qui concerne le souhait, tout ce qui est au-dessus de la moyenne (situation souhaitée, axe
AX), c'est-a-dire a droite, que ce soit en haut ou en bas du tableau est considéré comme un souhait

fort; par contre, tout ce qui est sous la moyenne, c'est-a-dire & gauche, est considéré comme peu ou
trés peu souhaité.

Les résultats des énoncés se retrouvant dans la catégorie 1 sont considérés conformes au cadre
théorique parce qu'ils sont situés au-dessus des moyennes du désir et de I'agir. Ceux qui sont situés

dans la catégorie 4 soit au-dessous des moyennes de I'agir et du désir, ne sont pas considérés
conformes au cadre théorique.
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Enfin, le logiciel utilisé donne une multitude de tableaux et nous avons di faire un choix pour ne
retenir que ceux qui ont un rapport direct avec notre question de recherche. C’est pourquoi nous
avons opté de travailler avec les thémes, c'est-a-dire les composantes de la démarche clinique plutét
qu’'avec les 144 énoncés. Cependant, le lecteur pourra se référer aux annexes pour consuiter les
résultats obtenus pour chacun des énoncés.

Afin de vérifier si les résultats des énoncés correspondent au modéle de Hershkowitz, nous
avons également relevé pour chaque théme, les 4 énoncés recevant les cotes les plus hautes et les
plus basses (tant dans l'agir que dans le .désir). Aller au-deld de ce nombre cémpliquerait
sensiblement I'analyse car, en procédant de la sorte, nous retenons déja pas moins de 16 énoncés
par théme. Comme il y a 6 thémes, cela signifie que nous nous pencherons sur 96 énoncés sur les
144, ce qui est nettement suffisant croyons-nous pour porter un jugement. A noter donc que cette
approche n‘appartient pas au modele de Hershkowitz et qu’elle vient uniquement de notre intérét a
aller voir s'il existe une concordance entre les résultats bruts des énoncés et le modéle de
Hershkowitz.

3.6 Présentation des résultats

L.es résultats sont regroupés en 2 sections:
1- les caractéristiques des réepondantes, }
2- les perceptions des enseignantes concernant I'enseignement de la démarche clinique.

Premiére section: les caractéristiques des répondantes

Cette partié contient les réponses et les commentaires des enseignantes aux 6 questions
placées au début du questionnaire soit leur expérience en enseignement, leur expérience clinique
et leur expérience dans I'application de la démarche de soins & titre d’'infirmiére travaillant dans une
unité de soins ou lors d’'un stage en entreprise. On y retrouve aussi leur perception concernant le
réalisme de I'enseignement de la démarche clinique au Cégep de I'Abitibi-Témiscamingue.

Deuxiéeme section: les perceptions des enseignantes concernant I'enseignement de la
démarche clinique.

Dans un premier temps, nous présentons les perceptions des enseignantes pour chacun des
thémes de notre enquéte en regard des aspects suivants:

a) la catégorisation de Hershkowitz; nous examinerons la position des énoncés sur les axes du
souhait (AX) et de F'agir (AY) et cela en vue d'obtenir une vue d'ensemble de Iimportance
accordée aux énoncés;

b) la mise en priorité des écarts;
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¢) la mise en priorité des cotes les plus élevées et les plus basses tant pour I'agir que pour le désir
soit les 4 énoncés qui obtiennent le plus grand écart, c’est-a-dire ceux qui, selon le modéle
d'Hershkowitz, correspondent aux besoins prioritaires.

Par aprés nous ferons le classement des thémes par ordre d’importance dans I'agir et le souhait et
selon I'approche graphique des thémes en nous basant sur la catégorisation des thémes selon le
modeéle de Hershkowitz. '

Et enfin, nous offrirons une perspective d'ensemble des 144 énoncés en nous référant a la
catégorisation de Hershkowitz et & ia mise en priorité des écarts.

3.7 Limites de la recherche

La limite majeure de la recherche réside dans le fait que les résultats obtenus sont les perceptions
que les anseignantes ont de leur agir de I'enseignement de la démarche clinique et non pas de leur
agir véritable. Cette approche a été choisie parce que nous ne souhaitions pas faire une enquéte qui
aurait été percue comme une évaluation de 'enseignhement.

De plus, méme si la démarche de soins compte une dimension globale, il faut tenir compte du fait
que ce n'est qu'au terme de leur formation que les étudiantes sont appelées a atteindre ensemble
des objectifs désignés. Ainsi, il se pourrait que des ensengnames de premiére et de deuxiéme
années mettent davantage I'accent sur des objectifs spécifiques. Comme il eut été difficile de
déterminer avec certitude les objectifs propres & chacune des sessions, nous avons invité les
enseignantes & donner leur avis sur I'ensemble des énoncés. Il n'en demeure pas moins que
enseignement d'une séquence plutdt qu'une autre ait pu influencer les réponses des
enseignantes.

L'instrument d'enquéte contient 144 énoncés évalués par 28 répondantes. La quantité de
données A traiter et les muitiples recoupements possibles donnent, sur le plan informatique, une
grande quantiteé d‘informations pour chacun des énoncés, mais comme nous l'avons deja
mentionné, nous avons du faire des choix et retenir ce qui nous semblait pertinent. Sans doute,
pourrions-nous dans une recherche subséquente examiner certains des aspects qui n‘ont pas été
traités dans celle-ci, comme par exemple I'age, la formation professionnelle de base et le degré de
satisfaction des enseignantes vis-a-vis du modéle conceptuel adopté en département.

Nous devons signaler qu'au moment de I'enquéte (hiver 1991), 25% des répondantes avait un an
et moins d’ancienneté en enseignement des soins infirmiers. Nous constatons également un certain
roulement au niveau du corps professoral. Il se pourrait donc qu'au moment de la publication de cette
recherche, les résultats différent de ceux présentés dans ce présent rapport.



Chapitre 4 Présentation des résultats

Dans ce chapitre, nous présentons les résultats de notre recherche. Dans un premier temps,
nous décrirons les caractéristiques des répondantes, ce qui correspond & la premiére partie de notre
questionnaire, pour ensuite présenter pour chaque théme, les résultats des énoncés selon la
catégorisation du modéle de Hershkowitz, 1a mise en priorité des écarts et la mise en priorité des
“cotes les plus élevées et les plus basses. Nous présenterons aussi le classement des thémes et
enfin nous donnerons une vue d’ensemble des résultats des 144 énoncés sans égard aux theémes.

4.1 Profil des enseighantes

Le profil des répondantes (annexe V) est établi d’aprés leurs expériences professionnelles tant
au niveau clinique qu'au niveau pédagogique comme mentionné au chapitre précédent.

4.1.1 Expériences professionnelles

Le profil des expériences professionnelles des membres du département de soins infirmiers du
Cégep de P'Abitibi-Témiscamingue est présenté dans le tableau 1. Nous remarquons que les
répondantes ont un peu plus d’expérience clinique que d’expérience dans I'enseignement. Douze
- enseignantes (42,85 %) ont 5 ans et moins d’expérience clinique, quinze (53,57%) ont entre 6 et 15
ans et une seule (3,57%) a 16 ans et plus d’expérience.

Des 28 enseignantes qui ont répondu au questionnaire 16 (57,14%) ont 5 ans et moins
d’'expérience en enseignement des soins infirmiers au C.A.T. De ce nombre, 7 (25%) sont des
infirmiéres des milieux cliniques qui assument des taches de remplacement allant de quelques
semaines a quelques mois. Cela signifie qu'une forte proportion de personnes n'ont pas participé a
la révision et a la préparation du nouveau programme d’études ainsi qu'aux sessions de
perfectionnement qui ont suivi. Le niveau d’expérience en enseignement est relativement élevé.
Huit répondantes (28,57%) ont entre six et 15 ans d’expérience et quatre (14,28%) ont 16 ans et
plus d’expérience.

Il importe de souligner & nouveau que le questionnaire fut adressé a toutes les personnes qui ont

eu une tache a temps complet ou & temps partiel durant 'année 1990-1991, tant & Rouyn-Noranda

. qu'au nouveau pavillon de Val-d'Or. Nous avons fait ce choix afin de rejoindre le plus grand nombre
possible de personnes ayant oeuvré en soins infirmiers au C.A.T.
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Tableau | Comparaison du nombre d’années d’expérience professionnelle des
enseignantes en soins infirmiers du C.A.T.

Nbre. d’années Enseignement Clinique

d’expérience

N %o N %
0-5 ans 16 57,14 12 42,85
6 - 15 ans 8 28,57 15 53,57
16 ans et + 4 14,28 1 3,57
Total 28 100 28 100

4.1.2 Expérience dans I'application de la démarche clinique a titre d’infirmiére

Quand elles oeuvraient dans une unité de soins en tant qu'infirmiéres soighantes, 6
enseignantes seulement (21,42%) ont appliqué la démarche clinique telle qu'enseignée au C.A.T.
alors que 22 (78,57 %) n'ont pas eu 3 le faire parce que la démarche n'était pas en vigueur & cette
époque dans leurs unités de soins maligré le fait qu'elle était enseignée dans les cégeps et les
universités. Aprés leur cours d'infirmiére, disent-elles, on n'entendait plus parler de démarche de
soins en milieu clinique sauf lors des stages des étudiantes. Les instruments de coliecte de
données et les plan de soins étaient rares. La notion de diagnostic n’existait pas.

Les commentaires écrits de ces 22 répondantes situent le contexte d'alors. La planification écrite
ne se faisait pas mais les rappons entre les .services de jour, de soir ou de nuit regorgeaient
d’'informations pertinentes sur I'état du client et de ses réactions aux interventions de soins qui
étaient consignées dans des cahiers de traitements et des feuilles d’observations particuliéres qui
faisaient partie du dossier du malade. Les médecins spécialistes étant alors moins nombreux qu'ils
ne le sont aujourd’hui, les infirmiéres connaissaient mieux les protocoles et les routines de soins.
Pour les répondantes, la démarche de soins se faisait mentalement et intuitivement.

Méme si 22 enseignantes n‘ont pas d’expérience d’application de la démarche & titre d'infirmiére,
il n'en demeure pas moins qu’elles considérent la démarche de soins comme un outil important dans
le soin aux malades et 6 d’entre elles estiment que la démarche de soins constitue un outil
d’'autonomie professionnelle, de reconnaissance sociale et d’humanisation des soins.

Parmi ces 22 répondantes, une faible proportion (7,14%) affirme que la venue du diagnostic
infirmier complique fa démarche. Ces enseignantes regrettent cet ajout car d’'un processus simple
déja connu des infirmiéres, on est passé a un processus fort complexe qui s'applique peu dans les
conditions de travail actuelles.



37

Sept enseignantes ont affirmé qu’elles se sont montrées intéressées lorsque la planification
écrite fut introduite dans leur milieu de travail, toutefois, ces personnes ajoutent que les conditions
de travail ne s’y prétent pas, la tdche étant déja tres lourde et les ressources quasi inexistantes.

4.1.3 Stages en entreprise

Des 9 enseignantes qui ont fait des stages en entreprise, une seule dit avoir pu appliquer la
démarche de planification écrite enseignée au C.A.T. Pour ce faire, elle a di avoir moins de clients
sous sa responsabilité. Cette donnée en dit long sur I'application de la démarche enseignée.

4.1.4 Réalisme de I'enseignement de la démarche clinique

Des 28 enseignantes, 3 nont pas répondu & la question portant sur le réalisme de
renseignement de la démarche clinique. Plus de la moitié des enseignantes (N. 15, 53,57%) disent
que leur enseignement est irréaliste mais plusieurs s‘interrogent sur le sens donné au qualificatif
réaliste. Veut-on dire enseignement réaliste parce que conforme au cadre théorique adopté en
département, ou encore réaliste parce qu'adapté au vécu des unités de soins? Cette question a
suscité de nombreux commentaires. Les répondantes ont manifesté le désir de se rapprocher
davantage des réalités du milieu clinique dans leur enseignement tout en ne négligeant pas I‘aspect
théorique de la démarche.

Pour ces personnes, si I'on compare ce qui s'enseigne présenterﬁent et ce qui se fait dans les
unités de soins concernant la démarche clinique, il y a, selon leurs dires, une trés grande marge. Les
répondantes soulévent le probléme des conditions de travail des infirmiéres qui se préteht peu ala
planification écrite, de méme que les exigences de toutes sortes qui leur sont imposées. Par contre,
elles relévent l'intérét que plusieurs infirmiéres de chevet portent aux plans de soins rédigés par les
étudiantes, ce qui suscite une colilaboration des pIUs intéressantes.

Deux répondantes s'interrogent sur la pertinence de la planification écrite et elles posent la
question: I'important est-il d’écrire 1a planification de soins ou d’appliquer les soins? Selon bes deux
répondantes, les étudiantes voient cette planification comme un travail scolaire de plus. Ces deux
enseignantes s'interrogent aussi sur la pertinence d’enseigner la planification écrite en premiére
année alors que les étudiantes ont peu de connaissances des pathologies.

Bon nombre des 15 répondantes qui jugent I'enseignement de la démarche irréaliste
considérent qu'une trop grande importance est accordée aux notions théoriques. Deux d’entre .
elles, souhaitent des plans de soins standardisés qui seraient par la suite adaptés aux clients.
Toujours parmi ces 15 répondantes, 4 d’entre elles s'interrogent sur une pratique qui consiste a faire
faire aux étudiantes des collectes de données laborieuses et des plans de soins qui sont complétés
a domicile. Certes, les étudiantes sont en apprentissage, disent-elles, mais quand on voit les
infirmiéres incapables de trouver le temps de faire des plans de soins en milieu clinique, doit-on
demander aux étudiantes de les faire & I'extérieur du milieu de stage? Une fois diplémées, feront-
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elles les plans de soins chez elles ou abandonneront-elles cette pratique par manque de temps?
Trois répondantes déplorent qu'une fois la formation des étudiantes infirmiéres terminée, la
démarche de soins ne fait plus partie de leurs préoccupations. Cela n'empéche pas, disent-elles, les
étudiantes de devenir d’excellentes exécutantes.

D'aprés les propos recueillis, il semble qu’un consensus sur I'enseignement et I'application de la
démarche ne soit pas facile parce qu'il y aurait trop de divergences d'opinions entre fes
enseignantes, certaines étant qualifiées de praticiennes, d’autres de théoriciennes. Beaucdup de
répondantes affirment qu'un consensus serait possible si on simplifiait la notion et I'application du
diagnostic infirmier.

Certaines estiment que notre enseignement de la démarche devrait développer davantage la
créativité chez nos étudiantes. Selon leur avis, la planification écrite exigée des enseignantes est
trop rigide. Certaines déplorent aussi que la démarche clinique ne soit pas connue ni valorisée par
les autres professionnels de la santé, tels les médecins, les inhalothérapeutes et les travailieurs
sociaux pour he hommer que ceux-Ia.

Enfin, 10 enseignantes (35,71%) se disent d’accord avec le type d'enseignement de la
démarche de soins au Cégep de I'Abitibi-Témiscamingue et la jugent réaliste. D'aprés ces
répondantes, les enseighantes se sont beaucoup impliquées ces derniéres années afin
d’harmoniser les guides de collecte de données avec ceux des milieux cliniques et de trouver une
fagon de faire qui permettent aux étudiantes de compléter les plans de soins durant les heures de
clinique. Les exigences concemnant les planifications écrites demandées aux étudiantes ont diminué
puisqu’on leur demande désormais de ne noter que les diagriostics infirmiers prioritaires de leur(s)
client(s), ce qui rend les plans de soins moins laborieux. Avec les années, des efforts ont été faits
pour assurer une continuité entre 'enseignement de la démarche au C.AT. et son application dans
les milieux cliniques. Depuis quelques années, des enseignantes ont assisté le personnel infirmier
soit en animant des ateliers de formation sur la démarche clinique soit en créant des outils pour en
faciliter I'application.

Toutefois ces 10 répondantes qui ont affirmé que I'enseignement de la démarche clinique est
réaliste constatent que la rédaction du plan de soins est devenue plus compliquée au cours des
derniéres années, les distinctions entre diagnostics infirmiers, problémes communs (PC)1 et
complications potentielles (CP)2 ne sont pas toujours évidentes. Elles constatent aussi que toute
cette évolution de 1a démarche requiert une recherche constante de feur part, ce qui ne les intéresse

TLes problemes communs ou conjoints sont les problémes qui font intervenir le réle interdépendant de

linfirmiere. lls sont en fait des complications que Vinfirmigre traite en collaboration avec le médecin ou un autre
professionnel de la santé.

2Une complication potentielle est un risque de complication physiologique qui peut survenir dans le
processus de la maladie en cours ou suite A un traitement.
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pas toutes au méme point. Déja, ies réponses a ces questions d'introduction démontrent que de
fagon génerale, le modele utilise méme s'il a été adopté en département est loin de faire consensus.

En conclusion, a cette premiére partie, it se dégage que la démarche est jugée importante mais la
nécessité de trouver des moyens pdur simplifier son application et la rendre réaliste s'impose. De
plus, le fait que 15 (53,57%) répondantes estiment que I'enseignement de la démarche est irréaliste,
- constitue un facteur impontant qui justifie I'exploration plus poussée présentée dans les sections
suivantes.

4.2 Les perceptions des enselgnantes concernant P‘enseighement de la démarche
clinique pour chacun des thémes

Aprés avoir dressé le profil des enseignantes, nous présentons leurs perceptions des éléments
généraux de la démarche clinique et de ses cing composantes, ce qui correspond aux 6 thémes
suivants:

1- les éléments généraux de la démarche,
2- I'évaluation initiale,

3- le diagnostic,

4- |a planification,

5- la mise en application,

6- I'évaluation.

Pour chacun des thémes, les résultats comprennent:
1- la catégorisation de Hershkowitz,
2- la mise en priorité des écarts,
3- la mise en priorité des cotes les plus élevées et les plus basses.

4.2.1 Théme 1: éléments généraux de la démarche clinique

Comme le dit le titre de ce théme, nous retrouvons ici des éléments généraux et des notions de
base sur la démarche. Les enseignantes ont été interrogées sur les grands principes de la
démarche. C'est dans cette section qu'elles ont eu & se prononcer sur le choix du cadre théorique
adopté en département en mai 1988 et sur leur conception de la démarche. Les éléments abordés
dans cette section sont (les chiffres & I'intérieur des parenthéses renvoient au numéro de I'énoncé
du questionnaire):

- l'utilisation conjointe du modele de Henderson et de la démarche de Carpenito (1),
- l'utilité d’'un modeéle comme cadre de référence (5),

- la conception de la démarche clinique (2,3,1 3,14,15,16),

- 'utilité de la démarche (6,7,8,9,10,11,12,21),
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- P'utilité de la planification écrite (19,20),

- 'mportance du diagnostic infirmier & l'intérieur de la démarche (17,18),

- {a distinction entre le diagnostic infirmier et I'acte de diagnostiquer (22),

- la distinction entre la démarche clinique de Vinfirmiére et celle du médecin (4).

4.2.1.1 Catégorisation de Hershkowitz

Nous présentons & I'annexe V! les résultats pour les énoncés qui s’appliquent aux éléments
généraux de la démarche clinique, en donnant pour chaque énoncé les moyennes générales pour
les situations souhaitées et actuelles et les écarts absolus (souhait moins réalité). La moyenne
générale de I'agir (axe AY) est de 3,43 et celle du souhait (axe AX) est de 4,36. La catégorisation de
ces énoncés selon le modéle de Hershkowitz apparait au tableau Il. En comparant I'annexe Vl et le
tableau I, 'on constate que pour la présentation de I'approche graphique ou de la catégorisation des
énoncés, les moyennes de I'agir et du désir ont été arrondies. Il en sera ainsi pour les autres thémes.

Les énoncés dont I'agir est fort (catégories 1 et 3) sont au nombre de 12, soit 54,5% de
I'ensemble; ceux dont I'agir est considéré comme faible (catégories 2 et 4) sont au nombre de 10
(45,45%)'. Pour ce qui est du souhait, le nombre d’énoncés ayant un désir faible (catégories 3 et 4)

est égal au nombre ayant un désir fort (catégories 1 et 2). En résumé, les énoncés se répartissent
ainsi:

- catégorie 1 (agir fort, désir fort),

conception de la démarche clinique :

. processus de résolution de probléme (2),

. démarche systématique (3),

utilité de la démarche:

. outil de planification (8),

. outil d’individualisation (9),

. outil de continuité (12),

. exercice de jugement (21),

utilité d’'un modéle comme cadre de référence (5),
importance du diagnostic infirmier a I'intérieur de la démarche (17);
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SITUATION SOUHAITEE

- catégorie 2 (agir faible, désir fort),

utilité de la démarche :
. outil de communication (6),

. instrument d'autonomie professionnelle (11),

conception de la démarche :
- caractére dynamique (14);

- catégorie 3 (agir fort, désir faible),

utilisation conjointe du modéle de Henderson et de la démarche de Carpenito
distinction entre la démarche clinique de I'infirmiére et celle du médecin (4)

importance du diagnostic infirmier pour prodiguer des soins (18),
utifité de la planification écrite (19);

- catégorie 4 (agir faible, désir faible),
conception de la démarche :

. Souplesse du processus (13),

. possibilité de créativité (15),

Eléments généraux de la démarche selon le modéle de
Hershkowitz
50
Y
Catégorie 3 Fréq.: 4 Catégorie 1 Fréq.: 8
Agirion, désir faible Agit fort, dasir fort
1 2
4 3
18 5
19 8
9
w 12
- 17
w 21
2
-
2
~ 30
8 Catégorie 4 Fréq.: 7 Catégorie 2 Fréq.:3
< Aglr faible, desir faible Agir taible, desir fort
2 5
= 7 6
@ 10 11
13 14
15
16
20
22
A X
00 40 50
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recours & l'intuition (16),

utilité de la démarche :

. outil de participation du client (7),

. source de satisfaction pour l'infirmiére {10),

. développement des habiletés de planification écrite (20),
distinction entre le diagnostic infirmier et I'acte de diagnostiquer (22).

Les aspects de la démarche qui mettent I'accent sur les dimensions résolution de probléme (7) et
approche systématique (3) récoltent un agir fort et un désir fort, mais les aspects touchant la
souplesse (13) la créativité (15) et l'intuition (16) se situent au niveau d'un agir faible et d’'un désir
faible. Selon les résultats de la catégorisation de Hershkowitz, les enseignantes accordent une
grande importance, tant dans I'agir que dans le souhait, a la démarche comme outil de planification (8)
d’individualisation (9) de continuité (12) et d’exercice de jugement (21) clinique mais dans F'agir,
malgré un souhait fort, la démarche clinique n'est pas utilisée comme un outil de communication pour
le personnel infirmier (6), ni comme un outil de participation du client & ses soins (7). A noter toutefois
que la démarche comme instrument d’autonomie professionnelle obtient un agir faible mais un désir
fort.

Cette catégorisation indique aussi que les enseignantes considérent utile et désirent un cadre de
référence (5). Les répondantes appliquent le cadre de référence choisi en département, mais selon
'annexe VI, la cote de I'énoncé qui s’y référe (1), obtient au niveau du souhait une moyenne trés
legérement inférieure a la moyenne. Cette remarque est importante-et c’est pourquoi nous devons
toujours comparer les résultats en tenant compte de la catégorisation des énoncés selon
Hershkowitz et des moyennes générales de 'agir et du souhait. C'est ce qui ex'pliqUe aussi, comme
nous l'avons déja mentionné, notre intérét & déborder du modéle de Hershkowitz et & relever les
cotes les plus élevées et les plus basses pour chaque théme (tableaux HLV,VILIX, X, XH).

Selon la catégorisation des énoncés, les enseignantes reconnaissent I'importance du diagnostic
infirmier & l'intérieur de la démarche clinique (17), mais selon les résultats du souhait, il le serait moins
‘pour prodiguer des soins (18).

Tout comme les résultats démontraient un faible désir pour faire de la démarche clinique un outil
de communication pour le personnel (6), il en est de méme pour la planification écrite des soins (20).
De plus, I'énoncé numéro 10 indique que la démarche n'est pas considérée comme un outil de
satisfaction pour Finfirmiére dans son travail. Enfin, notons les faibles cotes pour I'énoncé 22 qui met
l'accent sur la différence entre le diagnostic infirmier et le processus de diagnostiquer. Au moment
ou notre recherche fut effectuée, la distinction ne faisait pas partie des pratiques des enseignantes.
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4.2.1.2 Mise en priorité des écarts

Dans I'annexe VI, les énoncés sont ordonnés selon I'importance de I'écart entre le souhait et
I'agir. Plus I'écart est élevé, plus le besoin est grand. Les énoncés dont I'écart est le plus grand sont
les suivants:

16 (1,78) reconnaitre l'utilité de lintuition dans le processus de la
démarche clinique,

10 (1,55) considérer la démarche clinique comme source de
satisfaction pour l'infirmiére dans son travail,

15 (1,53) considérer la possibilité d'utiliser sa créativité dans
I'application de 1a démarche clinique,

22 (1,52) établir une distinction entre le diagnostic infirmier et I'acte de
diagnostiquer.

Ces quatre énoncés correspondent, selon notre modeéle d’étude, a des besoins. Or, cela ne
signifie pas que dans tous les cas les enseignantes manifestent le désir d’atteindre ces objectifs. A
preuve, tous ces énoncés regoivent une cote de souhait sous la moyenne, sauf le numéro 15 dont
la moyenne (4,36) est égale A la moyenne du souhait (voir annexe VI). A noter cependant que le
traitement informatique des données a classé cet énoncé dans la catégorie 4 alors que la moyenne
arrondie fournie par le logiciel est de 4. Ceci est hors de notre contréle mais nous tenons a le
souligner dans le but de rendre justice aux répondantes.

Enfin, notons que le besoin est déterminé d’aprés I'écart entre le désir et la réalité. Ceci indique
qu’étant donné la grandeur de I'écart, nous devrions, si nous voulions satisfaire les attentes des
enseignantes, porter notre attention a ces éléments particuliers.

4.2.1.3 Mise en priorité des cotes les plus élevées et les plus basses

Nous présentons, dans le tableau qui suit (tableau lll), les énoncés qui ont récolté les cotes les
plus significatives, c'est-a-dire les plus élevées et les plus basses, tant pour I'agir que pour la situation
souhaitée.

Le premier constat est que les énoncés récoltant les cotes les plus basses dans l'agir sont les
mémes que ceux qui ont obtenu les plus grands écarts (voir mise en priorité des écarts).

Ces résultats nous permettent aussi de constater la concordance et la complémentarité des
éléments de ce tableau avec ceux de la catégorisation de Hershkowitz (tableau If). Ainsi, méme si 'on
dit accorder une grande importance au diagnostic infirmier & I'intérieur de la démarche clinique (17,
Agir 4,14), on accorde peu d'importance a la nécessité d'établir une distinction entre le diagnostic
infirmier et I'acte de diagnostiquer (22, Agir 2,30). De plus, on ne considére pas la démarche comme
un outil de participation du client & ses soins mais on la considére utile pour individualiser les soins.
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Tableau Il Eléments généraux de la démarche clinique: cotes significatives

AGIR {Moy.: 3,43)
| Cotes les plus élevées Cotes les plus basses
no {cote énoncé no | cote énoncé
1 4,11 |utiliser conjointement les notlons du modéle 10 2,59 |considérer la démarche dinique comme
de V. Henderson et de la démarche de L. J. Carpenito source de satisfaction pour I'infirmidre dans
son travail
2 [ 4.04 [comprendre que la démarche clinique 15 2.82 |consldérer I possbis d uiliser sa croativid
de Finfirmlidre est un processus d'identifica-
tion et da résolution de problémes
5~ | 4.4 [utliser la démarche clinique comme oUTIl 16 | 2,32 [reconnalire Fullitg de I'niuktion dans 16 pro-
d'indlvidualisation des soins cessus de la démarche clinique
17 14,14 [reconnailre I'importance du diagnostic infir- - 22 | 2.30 |eablir une distinction entre le diagnostic in-
mier & l'intéreur de fa démarche dinique firmier et 'acte de diagnostiquer
SOUHAIT (Moy.: 4,36)
Cotes les plus élevees Cotes les plus basses
no Jcote - énoncé no | cote énoncé
2 | 4,68 Jcomprendre que la démarche clinique 4 4,07 ]etablir une distinction entre la demarche
de I'infirmidre est un processus d'identifica- clinique de Finfirmidre et celle du médecin.
tion et de résolution de probldmes .
3 | 3,71 |uthser Ia damarche cinkjue comme outl 76 | 4,11 |reconnalire [ULING g6 TiNtuRion dans 1o pro-
d'individuallsation des solns cessus de la démarche clinique
12 ] 4,64 |utiliser la démarche dinique comme &iément” | 20 | 4900 utiliser o plan de soins pour développer
favorisant la continulté des soins los habiletés de communication écrite
21 | 4.68 |ulliser sa capachs de Jugement dans 22 | 3.83 |&ablir une distinction entre Je diagnostic in-
'application de ka démarche clinique firmier et l'acte de diagnostiquer

Nous avons vu qu'a l'intérieur du programme provincial en soins infirmiers le diagnostic infirmier
figure sous deux aspects, soit celui du processus pour en arriver a diagnostiquer, leque! fait partie de
la démarche clinique de l'infirmiére, et celui de la classification. Or, le numéro 22 qui correspond 4 un
objectif du programme regoit la cote la plus faible tant dans I'agir que dans le souhait. Par contre,
'aspect résolution de probiéme (2) obtient une cote trés élevée pour le souhait (4,68).

Les données du tableau Il rejoignent les propos de McHugh et Gravellle-Farmer, cités dans notre
recension des écrits, qui regrettent que lintuition et la créativité ne soient pas davantage
considérées dans les milieux des soins infirmiers. Dans notre étude, la créativité et lintuition
n'obtiennent que 2,82 et 2,32 au niveau de l'agir. Cependant, si on consulte I'annexe VI nous
constatons que les enseignantes ont donné une cote de 4,36 au niveau du souhait & I'énoncé ayant
trait & la créativité (15) et 4,11 & l'intuition (16).

Dans leurs commentaires, les répondantes ont noté que, présentement, il était trés difficile de
faire des planmcatnons écrites compte tenu de la lourdeur de la tache et du travail exigé. Dans ces
conditions, on peut comprendre pourquoi I'énoncé qui a trait & la démarche comme source de
satisfaction professionnelle (10) regoive la cote Ia plus basse, soit 2,59.

Si nous comparons la mise en priorité des cotes les plus élevées et celle des plus basses (tableau
II) avec la catégorisation selon le modéle de Hershkowitz (tableau i), nous constatons que les
énoncés recevant les cotes les plus élevées se retrouvent dans la catégorie 1, conformément a la
place qu'ils occupent dans le cadre théorique; ils sont souhaités et réalisés. Une exception
cependant, 'énoncé numéro 1, I'utilisation conjointe du modeéle d’Henderson et de la démarche de
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soins de Carpenito, qui concerne le cadre théorique adopté en département. Cet énonce regoit une
cote élevée dans I'agir (4,11) mais se retrouve dans la catégorie 3, c’est-a-dire qu’il est peu souhaité.
Toutefois, il est important de nuancer ce résultat car sa cote de 4,33 au niveau du souhait voisine de
trés prés la moyenne qui se situe & 4,36. Il faut quand méme garder présent a I'esprit ce résultat afin
de faire des liens avec les données ultérieures qui apporteront des précisions quant & cette cote. '

La comparaison des tableaux Il et Ill indique aussi que les énonceés les plus bas appartiennent & la
catégorie 4 ( faible dans I'agir et le souhait), sauf pour le huméro 4 (établir une distinction entre la
démarche clinique de l'infirmiére et celle du médecin). Ce dernier énoncé se situe dans la catégorie
3, c’est-a-dire qu'll est réalisé mais peu souhaité.

Enfin, la mise en priorité présentée au tableau lll signale Fimportance accordée tant dans l'agir que
dans le désir & l'utilisation de la démarche clinique comme outil d'individualisation des soins (9) et a la
compréhension de la démérche en tant que processus de résolution de problémes (2). De plus, les
résultats obtenus pour I'énoncé 10 rejoignent les commentaires des étudiantes recueillis en 1987 et
ceux de Lambert et de Fortier Havelka, cités antérieurement, & savoir qu'une fois les trois années de
formation terminées, la planification écrite des soins ne figure plus parmi les priorités des nouvelles
diplémées. A cet effet, les enseignantes sont confrontées a relever un défi de taille et ce, depuis le
début de I'enseignement de la démarche clinique.

4.2.2 Théme 2: évaiuatlon Initiale

L*évaluation initiale est la premiére étape de la démarche clinique. Lorsqu'utilisée avec le modéle
de Virginia Henderson, elle consiste a recueillir des données auprés du client pour connaitre ses
habitudes de vie concernant ses 14 besoins fondamentaux. La collecte des données se fait, entre
autres, par 'observation de l'infirmiére et par une entrevue o, & I'aide d’'un questionnaire, l'infirmiére
pose des questions au client reliés a la satisfaction de ses besoins fondamentaux. Un examen
physique infirmier peut, selon le cas, compléter la collecte de données.

Les éléments de révaluation initiale sur lesquels les enseignantes ont été interrogées sont les
suivants:

- le type de données a recueillir (23,28,34,36),

- la fagon de recueillir les données (24,25,26,27,29,35),
- la validation des données recueillies (31),

- la classification des données (32,33),

- émergence du profil (37,38,39),

- la communication des données (30,40).
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4.2.2.1 Catégorisation de Hershkowlitz

L'annexe VII présente les moyennes générales pour les situations souhaitées et actuelles et les
écarts absolus pour t'ensembie des énoncés du théme 2, soit I'évaluation initiale. La moyenne de
l'agir est de 3,51 et celle du souhait de 4,34. Nous retrouvons la catégorisation des énoncés selon
Hershkowitz au tableau IV. Les énoncés dont I'agir est fort (catégories 1 et 3) sont au nombre de 9,
soit 50% et il en est de méme pour ceux dont I'égir est faible (catégories 2 et 4). Onze énoncés
{61,1%) se retrouvent dans les catégories 1 et 2 ol le souhait est fort et 7 énoncés (38,8%) récoltent
un souhait faible (catégories 3 et 4). Les énoncés souhaités sont donc majoritaires.

Tableau IV Evaluation initlale selon le modele de Hershkowitz

540
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33 25
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SITUATION SOUHAITEE

Selon les catégories, les énoncés se répartissent ainsi:

- catégorie 1 (agir fort, désir fort),

le type de données (ensemble de ce qui est disponible) (23),

la fagon de recueillir les données (référence au client et a sa famille) (25,26,27),
la communication des données:

. les données écrites claires et concises (30),

- la communication des données a une personne plus qualifiée, au besoin (40);
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- catégorie 2 (agir faible, désir fort),

le type de donnéés (globalité) (28),

la fagon de recueillir les données (orientation de I'entrevue) (29),
la validation des données (31),

la classification des données (32),

I'émergence du profil du client (37);

- catégorie 3 (agir fort, désir faible),

la fagon de recueillir les données :

. I'utilisation d’'un guide (24),

. la distinction entre données subjectives et objectives (35),
la classification des données selon Henderson (33);

- catégorie 4 (agir faible, désir faible)

type de données :

. 'examen physique (34),

. la recherche de données additionnelles (36)

le profil du client:

. la premiére impression & partir des informations recueillies (38),
. les modes de comportement du client (39). ’

Les informations fournies par cette catégorisation démontrent que les enseignantes désirent se
référer davantage au client et a sa famille (25,26) pour recueillir les données et au besoin, les
communiquer & un personnel plus spécialisé (40). A noter que la cote forte de ces énoncés
indiquent & la fois que cela se fait et qu’on aimerait améliorer cette pratique. Dans le type de données
a recueillir, il ressort qu'elles devraient toucher davantage la globalité de la personne. On aimerait
aussi les valider et les classer de fagon & mieux reconnaitre les forces et les problémes du client.
Quant & classifier les données selon le modéle choisi en département (33), les résultats indiquent
que cela se fait mais n’est pas désiré. D ailleurs, 'annexe VIl indique un écart négatif (-,39) quant a cet
énoncé. D'aprés ces résultas, le modéle de Virginia Henderson est donc remis en question, il en est
de méme pour I'utifisation d’'un guide de recueil de données (24).

Le tableau IV indique un agir et un désir faibles concernant I'examen physique infirmier (34). A
noter que I'examen physique est compris dans I'’énoncé 23 ou il est question de tenir compte de
toutes les informations mises & la disposition de l'infirmiére pour procéder a une premiére évaluation
du client. Or, selon les perceptions des répondantes, cet examen n’est ni fait ni souhaité. Pourtant,
I'énoncé 23 récolte un agir fort et un désir fort. Il importe donc d'avoir plus de précisions sur les
données dont les répondantes ont besoin pour faire une premiére évaluation du client.
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Malgré le fait que I'énoncé 36 (obtenir au besoin des données additionnelles) soit dans la
catégorie 4 (agir et souhait faibles), sa cote pour le désir égale presque la moyenne (voir annexe V).
Nous le considérons donc comme peu représentatif de cette catégorie.

4.2.2.2 Mise en priorité des écarts

L'annexe VIl donne les énoncés triés selon importance de I'écart. En ce qui a trait & I'évaluation
initiale, les priorités vont aux 4 énoncés suivants:

34 (1,89) compléter 'entrevue par un examen physique,

39 {(1,54) reconnaitre les modes de comportement qui
émergent et recueillir les informations manquantes a
leur identification,

- 29 (1,35) orienter I'entrevue en fonction des indices jugés
significatifs, ‘
32 (1,11)  classifier les données de fagon & permettre

I'dentification des forces et des probiémes actuels et
potentiels du client.

Ces quatre énoncés correspondent, selon notre modéle d’étude, 2 des besoins, c’est-a-dire, a
des pratiques & améliorer en fonction de notre cadre théorique. L’écart le plus grand correspond a
I'énoncé touchant 'examen physique infirmier. Notons que celui-ci fait 'objet de discussions dans de
nombreux cégeps. Selon Carpenito et Alfaro, cet examen exige la palpation, I'auscultation,
I'observation et la percussion de certaines régions du corps. Il comprend Fexamen des états
respiratoire, circulatoire, de la peau, et des autres systémes biologiques. Cependant, l'infirmiére n'a
pas & refaire un examen immédiatement aprés que le médecin ait fait un examen médical. L'examen
physique infirmier ne doit pas conduire a faire un diagnostic médical mais bien un diagnostic infirmier.
Les numéros 29 et 32 correspondent & des besoins et comme nous I'avons vu antérieurement, au
désir des enseignantes.

4.2.2.3 Mise en priorité des cotes les plus élevées et les plus basses

Le tableau V présente les énoncés qui ont récolté les cotes les plus significatives, c’est-a-dire les
plus élevées et les plus faibles tant au niveau de I'agir que du désir.
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Tableau V Evaluation initiale: cotes significatives

AGIR (Moy.: 351)
Cotes les plus élevées Cotes les plus basses
no jcote enoncé no | cote énonce
24 | 4,07 |utiliser un guide pour recusiim les donnees 32 3,30 |dasser les donnees de facon & permettre
auprés du client Fidentification des forces et des prob#émes
actuels et potentiels du client
25 [ 4,14 [se réforer au client comme premiere source 34 1,82 |compléter l'entrevue par un examen physique
d'informations
27 [ 4,18 [réaliser une entrevus avec le client - 38 3,12 [se falre une premiere Impression a partit
des Informations recueliiies, validées et
) classifies
33 | 4,15 |dasshier les donndes seton le modole Virginia 39 2,67 Jreconnaitre les modes de comportement qui
Henderson émergent et recuelliir les informations
manquantes 4 leur Identilication
SOUHAIT (Moy.: 4,34)
Cotes les plus élevées Cotes les plus basses
no f{cote énoncé no [ cote énoncé
23 | 4,54 |[tenit compte de toutes les informations 24 3,96 [utiliser un guide pour recueiliir les données
disponbles au sujet du client auprés du client
|25 14,67 |56 r8ldrer au chem Gomme profmiore souroe 3 | 3,77 |dasser les donndes selon le moddie
d'informations ~ Henderson
29 | 4,75 }onenter 'entrevue en fonction des indices 34 3,71 Jcompieter 'entrevue par un examen physique
jugés significatifs
30 | 4,57 |écrire de fagon claire et concise les données 38 4,15 1se faire une premiere kmpression a partir
jugées significatives des informations recuelllles, vakidées et
classifises

Une premiére lecture de ce tableau n6us indique que les répondantes accordent une grande
importance tant dans 'agir que dans le désir a Pénoncé 25 (se rétérer au client comme premiére
source d'informations). Rappelons que la participation du client & ses soins (no 7) récoltait cependant
des cotes sous les moyennes de 'agir et du désir.

Les énoncés 33 (classification des données selon Henderson) et 24 (utilisation d’'un guide)
indiquent un désir de changement. En effet, pour ces 2 énoncés, le désir est plus faible que I'agir.
Cela correspond aux résultats obtenus avec la grille d’Hershkowitz et suggére une remise en
question des pratiques courantes. Ces données ne font que renforcer les résultats obtenus dans la
premiére section, & savoir que I'utilisation conjointe du modéle d'Henderson et de la démarche de
Carpenito est peu souhaitée.

Quand on regarde les moyennes obtenues par I'énoncé 34, il est clair que selon les perceptions
des répondantes, I'examen physique infirmier est trés peu pratiqué et est peu souhaité. Cet énoncé
regoit dans I'agir la cote la plus faible des 144 énoncés du questionnaire.

Nous remarquons que I'énoncé 32 comprend deux éléments: 1-I'identification dés forces et 2-
l'identification des problémes actuels et potentiels (& risque) du client. Il serait intéressant de savoir si
les enseignantes ont vraiment répondu en considérant I'énoncé comme un tout, ce que nous
désirions. Mais, dans le cas ou elles ne seraient pas d’accord avec I'un ou I'autre de ces éléments, les
résultats de I'énoncé peuvent étre affectés sans que nous sachions dans quel sens.
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Avec I'énoncé no 38, celui qui a trait & la premiére impression de linfirmiére concernant les
données recueillies, la mise en priorité des cotes les plus élevées et les plus basses démontre une
des limites de la grille d'Hershkowitz. Dans cette grille, cet énoncé se retrouve dans la catégorie 4,
c’est-a-dire qu’il n'est pas réalisé et peu souhaité. Toutefois, lorsque nous examinons le résultat brut
de cet énoncé, nous remarquons qu’au niveau du souhait il obtient quand méme la céte de 4,15. De
plus, le tableau V nous améne & remarquer que les énoncés touchant davantage I'aspect concret
(24,25,27,33) récoltent de meilleurs scores que ceux relatifs au procéssus de pensée menant a
I'identification du diagnostic infirmier (32,38,39). Ces observations sont pertinentes car la premiére
partie du diagnostic infirmier se retrouve dans I'évaluation initiale au moment ol 'on commence a se
faire une premiére impression du probléme du client.

4.2.3 Théme 3: diagnostic

Comme nous 'avons vu antérieurement, le diagnostic infirmier est & la fois un processus (I'acte de
diagnostiquer) et un énoncé qui traduit le jugement de rinfirmiére en regard des réactions d’'une
personne, d'une famille ou d'une collectivité & un probléme de santé ou & un processus de vie. Dans
ce théme, les enseignantes ont été interrogées sur les éléments suivants:

- les éiéments du processus du diagnosti¢ infirmier (41,42,43,45,46,47,48,49,50,53,66,73,74),

- la formulation et la rédaction de I'énoncé de diagnostic (51,59,60,61,62,72),

- la distinction entre un probléme actuel, un probléme potentiel et un probléme commun
(52,54,55,56),

- I'utilisation d’'une catégorie de diagnostics (44,57,58),

- la connaissance des limites de sa compétence diagnostique (63,64,65),

- la connaissance de la terminologie propre au diagnostic (52,67),

- la pertinence du diagnostic infirmier (68,70,71),

- la conception d’un diagnostic infirmier (69,73,74),

- I'importance de la collaboration avec d'autres professionnels de fa santé pour le traitement d’un
probléme commun (75).

4.2.3.1 Catégorisation de Hershkowitz

L’ annexe VIII présente les moyennes générales de I'agir et du souhait et les écarts absolus des
35 énoncés qui se rapportent au théme diagnostic. La moyenne pour Fagir (axe AY) est de 3,40 et
celle du souhait (axe AX) est de 4,19. Au tableau VI, nous retrouvons les énoncés de ce théme
classés selon le modéle de Hershkowitz.
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SITUATION SOUHAITEE
Les énoncés dont I'agir est fort (catégories 1 et 3) sont au nombre de 18 soit 51,43%. Ceux dont
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I'agir est faible (catégories 2 et 4) sont au nombre de 17 (48,57%). Les catégories 3 et 4 (souhait
faible) contiennent 19 énoncés (54,28%) et enfin les catégories 1 et 2 (souhait fort) regroupent 16

énoncés (45,71%).

Les énoncés de ce théme se répartissent ainsi:

- catégorie 1 (agir fort, désir fort),

les éléments du processus du diagnostic infirmier

. le regroupement des indices (41),

. analyse des données (42),

. la détermination de ce qui est propre aux soins infirmiers (45),
. la détermination de ce qui est propre 4 1a médecine (46),

. l'identification du probléme et de sa cause (49,50),
. la distinction entre ce qui est normal et anormal (66),

la conception du diagnostic infirmier: processus logique (73),

la formulation de I'énoncé diagnostique (51),
la distinction entre probléme actuel et potentiel (52),
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la reconnaissance des limites de sa capacité diagnostique (63),

la pertinence du diagnostic comme base d'intervention (68),

l'importance de Ila collaboration avec d’'autres professionnels de la santé pour le traitement d'un
probléme commun (75); '

- catégorie 2 (agir faible, désir fort),

le processus du diagnostic infirmier:

. la validation des données(43),

. T'utilisation d’hypothéses (47),

la reconnaissance de ses limites:

. la consultation de personnes ressources au besoin (65);

catégorie 3 (agir fort, désir faible)

l'utilisation de la catégorisation de 'ANAD/ (57),

l'utilisation correcte de la terminologie 58),

la fagon d'écrire un diagnostic infirmier (59),

la fagon d’écrire un diagnostic potentiel ( 60),

la reconnaissance du diagnostic infirmier comme base de la planification écrite (70);
- catégorle 4 (agir faible, désir faible), '

les éléments du processus du diagnostic infirmier:

. la comparaison des caractéristiques déterminantes avec celles du client (48),
. la recherche de données additionnelles (53),

I'utilisation d'une liste de problémes généraux (44),

la distinction entre diagnostic infirmier et probléme commun (54,55,56),

la conception du diagnostic infirmier: processus intuitif (69,74),

la rédaction d’un probléme commun (61,62),

la reconnaissance de ses capacités et de ses limites (64),

la connaissance de la terminologie diagnostique (67),

la pertinence du diagnostic infirmier comme cadre de référence commun (71).

Au total, nous pouvons compter 11 énoncés qui relévent de la formulation et de la rédaction de
I'énoncé diagnostique (44,51,54,55,56,57,58,59,60,61,62). L'énoncé 51 qui affirme la nécessité
d’énoncer le probléme et son étiologie est le seul qui recueille un désir fort et un agir fort. Tous les
autres qui, d'une certaine fagon, en précisent les modalités ont un désir faible. Par contre, bon
nombre des éléments du processus diagnostique recueillent un désir fort
(41,42,43,45,46,47,49,50,66,73). Les éléments du processus dont le désir et 'agir sont faibles
sont ceux qui touchent le raffinement de I'hypothése (48,53) et I'utilisation de lintuition (69,74). A la
lumiére de ces résultats, il ressort que les répondantes s'intéressent au processus diagnostique.
Cette précision est importante car elle aura des conséquences sur un éventuel plan d’action.
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Une grande importance semble étre accordée a l'analyse des données qui découlent de -
l'identification des forces du client et de ses probiémes (42: agir fort, désir fort), pourtant, dans I'agir,
les résuitats donnent une faible cote a l'identification des forces du client. Toutefois dans la section
du questionnaire qui portait sur I'évaluation initiale, la classification des données qui permettrait
lidentification des forces et des problémes’du client se situait au niveau du désir fort et de I'agir
faible. Cette données est intéressante; elle pourrait signifier que dans leur analyse, les enseignantes
utilisent un processus plus intuitif qu’analytique et cela en dépit du fait qu'elles semblent dire que
Fintuition se situe au niveau du désir faible.

e tableau VI indique également que le nombre d'énoncés dans la catégorie 1 (agir et désir forts)
est égal au nombre retenu dans la catégorie 4 (agir et désir faibles). La différence au niveau des
énoncés est que, dans la catégorie 1 (agir et désir forts), les énoncés se rapportent davantage a ce
que les enseignantes font déja dans leur pratique. Les énoncés sont concrets, tels Iidentification
d’'un probléme et de sa cause (41,50,51), la distinction entre un probleme actuel et potentiel (52),
I'importance des connaissances et de I'expérience en soins infirmiers (63), la distinction des
données normales et anormales (66), le diagnostic comme processus logique (no 73) et la
‘collaboration avec les autres professionneis de la santé ‘(75). Ceux de la catégorie 4 {agir et désir
faibles) refletent bien ce que les enseignantes ont noté dans leurs commentaires & savoir que F'ajout
de la notion de problémes communs complique Penseignement du diagnostic infirmier. Quelques
enseignantes avaient d'ailleurs noté qu’elles ne travaillaient pas cette notion avec les étudiantes,
préférant insister sur les problémes intitulés problémes actuels et potentiels. D’aprés les
commentaires des enseignantes, il n'y a pas de consensus sur la fagon d’élaborer un diagnostic
lorsque celui-ci n'est pas inclus dans la catégorisation de FANADI (62). En ce qui conceme I'énoncé
71, quelques enseignantes ont noté dans leurs commentaires qu’elles s’interrogeaient sur la raison
pour laquelle on considérerait le diagnostic infirmier comme cadre de référence commun aux
. infirmiéres alors qu'il est si complexe et peu utilisé dans les milieux cliniques.

4.2.3.2 Mise en priorité des écarts

Les quatre plus grands écarts (annexe VIII) du théme diagnostic sont:

69 1,50 reconnaitre que l'intuition peut étre une faculté utile
dans I'établissement du diagnostic infirmier,
64 1,49 reconnaitre ses capacités et ses limites avant de

poser un diagnostic infirmier,

74 1,34 considérer le raisonnement diagnostic comme un
processus intuitif,

62 1,31 élaborer un diagnostic infirmier en suivant le
modéle PES (probléme étiologie symptéme) dans le
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cas ou le diagnostic identifié ne figure pas sur la liste
de FANADI.

Selon notre modele d'analyse, ces énoncés correspondent & des besoins mais leur cote de
souhait (annexe Viil) est inférieure a la moyenne, ce qui signifie qu'ils ne sont pasvvraiment souhaités.
Comme plusieurs énoncés du questionnaire se retrouvent dans cette situation, il importe de
connaitre ies conceptions individuelles des répondantes face au diagnostic et notre questionnaire
ne nous permet pas de le faire.

4.2.3.3 Mise en priorité des cotes les plus élevées et les plus basses

Dans le tableau VII qui suit, nous présentons les cotes les plus élevées et les plus basses des
énoncés qui relévent du théme diagnostic.

Tableau VIl Dlagnostic: cotes significatives

AGIR (Moy. : 3.40)
Cotes ies plus ¢levées Cotes les plus basses
no jcote énoncé no cote énoncé
49 | 4,29 [xdenifier un probleme de sante 64 2.58 [reconnaitre ses capacites et ses linites
. ’ avant de poser un diagnostic infirmier
50 ] 4,04 )détenniner ia cause du probldme 69 2,61 jreconnaitre que I'intuition peut-éire une
faculté utile dans I'stablissement du
diagnostic Infirmier
51 | 4,00 jénoncer ie probléme et son étiologie 72 2,63 |consigner dans le diagnostic infrrmeer
les réactions de lindividu & son ou s&s8
. |problémes de santé
58 13,96 [utiser correctement fa terminologie 74 2,08 jconsiderer le ra: wnt diag
propre aux diagnostics infimiers COMMe un processus intuhlf
SOUHAIT (Moy.: 4,19)
Cotes les plus elevées Cotes les plus basses
no {cote enonce no cote enonce
41 14,61 [regrouper les indices favorant I' identi- 44 3,44 [utiliser- une kste e probiémas. généraux
- [fication du probiéme los pius souvent rencontrés chez les clients
42 1 4,61 [analyser les donnees alin didentArer les 61 3,759 Ecrire Je probleme commun en utikisant les
forces et les probidmes actuels et potentiels _ {lettres PC devant le probldme identitié
"|du dient
23 [ 4.56 |recueilir au beson des Gonnees addiionnelos T 3,46|consigner dans e diagnostic miimel 165
concemnant tous signes ou symptoémes réactions d‘un individu & son ou ses
identifiés chez le cient afin de mieux cemer probidmes de santé
ie probléme
49 | 4,71 |identifier ie probleme 74 3,42 |considérer le raisonnement diagnosuc
comme un processus intultf
TO [ 4.61 JDaterminer la causa du probleme dentiio

Les résultats présentés dans le tableau VIl sont concordants avec ceux que nous offre le modele
de Hershkowitz (voir aussi le tableau VI). Toutefois, il offre plus de discrimination. Ainsi, pour 'agir
fort, seuls les énoncés 49 (identifier le probléme), 50 (déterminer sa cause) et 51 (énoncer Ie
probleme et son étiologie) obtiennent un score supérieur 4 4. Le tableau VIl permet également de
voir que le souhait pour les énoncés 42 et 43 touchant le processus du diagnostic est relativement
élevé. Ce tableau met également en évidence le fait que la place de lintuition a lintérieur du
raisonnement diagnostique n’est pas trés reconnue.
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Enfin, les résultats de I'énoncé 64 peuvent surprendre car lorsque I'on pose un diagnostic
infirmier, il est important de reconnaitre nos capacités et nos limites. Nos stages en entreprise nous
ont démontré que les facteurs temps, ressources et organisation de ia tache sont des limites pour
Iinfirmiére dans la planification écrite des soins, dont il importe de tenir compte.

4.2.4 Théme 4: planification

Ce théme constitue la troisi¢me étape de la démarche clinique. Aprés avoir identifié les
diagnostics infirmiers & I'étape 12, il s’agit de déterminer comment soigner le malade de fagon
organisée et individualisée, tout en considérant les ordonnances et les restrictions médicales, en
établissant des priorités, en déterminant des objectifs ou résultats attendus du client et en décidant
des actions infirmiéres a entreprendre. Cela constitue le plan de soins. Les enseignantes ont été
interrogées sur les points suivants:

- les conditions préalables (77,78,103),

- la considération des priorités (76,79,104,105,106),

- les aspects ayant trait aux obiectifs (80,81, 82,83,84,85,85,86,87,88,89),

- les aspects ayant trait au choix des interventions (90,91 ,93,94;95,96,97,98,100,101),

- I'identification des forces du client QUi 'encourageront A participer alla résolution de son probléme
(92),

- la participation du client (92,102).

4.2.4.1 Catégorisation de Hershkowitz

Ce théme comprend 32 énoncés et selon I'annexe X, il a récolté des moyennes de 3,52 dans
'agir (axe AY) et de 4,33 au niveau du désir (axe AX). Le tableau VIl présente les énoncés selon la
catégorisation de Hershkowitz. Ce tableau indique qu'il y a 16 énoncés (50%,) récoltant un agir fort
(catégories 1 et 3) et 16 énoncés (50%) qui ont obtenu un agir faible. Du coté du souhait, 21
énonces (65,62%) sont au-dessus de la moyenne (catégories 1 et 2) contre 11 énoncés (34,37%)
sous la moyenne générale. La catégorie 1 récolte le plus grand nombre d'énoncés.

Selon le modéle de Hershkowitz, les énoncés se répartissent ainsi:

- catégorie 1 (agir fort, désir fort),

la considération des priorités:

. 'urgence de la situation (76),

. les aspects bio-psycho-sociaux (104),

la formulation des objectifs qui sous-tendent les interventions choisies :
. les objectifs en fonction des diagnostics infirmiers (80),

. les objectifs qui orientent les interventions (81),

. les objectifs réalistes (82), ‘

. les objectifs centrés sur le client (83),



. les objectifs précis et mesurables (84),

. I'utilisation de verbes qui décrivent le comportement du client (85),
. les objectifs: buts & atteindre aprés traitement (86),

les aspects ayant trait aux interventions:

. la connaissance des principes scientifiques (91),

. les liens avec diagnostic et objectif (94),

. la capacité d’'enrayer la cause (95),

. les interventions reliées a I'enseignement (97),

. la connaissance des principes scientifiques (91),

le contenu du plan de soins (107);

Tableau VI Planlification selon le modéie de Hershkowitz

50
Y,
Catégorie 3 Fréq: 2 Catégorie 1 Fréq: 14
Agir fort, désir faible Agir fort, désir fort
77 76 91
100 . 80 94
81 95
82 a7
83 104
w 84 107
= 85
w 86
p= |
[
[$]
< 30
z .
o Catégorie 4 Fréq.: 9 Catégorie 2 Fréq: 7
: Agir fatble, deste laible Agtr taible, desir fort
p= |
&= 78 90
@ 79 92
87 93
88 96
89 . 101
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A X
0.0 4.0 5.0
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- catégorle 2 (agir faible, désir fort),

le choix des interventions

- la participation du client dans la planification des soins (90),
. I'utilisation de la créativité de l'infirmiére (93),

. interventions réalistes de soins (96),
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. les interventions d’assistance conduisant le client & étre autonome (101),
la participation du client (92,102),.

la considération des priorités:

. vision globale du client (106);

-catégorie 3 (agir fort, désir faible),

les considérations préalables:

. la distinction entre les diagnostics infirmiers et les problémes communs (77),
le choix des interventions:

. la capacité d'enrayer le probléme ou de le diminuer (100);

- catégorie 4 (agir faible, désir faible),

les conditions préalables:

. la détermination des problémes communs (78),
. le plan de traitement médical (103),

les particularités:

. le type de diagnostic retenu (79),

la référence a d'autres professionnels (99),

la classification des objectifs (87),

la distinction des objectifs a court, moyen et long terme (88),
I'importance de dater les objectifs (89),

la considération des priorités (103),

la considération des problérﬁes potentiels (105),
les interventions visant 'autonomie (98).

Cette répartition des énoncés nous indique encore une fois que les enseignantes accordent de
I'importance aux objectifs qui font appel & des gestes concrets, par exemple, la détermination des
problémes du client qui demandent une action immédiate (76), I'élaboration d’objectifs en fonction
des diagnostics, l'importance d’élaborer des objectifs réalistes, mesurables, centrés sur les besoins
du client et basés sur des connaissances scientifiques (80,82,83,84,91). Les répondantes
accordent une grande importance aux interventions de soins devant réduire ou éliminer la cause du
probléme du client (95), aux interventions d'énseignement (97) et a la considération des niveaux .
biologique, sociologique et psychologique de lindividu (104). Enfin, on veut inclure au plan de soins
les diagnostics infirmiers, les objectifs, les interventions spécifiques et I'évaluation des progrés du
client (107).

Dans la section du diagnostic, nous avons vu que la distinction des termes obtenait des cotes
basses. La tendance se poursuit dans cette section. Dans la catégorie 3 (agir fort, désir faible), on
note que les enseignantes font la distinction entre le diagnostic intirmier et les problémes communs,
mais cette pratique est peu souhaitée (77). Une répondante soulignait dans ses commentaires que
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cette pratique devrait se faire & funiversité et qu'au cégep, on devrait s’en tenir & consolider la notion
du diagnostic infirmier. Dans la catégorie 1 (agir et désir forts), on inscrit et on désire inscrire les
diagnostics infirmiers au plan de soins, mais dans la catégorie 4, on octroie une faible cote & ne
mettre au plan de soins que les diagnostics trés particuliers du client. A noter qu'Alfaro conseille
cette méthode dans le but d*éviter de faire de longs plans de soins qui risqueraient alors de ne pas
étre lus, dong inutilisés. Elle recommande donc de n'écrire au plan de soins que les diagnostics trés
particuliers dans un but de concision et de clarté. Ce qui reléve de la routine des soins ne devrait pas,
selon elle, s’y retrouver.

4.2.4.2 Mise en priorité des écarts

Les quatre besoins les plus manifestes (voir annexe IX) du théme planification concernent les
énoncés suivants:

92 (1.53) Identifier les forces du client qui I'encourageront &
participer & la résolution de son probléme

102 (1.50) Tenir compte de la perception du client dans
I'établissement des priorités de soins

90 (1.39)  Encourager la participation du client dans la
planification des soins.

93 (1,38) Utiliser sa créativité dans le choix des interventions
de soins.

It est intéressant de noter que les pratiques qui sous-tendent ces 4 énoncés ne sont pas
courantes en milieu clinique. Nous pourrions nous demander si ce fait peut expliquer les écarts
significatifs entre I'agir et le désir. Et en ce sens, nous serions en mesure de constater que les
pratiques du milieu clinique influencent parfois celles des étudiantes et des enseignantes. Nous
aurions ici quatre exemples qui illustrent ce fait. Effectivement, de fagon générale, la collecte de
données est orientée davantage vers les problémes du client et tinfirmiére est souvent portée a
mettre de coté les ressources du client, lesquelles peuvent pourtant étre utilisées. Etant donné que
la planification écrite est peu appliquée, il est rare de voir une infirmiére vérifier la perception du client
dans I'établissement des priorités de soins. Il est rare également qu'on la voit demander la
participation du client dans la planification de 'ses soins. Dans la pratique, les interventions de soins
face & un probléme spécifique du client sont souvent les mémes qui se répétent pour tous les clients
présentant un méme probléme. Les résultats de I'annexe (X indiquent cependant un désir de
changement puisque le désir concernant les quatre énoncés précédemment cités récoltent des
cotes élevées.
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4.2.4.3 Mise en priorité des cotes les plus élevées et les plus basses

Nous présentons au tableau IX la mise en priorité des cotes les plus élevées et les plus basses du
théme pianification.

Tableau IX Planification: cotes significatives

AGIR : (Moy.: 3.52)
Cotes les plus élevées Cotes Jes plus basses
no jcote énoncé no | cote énoncé
81 | 4,30 Jecrire les objeculs qui onenteront ies inter- 79 2,47 [n'incure au plan 06 s0ins que les dIagNOSIICS
ventions complexes 6t peu communs
83 | 4,39 ]écrive ies objecifs centrée sur le client 87 2,17 |classer les objectils du plan de eoins ssion
los domaines cognith, psycho-moteur et
atfectif
84 14,32 ]écrice en termes précis des objectits 98 2,65 {inclure dans sa pia.nmcaﬁon écrite des inter-
mesurables ventions de conseils au cient
94 | 4,18 [inclure dans sa piandication écree des 99 2,50 [inclure, au besoin, dans sa planification ecrie
interventions de soins en fonction des des rélérences A d’autres professionnels de
diagnostics infirmiers ot de leurs objectifs la santé afin de fakre des interventions appro-
respectifs priés
" SOUHAST {Moy.: 4,33)
Cotes les plus élevees . Cotes les plus basses
no fcote énoncé no | cote énonceé
4,73 |déterminier provlemes qui cemandent une 9 3,08 [ninclure au plan de soins que les diagnostics
attention immédiate et prendre los Mmesures . complexes 8t peu communs
appropriées
B2 [ 4,71 |ocrire des objeciis réalisies " 87 | 5.13 ldlassor los obctls du plan de soins selon
les domaines cognitif, psycho-moteur et
: affectit
83-14,/5 jecrxe des objectis centrés sur e client B8 | 3.55 |inclure dans sa planfication 6crie Ges infer-
) ventions de consalls au clent
91 [ 4.68 [connaitre les prncipes sCientiiques qui 99 3,79 (inclure, au besoin, dans sa pta.mezion écrie
sous-tendent Je choix des interventions de i des références & d'autres professionnels de
soins ) la santé afin de faire des interventions appro-
priés
34 | 4,68 [inclure dans sa planification &cme des inter-
ventions de soins en fonction des diagnostics
infirmiers et de leurs objectits respectits

Dans ce tableau, 5 énoncés récoltant des scores élevés au niveau du souhait ont été retenus en
raison des résultats identiques de 2 d’entre eux.

Notons 'importance accordée tant dans le désir que dans I'agir 4 l'inclusion dans le plan de soins
d'objectifs centrés sur le client (83) et d'interventions de soins liées aux diagnostics infirmiers et &
leurs objectifs respectifs (34). De plus, la mise en priorité des cotes les plus élevées et les plus
basses semblent confirmer l'intérét des répondantes pour les aspects concrets de la planification.

il importe de souligner, que tous les énoncés ayant une cote faible dans I'agir sont aussi peu
souhaités. Ainsi, les éléments de contenu du plan de soins concernant les types de diagnostics &
inclure, les références a d'autres professionnels et les interventions de conseils sont pergus comme
moins importants. Pourtant, les enseignantes ont signifié qu'elles accordaient une grande
importance & référer, au besoin, & d’autres professionnels de la santé. Ce qui différe ici, c’est qu'il

semble qu’elles ne désirent pas inscrire ces références dans le plan de soins. Des précisions
s'imposent quant & cette donnée.
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La faible cote obtenue pour les interventions de conseils (98) peut surprendre car le modéle de
soins choisi en département favorise la prise en charge de l'individu, cela est d’autant plus
surprenant que les interventions d’enseignement (97) obtiennent une cote relativement élevée. De
pius, selon nos observations, I'enseignement au bénéficiaire a toujours fait partie des
préoccupations des enseignantes. D’ailleurs, un travail sur I'enseignement au client est
présentement en cours au département.

4.2.5 Théme 5: mise en application

La mise en application est la quatriéme étape de la démarche clinique qui consiste a appliquer ou
encore a réaliser le plan de soins. Ainsi, il faut continuer a recueillir des données et & tenir compte
des priorités car il faut s’adapter a la situation du jour, faire les interventions de soins, enregistrer des
notes au dossier, transmettre les données du plan de soins et le mettre & jour quotidiennement. Une
partie de la mise en application comprend I'évaluation continue du client et les interventions de soins

de linfirmiére.

Dans ce théme, les enseignantes ont été interrogées sur les points suivants:

- I"évaluation continue de la situation du client (108,109,110,11,113),
- la transmission des informations (112,120},

- la détermination des taches que le client peut faire seul (114),

- les priorités de chaque client dans I'application des soins(115),

- les interventions & accomplir (116,117,118,119),

- le respect des principes scientifiques (120),

- la transmission des notes au dossier (121), |

- la référence au plan de soins (122,123).

4.2.5.1 Catégorisation de Hershkowitz

Nous présentons a I'annexe X les moyennes gé'nérales des énoncés de ce théme tant pour I'agir
que pour le souhait. Ainsi, I'agir récolte une moyenne de 3,64 et le souhait de 4,48. Le tableau X
présente la catégorisation des énoncés selon le modéle de Hershkowitz.
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Tableau X Mise en application selon le modéle de Hershkowitz

S50
Y,

Catégorie 3 Fréq: 1 Catégorie 1 Fréq.: 7
gt Tort, dosir farble Agir Tort, ddsir forl
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115

m 118
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=) 121
[ .
Q
< .
z
O 30
ot Catégorie 4 Fréq: 5 Catégorie 2 Fréq: 3
g ’ X 1aible, deir {able Kot Tale, dosi 1od
] 110 108

111 109

116 113
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A X
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SITUATION SOUHAITEE

A la lecture de ce tableau, nous constatons qu’un nombre égal d'énoncés (8 sur 16) se
retrouvent au-dessous et en dessous de la moyenne de I'agir. Les cotes du souhait se répartissent

plus inégalement. En effet, 10 énoncés (62,5%) sont cotés fort contre 6 énoncés (37,5%) cotés
faible.

Selon la catégorisation de Hershkowitz, les énoncés se répartissent ainsi:
- catégorle 1 (agir fort, désir fort),

la transmission des informations:

. la transmission verbale (112),

. la transmission au dossier (121),

la détermination des taches que le client peut faire seul (114),
la considération des prionités de chaque client (115),

les interventions & accomplir :

. la surveillance du client (118),

. la prévision d'un environnement sécuritaire (119),

le réspect des principes scientifiques (120);
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- catégorie 2 (agir faible, désir fort),

I'évaluation continue de Ia situation du client :

. le recueil d'informations de fagon continue (108),

. la réévaluation constante de la réponse du client (109,113);

- catégorie 3 (agir fort, désir faible),
la référence au plan de soins:
. la nécessité de recourir au plan de soins (122);

- catégorle 4 (agir faible, désir faible),

I'évaluation de la situation du client:

. 'évaluation continuelle des données en fonction des priorités de soins (110),

. la révision quotidienne des diagnostics infimmiers (111),

les interventions & accomplir:

. la détermination des taches en fonction du plan de soins, des routines et des protocoles de

soins (116),

. la supervision du client (117),

la référence au plan de soins:

. la révision du plan de soins (123).

Cing énoncés se retrouvent dans la catégorie 4 (agir et désir faibles) dont 3, entre autres qui sont
reliés & la notion d’évaluation continue (110,111) et & la révision subséquente du plan de soins
(123). Cela souléve des questions car ¢es aspects sont au coeur de la démarche de soins. De plus,
la réponse 4 la question 116 étonne car la détermination des tdches & accomplir semble étre une
pratique courante.

Une attention particuliére doit étre portée & I'énoncé 114 de la catégorie 1 (agir et désir forts).
Selon les perceptions des répondantes, celles-ci accordent une grande importance & la
détermination des taches que le client peut faire seul. Pourtant, I'énoncé 7 concemant la
participation du client 4 I'application de la démarche clinique recevait une cote faible. Des précisions
sont donc & obtenir au sujet de ces deux énoncés. La reconnaissance des priorités de chaque
client, leur surveillance constante, la référence aux principes scientifiques pour toutes interventions
de soins et I'écriture au dossier des réactions du client aux interventions de soins sont des aspects
forts tant au niveau de I'agir que du souhait.

4.2.5.2 Mise en priorité des écarts

Selon I'annexe X, les énoncés dont les écarts sont les plus significatifs rejoignent ceux qui seront
présentés au tableau Xl (cotes les plus significatives). Entre autres, nous pouvons identifier les
énoncés suivants:



63

111 (1,37)  revoir quotidiennement la liste des diagnostics infirmiers et des
problémes communs,

110 (1,25) identifier quotidiennement les données qui ont des incidences sur
les priorités des soins,

113 (1,24) réévaluer constamment la réponse du client 4 ses soins,

108 (1,10) recueillir de fagon continue les données du client.

Nos commentaires ici sont du méme ordre que ceux exposés auparavant, a savoir qu'il est difficile
de pratiquer ce qui ne se fait pas dans les unités de soins. A cela, nous ajoutons cependant que
notre expérience d'enseignante nous a montré que les enseignantes consultent et vérifient les
plans de soins de leurs étudiantes durant les stages et qu’elles leur apportent 'aide nécessaire pour
y consigner les corrections nécessaires. De plus, les résuitats de I'énoncé 113, lequel arrive au
premier rang du souhait, indiquent que la réévaluation constante des réactions du client & ses soins
figure parmi fes préoccupations premiéres des enseignantes.

4.2.5.3 Mise en priorité des cotes les plus élevées et les plus basses

Le tableau Xl qui suit présente la mise en priorité des cotes les plus élevées et les plus basses du
théme mise en application.

:

Tableau XI Mise en application: cotes significatives

AGIR . {Moy.: 3,64)
Cotes les plus élevees Cotes les plus basses
no fcote énoncé no | cote énoncé
112 | 4,46 [Jtransmettre verbal au personne! infir- 110 [ 3,11 |identiier quotdi les données qui
mier les informations concernant le dlient ont des Incldences sur les priotités de solns
AL S ESSUrer une survenlance constante ou YIT | 283 |revoir quotidienne ) -
client dont 'état présente des complications gnostics Infirmiors et des PC
potentielles
119 | 3,93 Jaccompiir les interventlons de soins dans un 116 | 3,44 ldsterminer quotidiennement les tAches a
environnement sécuritaire tfalre dans I'équipe de soins selon le plan de
. soins, les routines et les protocoles de solns
121 | 3,93 [écrire au dossier du client la fagon dont | 123 | 3.33 [reviserle plan de soins afin de s'assurer que
répond aux interventions de soins les données sont & jour
SOUHAIT {Moy.: 4,48)
Cotes les plus élevées Cotes les pius basses
no [cote énonce no | cote énoncé
108 | 4,61 }Recuelllir de fagcon continue les données du111 4,00 }revoir quotidiennement la liste des dia-
client gnostics Inflrmiers et des probldmes communs
ot évaluer leur importancs
112 ] 4,68 Jtransmetire verbalement au personnel Infir- 116 4,32 [déterminer quotidiennement jes tiches &
mier les informations concernant le client faire dans 'équipe de soins selon le plan
de solns, les routines et les protocoles
113 | 4,68 [réévaluer constamment la réponse du 117 3,63 [superviser ie client quand & exécute fui-méme
client & ses soins une activité de soins
115 | 4,61 [lenir compte des prionites de chaque client 123 | 433 Jreviser ke plan de soins alin de s assurer que
lors de I'application des soins les données solent & jour
127 | .83 jocrie au dossier 4u cent 1a lagon dont
répond aux interventions de soins

Ce tableau indique que les répondantes accordent une grande importance dans leur agir &
accomplir les interventions de soins qui se font en milieu clinique, c'est-a-dire: communiquer fes
informations concernant le client au personnel infirmier (112), assurer une surveillance constante
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(118) et rédiger le dossier (21). En plus de continuer les mémes pratiques, elles souhaitent
fortement réévaluer constamment la réponse du client & ses soins et tenir compte des priorités de
chacun.

Par contre, les énoncés touchant le plan de soins, la révision des diagnostics et des problémes
communs sont peu populaires dans I'agir et le désir, ce qui confirme encore une fois la catégorisation
des énoncés selon le modele de Hershkowitz.

4.2.6 Théme 6: évaluation

Ce théme constitue la demiére partie de la démarche clinique. Elle consiste en la détermination
du degré d'efficacité du plan de soins par l'infirmiére, ce qui a pour conséquence, nous dit Alfaro
(1990), que rinfirmiére modifie le plan de soins ou met un terme aux soins. En fait, I'évaluation
commence plus tot, dés le moment ou linfirmiére surveille et évalue les réponses du client aux
interventions infirmiéres pour ajuster le plan de soins A ses réactions.

Les enseignantes ont été interrogées sur les points suivants:

- les critéres pour I'évaluation de I'atteinte des objectifs (124),

- la vérification aUprés du client de la résolution de son probléme de santé et de l'atteinte des
objectifs de soins (125,129), »

- les vérifications des objectifs (126,127,128,130,140),

- le processus de planification (131,132,133,134,135,136,138,139,141,142,144)

- Fanalyse du processus de planification (137,143).

4.2.6.1 Catégorisation de Hershkowitz

L'annexe Xl présente les moyennes générales de l'agir et du souhait des 21 énoncés de ce
théme. La moyenne de I'agir est de 3,50 et celle du souhait de 4,31. La catégorisation des énoncés
selon le modele de Hershkowitz est présentée au tableau XIl.

Le tableau Xil indique que dans I'agir, 12 énoncés sont au-dessus de la moyenne (catégories 1 et
3) soit 57,14% et 9 énoncés (42,85%) sont au-dessous (catégories 2 et 4). Au niveau du souhait, 10
énoncés (47,61%) se situent au-dessus de la moyenne (catégories 1 et 2) contre 11 énoncés
(52,38%) qui se retrouvent sous la moyenne (catégories 3 et 4). La catégorie 1 (agir et désir forts)
récolte le plus grand nombre d'énoncés (8), suivi de trds prés de la catégorie 4 (agir et désir faibles)
qui contient 7 énoncés.
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SITUATION SOUHAITEE

Selon les catégories, les énoncés se répartissent ainsi:
- catégorle 1 (agir fort, désir fort),

la vérification auprés du client:

. 1a nature de ses problémes (125),

le retour sur le processus de planification :

. la modification du plan de soins (132),

. I'établissement de nouvelles priorités au besoin (136),
. le changement d'objectifs au besoin (138,139)

. modifications des interventions au besoin (141,142),
la vérification des objectifs:

. en regard des interventions (140);

- catégorle 2 (agir faible,désir fort),

la vérification des objectifs:

. en fonction des capacités du client (126},
. en fonction des conditions établies (128);

65
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- catégorie 3 (agir fort, désir faible),

la vérification des objectifs:

. en fonction du niveau d’atteinte (127),

le retour sur le processus:

. le recueil de nouvelles données (131),

la pertinence des diagnostics infirmiers et des problémes communs (133),
. 'ajout de nouveaux diagnostics et problémes communs (135);

- catégorie 4 (agir faible, désir faible),

I'établissement de critéres pour I'évaluation de I'atteint des objectifs (124),

la vérification auprés du client:

. la verbalisation sur I'atteinte des objectifs (129),

la vérification des objectifs:

. en fonction des vanables qui affectent F'atteinte des objectifs (130),

le retour sur le processus de planification:

. Félimination des diagnostics infirmiers et des problémes conjoints non appropriés (134),

. I'établissement d’'une nouvelle date pour une réévaluation (144),

I'analyse du processus de planification:

. Fanalyse des motifs qui font que les objectifs du client ne sont pas atteints (137},

. I'identification des facteurs qui contribuent au succés ou a I'échec de latteinte des objectifs
(143).

Nous nous retrouvons face & des résultats qui mettent en évidence des aspects théoriques
(catégorie 4) et des aspects concrets (catégorie 1) de la démarche clinique. Ainsi, nous remarquons
que ce qui se fait de fagon réguliére dans les unités de soins par exemple, la vérification auprés du
client de la résolution de ses problémes, (énoncé 125) est coté fort. Toutefois les énoncés
concernant I'analyse, l'identification de critéres et de facteurs pour I'évaluation de I'atteinte des
objectits, regoivent des cotes moins élevées.

Selon Alfaro (1990), les critéres d’évaluation des objectifs du client devraient étre les objectifs
que I'on retrouve au plan de soins. Il importe aussi de connaitre la raison qui contribue a 'atteinte ou a
I'échec des objectifs afin de pouvoir les modifier en considérant la situation que vit le client. Celui-ci
pergoit-il les objectifs comme importants? Enfin, I'établissement d’'une nouvelle date pour réévaluer
le plan de soins permet a linfirmiére d‘avoir en mains un plan de soins qui est & jour.

4.2.6.2 Mise en priorité des écarts

Les écarts les plus significatifs (voir annexe Xi) correspondent aux points suivants:

129 (1,33)  encourager le client & verbaliser ses ressentis au sujet
de l'atteinte des objectifs,
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126 (1,25)  évaluer les capacités du client par rapport aux
objectifs établis en phase de planification,

124 (1,23)  établir les critéres pour I'évaluation de I'atteinte des
objectifs, '

137 (1,12)  analyser les motifs qui font que les objectifs du client ne

sont pas atteints.

Nous avons vu dans la présentation des énoncés selon le modéle de Hershkowitz que les
enseignantes désirent fortement évaluer les capacités du client (126) malgré que présentement,
dans I'agir, on accorde moins d'importance a cet objectif. Les résultats nous permettent de faire un
exercice intéressant avec cet énoncé qui, comme nous 'avons vu & 'annexe Xl a récolté une cote de
3,13 dans r'agir et se situe sous la moyenne. On a vu aussi que I'énoncé 139 (refaire de nouveaux
objectifs en fonction des nouveaux problémes identifiés) récoltait une forte cote dans I'agir et le
souhait. Or, pour refaire de nouveaux objectifs, il faut évaluer les capacités du client. Le souhait de
’énoncé 126 (4,38) indique donc qu'il y a réellement un besoin a ce niveau.

4.2.6.3 Mise en ptiorité des cotes les plus élevées et les plus basses

Dans le tableau XIlil, nous retrouvons les cotes les plus élevées et les plus basses du théme
évaluation.

Tableau XIll Evaluation: cotes significatives

AGIR : (Moy.: 3,50)
Cotes les plus élevées | Cotes les plus basses
no fcole énonce no cole éenonce
138 | 3,78 |changer les objectls & ¥s sont kréakstes 124 | 2,96 |établir des critéras pour I'évaluation de
I"'sitelnte des objectifs
138 | 4,00 |refaire de nouveaux objectits en fonction 126 | 3,13 [évaluer les capacités du client par rapport
des nouveaux probldmes identifiés aux obfectifs établis
140 | 3,96 examiner les interventions de soins pour 129 { 2,67 Jencourager le client & verbaliser ses ressen-
chacun des objectifs tis au sujet de 'atteinte des objectifs
142 | 3,96 |ajouter les interventions approprides 144 | 3,12 [établir une nouvelie date pour une
réévaluation
SOUHAIT (Moy.: 4,31)
Cotes les plus élevées Cotes les plus basses
no |cote énonceé no | cote énoncé
T3Z | 4,54 [modnier, au besom, 16 plan 6o Soins TeX [ 2,20 |Stahlir des criares pour Tevalualion 96
I'atteinte des objectifs
138 | 4,48 jchanger les ob]@ﬁfs s'ils sont irréalistes 129 | 4,00 Jencourager le client & verbaliser ce qu'l
ressent au sujet de I'atteinte des objectifs
["T30 T 4,50 Jrelane 00 NOUVGALX § S on foncuon T3 | 4,00 [Supprimef 168 diagnostics Inlirmiers 61 15
des nouveaux probldmes identifiés PC non appropriés
140 | 4,50 [examiner los interventions de soins pour 135 | 4,13 jJajouter les nouveaux diagnostics et ies
chacun des objectifs {nouveaux PC
144 | 4,20 ]établir une nouvelle date pour une
réévaluation

Dans ce tableau, 3 des 4 énoncés qui sont forts dans I'agir et le désir concernent les objectifs de
soins et les interventions qui en découlent. Rappelons que les énoncés relatifs aux objectifs
obtenaient de fortes cotes dans le théme planification. On remarque aussi que 2 énoncés touchant
le diagnostic et les problémes communs sont parmi les moins souhaités. Les ressentis du client face
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3 l'atteinte des objectifs (129), n'ont pas été retenus tant dans I'agir que dans le désir. Ces résultats
correspondent & ceux de la catégorisation du modéle de Hershkowitz et & ceux de Ia mise en priorité
des écarts déja cités. ' )

Les résultats de I'énoncé 135 (ajouter les nouveaux diagnostics et les nouveaux PC) confirment a
notre avis la faible importance accordée aux problémes communs puisque I'énoncé 139 (refaire de
nouveaux objectifs en fonction des nouveaux problémes identifiés) obtient des cotes fortes. On
veut donc, dans un processus d’évaluation du plan de soins, refaire de nouveaux objectifs mais il ne
nous semble pas qu'il en soit de méme pour les problémes communs. Un éclaircissement auprés
des enseignantes est a faire ici afin d'éviter une mauvaise interprétation. Rappelons que les
remarques des répondantes étaient partagées quant a l'utilisation des problémes communs, car
quelques enseignantes disaient que la notion des problémes communs était complexe et elles
s’'interrogeaient sur la nécessité de les inclure au plan de soins.

Dans I'agir, 'énoncé 144 (établir une nouvelle date pour une réévaluation) est jugé peu important
et pourtant, comme nous l'affirmions antérieurement, lors des stages, les enseignantes vérifient de”
fagon constante les planifications écrites Qes étudiantes. Drailleurs, les résultats des énoncés 139,
140 et 142 expriment bien cette pratique. 1l s’agit donc de discuter en département 'importance de
noter par écrit la date ot le plan de soins a été évalué. Ceci comprend I'évaluation du progrés du
client en fonction des objectifs établis. "

4.3 Perceptions des enselgnantes concernant P'enseignement de la démarche
clinique: classement des thémes '

Aprés avoir jeté un regard sur les résultats des énoncés de chacun des thémes, rnous présentons
maintenant le classement des thémes avec leur moyenne respective dans I'agir et le désir. Le
tableau X1V indique ces résultats.

Le classement des données indique que dans I'agir I'ordre d’importance des thémes en partant
de la cote la plus forte est le suivant:

1- mise en application

2- planification

3- évaluation initiale

4- évaluation

5- éléments généraux de la démarche
6- diagnostic.
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Tableau XIV: Moyennes générales selon les situations souhaitées et actuelles
pour I'ensemble des thémes

Situation souhaitée Situation actuelle

Théme Moyenne Moyenne
Eléments généraux 4.36 3.43
Evaluation initiale 4.34 _ 3.51
Diagnostic 4.19 3.40
Planification 4.33 3.52
Mise en application 4.48 3.64
Evaluation 4.31 3.50

Toujours selon les mémes paramétres, le classement concernant le souhait est:
1- mise en application |
2- éléments généraux de la démarche
3~ évaluation initialé
4~ planification
5- évaluation
6- diagnostic.

Dans les 2 cas, ces résultats démontrent que les enseignantes privilégient d’abord les aspects
qui touchent la mise en application .du processus de planification. Ceci va & V'encontre des
commentaires que parfois les enseignantes regoivent des infirmiéres de chevet & savoir que les
enseignantes ont plutét des préoccupations d’ordre théorique que pratique. En effet, le diagnostic
infirmier arrive au dernier rang dans les 2 cas. Le fait que les nouvelles enseignantes sont moins
familiéres avec le concept du diagnostic infirmier peut expliquer nos résultats. Rappelons que ce
concept est relativement nouveau et son utilisation n’est pas encore universelle. Ace sujet, Michel
Fontaine, alors directeur des soins infirmiers a 'H6tel-Dieu de Québec déclarait:

«Encore aujourd’hui, tous les avantages décrits dans la littérature
concernant le diagnostic infirmier, tant a I'égard du malade que de
infirmiére et de la profession, ne suffisent pas a rendre son utilisation
universelle. Un tel paradoxe est attribuable entre autres au fait que
linfirmiére, & travers toutes ses taches quotidiennes, n'a pas toujours le
temps de dépouiller la littérature spécialisée et souvent complexe qui
pourrait I'aider & éliminer les difficultés qu’elle rencontre pour émettre et
formuler le diagnostic infirmier de son client» (cité dans Grondin,
Lussier, Phaneuf, Riopelle, 1990, p.1li).

Il ne suffit pas uniquement de dépouiller la littérature spécialisée concernant le diagnostic, il faut
aussi choisir les approches qui nous conviennent. Par exemple, pour la formulation du diagnostic
infirmier, le groupe de Grondin, Riopelle, Lussier, Phaneuf (1990) propose des régles différentes de
celles de Carpenito et Alfaro. Bien que toutes ces auteures affirment que le diagnostic infirmier
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repose fondamentalement sur le P.E.S. (probléme, étiologie et symptéme), par esprit de concision,
I'équipe de Grondin préfére ne pas inclure dans I'énoncé du diagnostic infirmier les manifestations
du probléme de santé du client. A leur point de vue, il n'est pas nécessaire d'allonger Fénoncé de
diagnostic. Ces auteures considérent que les manifestations du probléme du client servent au
processus d’analyse plutdt qu’a la formulation du diagnostic.(Grondin et al, 1990, p. 3).

Par contre, pour Carpenito et Alfaro, il est nécessaire que I'énoncé de diagnostic comprennent
les manifestations du probléme ou encore les caractéristiques déterminantes, iesquelles justifient
les hypothéses mises de 'avant.

«L'inclusion des signes et des symptémes dans Fintitulé justifie le
choix de ce diagnostic précis. Cette fagon de faire permet de présenter
un tableau clair de la raison pour laquelle Pinfirmiére a choisi ce
diagnostic particulier» (Alfaro, version frangaise, 1990, p.87).

Enfin, la formulation du diagnostic en trois parties aide l'infirmiére lors de la révision et de
Pévaluation du plan de soins. Une fois les symptémes disparus, le client a de fortes chances de ne
plus avoir ce diagnostic, a moins que d'autres manifestations liées au méme probléme se soient
présentées. Dans ce cas, linclusion des nouvelles manifestations devient un nouveau point de
surveillance pour linfirmiere.

4.3.1 Catégorisation seion le modéle de Hershkowitz

Le tableau XV illustre la place qu'occupe chacun des thémes selon la catégorisation du modéle
de Hershkowitz. Ainsi, selon les catégories 1 3 4, les thémes sont distribués de la fagon suivante:

- catégorie 1 (agir fort, désir fort)

théme 2 : évaluation initiale,

théme 4: planification),

théme 5 : mise en application;

- catégorle 2 (agir faible, désir fort)
théme 1: éléments généraux;

- catégorie 3 (agir fort, désir faible)
théme 6: évaluation;

- catégorie 4 (agir faible, désir faible)
théme 3: diagnostic.
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Tableau XV Distribution des thémes selon le modéle de Hershkowitz

5.0
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(o] Catégorie 4 Fréq.: 1 Catégorie 2 Fréq..1
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< Agir table, dési fable Agir faible, désir fort
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A X
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SITUATION SOUHAITEE

Ces résultats indiquent que dans I'agir, les énoncés recueillant une cote supérieure a la moyenne
(3,5), concernent I'évaluation initiale, la planification, la mise en application et I'évaluation. Seuls les
énoncés se rapportant au diagnostic et aux éléments généraux de la démarche clinique recueillent
une cote sous la moyenne générale, donc sont considérés comme peu importants. A noter que le
théme « les éléments généraux de la démarche» contient des questions sur le diagnostic.

Quant au souhait, les thémes évaluation initiale, planification, mise en application et éléments
généraux ont une cote au-dessus de la moyenne (4,3) et seuls les thémes diagnostic et évaluation
ont une cote inférieure. Le théme diagnostic sur I'axe AY et AX dans la catégorie 4 indique qu‘il est le
moins appliqué et le moins souhaité.

La distribution des thémes selon le modéle de Hershkowitz, montre qu'au niveau de I'agir, 4
thémes (66,6%) récoitent une forte cote. Il en est de méme au niveau du désir.
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4.4 Portrait giobal des perceptions des enseignantes concernant leur
enseignement de la démarche clinique (résultats de I'ensemble des 144 énonceés)

L'annexe Xl présente les écarts absolus de méme que les moyennes générales tant dans I'agir et
le désir des 144 énoncés du questionnaire. Dans T'agir, la moyenne se situe & 3,49 et dans le désir
elle est 4 4,32.

4.4.1 Catégorisation seion ie modéle de Hershkowitz

Le tableau XVI présente la distribution des énoncés selon le modéle de Hershkowitz.

Tabieau XVI: Distribution des énoncés seion le modéle de Hershkowitz
5.0

Y,

Catégorie 3 Fréq.: 19 Catégorie 1 Fréq.: 60
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w
-
-
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>
[
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z
) Catégorie 4 Fréq.: 42 Catégorie 2 Fréq.: 23
[
<C
>
=
« 29,16% ‘ 15,97%
A X
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SITUATION SOUHAITEE

Par souci de concision, nous ne présentons que le nombre d'énoncés qui se retrouvent dans
chacune des catégories.

-catégorie 1 (agir fort, désir fort)
60 énoncés (41,66%),

- catégorie 2 (agir faible, désir fort)
23 énoncés (15,97%)
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- catégorie 3 (agir fort, désir faible)
19 énoncés (13,19%)

- catégorie 4 (agir faible, désir faible)
42 énoncés (29,16%);

Ainsi, on remarque un fort pourcentage d’énoncés se situant sous la moyenne de l'agir et du
souhait. Dans I'agir, 45% des énoncés (65) sont considérés peu importants et 42,36% (61) le sont
au niveau du désir. Malgré que ces pourcentages soient élevés, il n'en demeure pas moins que les
énoncés récoltant des cotes au-dessus des moyennes de l'agir et du désir sont en nombre
supérieur. '

La catégorie 1 (agir et désir forts) contient le plus grand nombre d'énoncés, c'est-a-dire 60 sur
144 (41,66%). Ces énoncés proviennent des 6 thémes dont 14 sont reliés & la planification, 11 au
diagnostic, 10 aux éléments généraux de la démarche, 10 & la mise en application, 8 A I'évaluation et
enfin 7 a 'évaluation initiale.

La catégorie 4 (agir et désir faibles), suit en nombre d’énoncés la catégorie 1. Elle en contient 42
dont 17 sont reliés au diagnostic, 8 & la planification, 7 & I'évaluation, 5 aux éléments généraux, 4 a
I'évaluation initiale et 1 & la mise en application. La catégorie 2 (agir faible et désir fort), vient en
troisieme avec 1 seul énoncé relié au diagnostic et 2 autres reliés a I'évaluation.

La catégorie 3 ‘(agir fort et désir faible), vient au dernier rang avec 19 énoncés dont 6 reliés au
diagnostic, 4 a I'évaluation initiale, 3 & I'évaluation, 3 4 Ia planification, 2 aux éléments généraux de la
démarche et 1 4 la mise en application. Aprés avoir scruté nos données, nous procédons maintenant
a I'analyse de celles-ci dans le chapitre qui suit.



Chapitre 5 Analyse des résultats

. Dans ce chapitre, nous analyserons les résultats du questionnaire. Les tableaux et les annexes
présentés au chapitre précédant serviront de base pour I'analyse. Comme le cadre de cette
recherche est descriptif, il ne nous appartient pas d’expliquer ici les phénoménes mais plutét de faire
ressortir les besoins qui découlent des réponses obtenues.

Cependant, quelques précisions s’imposent. Soulignons que lorsque nous débordons le champ
descriptif, nous débordons aussi le champ scientifique. Ainsi, sur cette voie risquée, pouvons-nous
peut-étre avancer que certains résultats qui nous semblent paradoxaux peuvent s’expliquer par le
fait que, pour enseigner la démarche clinique, 'enseignante ne se référe pas seulement au modéle
choisi en département, mais aussi, et cela est inévitable, & ses propres valeurs et & ses acquis de
formation et & son expérience clinique. Ce sont 1a des variables susceptibles d'expliquer pourquoi
tant d'énoncés ne correspondent pas au désir des répondantes. Ainsi, quand un énoncé est jugé
peu ou trés peu important dans I'agir, il se peut qu'on s’y attarde peu parce qu'il ne correspond pas
au schéme de valeur des répondantes, cela pourrait aussi signifier qu'étant donné que les
étudiantes atteignent certains objectifs de la démarche clinique, (sans difficulté), les enseignantes
insistent peu sur ceux-ci et préférent mettre leurs efforts sur des objectifs dont I'atteinte est plus
difficile.

Il faut également se rappeler que selon I'approche de Hershkowitz, quand un énoncé se retrouve

sous les moyennes, méme & quelques centiémes prés, le logiciel le place dans une catégorie
inférieure. ‘

Notre cadre d’analyse a fait ressortir principalement 6 besoins qui correspondent aux éléments
suivants:

1- la pertinence des cadres de référence utilisés pour I'enseignement de la démarche clinique,

2- la démarche clinique comme source de satisfaction pour l'infirmiére,

3- l'insatisfaction vis-a-vis du guide de collecte de données,

4- l'insatisfaction & I'égard du diagnostic infirmier,

5- l'intuition et la créativité: le retour du balancier,

6- la planification écrite. '

5.1 Pertinence des cadres de référence utilisés pour I’enseignement de la
démarche clinique

Les répondantes considérent qu'il est important d'utiliser un cadre de référence dans I'application
de la démarche clinique. Par contre, on note que certains aspects du cadre théorique choisi en
département pour I'enseignement de cette démarche ne correspondent pas & la pratique des
enseignantes et, de plus, ne sont pas souhaités. Ainsi, les enseignantes accordent une grande
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importance & l'utilisation de la démarche clinique comme outil d’individualisation des soins et elles
reconnaissent la démarche clinique comme un processus d’identification et de résolution de
probléme.

Le cadre théorique adopté en département pour I'enseignement de fa démarche de soins
comprend une utilisation conjointe du modele de soins de Virginia Henderson et de la démarche de
Carpenito. Toutefois selon les résultats du questionnaire, si dans I'agir les répondantes accordent
une grande importance & cette approche, le désir est faible. D'ailleurs, un bon nombre d'énoncés se
rattachant & la démarche de Carpenito recueillent des cotes basses. Pensons aux énoncés relatifs a
ta fagon d'écrire les diagnostics infirmiers et les problémes communs, 4 la définition des problémes
communs, 4 la nécessité d'utiliser une catégorisation des diagnostics, & la terminologie des
diagnostics, au type de diagnostics & inclure au plan de soins. Sans nécessairement y voir de
lincongruence, il y a, & notre avis, des remises en question de ces objectifs qui sont fondamentaux
car la fagon d'écrire les diagnostics en se référant a un modéle devrait faire partie d'un consensus afin
de faciliter la continuité de I'enseignement de la démarche auprés des étudiantes.

Le choix du modéle de soins adopté par le département, celui de Henderson, mérite aussi une
attention particuliere parce que, méme s'il obtient une forte cote dans I'agir, les répondantes ont
indiqué, sous le theme évaluation initiale, qu’elles classaient actuellement les données du client
selon le modele choisi mais cette pratique s’avére plus ou moins souhaitée (la moyenne du souhait
est sous I'agir). Il y a dongc lieu de s’interroger ici. Est-ce le modele qui est remis en question ou la
fagon de classer les données?

Il importe aussi de connaitre la raison pour laquelle 42 % des énoncés qui traitent des aspects
généraux de la démarche ne sont pas souhaités. Si ce n'est pas le modéle qui est remis en question,
il peut s’agir de la méconnaissance de certains éléments du modeéle. Aussi, quand on regarde les
énoncés selon la catégorisation de Hershkowitz, on constate que les énoncés peu souhaités sont
en nombre supérieur dans les thémes diagnostic et évaluation. Ceci est un autre élément qui justifie
a notre avis la révision des éléments du modeéle adopté en.département. Nous croyons que les
résultats du questionnaire posent un probléme important qui a trait au choix du cadre théorique de la
démarche de soins adopté en département.

Le modéle choisi en département convient-il & toutes les enseignantes et est-il compris par
toutes de la méme maniére? Sans minimiser la portée des incohérences mises A jour par notre
enquéte, il n’en faut pas moins relativiser les résultats obtenus. Ceci dit, incohérences il y a, tels que
dailleurs les propos déja cités que nous ont tenus des étudiantes finissantes et des nouvelles
dipldmées nous le confirmaient dans le cadre de rencontres informelles autour de la présente
recherche. Nos résultats rendent donc compte d'une réalité complexe et mouvante.
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Le cheminement parcouru par les enseignantes concernant I'adoption d’'un cadre théorique pour
I'enseignement de la démarche clinique suscite un questionnement qui touche I'enseignement
théorique de la démarche de soins selon un cadre particulier. En effet, le nouveau programme
demande aux enseignantes de s’approprier le contenu de 5 fils conducteurs, dont celui de la
démarche de soins, lesquels sont basés sur des cadres de référence choisis ou élaborés par les
enseignantes qui ont préparé le devis pédagogique. Ces cadres représentent des valeurs
particuliéres et il arrive que celles-ci ne correspondent pas tout & fait & toutes les enseignantes. 1l est
dongc difficile d’enseigner des notions qui correspondent & des valeurs autres que les siennes. Le
travail en équipe exige aussi un certain consensus chez les enseignantes et encore Ia les valeurs
véhiculées dans les équipes de travail doivent se retrouver dans les contenus enseignés. Etant
donné que 16 des 28 enseignantes ont 5 ans et moins d'ancienneté au C.A.T., il va de soi que
celles-ci n'ont pas participé aux choix des cadres conceptuels lors de la révision locale du programme
d'études. Il y a donc lieu de se demander quel est I'intérét de ces enseignantes pour un cadre
théorique qu’elles n'ont pas choisi.

5.2 Démarche clinique comme source de satisfaction pour I'infirmiére

Malgré I'importance reconnue du processus de la démarche clinique, celle-ci ne s’avére pas
nécessairement une source de satisfaction pour Pinfirmiére dans son travail. Quels sont donc les
éléments qui justifient cette perception des enseighantes? Encore ici, nous nous demandons
jusqu’a quel point le milieu clinique peut influencer I'enseignement de la démarche. Comme les
enseignantes font des stages dans un contexte ol cette démarche est peu appliquée, jusqu’a quel
point pouvons-nous voir I'application de la démarche? Quand l’organisation'de travail en milieu
clinique ne se préte pas a des activités de planification comme par exemple, revoir quotidiennement
la liste des diagnostics et des problémes communs (111) et réviser le plan de soins afin de s'assurer
que les données soient & jour (113), la démarche ne peut pas &tre une source de satisfaction,
puisque les infirmiéres disent ne pas &tre en mesure d'exercer leur métier de fagon autonome. Au
dela de cette question, il faut peut-étre s'interroger sur la satisfaction générale qu'éprouve l'infirmiére
a exercer sa profession.

Dans sa forme actuelle, les enseignantes ne considérent pas la démarche clinique comme un
outil de communication entre infirmiéres, ni un outil pour l'autonomie professionnelle, mais elles
veulent bien qu'elle le devienne. Mais pour cela, disent-elles, il faut que son application soit
simplifiée. Or, il ne semble pas, selon les commentaires notés en annexe du questionnaire, que I'on
soit arrivé & cette simplicité et cela semble affecter le caractére dynamique que la démarche pourrait

, avoir. Pour l'instant, la démarche n'est pas davantage percue comme un outil de participation du

client & ses soins (7); par contre, on utilise la démarche comme un outil d’individualisation du client
(9). Or, pour individualiser la démarche, la participation du client ne s’avére-t-elle pas essentielle? Des

* précisions s'imposent.
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5.3 Insatisfaction vis-a-vis du guide de collecte de données

Lorsque I'étudiante apprend a recueillir des données, elle le fait habituellement & partir du guide
qui lui est proposé. Les résultats de notre recherche indiquent que les enseignantes accordent de
limportance a I'entrevue auprés du client mais ne souhaitent plus utiliser de guide pour recueillir ces
données. Le guide de collecte de données est un instrument qui effectivement est souvent I'objet
d'insatisfaction auprés des infirmiéres, des enseignantes et des étudiantes infirmiéres. D’ailleurs,
quelques enseignantes s'interrogent sur le fait que la classification des données selon le modéle de
soins infirmiers de Virginia Henderson utilisé depuis un certain temps ait été jumelé au cours des
demiéres années avec la démarche de Carpenito qui posséde ‘sa propre logique organisationnelle.

"De méme selon les résultats\du questionnaire, il importe pour les enseignantes de classifier les
données recueillies (32), mais, encore une fois, la classification selon le modéle de Henderson n'est
pas souhaitée. Il y a donc une insatisfaction concernant le recueil des données et ce, 4 2 niveaux. Le
premier se rapporte au guide pour recueillir les données et I'autre a la classification des donnees.
Toujours selon les résultats, on ne fait, ni ne souhaite faire, des actions pour recueillir des données
additionneiles dans le but de décrire plus clairement I'état du client. Ceci peut avoir des
conséquences sur l'identification du diagnostic infirmier. Rappelons que les éléments de I'évaluation

initiale constituent la base pour I'analyse et I'interprétation des données, donc pour lidentification du
diagnostic infirmier. ;

La collecte de données s’effectue initialement lors d’une entrevue avec le client. Considérant la
lourdeur de la tache de linfirmiére, il est essentiel que ce guide soit concis et précis afin de permettre
au client d’exprimer ses besoins et de faire part de ses problémes de santé a l'infirmiére dans un laps
de temps réaliste. Ce qui n'estpaé évident. Par exemple, dans une unité de chirurgie, il peut y avoir,
certains jours, jusqu'a dix nouveaux clients qui s'y présentent entre 13 et 16 heures. Tout guide qui
décortique les besoins de la personne de méme lidentification de ses forces et de ses faiblesses
risque une demande de temps qui n’est pas prévue dans l'organisation du travail de Finfirmigre.

Lors de nos rencontres avec les étudiantes, elles nous ont déclaré que souvent elles s’étaient
senties mal A l'aise devant le guide de collecte de données car tout en ayant un désir de concision,
elles étaient préoccupées par leur évaluation et elles se sont senties obligées de poser des

questions dans le but de remplir les pages du guide. Plusieurs le considérent comme un test ou un
devoir.

5.4 Insatisfaction & I’égard du dlagnostic inflrmier

Dans un premier temps, les répondantes affirment que le diagnostic est important dans le
processus de la démarche (17), toutefois, les cotes accordées a cette composante sont faibles et le
diagnostic se retrouve dans la catégorie 4, c'est-a-dire celle dont I'légir et le désir sont bas. Comment
expliquer cette différence? En fait, si les enseignantes trouvent important le diagnostic infirmier dans
le processus de la démarche, cette importance est diminuée de beaucoup quand il s'agit de
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considérer la place du diagnostic dans la dispensation des soins (18). En effet, le souhait concernant
cet énoncé obtient une cote sous la moyenne du souhait.

Toutefois, il importe de préciser que les enseignantes ont retenu un certain nombre d’énoncés
(N:11, 31,4%) se rapportant au processus du diagnostic infirmier (;voir tableau VI et sa description).
Cependant, les étapes menant 3 poser des hypothéses de diagnostic n'ont pas été retenues (47).
Les enseighantes ne voient pas le diagnostic infirmier comme un processus. La distinction entre le
diagnostic infirmier et I'acte de diagnostiquer n'est pas clairement établie. Ce sont les connaissances
en soins infirmiers et les habiletés de T'infirmigre qui sont essentielles pour poser un diagnostic (63).
Etant donné que «poser des hypothéses» constitue une habileté, il y a lieu de se demander si ce
n'est pas le discours qui entoure la notion de diagnostic qui rebute les enseignantes.

Jusqu’ad récemment, les éléments qui relévent du diagnostic étaient nommés analyse et
interprétation des données. Il va de soi que pour interpréter des données, l'infirmiére doit utiliser sa
capacité de jugement. Aussi faut-il voir que I'énoncé qui correspond a l'utilisation de sa capacité de
jugement dans I'application de la démarche clinique (21) regoit une cote élevée. Nous pouvons alors
supposér que la composante diagnostic @ regu une cote faible parce que les énoncés du théme
diagnostic ont été formulés selon le processus que propose Alfaro pour poser un diagnostic.
Drailleurs, I'énoncé relatif au processus du diagnostic (22) regoit une des cotes les plus basses tant
dans laglr que dans le désir. De plus, comme signalé plus tét, le falt que plus de la moitié des
enseignantes n’ont pas pu assister a la préparation du nouveau programme en raison de leur
engagement récent au département des soins infirmiers peut aussi expliquer le manque de
familiarité avec le discours d'Alaro.

Un autre fait peut étre a I'origine de la faible cote accordée au processus du diagnostic infirmier.
Nous pensons que les traductions frangaises ne rendent pas toujours le véritable sens des mots ou
des expressions. L'expression anglaise «diagnostic reasoning in nursing»1 évoque davantage le
processus qui sous-tend l'acte de diagnostiquer que certaines traductions qui s’en tiennent a
«diagnostic». Pourtant, nous retrouvons ia notion du processus du diagnostic infirmier non
seulement dans les ouvrages d'Alfaro mais aussi dans la derniére version de Soins infirmiers, théorie
et pratique, une traduction de Fundamentals of Nursing: Concepts Process and Practice de Patricia
Potter (1989). D’aprés notre recension des écrits, le processus du diagnostic y serait décrit en

frangais pour la premiére fois dans un livre de base en soins infirmiers méme si cela est fait de fagon
sommaire. '

Dans la présentation des résultats, I'énoncé relatif a la reconnaissance du diagnostic comme
cadre de référence commun aux infirmiéres (71), recoit des cotes basses aux niveaux de I'agir et du
désir. Selon Alfaro (1990), le cadre de référence est commun quand les infirmiéres utilisent une

TLire a cet effet: Carnevali, D.; Mitchell, P_; Woods, N.; Tanner, C., Diagnostic Reasoning in Nursing, J. B.
Lippincott Company, Philadelphia, 1984.
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méme catégorie de diagnostics et quand elles utilisent la méme terminologie pour poser le
diagnostic. Or, les répondantes ont aussi accordé des cotes basses a ces éléments. A la lumiére de
ces résultats, il faudrait obtenir des précisions des répondantes afin d’évaluer pourquoi elles sont
plus ou moins favorables a une catégorisation standardisée de problémes de soins infirmiers. Les
enseignantes partagent-elles plutét 'opinion d'Adam (1991, p. 84 a 88) qui affirme que c'est le
modele conceptuel qui doit étre le cadre de référence commun aux enseignantes?

En 1989, lors d'un congrésAa Ottawa qui regroupait des infirmiéres de renommée internationale et
qui portait sur le diagnostic infirmier et intitulé «Putting it All Together», nous avons pu constater la
diversité des opinions concernant F'utilisation du diagnostic infirmier. Or, il n’est pas surprenant que
sur un groupe de 28 enseignantes, il s'en trouve qui peuvent avoir une vision différente du
diagnostic que celle connue a Carpenito et Alfaro. Dailleurs, des commentaires et des insatisfactions
notés par les répondantes dans le questionnaire nous le démontrent.

Comme signalé dans la recension des écrits, une classification de diagnostics infirmiers facilite la
communication entre le personnel infirmier car en utilisant une classification commune, le personnel
a aussi une vision commune des problémes propres au champ d'exercice de linfirmiére. En principe,
un pareil outil devrait s'avérer aidant pour I'étudiante. Toutefois, les réticences des enseignantes vis-
a-vis de l'utilisation d'une catégorisation de diagnostics infirmiers est peut-étre due au fait que les
étudiantes sont portées 3 utiliser la classification de Carpenito tout cz:)mme on utiliserait un livre de
recettes. Ainsi, devant un probléme de santé du client, elles référefnt parfois trop rapidement au
volume pour choisir le probléme du client au lieu de vérifier les donﬁées de faire des hypothéses,
de comparer les données recueillies avec les caractéristiques détermmantes notées dans le volume
de Carpenito en vue de nommer le probléme . )

|

La faible popularité du diagnostic infirmier n’est pas propre au Cég‘ep de I'Abitibi-Témiscamingue.
Une récente parution en soins infirmiers publiée par I'Hépital de I'Enfant-Jésus a Québec (1991) et
portant sur des plans de soins types en chirurgie maxillo-faciale indique que I'élaboration des plans
de soins s’est faite a partir des besoins fondamentaux des clients et nbn pas a partir des diagnostics
infirmiers. Cette fagon de procéder ne correspond pas au processus de la démarche clinique qui a
comme pivot le diagnostic inﬁrrpier. L'équipe de travail de madame Louise Desbiens, coordonnatrice
clinique, a volontairement écarté lé diagnostic infirmier, le trouvant trop complexe1.

5.5 Intuition et créatlvité: le retour du balancler

Dans notre recension des écrits, nous croyons avoir commenté suffisamment et relevé assez de
citations pour avoir démontré I'importance de lintuition et de la créativité dans le processus de la
démarche clinique, mais les faits qui suivent expliquent peut-étre les résultats de notre

"Nous tenons cette information d’un entretien téléphonique avec madame Desbiens.
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questionnaire, qui eux peuvent laisser supposer que ces 2 aspects sont de moindre importance
pour les enseignantes du C.A.T. Aux Etats-Unis, dans les années 1950, avec I'avénement de la
démarche clinique, on souhaitait que les infirmiéres puissent agir de fagon plus scientifique. On
relevait alors que depuis longtemps les infirmiéres travaillaient en suivant leur instinct et cette fagon
de travailler devait étre révolue. Pour certaines auteures, la démarche clinique viendrait mettre un
terme & ce travail instinctif devenu inadéquat. Or, plusieurs des répondantes au questionnaire se
sont fait tenir de tels propos lors de leur formation d’infirmiére. «L’instinct» est donc devenu
«suspect»! Et de la & confondre instinct et intuition, il 'y a qu’un pas.

Comme nous I'avons vu aussi dans notre recension des écrits, les années 1980 ont vu apparaitre
des affirmations d‘infirmiéres qui s'opposent au rejet des dimensions intuitives du jugement dans le
processus de la démarche clinique. L'intuition est le troisiéme oeil de I'infirmiére ou encore son
sixidme sens et elle ne méne pas nécessairement 4 des interventions de soins inadéquates; au
contraire, elle peut mener sur des pistes intéressantes et c'est a l'infirmiére de vérifier alors si les
données qu'elle soupgonne sont vérifiables et si elles peuvent aider & poser un diagnostic infirmier.
Quand une infirmiére recueille des données pour évaluer la situation du client dans le cadre d’'une
approche holistique, certaines de ces données ne sont pas toujours évidentes et parfois lintuition
de Pinfirmiére peut la mener a trouver les données manquantes. A cet effet, Krieger (1981) affirme:

«What about intuition? s this a valid means of conscious knowing? |
feel that the intuitive processes are not only valid, but are necessary for
this type of assesment. Our challenge at the present time is to try and
understand intuition so that we can utilize it more appropriately and
effectively» (p. 149) .

Pour bon nombre d’infirmiéres, leurs conditions de travail laissent peu de place i la créativité. Les
résuitats du théme planification nous permetient de constater que les enseignantes ne rejettent pas
la créativité malgré le fait que I'énoncé 15 (considérer la possibilité d'utiliser sa créativité) regoive une
cote basse dans I'agir et le souhait. La cote élevée de I'énoncé 93 (utiliser sa créativité dans le choix
des interventions de soins) au niveau du souhait indique que les enseignantes désirent étre plus
créatives dans le choix des interventions de soins. Notons toutefois que cet énoncé a regu une cote
sous la moyenne de Fagir. }

Il importe cependant de mentionner que l'infirmiére applique la démarche clinique selon les
valeurs et les compétences qui lui son propres. Certaines s’en tiendront aux interventions de soins
citées dans les volumes de base, d'autres déborderont de ce cadre en appliquant des approches
dites «douces» ou en adoptant des outils complémentaires de soins. Les massages font partie de
celte catégorie. Dans un centre hospitalier, le massage du dos fait partie des soins usuels. Mais
‘combien d'infirmiéres pratiquent le massage du visage, des pieds et des mains? Les techniques de
%visualisation sont couramment appliquées dans les unités de pédiatrie mais pourquoi n'en est-il pas
{de méme avec les malades des autres unités? Tout ceci renvoie aux valeurs et 4 la conception des
isoins des infirmiéres et des enseignantes en soins infirmiers. Tout comme la démarche clinique,
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’ I'application d'interventions complémentaires de soins est un véritable défi pour les étudiantes
;'infirmiéres et pour leurs enseignantes parce que ces approches sont peu utilisées par le personnel

e médical et infirmier. Toutefois, la créativité ne se limite pas a l'utifisation d’outils complémentaires de
soins. C'est le développement de la pensée divergente qui permettra I'adoption innovatrice
d'interventions courantes aux besoins du client.

5.6 Planlification écrite

Présentement, les répondantes accordent de I'importance a la planification écrite (19), mais cela
ne correspond pas & leur désir.- D'ailleurs, les cotes basses au niveau du désir des énoncés 19
(reconnaitre I'utilité de la planification écrite des soins) et 122 (reconnaitre pour linfirmiére la
nécessité de recourir au plan de soins) le confirment. Cela serait-il reli¢ au fait que la démarche
clinique n’est pas pergue comme une source de satisfaction pour linfirmiére dans son travail (10) et
est plutét considérée comme un processus rigide (13)? Des précisions s'imposent afin de clarifier
ces résultats. Cependant, la catégorisation des énoncés selon Hershkowitz indique que les
répondantes accordent une grande importance tant dans I'agir que dans le désir & la transmission
verbale des informations concemant le client (112). Nous constatons aussi que la révision du'plan de
soins obtient une cote basse dans I'agir et le souhait (123). Par contre, plus loin, on dit accorder une
grande importance 2 la vérification auprés dy client de la résolution de son probléme (125). Devons-
nous comprendre que {a planification des soins devrait se faire mentalement plutét qu'écrite? Cela
correspondrait & ce qu'ont affirmé des infirmiéres dans une recherche antérieure. Nous ne pensons
pas car les répondantes font concensus sur le contenu du plan de soins, & savoir, l'inclusion des
diagnostics infirmiers et de leurs objectifs, des interventions spécifiques de soins et d’'un espace
réservé aux commentaires concernant I'évolution du client. Par contre, il faudra revoir la place qu'on
donne aux problémes communs. Veut-on les éliminer? Quels types de diagnostics infirmiers veut-on .
voir consignés au plan de soins? '

L'énoncé relatif & la modification du plan de soins (132) est coté fort au niveau du désir. Reste &
savoir pourquoi au niveau du plan de soins, on accorde plus d'importance & modifier les objectifs et
les interventions que les diagnostics et les problémes communs. A noter que les plans de soins
n'ont pas toujours inclus les diagnostics infirmiers et qu'il fut un temps ou I'on y consignait les
objectifs, les interventions et I'évaluation.

Enfin, il importe de se rappeler que les résultats sont ici vus sous I'angle de perceptions qu'ont les
enseignantes de I'ensemble des activités faites par les membres du département en soins infirmiers
concernant I'enseignement de la démarche clinique. On ne peut donc pas tirer de conclusion sur les
comportements individuels. Ceci démontre encore une fois qu'il faut pousser plus loin
linterprétation des résultats du questionnaire et la meilleure fagon serait de demander directement
aux enseignantes, dans une étape ultérieure a cette présente recherche, la raison ou les motifs qui
expliquent leur choix de réponse.
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5.7 Concordance des résultats avec ceux d’une étude antérieure

Les besoins identifiés dans cette recherche rejoignent dans une certaine mesure une autre
enquéte effectuée au C.A.T. sur la formation fondamentale (Lizé C., 1991). Dans cette étude qui
faisait état des pratiques d’excellence et des pratiques a améliorer de I'ensemble des départements
du college, nous remarquons que quatre des dix pratiques a améliorer pour le département des
soins infirmiers ont un lien trés certain avec le développement de la pensée diagnostique (voir
annexes Xill et XIV). Ces quatre pratiques sont:

- distinguer et appliquer le raisonnement déductif et inductif,

- développer la capacité de penser de fagon systématique et dans une perspective globale,
- développer la capacité de faire des transferts de connaissances d’'un domaine & un autre,
- développer la capacité d'argumenter de fagon cohérente.



Conclusion

Notre étude nous a permis de faire état de besoins découlant d’écart existant entre I'importance
qu'accordent les enseignantes de soins infirmiers du C.A.T. aux divers éléments de la démarche
clinique et Iimportance souhaitée par ces mémes enseignantes. Comme nous I'avons vu dans le
chapitre précédent, ces écarts entre I'agir et souhait sont suffisants pour expliquer les difficultés
d'application relevées dans la présentation de la problématique de la recherche.

Cette recherche nous améne & conclure que les enseignantes de soins infirmiers du CA.T. qui
ont participé & notre enquéte ne souhaitent pas une adhésion stricte aux éléments de la démarche
adoptée par le département. De plus, en effectuant cette recherche, nous avons approfondi notre
connaissance des différents aspects de la démarche clinique et découvert, par exemple, que la
pensée d'Henderson (1982) sur la planification des soins était fort différente de ce qui est
généralement véhiculé. Nous avons également réalisé qu’il existe peut-étre certains éléments du
cadre théorique d’'Alfaro qui sont méconnus des enseignantes du C.A.T.

Si méconnaissance il y a, la démarche utilisée en 1988 pour I'adoption de 'approche de Carpenito
pourrait, en partie, en étre responsable. En effet, malgré le {ait que'plusieurs enseignantes avaient
pris connaissance du premier ouvrage de Carpenito sur les diagnostics infirmiers et qu'elles avaient
aussi expérimenté cette approche avec leurs étudiantes, il demeure 'qu'a cette époque, la plupart
n‘étaient pas familiéres avec la conception de la démarche clinique que propose Carpenito, c'est-a-
dire celle d'Alfaro. En fait, pour ce qui est de la démarche clinique, dans ses ouvrages, Carpenito
présente le schéma développé par Alfaro et décrit chacun des aspects de la démarche de fagon fort
sommaire. Or pour pouvoir s’approprier tous les éléments de cette approche, la référence aux
ouvrages d'Alfaro est indispensable. '

Ayant participé a la préparation du nouveau programme, ayant manifesté un vif intérét pour la
démarche clinique depuis longtemps, et ayant bénéficié de tous les moyens que le C.A.T. a mis &
notre disposition pour assister & des colloques ou & des congrés portant sur le diagnostic infirmier,
nous avons été étonnées au début de cette recherche de constater que malgré cette formation,
nous avions besoin d'éclaircissement sur le modéle de soins d'Henderson et sur le cadre théorique
de la démarche d'Alfaro. Le relevé des remarques des répondantes nous indique qu’elles ont aussi
les mémes besoins. Signalons toutefois qu'il importe de faire une distinction entre les besoins des
enseignantes déja en poste avant 1988 et les nouvelles.

Pour les premiéres, la venue du nouveau programme a entrainé des changements importants.
Aprés avoir enseigné dans la méme unité de soins pendant dix ou quinze ans, plusieurs ont dd se
recycler et aller dispenser leur enseignement clinique dans une unité de soins qui leur était peu
familiere. Malgré ce recyclage, il est difficile de posséder en peu de temps toutes les routines et tous
les protocoles de l'unité de soins et pourtant, il faut les enseigner. C’est donc dire que I'adaptation au
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changement et la mise & jour des connaissances tant théoriques que pratiques font partie du
quotidien des enseignantes.

‘Les enseignantes en soins infirmiers en poste au moment ou I'on préparait le nouveau
programme d'études ont pu bénéficier de divers programmes dont celui des stages en entreprises
et ceux de maitrise et de diplome en enseignement offert par I'Université de Sherbrooke. A cela, se
sont ajoutés des colloques et des conférences sur des sujets variés. Les nouvelles enseignantes
qui, pour la plupart, proviennent des milieux hospitaliers ont donc eu moins d'occasions de mise a
jour. Il leur faut néanmoins s'approprier la philosophie du nouveau programme, les contenus des fils
conducteurs du programme, les protocoles et routines de soins car elles doivent les enseigner. Les
différences dans les difficultés d'application de la démarche clinique entre les enseignantes qui ont
participé a I'élaboration du progamme d'études et celles qui sont nouvellement en poste comporte
un aspect qui pourrait étre examiné dans une recherche subséquente.

Cette recherche s'inscrit donc dans la lignée des études reliées aux écarts entre 'enseignement
de la démarche de soins et son application en milieux cliniques. Malgré le fait que nous
reconnaissons important dans I'enseignement de la démarche clinique de se référer & un cadre
théorique et d’avoir une vision corhmune, il n'en demeure pas moins qu’a l'instar de Tanner, nous
pensons que les enseignantes en soins infirmiers doivent se rapprocher du vécu des milieux
cliniques en simplifiant I'application de la démarche clinique. Déja, des efforts sont déployés pour
atteindre ce but. Ainsi, dans la session intégration (troisiéme année), les étudiantes utilisent les
instruments de la démarche qqi se trouvent dans les diverses unités de soins ot elles font des
stages.

Nous croyons cependant que des études similaires & celle-ci sont nécessaires afin de susciter
une réflexion chez les enseignantes en soins infirmiers concernant les valeurs rattachées au
contenu et & I'application de la démarche. En effet, depuis vingt ans, on parle des difficultés
d'application de la démarche dans les milieux cliniques. Lourdeur de la tache des infirmiéres,
augmentation des écrits, manque de ressources sont au rang des accusés. Cependant, cette
recherche nous améne aussi a nous interroger sur le discours utilisé pour I'enseignement de la
démarche clinique de méme que sur I'accueil qui est réservé au processus diagnostique.

Rappelons en terminant que les résultats obtenus & la suite de notre recherche sont basés sur
des perceptions des répondantes aux énoncés de notre questionnaire. Ces perceptions peuvent
correspondre a la réalité comme elles peuvent s'en éloigner plus ou moins. L'enquéte ne nous
donne aucun moyen d'évaluer la justesse des perceptions. Cependant, nous croyons que
'engagement des répondantes dans la formation des étudiantes et le sérieux avec lequel I'enquéte
fut menée sont garants des résultats présentés. Quant aux énoncés de notre questionnaire, ils
correspondent de fagon rigoureuse & la pensée d'Alfaro. Bien que son élaboration ait demandé &
l'occasion laide de quelques personnes pour vérifier la traduction que nous faisions du volume
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anglais, nous avons pu vérifier 1a justesse de nos énoncés lors de la parution de la version frangaise
du volume.

Le taux élevé de répondantes au questionnaire permet d’avoir un fort degré de confiance dans
les résultats obtenus. Le logiciel utilisé et déja expérimenté avant cette présente étude tant par
Nadeau que par les membres de la commission pédagogique du C.A.T. donne & cette recherche un
caractére rigoureux. Enfin, notons que notre questionnaire peut servir de grille d'analyse de la
démarche clinique et & ce jour bon nombre d’enseignantes nous ont fait part de leur désir d'utiliser
cette grille. pour réviser leur enseignement. Des collégues d’autres cégeps nous ont fait une
demande semblable.

Cette recherche témoigne de la préoccupation des enseignantes en soins infirmiers du Cégep
de r'Abitibi-Témiscamingue 4 améliorer leur enseignement et & faciliter 'apprentissage des
étudiantes.
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infirmiers en soins de courte durée

Résumé des modéles conceptuels des soins infirmiers

Questionnaire d’'enquéte sur les perceptions des enseignantes du département de
soins infirmiers du C.A.T. concernant leur enseignement de la démarche clinique de
Iinfirmiére

Texte de présentation aux enseignantes en soins infirmiers du C.A.T de la présente
étude

Résultats du questionnaire d’enquéte. Partie 1: Caractéristiques des enseignantes

Moyennes générales pour les situations souhaitées et actuelles et les écarts absolus
pour I'ensemble des énoncés du théme 1 Eléments généraux de la démarche
clinique

Moyennes générales pour les situations souhaitées et actuelles et les écarts absolus
pour 'ensemble des énoncés du theme 2 Evaluation initiale

Moyennes générales pour les situations souhaitées et actuelles et les écarts absolus
pour 'ensemble des énoncés du théme 3 Diagnostic

Moyennes générales pour les situations souhaitées et actuelles et les écarts absolus
pour 'ensemble des énoncés du théme 4 Planification

Moyennes générales pour les situations souhaitées et actuelles et les écarts absolus
pour 'ensemble des énoncés du théme 5 Mise en application

1 ‘
Moyennes générales pour les situations souhaitées et actuelles et les écarts absolus-
pour I'ensemble des énoncés du théme 6 Evaluation

Mise en priorité de I'ensemble des énoncés en fonction des écarts absolus

Formation fondamentale, pratiques d'excellence du département de soins infirmiers
du CAT.

Formation fondamentale, pratiques a améliorer du département de soins infirmiers du
CAT.
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Normes et critéres de compétence professionnelle pour les
infirmiéres et les infirmiers en soins de courte duréel

Norme 1

L'infirmiére connait les sources d’information et les moyens pour faire la coilecte de données. Elle
recueille les données pertinentes, & partir d'une conception de soins infirmiers, selon la condition du
bénéficiaire.

Norme 2

L’infirmiére connait les étapes d'organisation des données. Eile analyse et interpréte les
données en se basant sur des connaissances scientifiques, une conception de soins infirmiers, les
composantes de la situation du bénéficiaire et la perception qu’a le bénéficiaire de sa situation. Elle
décrit les caractéristiques de la situation du bénéficiaire et elle vérifie la conformité de son
interprétation auprés du bénéficiaire et des personnes concernées.

Norme 3

Linfirmiére connait et applique les étapes nécessaires & la planification des soins infirmiers. En se
référant & une conception des soins infirmiers, aux données recueillies, & des connaissances
scientifiques, elle formule le plan de soins avec la participation du bénéficiaire.

Norme 4

L'infirmiére connait les principes & la base des divers types d'intervention de soins infirmiers. Elle
applique ces principes dans la réalisation du plan de soins élaboré. Elle prodigue au bénéficiaire les
soins planifiés afin de lui fournir Fassistance dont it a besoin selon sa condition. Elle maintient des
relations interpersonnelles, elie donne 'enseignement et favorise les apprentissages, elle applique
les mesures de confort, des mesures préventives et thérapeutiques et elle contribue aux méthodes
de diagnostic. Elle suscite la participation du bénéficiaire, de la famille ou de la personne significative
aux soins.

Norme 5

L'infirmiére connait les étapes de I'évaluation. Elle procéde & cette évaluation avec le bénéficiaire.
Suite & cette évaluation, elle reprend les étapes de la démarche et apporte les modifications jugées
nécessaires.

) 1Ordre des infirmiéres et des infirmiers du Québec, L'évaluation de la compétence professionnelle de
I.'/n.firmiére et de linfirmier au Québec, Tome 3, Normes et critéres de compétence pour les infirmiéres et les
infirmiers en soins de courte durée, Montréal, novembre 1982.
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Resumé des modéles conceptuels des soins infirmierst

Théoariclenne

But des soins Infirmiers

Cadre de travalil

Nightingale (1860}

Peplau (1952)

Henderson [1955)

Abdellah (1960}

Orlando (1961}

Hall (1962}

Wiedenbach {1964}

Levine (1966}

Faciliter «les processus de réparation du
corps» en intervenant sur {'environne-
ment du dient (Torres, 1986).

Etablir une interaction entre I'infirmiére et
le client [Peplau, 1952}.

En collaboration avec d’'autres travailleurs
de 1a santé {Marriner, 1986}, aider le -
client & devenir indépendant le plus vite
possible (Henderson, 1955). Aider le
client a retrouver [a force qui lui manque
(Torres, 1986).

Dispenser des soins aux individus, aux fa-
milles et & 1a société. Faire preuve-d’ama-
bilité et de prévenance, mais également
d'intelfigence et de compétence; maitri-
ser les connaissances techniques néces-
saires & la prestation de ces soins {Marri-
ner, 1986).

Répondre au comportement du client en
fonction'de son besqin immédiat. inter-
agir avec le dient pour répondre 3 son
besoin d'aide en identifiant son compor-
tement, 1a réaction de linfirmmiére et acte
infirmier a exéauter (Torres, 1986; Chinn
et Jacobs, 1987).

Dispenser des soins au client et veiller & son
confort durant le processus morbide
(Torres, 1986].

Aider les individus 3 surmonter les obstacles
qui interférent avec leur capadté de satis-
faire les exigences et les besoins générés
par 'état de santé, I'environnement, 1a si-
tuation ou le moment (Torres, 1986}

Pratiquer des exercices de conservation en
vue de l'utilisation optimale des res-
sources du client

Intervenir sur I'environnement du client
pour que cet environnement soit adéquat
sous les aspects suivants: bruit, nutrition,
hygiéne, édairage, confort, socialisation
et espoir.

Les soins infirmiers sont un processus signi-
fiant, thérapeutique et interpersonnel
(Peplau, 1952). Les infirmieres contri-
buent a structurer le systéme de soins de
santé pour fadliter la tendance naturelle
des humains & établir des relatons inter-
personnelles.

Les 14 besoins fondamentaux { Henderson,
1966) {voirp. 11). - -

Typélogie de 21 problémes de soins infir-
.miers {Abdellah, 1960) {voir p. 11}.

Trois éléments composent une situation de
soins infirmiers : le comportement du
dlient, la réaction de l'infirmiére et I'acte
infirmier { Orlando, 1961). .

Le client est un ensemble de trois éléments
qui se chevauchent: {1} une personne (le
centre}, (2] une pathologie et le traite-
ment (1a cure), et {3} un corps {les soins).
Linfirmiére est la personne qui dispense
les soins {Chinn et Jacobs, 1987 Marri-
ner, 1986).

En tant que pratique, les soins infirmiers
concement les individus qui ont besoin

- d‘aide en raison d’un stimulus de com-
portement. Les soins infirmiers cliniques
ont quatre composantes: la philosophie,
I'objectf, la pratique et Iart { Chinn et Ja-
cobs, 1987}

Modele fondé sur 'adaptation de I'étre hu-
main, considéré comme un étre unifié en
-fonction des «quatre principes de conser-
vation des soins infirmiers» (Levine,
1973).

TPotter, P.; Perty, A., Soins infirmiers Théorie et pratique, Editions du Renouveau pédagogique,
Montréal, 1989, p. 9-10.



Théoricienne

But des soins Infirmiers

Cadre de travall

Johnson {1968)

Rogers (1970}

Orem (1971

King (1971)

Travelbee (1971)

Neuman (1972}

Roy (1976)

Patterson et

Zderad (1976)

Leininger (1978)

Watson (1979)

Parse {1981}

Réduire le stress afin que le processus de
récupération du client soit le plus facile
possible.

Maintenir et promouvoir [3 santé, prévenir
la maladie, soigner les malades et les
invalides et veiller & leur réadaptation a
I'aide de «la science humaniste des soins
infirmiersx». ’

Soigner le client et 'aider a atteindre I'auto-
soin total.

Utiliser la communication pour aider le
dient & rétablir une adaptation positive &
son environnement.

Alder le dient ou Ia famille 3 prévenir la
maladie ou a y faire face, a recouvrer I3
santé, a trouver un sens a I3 maladie ou a
maintenir un degré optimal de santé
{Marriner, 1986).

Alder les individus, les familles ou les
groupes a atteindre et a maintenir un
niveau optimal de bien-étre total par des
interventiofs spédfiques.

Identifier les types d’exigences auxquelles le
client est soumis, évaluer I'adaptation du
dient a ces exigences et l'aider a
s'adapter.

Répondre aux besoins humains et batir une
science des soins infirmiers humaniste
(Patterson et Zderad 1976; Chinn et
Jacobs, 1987).

Foumir des soins cohérents avec la nouvelle
science et les nouvelles connaissances
des soins infirmiers en ayant les soins
comme objectif principal (Chinn et
Jacobs, 1987)

Promouvoir 1a santé, rendre [a santé aux
clients et prévenir 1a maladie (Marriner,
1986).

Mettre I'accent sur 'homme en tant
qu’unité vivante et sur la participation
qualitative de 'homme a I'expérience de
santé (Parse, 1981). Les soins infirmiers
soNt CoNCuUs comme une science et
comme un art (Marriner, 1986).

Le cadre des besoins fondamentaux met
I'accent sur sept catégories de comporte-
ment {voir p. 12}. L'objectif de l'individu
est d'arriver  s'ajuster et a s'adapter 3
certaines forces (Johnson, 1980; Torres,
1986).

«Homme unitaire» évoluant tout au long de
1a vie. Le client change ainsi continuelle-
ment et il coexiste avec son environne-
ment.

Théorie du défigt de I'auto-soin. Les soins
infirmiers deviennent nécessaires lorsque
le client est incapabie de répondre a ses
besoins biologiques, psychosodaux,
développementaux ou sodaux.

Démarche de soins infirmiers définie comme
un processus interpersonnel entre Iinfir-
miére, le dient et le systéme de santé.

Démarche interpersonnelle, conque comme
une relation entre deux étres humains,
qui a pris forme durant la maladie et
«['expérience de la souffrance».

Modéle de soins infirmiers fondé sur les
systémes, ayant comme objectif la
réduction du stress (Torres, 1986). Les
actes infirmiers se situent a un des trois
niveaux de prévention: primaire, secon-
daire ou tertiaire.

Modele d'adaptation fondé sur quatre’
modes adaptatifs : physiologique,
psychologique, sociologique et de
dépendance-indépendance (Roy, 1980).

Pour que des soins infirmiers humanistes

puissent étre dispensés, les participants
doivent étre conscients de leur caractére
«uniques ainsi que des caractéristiques
qu'ils partagent avec les autres {Chinn et
Jacobs, 1987).

Modeéle transculturel de soins: les soins
sont le domaine central et unificateur des
connaissances et de Ia pratique en soins
infirmiers.

Philosophie et science des soins: les soins
sont une démarche dont les interventions
ont pour résultat Ia satisfaction des be-
soins humains ( Torres, 1986).

L'homme interagit continuellement avec
son environnement et il participe au
maintien de sa santé (Marriner, 1986}. La
santé est un processus continuel et
ouvert plutdt qu’un état de bien-étre ou
I'absence de maladie {Parse, 1981; Marri-
ner, 1986 Chinn et Jacobs, 1987).



Annexe Il

Questionnaire d’enquéte sur les perceptions des enseignantes de

~ soins infirmiers du C.A.T. concernant leur enseignement de la
démarche clinique de FPinfirmiere

But:

Ce questionnaire a pour but de connaitre les perceptions des professeures en soins infirmiers du
C.A.T. concernant leur enseignement de la démarche clinique de l'infirmiére.

Contenu:

Le questionnaire comprend deux parties. D’abord une section réservée a des renseignements
généraux concernant les enseighantes en soins infirmiers, puis une section intitulée «énoncés» ol
vous retrouverez des énoncés se rapportant a la démarche clinique de l'infirmiére selon I'approche
utilisée en département, soit celle de Lynda Carpenito, laquelle s’inspire de Rosalinda Alfaro. En
premier lieu, vous reconnaitrez des objectifs généraux concernant la démarche clinique, puis des
objectifs spécifiques se rapportant & chacpne des composantes de la démarche, soit: I’évaluation
initiale, le diagnostic, la planification, la mise en application et I'évaluation. Pour répondre au
questionnaire, la répondante ne doit pas se situer au niveau du cours qu’elle enseighe
présentement mais de l'objectif comme étant une attitude ou une habileté que I'étudiante infirmiére
doit posséder au terme de sa formation.

Vous remarquerez un numéro inscrit dans le haut de la page 4. Ce numéro vous est personnel.
Conservez-le précieusement, il me servira & communiquer avec vous pour les phases ultérieures.
Donnez tous les renseignements requis en complétant les cases appropriées.

Directives:

1- Pour chaque énoncé, répondre aux trois questions suivantes:
a) Selon vous, quelle importance votre département accorde-t-il actuellement & cet énoncé?
(Réalité)
b) Selon vous, quelle importance votre département devrait-il accorder a cet énoncé?(Désirabilité)

¢) Personneliement, quelle importance accordez-vous actuellement a cet énoncé ?
(Réalité )

2- Pour répondre a chacune des trois questions, encerclez un des six points de I'échelle
d’évaluation qui suit, correspondant le mieux & votre perception.



Echelle de réponses

1 d’une importance trés faible
. 2 d’'une importance faible

3 d’'une importance moyenne

4 d’'une importance forte

5 d'une importance tras forte

X pas d’opinion
Quelle importance  Quelle importance  Quelle
mon département mon département importance
accorde-t-il devrait-il personnellement
présentement a accorder a j'accorde a
cet objectit: cet objectif: cet objectif:

L’étudiante devrait &tre capable de:

104- Etablir une distinction entre la
démarche clinique de linfirmiére et
celle du médecin. 123 4(B)X 12@45X 123 46X

116- Reconnaitre que l'intuition peut
8tre utile dans le processus de la
démarche clinique de linfirmidre. ()2 3 4 5 X 123408X 123 405)X

Dans le premier exemple, la répondante estime que la distinction entre la démarche clinique de
rinfirmiére et celle du médecin est actuellement d’'une importance trés forte pour son département,
mais elle devrait avoir une importance moyenne. Personnellement, la répondante accorde une
importance trés forte a cet énoncé.

Dans le second exemple, la répondante estime que l'utilisation de son intuition dans F'application

de la démarche clinique est actuellement d’'une importance trés faible pour son département, mais

elle devrait avoir une importance trés forte. Pour sa par, la répondante accorde une importance trés
forte a cet énoncé.

3- Vérifiez réguliérement si le numéro de I'énoncé correspond bien & celui de la case ol vous
répondez.

4- Utilisez un crayon a mine de plomb.
5- Si vous désirez changer une réponse, effacer complétement votre marque précédente.
6- Quand vous aurez terminé, vérifiez si vous avez répondu 4 tous les énonceés.

7- A la fin de chaque section, une échelle apparait sans question. Si vous avez d'autres énoncés
non mentionnés dans la liste, inscrivez-les et utilisez cette échelle pour situer vos perceptions.

8- Retour du questionnaire:
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Rouyn: remettre le questionnaire rempli et sous enveloppe scellée au local 4203 A
Val-d'Or: méme procédure et le remettre a une coordonnatrice ou me le faire parvenir par courrier
interne.

9- Les réponses & ce questionnaire sont strictement confidentielles.

Un grand merci pour votre précieuse collaboration.



PARTIE 1: RENSEIGNEMENTS GENERAUX

1- Depuis combien de temps enseignez-vous en soins infirmiers au Cégep de I'Abitibi-
Témiscamingue? '
Datan
2ansas5ans
6ansa10 ans
f1ansai5ans
16 ans a 20 ans
21 ans et plus

Hooonon

2- Avant d’enseigner en soins infirmiers au Cégep de I'Abitibi-Témiscamingue, combien
de temps avez-vous travaillé sur une unité de soins?

0atan

2ansabans

6ans a 10 ans
- 11 ansaib5ans

16 ans & 20 ans

21 ans et plus

Hininininin

3- Quand vous avez travaillé sur une unité de soihs avez-vous utilisé la démarche clinique
de Finfirmiére comme on I'enseigne au Cégep ?

Oui

Non D

Pouvez-vous expliquer votre réponse?

_ 4- Avez-vous fait des stages en entreprise sur une unité de soins depuis que vous étes &
3 Femploi du Cégep?

Oui |

Non D

- 5- Si vous avez répondu «oui» 4 la question précédente, avez-vous appliquer la
démarche clinique de l'infirmiére comme on I'enseigne au Cégep?
Oui 1]
Non D

Pouvez-vous expliquer votre réponse?




6- Trouvez-vous que I'enseignement de la démarche clinique de l'infirmiére au Collége
de I'Abitibi-Témiscamingue est réaliste?

Oui ]

Non D

Pouvez-vous expliquer votre réponse?




Partie Il

Théme 1: Eléments généraux sur la démarche clinique

Echelle de réponses

1 d’une Importance trds falble
2 d'une Importance faible

3 d'une Importance moyenne

4 d'une Importance forte

5 d’une Importance trés forte
X pas d’oplnion

Quelle importance Quelle importance Quelle importance
mon département mon département personnellement
accorde-t-il devralit-il faccorde & cet
présentement & accorder & objectif:
cet objectif: cot objectif:
L’étudiante devrait étre capable de:
001-Utiliser conjointement les notions du modéle 12345X 12345X 12345X

de soins de Virginia Henderson et de la
démarche clinique de Lynda J. Carpenito,
pour appliquer la demarche clinique

de linfirmiére.



002-Comprendre que la démarche clinique de
Iinfirmiére est un processus d'identification
et de résolution de probléme: .

003-Reconnaitre la démarche clinique comme
une approche systématique et méthodlque
pour dispenser les soins.

004-Etablir une distinction entre la démarche
clinique de linfirmiére et celle du médecin.

005-Reconnaitre I'utilité d’'un modéle comme cadre
de référence dans I'application de la démarche
clinique.

006-Utiliser la démarche clinique comme outil de
communication pour le personnel infirmier

007-Reconnaitre la démarche clinique comme outil
de participation du client & ses soins.

008-Utiliser la démarche clinique comme outil
de planification.

009-Utiliser la démarche clinique comme outil
d'individualisation des soins.

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

123456X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X



010-Considérer la démarche clinique comme
source de satisfaction pour linfirmiére dans
son travail.

011-Reconnaitre la démarche clinique comme
instrument d'autonomie professionnelle.

012-Utiliser la démarche clinique comme élément
favorisant la continuité des soins.

013-Reconnaitre la souplesse du processus de la
démarche clinique.

014-Reconnaitre le caractére dynamique clinique

015-Considérer la possibilité d’utiliser sa créativité
dans I'application de la démarche clinique.

016-Reconnaitre que intuition peut étre utile dans le
processus de la démarche clinique.

017-Reconnaitre I'importance du diagnostic
infirmier & I'intérieur de la démarche clinique..

018-Reconnaitre la nécessité du diagnostic
infirmier pour prodiguer des soins.

2345X

2345X

2345X

2345X

2345X

2345X

2345X

2345X

2345X

12345X

123456X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

123456X

12345X

123456X

12345X

123456X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X



019-Reconnaitre I'utilité de la planification écrite
des soins .

020-Utiliser le plan de soins pour développer
les habiletés de communication écrite.

021-Utiliser sa capacité de jugement dans
I'application de la démarche clinique:

022-Etablir une distinction entre le diagnostic
infirmier et I'acte de diagnostiquer appelé
proceséus de diagnostic infirmier ou encare
raisonnement diagnostique.

000-

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

123456X

12345X

12346X

12346X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X
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Théme 2: Evaluation initiale

L’étudiante devrait étre capable de:

023-Tenir compte dans I'évaluation initiale de
toutes les informations disponibles au
sujet du client.(cf. résultats de I'entrevue,
de I'observation auprés du client, de
I'examen physique infirmier, de I'examen du
dossier etc).

024-Utiliser un guide pour recueilir les données
aupreés du client.

Echelle de réponses

1 d'une Importance trés falble

2 d’'une Importance falble

3 d'une Importance moyenne

4 d’une importance forte

5 d'une Importance trds forte

X pas d’opinlon

Quelle importance
mon département
accorde-t-jl
présentement a
cet objectif:

123456X

12345X

Quelle importance
mon département
devrait-il
accorder a

cet objectif:

12345X

12345X

Quelle importance
personnellement
f'accorde & cet
objectif:

12345X

12345X
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025-Se référer au client comme premiére source
d’informations.

026-Se référer, au besoin, a la famille du client
pour recueillir des informations sur celui-ci.

027-Réaliser une entrevue avec le client.

028-Inclure dans I'entrevue des questions qui
touchent la globalité de la personne.

029-Orienter I'entrevue en fonction des indices
jugés significatifs. ‘

030-Ecrire de fagon claire et concise les données
significatives. '

031-Valider les données recueillies auprés du
client afin d'étre certain que. les indices, les
inférences ou les interprétations sont exacts.

032-Classer les données de fagon a permettre

I'identification des forces et des problémes
actuels et potentiels du client.

033-Classifier les données selon le modele de
soins de Virginia Henderson.

12345X

12345X

12345X

12345X
12345X
12345 X

12345X

12345X

12345X

12345X

"12345X

12345X

123456X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

123456X

12345 X

123456X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X
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034-Compléter I'entrevue par un examen physique 12345X 12345X 12345X
infirmier afin de vérifier des données
mentionnées par le client.

035-Distinguer les données subjectives des données 123 45 X 12345X 12345X
objectives.
036-Obtenir, au besoin, des données additionnelles 123 45X 12345X 12345X

pour décrire plus clairement les données
significatives.

037-Se faire une image globale du client, a partirdes 123 45X 12345X 12345X
données recueillies . : .

038-Se faire une premiére impression a partir des 12345X 12345X 12345X
informations recueillies, validées et classifiées. -

039-Reconnaitre les modes de comportement 12345X 12345X 12345X
qui émergent des données recueillies.

040-Communiquer dés que possible les données 12345X 12345X 12345X
significatives indiquant un probléme qui
demande l'attention d'une personne plus
qualifiée.

000- 12345X 12345X 12345X
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Théme 3: Diagnostic

L’étudiante devrait étre capable de:

041-Regrouper les indices favorisant
I'identification du probléeme.

042-Analyser les données afin d'identifier les

forces et les problemes actuels et potentiels

du client.

043-Recueillir, au besoin, des données
additionnelles concernant tous signes
ou symptdmes identifiés chez le client
afin de mieux cerner le probléme.

Echelle de réponses

1 d'une Importance tras falble

2 d’'une Importance falble

3 d’'une Importance moyenne

4 d’une Importance forte

5 d’'une Importance trds forte

X pas d’opinlon

Quelle importance
mon département
accorde-t-il
présentement a
cet objectif:

12345X

12345X

12345X

Quelle importance
mon département
devrait-il
accorder a

cet objectif:

12345X

12345X

12345X

Quelle importance
personnellement
Jaccorde a cet
objectif:

12345X

12345X

12345X
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044-Utiliser une liste de problémes généraux

les plus souvent rencontrés chez les clients.

045-Déterminer les problémes qui peuvent
étre résolus par des interventions
indépendantes de I'infirmiére.

046-Déterminer les problémes qui requiérent
des interventions devant étre prescrites par

un médecin ou un autre professionnel de la santé.

047-Emettre une ou des hypothéses pour
expliquer les manifestations présentes
chez le client.

048-Comparer les données du client avec les
caractéristiques déterminantes majeures
et mineures du diagnostic infirmier qui fait
I'objet d'une hypothése.

049-ldentifier le probléme.

050-Déterminer la cause du probléme identifié.

051-Enoncer le probléme et son étiologie.

052-Distinguer un probléme actuel d’'un
probléme potentiel.

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345 X
12345X
12345 X

12345X

12345X

12345X

12345X

123456X

12345X

12345X

12345X

'12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X
12345X
12345X

12345X
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053-Recueillir au besoin des données additionnelles 12345 X 12345X 12345X
pour confirmer un probléme possible.

054-Etablir une distinction entre un diagnostic 12345X 12345X 12345X
infirmier et un probléeme commun (PC).

055-Reconnaitre que les diagnostics médicaux 12345X 12345X 12345X
sont en fait, sous I'angle de la démarche
clinique ,des problémes communs pour l'infirmiére.

056-Reconnaitre un probléme commun comme 12345X - 12345X 12345X
“étant une complication physiologique ‘
qui a résulté ou qui peut résulter d’'une
situation physiopathologique ou d’'un
traitement relatif & cette situation.

057-Utiliser la catégorisation de 'ANADI pour 12345X 12345X 12345X
nommer le diagnostic infirmier.

058-Utiliser correctement la terminologie propre aux 12345 X 12345X 12345X
diagnostics infirmiers.

059-Ecrire un diagnostic infirmier réel en 3 parties: 12345 X 12345X 12345X
probléme, étiologie, caractéristiques
déterminantes ou signes et symptémes.
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060-Ecrire un diagnostic potentiel en deux parties:

probléme, étiologie.

061-Ecrire un probléme commun en utilisant les
lettres PC devant le probléme identifié.

062-Elaborer un diagnostic infirmier en suivant le
modéle PES (probléme, étiologie, signes et
symptdmes) dans le cas ou le diagnostic
identifié ne figure pas sur la liste de 'ANADI.

063-Reconnaitre que son habileté & poser un
diagnostic infirmier dépend de ses connais-
sances en soins infirmiers et de son
expérience clinique.

064-Reconnaitre ses capacités et ses limites
avant de poser un diagnostic infirmier.

065-Consulter en cas de doute des ressources

appropriées (humaines ou matérielies) avant de

poser un diagnostic infirmier.

'066-Distinguer les données normales des données

anormales.

067-Distinguer les termes:signes, symptémes,
caractéristiques déterminantes et indices.

12345X
12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

123456X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X
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068-Reconnaitre qu’'un diagnostic erroné
conduit a des interventions inappropriées.

069-Reconnaitre que l'intuition peut étre une faculté

utile dans I'établissement du diagnostic infirmier.

070-Reconnaitre le diagnostic infirmier comme

base de la planification écrite.

071-Reconnaitre le diagnostic infirmier comme cadre

de référence commun aux infirmiéres.

072-Consigner dans le diagnostic infirmier les -

réactions d’un individu & son ou ses
problémes de santé.

073-Considérer le raisonnement diagnostique

comme un processus logique.

074-Considérer le raisonnement diagnostic

comme un processus intuitif.

075-Reconnaitre l'importance de la collaboration

000-

de linfirmiére avec les autres professionnels
de la santé en présence d’un probléme
commun (PC).

12345X

123458X

12345X

12345X

12345X

12345X
12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

123456X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X
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Théeme 4: Planification

L’étudiante devrait étre capable de :

076-Déterminer les problémes qui demandent une
attention immédiate et prendre immeédiatement
les actions appropriées.

077-Distinguer les diagnostics infirmiers des
problémes communs.

Echelle de réponses

1 d'une Importance trés faible

2 d'une Importance falble

3 d'une Importance moyenne

4 d'une Importance forte

5 d’'une Impbrtance trés forte

X pas d’oplnion

Quelle importance
mon département
accorde-t-ii
présentement a
cet objectif:

12345X

12345X.

Quelle importance
mon département
devrait-ii
accorder a

cet objectif:

12345X

123456X

Quelle importance
personnellement
jaccorde a cet
objectif:

12345X

123456X
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078-Déterminer les problémes communs qui
demandent un avis medical afin qu'un
diagnostic soit établi de méme que les
éléments de surveillance et les traitements.

079-N'inclure au plan de soins que les diagnostics -
complexes ou peu communs.

080-ldentifier et écrire les objectifs en fonction
des diagnostics infirmiers.

081-Ecrire les objectifs qui orienteront les
interventions.

082-Ecrire des objectifs réalistes, ¢’est-a-dire, qui
- présentent des chances de réussite.

083-Ecrire les objectifs centrés sur le client.
084-Ecrire en termes précis des objectifs mesurables.

085-Utiliser des verbes qui décrivent le
comportement exact du client.

086-Considérer un objectif comme un but a
atteindre aprés traitement.

12345X

12345X

12345X

12345 X

123456X

12345X

12345X

123456X

' 12345X

12345X

123456X
12345X
12345X
12345X

12345X
12345X

12345X

123456X

12345X

12345X

12345X

123456X

12345X

123456X

12345X

12345X

12345X
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087-Classer les objectifs du plan de soins selon les
domaines cognitif, psycho-moteur et affectif.

088-Distinguer les objectifs a court terme des
objectifs a moyen et a long long terme.

089-Reconnaitre I'importance de dater les
objectifs dans sa planification écrite.

090-Encourager la participation du client
dans la planification des soins.

091-Connaitre les principes scientifiques qui

sous-tendent le choix des interventions de soins.

092-Identifier les forces du client qui I'encourageront
a participer a la résolution de son probléme.

093-Utiliser sa créativité dans le choix des
interventions de soins.

094-Inclure dans sa planification écrite des
interventions de soins en fonction des
diagnostics infirmiers et de leurs objectifs
respectifs.

12345X
}12345X
12345X
12345X
12345X
1‘2345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X
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095-Inclure dans sa planification écrite des
- interventions qui ont pour but de réduire ou
d’éliminer la cause du probléme du client. .

096-Inclure dans sa planification écrite des
interventions de soins réalistes qui tiennent
compte des limites et des préférences du client.

097-Inclure dans sa planification écrite des
interventions d’enseignement au client.

098-Inclure dans sa planification écrite des
interventions de conseils au client le conduisant
a prendre lui- méme des décisions au sujet
de son état de sante.

'099-Inclure au besoin dans sa planification écrite

des réferences a d’autres professionnels de
la santé afin de faire les interventions
appropriées.

100-Inclure dans sa planification écrite des
interventions pour resoudre, réduire, ou
supprimer les problémes de santé du client.

101-Inclure dans sa planification écrite des
interventions d’assistance au client le conduisant
a exécuter lui-méme ses activités de soins.

12345X

12345X

123456X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

123456X

123456X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X
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102-Tenir compte de la perception du client
pour établir les priorités de soins.

103-Tenir compte du plan de traitement médical
pour établir les priorités de soins.

104-Tenir compte de I'état de santé du client aux
niveaux bio-psycho-sociologique pour établir
les priorités de soins.

105-Tenir compte des problémes potentiels pour
établir les des priorités de soins.

106-Avoir une vision globale des problémes
du client et de leur influence sur son
état de santé pour établir les
priorités de soins.

107-Inclure dans le plan de soins les diagnostics
infirmiers et leurs objectifs , les interventions
spécifiques de soins et un espace réservé aux
commentaires concernant I'évaluation ou les
progrés du client.

000-

12345X

12345X

12345X

12345 X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

123456X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X"

12345X

12345X

12345X
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Théme 5: Mise en application

Echelle  de réponses

L’étudiante devrait étre capable de:

108-Recusilllir de fagon continue les données
du client.

109-Evaluer de fagon continue les données
du client.

1 d'une importance tras falble

2 d'une Importance faible

3 d’'une Importance moyenne

4 d'une Importance forte

5 d'une Importance trés forte

X pas d’opinlon

Quelle importance
mon département
accorde-t-il
présentement &
cet objectif:

12345X

12345X

Quelle importance
mon département
devrait-il
accorder a

cet objectif:

12345X

12345X

Quelle importance

~ personnellement

jaccorde & cet
objectif:

12345X

12345 X
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110-Identifier sur une base continue les données
qui ont des incidences sur les priorités de soins,
données qui proviennent a la fois du client, de
I'étude des notes du dossier, des rapports de
fin de travail et des problémes qui demandent
une action immédiate.

111-Revoir quotidiennement la liste des diagnostics
infirmiers et des problémes communs et évaluer
leur importance.

112-Transmettre verbalement au personnel infirmier
les informations concernant le client.

113- Réévaluer constamment la réponse
du client & ses soins.

114-Déterminer les taches que le client peut faire
seul et celles qui demandent une assistance.

115-Tenir compte des priorités de chaque client lors
de I' application des sains.

116-Déterminer quotidiennement les taches a faire-
dans I'équipe de soins selon le plan de soins,
les routines et les protocoles de soins.

12345X

123456X

12345X
12345X
12345X

123456X

12345X

12345X

12345X

12345X
12345X
12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X
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117-Superviser le client quand il exécute lui-méme
une activiteé de soins.

118-Assurer une surveillance constante du client
dont I'état présente des complications
potentielles.

119-Accomplir les interventions de soins dans un
environnement sécuritaire.

120-Exécuter les interventions de soins en se
référant aux principes scientifiques qui les
sous-tendent .

121-Ecrire au dossier du client la fagon dont
il repond aux interventions de soins.

122-Reconnaitre pour l'infirmiére la nécessité
de recourir au plan de soins.

123-Reviser le plan de soins afin de s'assurer
que les données sont & jour.

000-

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X
12345X
12345X

12345X

12345X

123456X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X
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Théme 6: Evaluation

Echelle de réponses

1 d’'une Importance trés falble
2 d’une Importance faible

3 d'une Importance moyenne

4 d'une Importance forte

5 d’'une Importance trés forte
X pas d’oplnion

Quelle importance Quelie importance
mon département mon département
accorde-t-il devrait-il
présentement a accorder a
cet objectif: cet objectif:
L’étudiante devrait étre capable de:
124-Etablir des critdres pour I'évaluation de latteinte 123 4 5 X 12345X
des objectifs.
125-Examiner et interroger le client afin de vérifier 12345X 12345X

si ses probldmes sont résolus, augmentés
ou encore s'il y apparition de nouveaux problémes.

126-Evaluer les capacités du client par rapport aux 12345 X 12345X
objectifs établis en phase de la planification.

Quelle importance
personnellement
jaccorde a cet .
objectif:

12345X

12345X

12345X



27

~127-Vérifier régulierement le niveau d'atteinte

des objectifs.

128-Verifier si le client rencontre les conditions
citées dans I'objectif.

129-Encourager le client a verbaliser ce qu'il
ressent au sujet de l'atteinte des
objectifs.

130-Identifier les variables qui affectent J'atteinte
des objectifs.

131-Recusillir de nouvelles données si les
objectifs ne sont pas atteints.

132-Modifier, au besoin, le plan de soins .

133-Vérifier si les diagnostics infirmiers et les
probléemes communs sont toujours
appropriés.

134-Supprimer les diagnostics infirmiers et les
problémes communs (PC) non appropriés.

135-Ajouter les nouveaux diagnostics infirmiers et

les nouveaux problémes communs (PC).

12345X

12345X

12345X.

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X
12345X

12345X

12345X

12345X

12345X
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136-Etablir de nouvelles priorités si nécessaire .

137-Analyser les motifs qui font que les objectifs
du client ne sont pas atteints.

138-Changer les objectifs s'ils sont irréalistes.
139-Refaire de nouveaux objectifs en fonction
des nouveaux problemes identifigs.

140-Examiner les interventions de soins pour
chacun des objectifs.

141-Supprimer les interventions non appropriges.

142-Ajouter les interventions appropriées.

143-Identifier les facteurs qui contribuent au

succés ou a I'échec de I'atteinte des objectifs.

144-Etablir une nouvelle date pour une
réévaluation.

000-
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12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345X
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12345X

12345X

12345X

12345X

12345X

12345 X
12345X
12345X
12345X

12345X
12345X

12345X

12345X

12345X



Annexe IV

Texte de présentation aux enseignantes en soins infirmiers du C.A.T.
de la présente étude '

Depuis maintenant 20 ans, la démarche clinique de Pinfirmiére fait partie du programme en soins
infirmiers. Elle est enseignée lors des cours théoriques, des laboratoires et est appliquée en milieu
clinique avec les étudiantes lors des stages. Pourtant, il n’'en demeure pas moins qu’elle est peu
appliquée sur les unités de soins.

Cela a mené depuis plusieurs années a de nombreuses discussions tant dans les milieux
cliniques que dans les milieux d’enseignement. On reconnait que ces deux milieux ont des objectifs
institutionnels différents. L'un est centré sur le service que le personnel donne & la population et
l'autre I‘est sur 'approche utilisée pour rendre ce service & la population. '

Plusieurs intervenants des deux milieux ont déclaré que I'enseignement de la démarche clinique
n'a pas donné les succés escomptés. Suite & plusieurs recherches sur la démarche clinique, des
auteures ont affirmé que: ‘

- les étudiantes en soins infirmiers terminent leur formation avec une insuffisance d’habiletés en
résolution de problémes,

- les étudiantes ont beaucoup de difficulté & mettre en pratique les notions de la démarche de soins,

- la théorie concernant la démarche clinique est appliquée de fagon stéréotypée,

-'enseignement de la démarche clinique est loin de la pratique des soins,

- les professeures manquent de créativité dans I'enseignement de la démarche clinique,

- les nouvelles diplémées sont absorbées par le systéme et ne peuvent, & leur arrivée dans un centre
hospitalier, appliquer la démarche telle qu'enseignée au cégep.

Plusieurs infirmiéres pourraient dire que le milieu clinique ne favorise pas I'application de la
démarche clinique a cause de la lourdeur de la tache, du manque de ressources et du manque de
personnel. La liste des mécontentements est longue et déja des cégeps ont commencé a regarder
la question de prés. Dans le cadre de ma rechérche menant A I'obtention de la maitrise en
enseignement, j'ai choisi de porter un regard sur notre perception de I'enseignement de la
démarche clinique au C.A.T. Ce travail pourrait étre considéré comme amorce de discussion le jour
ol les membres du département en soins infirmiers sentiront le besoin de faire un retour sur leur
enseignement de la démarche clinique.

Pour ce faire, votre collaboration, essentielle, consiste & répondre & un questionnaire qui porte
sur la démarche clinique. Je comprends votre réaction: «Encore un questionnaire!» Cependant,
sachez que jai examiné pendant des mois la meilleure fagon de faire et, & part I'analyse de contenu,
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qui est contestable parce que trop subjective, il n’y avait que cette approche qui pouvait, & la fois,
revétir un caractére scientifique et non menagant pour les répondantes.

La répondante peut ainsi exprimer ses perceptions:

A- en fonction des résultats des activités réalisées par I'ensemble des membres du département de
soins infirmiers (résultats du département), ‘

B- en fonction des résultats de ses activités exécutées individuellement (résultat de l'individu).

Pour les fins de la présente recherche, il est important d’exprimer ses perceptions en se référant
constamment aux résultats des activités réalisées par I'ensemble des membres du département et
aux résultats de ses activités individuelles.

Dans une premiére phase, vous étes invitées a fournir, sur une échelle graduée, trois réponses
différentes.

Premiérement, selon vous quelle importance votre département accorde-t-il actuellement a cet
objectif? (Perception de la Réalité du département);

Deuxiémement, selon vous, quelle importance votre département devrait-il accorder a cet objectif?
(Perception de la Désirabilité du département);

Troisiemement, quelle importance accordez-vous actuellement a cet objectif? (Réalité personnelle).

Aprés le traitement de vos réponses au questionnaire, vous recevrez les résultats de I'ensemble
du département et, sur demande, vos résultats personnels.

L'instrument d'enquéte est du méme genre que celui utilisé par le groupe de travail sur la
formation fondamentale. Vous étes donc en pays connu! Il s'agit du modéle d'analyse des écarts
(Discrepancy Model) de Kaufman, R. et English, F., 1979.1 . Comme vous vous rappelez, ce modeéle
repose sur idée qu'un besoin est un écart entre la situation souhaitée (Désirabilité) et la situation
actuelle (Réalité).

Besoin = Situation désirée - Situation réelle

TKaufman, R.; Fenwick, E., Needs Assesment: Concept and Application, Englewood Cliffs Educational
Technology Publications, New Jersey, 1979.



Annexe V

Résultats du questionnaire d’enquéte sur les perceptions des
enseignantes du département de soins infirmiers du C.A.T.
concernant leur enseignement de la démarche clinique de

Pinfirmiére. Partie 1

Caractéristiques des répondantes
PARTIE 1: RENSEIGNEMENTS GENERAUX

1- Depuis combien de temps enseignez-vous en soins infirmiers au Cégep de I'Abitibi-
Témiscamingue?

0atan

2ansab5ans

6ansa10ans

11ansat5ans

16 ans 420 ans
" 21anset plus

[ 5, T O I (o IR |

- W

2- Avant d’enseigner en soins infirmiers au Cégep de I'Abitibi-Témiscamingue, combien
de temps avez-vous travaillé sur une unit¢ de soins?
0atan
2ansab5ans
6ans a10 ans
11 ansa15ans
16 ans 220 ans
21 ans et plus

= O ~N & = N

3- Quand vous avez travaillé sur une unité de soins avez-vous utilisé la démarche clinique
de l'infirmiére comme on 'enseigne au Cégep ?

Oui 6

Non 22

Pouvez-vous expliquer votre réponse?
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4- Avez-vous fait des stages en entreprise sur une unité de soins depuis que vous étes &
I'emploi du Cégep?

Oui 9

Non 17

5- Si vous avez répondu «oui» & la question précédente, avez-vous appliquer la
démarche clinique de Finfirmiére comme on I'enseigne au Cégep?

QOui 5

Non 7

Pouvez-vous expliquer votre réponse?

6- Trouvez-vous que I'enseignement de la démarche clinique de linfirmiére au Collége
de I'Abitibi-Témiscamingue est réaliste?

Oui 10

Non 15

Pouvez-vous expliquer votre réponse?




Annexe Vi1

Moyennes générales pour les situations souhaitées et actuelles et
les écarts absolus pour I'ensemble des énoncés du théme 1
Eléments généraux de la démarche clinique

' SITUATION
i SOUHAITEE ACTUELLE l

RANG ECART SUJETS Moyenne Movenne
THEME 0.93 23 4.36 3.43
QUESTION

16 1. 1.78 28 - 4,11 ‘ 2.32

10 2. 1.55 27 4.15 2.59

15 3. 1.53 28 4.36 2.82

22 4. 1.52 23 3.83 2.30

13 5. 1.46 26 4.35 2.88

6 _ 6. 1.25% 28 4.50 3.25

7 7. 1.21 - 28 4.21 3.00

14 8. 1.17 23 4.39 3.22

11 9. 1.14 28 4.43 3.29

21 10. 1.07 28 4.68 3.61
20 11. 0.92 28 4.00 3.07

12 12, 0.85 28 4.64 3.79

18 13. 0.67 28 4.36 3.68

2 14. 0.64 28 4.68 - 4.04

8 15. 0.60 28 4.46 3.86

3 16. 0.59 27 4.48 3.89

4 17.50 0.57 28 4.07 3.50

9 17.50 0.57 28 4.71 4.14

S 19. 0.53 28 4.43 3.89

19 20. 0.39 28 4.18 3.79

17 21. 0.28 28 4.43 4.14

1 22. 0.22 27 4.33 4.11
INTERPRETATION ECART MAXIMUM = 5

Les questions sont triees selon 1’importance de 1l ecart. :
Plus l1l’ecart est eleve, plus le besoin est grand.

NOTE

Sous 1’appellation THEME, nous retrouvons les moyennes
g?nerales pour les situations souhaltee et actuelle pour
1’ ensemble des enonces du THEME et l’ecart absolu.




Annexe VII

Moyennes générales pour les situations souhaitées et actuelles et
les écarts absolus pour I’ensemble des énoncés du théme 2

RANG
THEME
QUESTION
34 1
39 2.
29 3.
32 4.
31 5.
37 &.50
38 ' 6 .50
28 8.
40 10.
36 10.
30 10.
26 12.
35 13.
23 14.
25 15.
27 16.
24 17.
33 18.
INTERPRETATION

ECART

0.82

1.89
1.54
1.35
1.11
1.07
1.03
1.03
0.92
0.85
0.85
0.85
0.71
0.67
0.64
0.42
0.32

-0.12
-0.39

Evaluation initiale

SUJETS

24

28
24
28
27
27
28
26
28
27
28
28
28
28
28
28
28
27
26

- SITUATICN :
SOQUHAITEE . ACTUELLE ;
Moyenne Movenne
4.34 3.51
3.71 1.82
4.21 2.67
'4.75 3.39
4.41 3.30
4.48 3.41
4.50 3.46
4.15 3.12
4.43 3.50
4.44 3.59
4 .29 3.43
4.57 3.71
4.43 3.71
4 .29 3.61
4.54 3.89
4.57 4.14
4.50 4.18
3.96 4.07
3.77 4.15

ECART MAXIMUM = 5

|Les questions sont triees selon 1 ’importance de 1l’ecart.
L?lus 1’ecart est eleve, plus le besoin est grand.

NMOTE

Sous 1’appellation THEME,

nous retrouvons les moyennes
generales pour les situations souhaitee et actuelle pour
1’ensemble des enonces du THEME et 1’ecart absolu.




Annexe VIHI

Moyennes générales pour les situations souhaitées et actuelles et
les écarts absolus pour I’ensemble des énoncés du théme 3

Diagnostic
S8ITUATION
I SOUHAITEE ACTUELLE !
RANG ECART SUJETS Moyenne Moyenne
THEME 0,79 19 4,19 3,40
QUESTION

69 1 1,50 28 4,11 2,61
64 2 1,49 26 4,08 2,58
74 3 1,34 26 3,42 2,08
62 4 1,31 22 4,18 2,86
65 5 1,30 26 4,31 3,00
43 6 1,22 27 4,56 3,33
47 7 1,11 26 4,27 3,15
56 8 1,08 24 4,17 3,08
67 9 0,92 27 3,96 3,04
48 10 0,89 28 3,89 3,00
55 12 0,88 25 4,00 3,12
63 12 0,88 26 4,42 3,54
53 12 0,88 27 4,11 3,22
72 14 0,83 24 3,46 2,63
75 15 0,82 28 4,50 3,68
54 16,5 0,81 27 4,11 3,30
73 16,5 0,81 27 4,41 3,59
68 18 0,78 28 4,43 3,64
46 19 0,76 26 4,19 3,42
42 20 - 0,75 28 4,61 3,86
45 21,5 0,74 27 4,52 3,78

INTERPRETATION FCART MAXIMUM = S

tes questions sont triees selon 1’importance de 1’ecart.

Plus 1’ecart est eleve, plus le besoin est grand.

NOTE
Sous 1’appellation THEME, nous retrouvons les moyennes
generales pour les situations souhaitee et actuelle pour
1’ensemble des enonces du THEME et 1’ecart absolu.




THEME

QUESTION

85
80
107
83
84
100
81

RANG

25.50
27.
28.
29.
J0.
31.
32.

0.46
0.40
0.39
0.35
0.28
0.25
0.25

SUJETS

22

28
27
28
28
28
27
27

SITUATION
SOUHAITEE ACTUELLE I
Moyvenne Movenne
4.33 3.52
4.46 4.00
4.48 4.07
4.54 4.14
4.75 4.39
4.61 4.32
4 .07 3.81
4.56 4.30



Annexe IX
Moyennes générales pour les situations souhaitées et actuelles et

les écarts absolus pour I’ensemble des énoncés du théme 4:
' Planification

SITUATION
i SOUHAITEE ACTUELLE ’

RANG ECART SUJETS Moyenne Moyenne

THEME 0.81 22 4.33 3.52
QUESTION

2 1. 1.53 26 4.38 2.85
102 2. 1.50 26 4.35 2.85
S0 3. 1.39 28 4.54 3.14
93 4. 1.38 26 4.35 2.96
99 5. 1.29 24 3.79 2.50
98 6. 1.19 . 26 - 3.85 2.65
106 7. 1.14 27 4.59 3.44
89 8. 1.10 28 4.21 3.11
96 9. 1.07 27 4.56 3.48
101 10.50 0.96 27 4.33 3.37
76 10.50 0.96 26 4.73 3.77
87 12.50 0.95 24 3.13 2.17
78 12.50 0.95. 25 4.24 3.28
88 14, 0.92 28 4_07 3.14
79 15. 0.91 24 3.08 2.17
104 16. 0.85 27 4.48 3.63
105 17. 0.83 24 4.08 3.25
7 18. 0.77 27 4 .37 3.59
91 19. 0.67 28 4.68 4.00
82 20. 0.60 28 4.71 4.11
103 21. 0.59 22 4.09 3.50
95 22. 0.57 26 4.50 3.92
77 23. 0.55 27 4.26 3.70
94 24 . 0.50 28 4.68 4.18
86 25.50 0.46 26 4.50 4.04

INTERPRETATION ECART MAXIMUM = 5 —

Les questions sont triees selon 1 ’importance de 1’ecart.
Plus 1’ecart est eleve, plus le besoin est grand. AJ

NOTE -
Sous 1’appellation THEME, nous retrouvons les moyennes

generales pour les situations souhailitee et actuelle pour
1’ensemble des enonces du THEME et 1’ecart absolu.




Annexe X

Moyennes générales pour les situations souhaitées et actuelles et
les écarts absolus pour I’ensemble des énoncés du théme 5 Mise
en application

——— SITUATION ‘
SOUHAITEE ACTUELLE i

RANG ECART SUJETS Movenne Moyenne
THEME 0.84 25 4.48 3.64
QUESTION
111 1. 1.37 27 4.00 2.63
110 2. 1.25 2 4.37 3.11
113 3. 1.24 28 4.68 3.43
108 4. 1.10 2 4.61 3.50
109 5. 1.07 28 4.57 3.50
123 6. 1.00 -2 4.33 3.33
L1Lé& 7. 0.88 25 4.32 3.44
115 8. 0.75 28 4.61 3.86
121 9. 0.71 28 4.64 3.93
114 11. 0.67 28 4.54 3.86
120 11. 0.67 28 4.50 3.82
122 11. 0.67 28 4.43 3.75
117 13, 0.66 27 4.30 I.63
119 14. 0.60 28 4.54 3.93
118 15. 0.55 27 4.59 4.04
12 16. 0.21 , 28 4.68 4.46
INTERPRETATION —ECART MAXIMUM = 5

Lles aquestions sont triees selon l1’importance de 1’ ecart.
Plus 1'ecart est eleve, plus le besoin est grand.

MOTE
|Sous 1 appellation THEME, nous retrouvons les moyennes }
generales pour les situations souhaitee et actuelle pour

1’ensemble des enonces du THEME et 1’ecart absolu. 4J




Annexe Xl

Moyennes générales pour les situations souhaitées et actuelles et
les écarts absolus pour I’ensemble des énoncés du théme 6:

Evaluation
SITUATION '
ISOUHAITEE ACTUELLEI
RANG ECART SUJETS Moyenne Moyenne
THEME 0,82 23 4,31 3,50
QUESTION

129 1 1,33 24 4,00 2,67
126 2 1,25 24 4,38 3,13
124 3 1,23 25 4,20 2,96
137 4 1,12 25 4,28 3,16
143 5 1,11 . 26 4,31 3,19
144 6 1,07 25 4,20 3,12
130 7 0,91 24 4,21 3,29
128 8 0,86 23 4,35 3,48
125 9 0,84 26 4,42 3,58
133 10 0,79 24 4,29 3,50
132 11 0,76 26 4,54 3,77
131 12 0,73 26 4,31 3,58
138 13 0,70 27 4,48 3,78
141 14 0,64 25 4,32 3,68
134 15,5 0,62 24 4,00 3,38
136 15,5 0,62 27 4,37 3,74
140 16 0,54 26 4,50 3,96
127 17 0,52 25 4,28 3,76
135 18,5 0,50 24 4,13 3,63
139 18,5 0,50 26 4,50 4,00
142 18,5 0,50 26 4,46 3,96

INTERPRETATION £CART MAXIMUM = 5

Les cuestions sont triees selon 1’ importance de 1l ecart.

Plus l’ecart est eleve, plus le besoilin est grand.

| O

NOTE
Sous l’appellation THEME, nous retrouvons les moyennes
generales pour les situations souhaltee et actuelle pour
l’ensemble des enonces du THEME et 1’ecart absolu.




Annexe XIl

Mise en priorité de 'ensemble des 144 énoncés en fonction des
écarts absolus

SITUATION
SOUHAITEE ACTUELLE
RANG - ECART SUJETS Moyenne Moyenne
INVENTAIRE 0.83 19 4.32 J.49
QUESTION

34 1. 1.89 28 3.71 1.82
16 2. 1.78 28 4.11 2.32
10 I. 1.55 27 4.15 2.59
39 4. 1.54 24 4.21 2.67
2 5.50 1.53 26 4.38 2.85
15 5.50 1.53 28 4.36 2.82
22 7. 1.52 , 23 3.83 2.30
69 8.50 1.50 . 28 v 4.11 2.61
102 8.50 1.50 26 4.35 2.85
64 10. 1.49 26 4.08 2.58
13 11. . 1.46 26 4.35 v 2.88
S0 12. 1.39 28 4.54 3.14
93 13. 1.38 26 4 .35 2.96
111 14. 1.37 27 4.00 2.63
29 15. 1.35 28 4.75 3.3
74 16. 1.34 26 3.42 2.08
129 17. 1.33 24 4.00 2.67
62 18. 1.31 22 4.18 - 2.86
65 19. 1.30 26 4.31 3.00
99 20. 1.29 24 3.79 2.50
126 22. 1.25 24 4 .38 3.13
110 22. 1.25 27 4.37 3.11
] 22. 1.25 : 28 4.50 3.25
113 24. 1.24 28 4.68 3.43
124 25. 1.23 25 4.20 - 2.96
INTERPRETATION ECART MAXIMUM = 5

|lLes cquestions sont triees selon 1 importance de 1'ecart.
Plus 1’ecart est eleve, plus le besoin est grand.

NOTE

Sous 1’appellation INVENTAIRE., nous retrouvons les moyennes
generales pour les situations souhaltee et actuelle pour
‘l’ensemble des enonces d& 1’ INVENTAIRE et 1 ecart absolu.




RANG ECART
INVENTAIRE 0.83
QUESTION
43 26. 1.22
7 27. 1.21
98 28. 1.19
14 29. 1.17
106 30.50 1.14
11 30.50 1.14
137 32. 1.12
47 34. 1.11
143 34. 1.11
32 34. 1.11
108 36.50 1.10
89 36.50 1.10
56 38. 1.08
96 41 1.07
21 41. 1.07
144 41. 1.07
31 41. 1.07
109 41. 1.07
37 44.50 1.03
38 44 .50 1.03
123 46. 1.00
76 47.50 0.96
101 47.50  0.96
78 49.50 0.95

87 49.50 0.95

SUJETS

19

27
28
26
23
27
28
25
26
26
27
28
28
24
27
28
25
27
28
28
26
27
26
27
25
24

SOUHAITEE

———— SITUATION
ACTUELLE '

Moyenne

Moyenne

3.49

3.33
3.00
2.65
3.22
3.44
3.29
3.16
3.15
3.19 .
3.30
3.50
3.11
3.08
3.48
3.61
3.1z
3.41
3.50
3.46
3.12
3.33
3.77
3.37
2..28
2.17



INVENTAIRE
QUESTION

28
67
a8
20
79

130
48
55
63

116
53

128
Z6

104
30
40
12

125

105
72
75
73
S4

133

68

RANG

52.50
32.350
52.50
52.50
55.50
55.50
57.

59.50
59.50
59.50
59.350

.62,

55.
65.
65.
5.
85.
68.
69 .50
69.50
71.
72.50
72.50
74.
75.

0.92
0.92
0.92
0.92
0.91
0.91
0.89
0.88
0.88
0.88
0.88
0.86
0.85
0.85
0.85
0.85
0.85
0.84
g.33
0.83
0.82
0.81
0.81
0.79
0.78

SUJETS

19

>
~

27
28
28
24
24
28
25
26
25
27
23
28
27
28
26
24
24
28

~
<~

27
24
28

SOUHAITEE
Moyenne

4.32

4.43
3.96
4.07
4.00
3.08
4.21
3.89
4.00
4.42
4.32
4.11
4.35
4.29
4.48
4.57
4.44
4.64
4.42
4 o8
3.46
4.50
4.41
4.11
4.29
4.43

SITUATION
j ACTUELLE ;

Moyenna

.49

N

3.50
3.04
3.14
3.07
2.17
3.29
3.00
3.12
3.54
3.44
3.22
3.48
3.43
3.63
.71
3.59
3.79
3.58
3.25
2.63
3.68
3.59
3.30
3.50
3.64



INVENTAIRE

QUESTION

97
132
46
42
115
71
45
131
121
26
66
138
41
91
122
18
114
35
120
117
23
2.
141
126
134

RANG

76.
77.50
77.50
73.50
79.50
81.50
81.50
83.
84.50
84.50
86.350
86.50
%1.
S1.
91.
91.
91.
31.
1.
95.
97.
97.
7.
39.50
39.50

-0.77
0.76
0.76
0.75
0.75
0.74
0.74
0.73
0.71
0.71
0.70
0.70
0.67
0.67
0.67
0.67
0.67
0.67
0.67
0.66
0.64
0.64
0.64
0.62
0.62

SUJETS

19

27
26
26
28
28
27
27
26
28
28

27

-
<

-~
&

28
28
28
28

-
<

27
28
28
25
27
24

- 3ITUATION
SOUHAITEE SCTUELLE ‘

Moyenne

4.32

4.37
4.54
4.19
4.61
4.61
4.04
4.52
4.31
4.64
4.43
4.26
4.48
4.61
4.68
4.43
14.36
4.54
4.29
4.50
4.30
4.54
4.68
4.32
4.37
4.00

Moyenne

3.49

3.59
.77
3.42
3.86
3.86
3.30
Z.78
3.58
3.93
3.71
3.56
3.78
3.73
4.00
3.75
5.68
3.86
3.61
3.82
3.63
3.89
4.04
3.68
3.74
3.38



[NVENTAIRE

QUESTION

119
52
82

8

103

60
3
4
9

95

50

118
77

5

140

127

139
94
61

135

142
70
86
85
49

RANG

102.50

102.50
102.50
102.50
106.

106.

106.

109.50
105.50
109.50
109.50
112.50
112.50
114.50
114.50
l1l6.

118.50
118.50
118.50
118.50
121.50
121.50
123.50
123.50
125.50

ECART

0.83

0.60
0.60
0.60
0.60
0.59
0.59
0.59
0.57
0.57
0.57

0.57 .

0.55
0.55
0.53
0.53
0.52
0.50
0.50
0.50
0.50
0.49
0.49
0.46
0.46
0.42

SUJETS

19

28
28
- 28
+ 28
22
27
27
28
28
26
28
27
27
28

-
<

25
26
28
24
24
26
28
26
28
28

SITUATION
j SOUHAITEE ACTUELLE ‘

Moyenne

4.32

4.54
4.46
4.71
4.46
4.09
4.11
4.48
4.07
4.71
4.50
4.61
4.59
4.26
4.43
4.50
4.28
4.50
4.68
3.79
4.13
4.46
4.18
4.50
4.46
4.71

Moyenne

3.49

3.93
3.86
4.11
3.86
3.50
3.52
3.89
3.50
4.14
3.92
4.04
4.04
3.70
3.89
3.96
3.76
4.00
4.18
3.29
3.63
3.96
3.68
4.04
4.00
4.29



(———— SITUATION ———

SOUHAITEE ACTUELLE

RANG ECART SUJETS Moyenne Movenne
INVENTAIRE 0.83 19 4.32 3.49

QUESTION

25 125.50 0.42 _ 28 ' 4.57 4.14
80 127. 0.40 27 4.48 4.07
S1 129. 0.39 ) 28 4.39 4.00
107 129. 0.39 28 4.54 4.14
19 129. 0.39 2 4.18 3.79
44 - 131. 0.36 25 3.44 3.08
83 132. 0.35 28 4.75 4.39
27 133.50 0.32 28 4.50 4.18
59 133.50 0.32 28 4.14 3.82
17 135.50 0.28 28 4.43 4.14
84 135.50 0.28 28 4.61 4 .32
81 137.50 0.25 27 4.56 4.30
100 137.50 0.25 27 4.07 3.81
1 139. , 0.22 27 4.3 4.11
112 140. 0.21 2 4.68 4.46
57 141 . 0.15 - 19 z.89 3.74
58 142. 0.00 28 3.96 3.96
24 143. -0.12 27 3.96 4.07

33 l44. -0.37 26 3.77 4,15



Annexe X

Formation fondamentale, pratiques d’excellence du département
de soins infirmiers du C.A.T.

Mise en Enoncé Théme Rang dans
priorité ‘ I'ensemble
1 101- Interroger, questionner ses perceptions de | 9- Respect du corps 103
maladies et de handicap.
2 54- Analyser une situation en appliquant une | 5-Esprit de 102
démarche appropriée. synthése
3 94- Identifier et mettre en pratique les}9- Respectdu corps 101
principes de I'hygiéne (alimen-tation,
propreté, activité physique, environnement
physique). -
4,5 10- S'auto-évaluer selon des critéres| 2-Jugement critique 95
| variables dépendamment des domaines.
4,5 26- Résoudre des problémes de fagon|3- Méthode de 95
méthodique. ' travail
4,5 41- Appliquer un processus:de résolution de | 4- Rigueur de la 95
problémes. pensée
4,5 51- Etablir des liens entre plusieurs concepts. | 5- Esprit de 95
' synthése
4,5 79- Développer la capacité d'atteindre ses{ 7- Autonomie 95
objectifs dans les délais requis en se servant
d'une méthode dé travail appropriée.
9 31- Développer la capacité d'analyser une | 3- Méthode de 92
situation. travail
10 2- Adapter ses habiletés en fonction de| 1- Créativité 90
nouvelles situations. :
11 50- Développer la capacité de généraliser en | 5- Esprit de 88,5
un tout cohérent un ensemble de données. synthése
12 42- Développer la capacité de formuler des | 4- Rigueur de la 84
énoncés vérifiables. pensée
13,5 19- Développer le sens critique face aux|2-Jugement critique 76
divers systémes de valeur.
13,5 9- Justifier une réponse ou un jugment 2- Jugement critique 76
13,5 80- Transmettre, communiquer son expérience | 8- Capacité de 76
autant a I'oral qu'a I'écrit. communication
16 38- Utiliser les regles de la logique 4- Rigueur de la 70
‘ pensée
17 57- Poser des actes en rapport avec ses idées | 2- Jugement critique 66
et valeurs.
18 7- Accepter que des problémes ou des| 1- Créativité 35

situations puissent étre résolus autrement que
nous ne le prévoyions.




Annexe XIV

Formation fondamentale, pratiques a améliorer du département de
~ soins infirmiers du C.A.T.

Mise en Enoncé Théme Rang dans
priorité I’ensemble
1 8- Valoriser le temps et 'effort consacrés a la| 1- Créativité 1
recherche de solutions créatives.
2 43- Développer la capacité d'argumenter de{ 4- Rigueur dela 35
facon cohérente. pensée
3 88- Favoriser l'utilisation appropriée des| 8- Capacité de 9
possibilités du frangais comme outil de|communication
communication.
4 87- Développer la connaissance des possibilités | 8- Capacité de 12
du frangais comme outil de commumication. ‘communication
5 66- Surmonter les sentiments d'impuissance et | 6- Engagement 215
d'isolement & partir des ressources du milieu. | social
6,5 15- Valoriser le jugement critique comme | 2- Jugement 27
attitude privilégiée permettant a l'individu | critique
de se situer dans le monde. ‘ :
6,5 40- Distinguer et appliquer le raisonnement | 4- Rigueur de la 27
déductif et inductif. pensée
8 48- Développer la capacité de penser de fagon | 5- Esprit de 42,5
systématique et dans une perspective globale. | synthase
9,5 49- Développer I'habileté a faire des|5- Espritde 585
transferts de connaissances d'un domaine a un | syntheése
autre.
95 96- Comprendre les liens existant entre la santé | 9- Respect du 58,5

et la qualité de I'environnement.

corps




