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SOMMAIRE 

INTRODUCTION : La douleur a Funite de soins intensifs (USI) est un phenomene 

complexe et nocif. La gestion de la douleur a l'USI exige la collaboration des 

principaux acteurs, soit le patient, les infirmieres et les medecins. Bien qu'il soit 

necessaire d'etre forme pour etre en mesure de collaborer, les etudes qui ont evalue 

F impact de formations interprofessionnelles sont peu concluantes. Elles sont, par 

ailleurs, realisees en Fabsence de cadre de reference. Le seul cadre de reference traitant 

de la formation a la collaboration professionnelle ne decrit pas le concept de 

competence. II ne decrit pas non plus les manifestations de la competence qui doivent 

etre developpees chez les professionnels pour qu'ils agissent avec competence dans le 

cadre de la gestion de la douleur en collaboration a FUSI. Nous avons done entrepris 

une etude dotee d'un cadre de reference ciblant la formation a la collaboration 

interprofessionnelle (D'Amour et Oandasan, 2004), tout en y integrant une definition 

reconnue du concept de competence afin que des experts puissent determiner les 

manifestations prioritaires de la competence a developper. 

OBJECTIF : Determiner les manifestations prioritaires de la competence a developper 

chez les infirmieres et les medecins dans le cadre d'une formation interprofessionnelle 

pour une pratique en collaboration centree sur le patient (FIPCCP) pour la gestion de la 

douleur a FUSI. 

METHODE : Un dispositif d'enquete utilisant la technique Delphi aupres d'experts a 

ete utilise selon la procedure decrite par Pineault et Daveluy (1995). Au total, 30 

participants ont ete recrutes, soit 15 infirmieres et 15 medecins reconnus comme etant 

des experts de la gestion de la douleur a FUSI et de la collaboration 

interprofessionnelle. Trois envois de questionnaire ont ete faits sur une periode de onze 

mois. Le premier questionnaire a permis de generer des idees a partir de suggestions 

tirees des ecrits sur la FIPCCP pour la gestion de la douleur et de les organiser selon le 

cadre de reference de la FIPCCP (D'Amour et Oandasan, 2004) bonifie de Fapproche 

par competence (Lasnier, 2000). Une analyse de contenu a ete realisee sur les reponses 



a ce premier questionnaire. II en est ressorti une classification des manifestations de la 

competence a mobiliser selon les connaissances, les attitudes, les habiletes et le 

contexte necessaires a la FIPCCP pour la gestion de la douleur a l'USI. Cette 

classification a ete soumise aux participants sous forme de vote lors du deuxieme 

questionnaire pour cibler les manifestations prioritaires. Enfin, le dernier questionnaire 

a permis d'etablir un consensus d'experts sur ces priorites. 

RESULT ATS : A la fin des trois rondes de questionnaires, les participants ont priorise 

de fa9on consensuelle 24 manifestations de la competence accompagnees de cinq 

elements contextuels necessaires pour que les infirmieres et les medecins puissent 

developper la competence a collaborer pour assurer une gestion optimale de la douleur 

a l'USI. lis ont ete regroupes en cinq composantes de la competence : 1) anticiper et 

prevenir la douleur (4 manifestations et 2 elements contextuels), 2) detecter, evaluer et 

monitorer la douleur (8 manifestations et 1 element contextuel), 3) soulager la douleur 

(3 manifestations et 1 element contextuel), 4) adapter sa pratique en fonction des 

pratiques exemplaires qui evoluent (2 manifestations, aucun element contextuel) et 5) 

partager ses connaissances avec ses partenaires de soins (7 manifestations et 1 element 

contextuel). Ces manifestations sont presentees sous la forme de devis de competence 

en quatre colonnes : les connaissances, les attitudes, les habiletes et les elements 

contextuels pour chacune des cinq composantes. 

CONCLUSION: La contribution unique de cette etude a ete de classer les 

manifestations prioritaires de la competence a la gestion de la douleur en collaboration 

a l'USI et de les presenter sous forme de devis de competence pour une FIPCCP qui 

reflete les besoins des cliniciens du Quebec. D'autres etudes devront etre effectuees 

avant de pouvoir tester Pefficacite d'une formation continue utilisant ce devis de 

competence. 

MOTS-CLES : Competence, formation, collaboration interprofessionnelle, douleur, 

soins intensifs 
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Collaboration : processus de communication et de prise de decisions qui permet une 
synergie des connaissances et habiletes specifiques et communes a chacun des 
professionnels dans le but d'influencer les soins prodigues au patient (Way, Jones, 
Baskerville et Busing, 2001). 

Competence : [...] savoir agir complexe qui fait suite a 1'integration, a la 
mobilisation et a l'agencement d'un ensemble de capacites et d'habiletes (pouvant 
etre d'ordre cognitif, affectif, psychomoteur et social) et de connaissances 
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CHAPITREI: INTRODUCTION 

1.1 ENONCE DE LA PROBLEMATIQUE 

La douleur a l'unite des soins intensifs (USI) est un phenomene complexe, car 

elle est difficile a evaluer, elle est multidimensionnelle et elle est multicausale. Son 

evaluation est difficile, car, selon Gelinas, Viens, Fortier et Filion (2005) et 1'IASP 

(1994), seul le patient qui la ressent peut la decrire et en estimer l'importance. Le 

patient a l'USI etant souvent sous respirateur ou inconscient, il ne peut geneialement 

pas communiquer cette information. L'experience de la douleur est, par ailleurs, 

multidimensionnelle: elle est sensorielle, emotionnelle, cognitive, comportementale 

et physiologique (Gelinas etal, 2005; IASP, 1994; Puntillo, 1990). De plus, la 

douleur ressentie chez les patients de PUSI est multicausale. Elle peut etre engendree 

par des facteurs tant internes qu'externes. La pathologie ou le traumatisme sont des 

facteurs internes au patient (ANZCA, 2005) alors que par exemple, l'alitement 

prolonge, l'appareillage et les mobilisations constituent des facteurs externes 

(ANZCA, 2005; Gelinas etal, 1995; Puntillo, 1990). 
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Cette complexity de la douleur a l'USI contribue a une mauvaise gestion de la 

douleur par les professionnels qui se manifeste par un soulagement insuffisant. Ainsi, 

plus de 50 % des patients hospitalises dans une USI evaluent leur douleur de moderee 

a severe, et ce, malgre les avancees dans les domaines pharmacologique et medical 

(Puntillo, 1990; Whipple, Lewis, Quebbeman, Edward, Wolff, Gottlieb et al., 1995). 

Or, la douleur a l'USI peut constituer un stress majeur qui, entre autres, aura des 

repercussions sur le processus de cicatrisation. La douleur aigue ressentie a l'USI 

peut aussi evoluer vers la chronicite qui, elle, diminuera la qualite de vie a plus long 

terme (ANZCA, 2005). Ainsi, la douleur a l'USI est difficile a gerer et peut entrainer 

des dommages permanents. 

Plusieurs facteurs nuisent a la gestion de la douleur a l'USI. Certains, comme 

Van Niekerk et Martin (2003), ont surtout identifie des obstacles relies au systeme 

professionnel: une faible cooperation, une prescription inadequate, des connaissances 

insuffisantes. Les acteurs du systeme professionnel les plus immediatement concernes 

par la gestion de la douleur sont les medecins et les infirmieres (Van Niekerk et 

Martin, 2003). Selon l'ANZCA (2005), ils ont des roles specifiques et des roles 

communs. Le role specifique qui revient au medecin est la prescription de l'analgesie 

et de la sedation. Les infirmieres, quant a elles, se doivent d'en gerer 1'administration. 

De facon commune, les infirmieres et les medecins doivent se doter de protocoles 

clairs et evaluer la douleur avec des indicateurs physiologiques et comportementaux 

ou faire autoevaluer la douleur par le patient, en prevenir rapparition lors 

d'interventions et en eliminer les causes. Les medecins tenteront d'eliminer les causes 

physiologiques, alors que les infirmieres, par une approche globale, pourront attenuer 

la plupart des inconforts du patient (ANZCA, 2005). La contribution des medecins et 

des infirmieres a la gestion de la douleur etant a la fois specifique et commune, la 

collaboration entre ceux-ci est necessaire. 

La collaboration interprofessionnelle permet d'ameliorer la qualite des soins 

donnes aux patients (Sante Canada, 2004). Sante Canada (2004) a choisi la definition 
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de la collaboration professionnelle de Way, Jones, Baskerville et Busing (2001). 

Ainsi, la collaboration interprofessionnelle est un processus de communication et de 

prise de decisions qui permet une synergie des connaissances et habiletes specifiques 

et communes a chacun des professionnels dans le but d'influencer les soins prodigues 

au patient. De meme, Sante Canada (2004) a identifie quatre concepts centraux de la 

collaboration interprofessionnelle : le partage, le partenariat, l'interdependance et le 

pouvoir qui s'articulent dans un processus dynamique. De plus, plusieurs guides de 

pratiques soutiennent 1'importance de la collaboration interprofessionnelle pour la 

gestion de la douleur (AIIAO, 2002; ANZCA, 2005) sans toutefois expliquer 

comment la developper. Toujours sans proposer de solutions, certains chercheurs 

(Stein-Parbury et Liaschenko, 2007; Thomas, Sexton et Helmreich, 2003) ont plutot 

mis l'accent sur le manque de collaboration entre les medecins et les infirmieres 

oeuvrant a l'USI et les consequences qui en decoulent. Les infirmieres, surtout, se 

plaignent de leur role mineur dans le processus de prise de decisions concernant leurs 

patients. 

Certains (Thomas et al., 2003) soutiennent que le manque de collaboration 

entre medecins et infirmieres s'expliquerait par une formation differente. Les 

medecins seraient formes dans un contexte de « curing » qui vise a traiter la maladie, 

alors que les infirmieres seraient formees au « caring » qui met davantage l'accent sur 

1'histoire sociale du patient. Cette formation differente entrainerait des 

incomprehensions entre ces deux professionnels (Stein-Parbury et Liaschenko, 2007; 

Thomas et ah, 2003). Pour sa part, D'Amour (2002) suggere qu'une formation 

commune, axee sur la pratique en collaboration serait necessaire pour assurer des 

soins de qualite aux patients : une formation interprofessionnelle. 

Le Center for the Advancement of Interprofessional Education (CAIPE, 1997) 

definit la formation interprofessionnelle comme etant l'occasion ou deux ou plusieurs 

professionnels apprennent ensemble ou l'un de l'autre afin d'ameliorer la pratique en 

collaboration et la qualite des soins. Plus precisement, Sante Canada a insiste sur le 
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but de la formation interprofessionnelle pour une pratique en collaboration centree sur 

le patient (FIPCCP). Cette derniere : 

[...] est concue pour promouvoir la participation active de chaque 
discipline aux soins prodigues aux patients. Elle met en valeur des 
objectifs et valeurs centres sur les patients et la famille, fournit des 
mecanismes de communication continue entre les fournisseurs de 
soins, optimise la participation du personnel a la prise de decisions 
cliniques au sein des disciplines et entre elles, et encourage le respect 
des contributions specifiques de chaque professionnel [...]. (Sante 
Canada, 2004, p. ii). 

Les syntheses des connaissances concernant 1'impact de la FIPCCP sur le 

bien-etre general des patients (Zwarenstein, Reeves, Barr, Hammick, Koppel et 

Atkins, 2001) ou sur la gestion de la douleur (Irajpour, Norman et Griffiths, 2006) ne 

sont pas concluantes. Certaines etudes soutiennent les benefices de la FIPCCP de 

(Curran, Sargeant, et Hollett, 2007; Dalton, Carlson, Blau, Lindley, Greer et 

Youngblood, 1999-2001; Dufault et Sullivan, 2000). D'autres ne demontrent pas de 

resultats significatifs (Carr, Brockbank et Barrett, 2003; Treadwell, Franck et 

Vichinsky, 2002; Zwarenstein et al, 2001; Elliott, Murray, Oken, Johnson, Braun, 

Elliott et al, 1995-1997). Ces syntheses comportent cependant des limites. En effet, 

les etudes analysees ont ete realisees en 1'absence d'un cadre de reference de la 

FIPCCP et elles varient de facon importante sur des points majeure, dont: le contenu 

de la formation, la duree, les professionnels sollicites, les champs cliniques et la 

methode de collecte de donnees. Aucune etude n'infirme la possibility que la FIPCCP 

ait un impact positif sur la qualite des soins, mais les chercheurs ont utilise des devis 

de recherche visant a demontrer le lien entre la FIPCCP et les resultats chez le patient 

alors que les composantes de la FIPCCP sont encore a preciser. 

Selon Campbell, Fitzpatrick, Haines, Kinmonth, Sandercock, Spiegelhalter 

et al. (2000), lorsqu'une intervention est mal definie, les resultats qui decoulent de 

son evaluation sont douteux. Ces auteurs (Campbell et ah, 2000) proposent plusieurs 

phases avant de proceder a des essais cliniques randomises sur des interventions 
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complexes, comme la FIPCCP (voir l'annexe A). La premiere phase sert a identifier 

des indices theoriques ou autres indiquant que l'intervention pourrait avoir l'effet 

desire. Le rapport de Sante Canada (2004) sur la FIPCCP en est un exemple. Or, 

avant de proceder a une etude experimentale, voire exploratoire, Campbell et 

al. (2000) suggerent de definir les composantes de l'intervention dans une phase 

appelee « modelage ». Ainsi, dans le rapport de Sante Canada (2004), D'Amour et 

Oandasan (2004) presentent un modele emergent dont les composantes restent a 

preciser. Au centre du modele de la FIPCCP (D'Amour et Oandasan, 2004) se trouve 

la competence que les professionnels de la sante doivent acquerir et demontrer a 

Tissue d'une formation afin d'en arriver a une pratique en collaboration centree sur le 

patient. La competence se manifesterait de trois fa9ons : par les connaissances (ex : 

du role de chacun), les habiletes (ex : communication, negotiation), les attitudes (ex : 

respect, confiance). Toutefois, aucune definition precise et operationnelle de la 

competence a developper en FIPCCP n'est fournie par D'Amour et Oandasan (2004). 

Par ailleurs, Barr (1998) affirme que la competence a la FIPCCP est specifique et 

qu'elle a besoin d'un contexte pour se developper. De plus, la terminologie associee a 

la competence fait reference a « des competences » au pluriel sans en clarifier la 

definition, ce qui contribue a augmenter la confusion. Dans le cadre de la presente 

etude, il sera plutot question de «la competence » dont la definition operationnelle 

provient de Lasnier (2000) : 

Une competence est un savoir agir complexe qui fait suite a 
Tintegration, a la mobilisation et a l'agencement d'un ensemble de 
capacites et d'habiletes (pouvant etre d'ordre cognitif, affectif, 
psychomoteur et social) et de connaissances (connaissances 
declaratives) utilisees efficacement, dans des situations ayant un 
caractere commun (Lasnier, 2000, p. 32). 

Ainsi, la personne qui agit avec competence mobilise et utilise de facon efficace ses 

ressources acquises lors d'une formation par exemple (Lasnier, 2000). Pour un 

observateur, la mesure de la competence d'une personne se fait par Pobservation des 

manifestations de mobilisation et d'utilisation des ressources de cette personne. Dans 



21 

le langage du domaine de l'education, le terme « manifestations » est utilise pour 

representer ce que les gens en general nomment « les competences » au pluriel. Ces 

manifestations sont des connaissances, des habiletes et des attitudes (Bloom, 1956) 

situees dans un contexte d'application (Lasnier, 2000). Toutefois, les ecrits traitant de 

la FIPCCP et de la gestion de la douleur en collaboration a l'USI n'utilisent pas 

l'approche par competence. lis ne decrivent pas les ressources que les professionnels 

doivent mobiliser pour qu'il soit possible d'observer chez eux, les manifestations de 

leur competence a la gestion de la douleur en collaboration a l'USI. 

En somme, la douleur a l'USI est un phenomene complexe et nocif qui exige 

la collaboration des principaux acteurs pour en assurer la gestion. Si plusieurs auteurs 

affirment que les professionnels de la sante doivent etre formes pour collaborer, les 

etudes a ce sujet sont peu concluantes, car elles mesurent les effets de formations 

differentes, realisees sans cadre de reference. Le seul modele integrant toutes les 

composantes de la FIPCCP ne precise pas les manifestations de la competence a 

developper par les professionnels pour la gestion en collaboration de la douleur. II y a 

done lieu d'entreprendre une etude pour les identifier. Par la suite, il sera possible de 

batir, a partir de ces manifestations prioritaires de la competence, une formation 

interprofessionnelle centree sur le patient pour la gestion de la douleur a l'USI, qui 

tiendra compte des priorites reelles des medecins et des infirmieres du Quebec. 

1.2 BUT ET QUESTIONS DE RECHERCHE 

La presente etude a pour but de determiner les manifestations prioritaires de la 

competence a developper chez des infirmieres et des medecins dans le cadre d'une 

formation interprofessionnelle pour une pratique en collaboration centree sur le 

patient (FIPCCP) pour la gestion de la douleur a l'unite des soins intensifs (USI). 

Plus precisement, l'etude repondra aux deux questions suivantes : 
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0 Quelles sont les manifestations de la competence qui devraient etre 

priorisees dans une formation interprofessionnelle pour une pratique 

en collaboration centree sur le patient (FIPCCP) pour la gestion de la 

douleural'USI? 

0 Outre les medecins intensivistes et les infirmieres oeuvrant a l'USI, 

quels sont les professionnels de la sante a former dans le cadre d'une 

formation interprofessionnelle pour une pratique en collaboration 

centree sur le patient (FIPCCP) pour la gestion de la douleur a l'USI? 



CHAPITREII: RECENSION DES ECRITS 

Ce chapitre presente l'etat des connaissances actuelles sur trois themes : 1) la 

gestion de la douleur a l'unite de soins intensifs (USI) et le probleme de la 

collaboration Pentourant, 2) les etudes traitant de la formation interprofessionnelle 

pour une pratique en collaboration centree sur le patient (FIPCCP) et 3) le contenu 

d'une formation pour developper la competence a la pratique en collaboration 

interprofessionnelle. 

Pour faciliter la comprehension, lorsque l'expression « soulagement de la 

douleur » sera utilisee, elle fera reference a la perception du patient d'etre soulage 

(Robert, 1996), alors que l'expression « gestion de la douleur » sera utilisee chaque 

fois qu'il sera question des processus utilises par les professionnels de la sante dans le 

but de soulager la douleur des patients par differents moyens. 

2.1 GESTION DE LA DOULEUR: UN PROBLEME DE COLLABORATION 

L'etat des connaissances sur la gestion de la douleur et sur la collaboration 

interprofessionnelle centree sur le patient pour la gestion de la douleur sera presentee 



24 

sous differents angles. Cette section expose d'abord les recommandations pour la 

gestion de la douleur en collaboration a l'USI. Elle se poursuit par une recension des 

ecrits portant sur le probleme de la collaboration pour la gestion de la douleur, qui 

debute par une etude qui demontre la gestion inadequate de la douleur a l'USI, pour 

ensuite presenter des ecrits qui font un lien entre la faible collaboration medecin-

infirmiere et la gestion inefficace de la douleur. 

II n'existe pas de guide de pratiques interprofessionnelles base sur les donnees 

probantes, propre a la gestion de la douleur a l'USI. Seul I'Australian and New 

Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine (ANZCA, 2005) a 

dedie une section entiere a la gestion de la douleur a l'USI dans un guide des 

meilleures pratiques relatives a la gestion de la douleur. Les recommandations 

formulees reposent toutes sur des donnees probantes. Au tableau 1, elles ont ete 

separees en fonction du professionnel (infirmiere ou medecin) et du type de 

traitement (pharmacologique ou non pharmacologique) vise. 

Tableau 1 - Recommandations pour la gestion de la douleur a l'USI en fonction du 
type de traitement et du type de professionnel (ANZCA 2005). 

Type de 
traitement 

Pharmacologique 

Non 
pharmacologique 

Roles et 
responsabilites des 

medecins 

Prescription 
analgesie/sedation 

Aucun 

Roles et 
responsabilites des 

infirmieres 

Administration 
analgesie/s6dation 

Soins globaux 

Roles et responsabilites 
communes aux infirmieres et 

aux medecins 

• Creation d'un protocole 
clair et adhesion a celui-ci 

• Evaluation de la douleur et 
du soulagement 

• Prevention de la douleur 
lors d'interventions 

• Elimination des causes 

Au niveau du traitement pharmacologique, une partie des roles et 

responsabilites des medecins et des infirmieres est propre a leur profession respective. 
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Les medecins ont l'autorite de prescrire l'analgesie des patients alors que les 

infirmieres sont responsables de 1'administration. Les medecins et les infirmieres ont 

piusieurs roles communs a jouer dans le traitement pharmacologique de la douleur. 

Ainsi, revaluation de la douleur doit etre faite regulierement et rigoureusement de 

fa9on commune par les infirmieres et les medecins. De plus, les infirmieres et les 

medecins ont la responsabilite commune de s'assurer de l'analgesie et de la sedation 

lors de procedures potentiellement douloureuses (ANZCA, 2005). Quant au choix des 

analgesiques, la contribution a la creation et l'adhesion commune des infirmieres et 

des medecins de l'USI a un protocole clair sont necessaires (ANZCA, 2005). De plus, 

les methodes non pharmacologiques pour la gestion de la douleur a l'USI sont 

nombreuses, par exemple, 1'attention aux details lors du positionnement, les points de 

pression, la fixation confortable de l'appareillage, les precautions a prendre lors des 

aspirations, la diminution des bruits ambiants, 1'elimination de l'equipement non 

requis, 1'attention a la routine jour/nuit pour favoriser le sommeil, les heures de 

visites flexibles et libres, etc. Ces methodes relevent de la pratique infirmiere 

uniquement. La plupart des inconforts peuvent ainsi etre attenues par des soins 

infirmiers globaux. 

Toutefois, il semble que les medecins et les infirmieres sous-estiment la 

douleur des patients hospitalises a l'USI. Whipple et al. (1995) ont mene une etude 

qui avait pour but d'evaluer si la prescription et 1'administration actuelles des 

analgesiques soulageaient adequatement les patients hospitalises a l'USI. Dans le 

cadre de cette etude descriptive, les patients (n= 17) admis dans une USI de 

traumatologic, ainsi que les medecins (n= 19) et les infirmieres (n = 62) qui ont 

soigne directement ces patients ont participe a l'etude. Les patients ont ete 

interviewes a la fin des deuxieme et quatrieme quarts de huit heures passees a l'USI. 

La grille d'entrevue de l'AHCPR (1992) a ete utilisee. Les medecins ont ete 

interviewes au plus tard huit heures apres la prescription d'analgesie pour le patient et 

chaque fois qu'il y avait un changement de prescription de l'analgesie. Les 

infirmieres ont ete interviewees a la fin de leur quart de travail. Des questions 
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ouvertes portant sur l'analgesie et sur leur perception du soulagement ressenti par le 

patient leur ont ete posees. Les dossiers des patients ont aussi ete etudies a la 

recherche des doses d'analgesie re9ues et des notes sur revaluation de la douleur par 

les professionnels. Les resultats demontrent que 95 % des medecins et 81 % des 

infirmieres croient que les patients recoivent une analgesie suffisante, alors que 74 % 

des patients ont evalue leur douleur de moderee a severe (Whipple et al, 1995). 

Whipple et al. (1995) concluent qu'il est important que les professionnels soient 

formes de facon commune a la gestion de la douleur a l'USI pour surmonter les 

barrieres a la gestion optimale de la douleur a l'USI. 

Pour leur part, Van Niekerk et Martin (2003) ont realise une etude descriptive, 

a l'aide d'un sondage aupres d'infirmieres de Tasmanie afin d'identifier les barrieres 

qu'elles rencontrent lorsqu'elles essaient de soulager la douleur de facon optimale. 

Un questionnaire a ete envoye au hasard a 2768 infirmieres de Tasmanie. De ce 

nombre, 1015 (37 %) infirmieres y ont repondu. Le questionnaire construit pour 

l'etude (validite et fidelite non precisee) comportait trois sections. La section 

principale presentait neuf barrieres a la gestion optimale de la douleur identifiee dans 

les ecrits (voir tableau 2). La deuxieme section avait pour but de connaitre le niveau 

d'implication de l'infirmiere dans la gestion de la douleur et dans ses relations avec 

les medecins et sa satisfaction quant a ses relations avec les medecins. Une derniere 

section servait a recueillir les donnees sociodemographiques des participantes. 
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Tableau 2 - Pourcentage d'accord des infirmieres quant aux barrieres rencontrees 
pour la gestion optimale de la douleur (Van Niekerk et Martin, 2003). 

Barrieres % Accord 

Barrieres relives au patient 

1-Connaissance insuffisante du patient et de la famille 
2-Cooperation du patient a prendre la medication 

55 
49 

Barrieres relives aux soignants 

1-Connaissance insuffisante du m&Iecin qui s'occupe du patient attribue a rinfirmiere 
2-Connaissance insuffisante des autres infirmieres 
3-Coop6ration insuffisante du m&iecin p/r aux suggestions de rinfirmiere 
4-Prescription inadequate de l'analgesie 
5-Manque de connaissance de Finfirmiere sur la douleur 
6-Connaissance du medecin et sa perception de la douleur 

40 
35 
64 
70 
35 
66 

Barriere reliee aux conditions de travail 

1-Ratio infirmiere-patient 68 

De ces neuf barrieres associees au systeme professionnel, cinq ont obtenu plus 

de 50 % d'accord entre les infirmieres. De ce nombre, une barriere permet de saisir 

que les infirmieres sont conscientes de ne pas connaitre suffisamment leurs patients et 

leur famille. Trois autres barrieres sont reliees a un probleme de collaboration 

infirmiere-medecin-patient et une seule est en lien avec les conditions de travail, soit 

le ratio infirmiere-patient. Des analyses de variances ont permis de mettre en 

evidence que les infirmieres de l'USI, comparees aux infirmieres de medecine ou de 

chirurgie, ne per9oivent pas le ratio infirmiere-patient comme etant une barriere a la 

gestion de la douleur. Seules demeurent les barrieres reliees aux soignants. Les 

infirmieres qui ne se sentent pas suffisamment consultees par le medecin traitant sont, 

de facon significative, plus enclines a percevoir les barrieres suivantes : connaissance 

insuffisante du medecin qui s'occupe du patient attribue a rinfirmiere, cooperation 

insuffisante du medecin par rapport aux suggestions de rinfirmiere, prescription 

inadequate de l'analgesie et un manque de connaissances ou des perceptions erronees 
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de la part du medecin traitant au sujet de la douleur. Ces barrieres sont associees a la 

collaboration entre les medecins et les infirmieres. 

Des chercheurs ont tente de saisir les difficultes associees a la collaboration 

entre les medecins et les infirmieres. Ainsi, Stein-Parbury et Liashenko (2007) ont 

decrit la pratique quotidienne, les rituels et les normes d'une USI, pour comprendre la 

facon dont la culture affecte la collaboration infirmiere-medecin entourant les soins a 

des patients atteints de confusion. Plus precisement, ils se sont attardes aux differents 

cadres de references utilises par les medecins et les infirmieres. Ceux-ci sont de trois 

ordres : 

0 Cadre de reference associe a la connaissance du cas: il s'agit des 

connaissances biomedicales qui reposent sur les connaissances 

scientifiquement etablies de l'anatomie, de la physiologie de la genetique, des 

processus pathologiques et therapeutiques, etc. 

0 Cadre de reference associe a la connaissance du patient: il s'agit de la 

comprehension de 1' experience de la maladie et de la reponse du patient au 

traitement qu'il lui a ete administre. 

0 Cadre de reference associe a la connaissance de la personne : il s'agit de la 

connaissance de l'individu en tant qu'etre unique possedant un vecu 

personnel. 

La collecte des donnees de cette etude ethnographique s'est deroulee en deux 

phases. II y a d'abord eu une observation directe des medecins et des infirmieres de 

l'unite pendant six mois (320 heures d'observations), soit jusqu'a saturation des 

donnees. Par la suite, 12 infirmieres choisies en fonction de lew capacite a decrire 

leurs soins ont participe a une entrevue semi-structuree qui a ete batie apres 1'analyse 

des observations a l'USI. L'analyse par triangulation a permis de reveler certaines 

lacunes et certains bris au niveau de la collaboration entre les medecins et les 

infirmieres. Les infirmieres utilisent davantage un cadre de reference associe a la 

connaissance du patient et de la personne pour evaluer si les patients sont capables 
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d'interagir avec elles et ainsi juger s'ils sont confus ou non. De leur cote, les 

medecins se referent a un cadre associe a la connaissance du cas, connaissances qu'ils 

vont obtenir en procedant a un examen physique et a des tests diagnostics. Les 

medecins voudraient aussi que les infirmieres leur rapportent des faits et non des 

impressions. Les resultats de cette etude demontrent que les medecins et les 

infirmieres utilisent differents cadres de references de la connaissance dans leurs 

pratiques professionnelles respectives, ce qui aurait des consequences sur la pratique 

en collaboration pour les soins, qu'ils soient destines a des patients atteints de 

confusion ou a des patients souffrants. II est a noter, toutefois, que les medecins n'ont 

pas ete interviewes : il s'agit done d'une perspective qui n'est pas complete. 

Quant a Whitehead (2007), il a recense les ecrits portant sur les barrieres des 

medecins a la pratique en collaboration. Selon cet auteur, ces barrieres decoulent du 

concept de pouvoir (le partage de responsabilites) entre les professionnels de la sante, 

dont les infirmieres. Les medecins sont formes de facon formelle a etre des leaders au 

sein d'une equipe de soins, a agir avec competence et a etre distants 

emotionnellement dans les situations ou la pression est elevee. Pendant leur 

formation, de facon informelle, rappartenance a un statut social eleve leur est 

transmise. II devient alors difficile pour les medecins d'etre un membre egalitaire 

d'une equipe, done de permettre a d'autres professionnels de partager des 

responsabilites associees a leur statut (ex.: prise de decisions), car selon Whitehead 

(2007), le rang social diminue lorsqu'il est partage. Ces aspects de la formation et de 

la socialisation medicales peuvent done limiter l'engagement des medecins a la 

formation interprofessionnelle et a la pratique en collaboration. 

La prochaine etude montre que les medecins n'eprouvent pas, comme les 

infirmieres, le sentiment d'un manque de collaboration. Dans le cadre d'une etude 

descriptive, Thomas et al. (2003) ont mesure et compare les perceptions des 

infirmieres et des medecins oeuvrant a l'USI en regard du travail d'equipe. Les 

infirmieres (n = 230) et les medecins (n = 90) de l'USI de six centres hospitaliers ont 
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repondu au Intensive Care Unit Management Attitudes Questionnaire (ICUMAQ) 

ainsi qu'un questionnaire sur le climat de travail d'equipe : les donnees sur les 

qualites psychometriques de ces deux instruments ne sont pas rapportees. Les 

infirmieres et les medecins ont decrit la collaboration et la communication avec leurs 

pairs de haute ou tres haute qualite dans 71 % et 70% des cas, respectivement. De 

plus, les medecins ont decrit la communication et la collaboration avec les infirmieres 

de haute ou tres haute qualite dans 73 % des cas. Cependant, seulement 33 % des 

infirmieres ont decrit la communication et la collaboration avec les medecins de haute 

ou tres haute qualite. Une relation significative a ete mise en evidence entre le type de 

professionnel (infirmiere ou medecin) et la perception du climat du travail d'equipe 

pour cinq des sept points de l'echelle de mesure du climat de travail d'equipe. Un 

ANOVA a aussi demontre de facon significative que les infirmieres demontrent 

moins de satisfaction que les medecins face au climat du travail d'equipe en general. 

Les perceptions de la collaboration interprofessionnelle entre les medecins et les 

infirmieres de l'USI sont done differentes. 

Cette section a permis de mettre en lumiere les barrieres a la gestion optimale 

de la douleur a l'USI associees a une faible collaboration entre les medecins et les 

infirmieres. Bien que les recommandations pour la gestion de la douleur en 

collaboration basees sur les donnees probantes soient disponibles, ils demeurent des 

divergences de perceptions entre les medecins et les infirmieres. Ceux-ci connaissent 

bien leurs roles specifiques, mais dans leur formation respective l'accent n'a pas ete 

mis sur leurs roles communs pour la gestion de la douleur en collaboration. Les 

medecins et les infirmieres doivent done etre formes a la pratique en collaboration a 

Pinterieur d'un cadre de reference commun pour etre en mesure de gerer la douleur 

de facon optimale a l'USI. La prochaine section traitera des etudes evaluatives de la 

formation interprofessionnelle pour une pratique en collaboration centree sur le 

patient (FIPCCP). 
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2.2 FORMATION A LA COLLABORATION INTERPROFESSIONNELLE : LES 

ETUDES EVALUATIVES 

Malgre l'explosion des ecrits au sujet de la FIPCCP dans les dernieres annees, 

aucune etude ne s'est attardee a la gestion de la douleur en collaboration a l'USI et 

tres peu d'etudes ont aborde la gestion de la douleur en collaboration en general. De 

ce petit nombre, aucune n'a ete realisee avec un cadre de reference de la FIPCCP. 

Une synthese de ces etudes sera presentee, suivie d'une etude realisee avec un cadre 

de reference de la FIPCCP. Le champ d'application de cette derniere etude n'est 

toutefois pas la gestion de la douleur en collaboration a l'USI, mais plutot la 

collaboration en soins de sante primaires. Cette etude sera presentee dans le but 

d'apprecier l'efficacite d'une FIPCCP realisee avec un cadre de reference. 

2.2.1 Synthese des etudes portant sur la formation a la gestion de la douleur en 

collaboration 

Dans cette section, la methode utilisee, les resultats obtenus et les contenus 

des formations de cinq etudes portant sur la formation a la gestion de la douleur en 

collaboration seront compares. 

Une mini-recension des ecrits sur la FIPCCP pour la gestion de la douleur a 

ete faite par Irajpour et al. en 2006, dans le but de verifier si la FIPCCP en formation 

continue amene un changement au niveau d'un resultat et d'un processus pour la 

gestion de la douleur, soit le soulagement des patients et la documentation au dossier. 

Malgre une strategic de recherche multimethode (consultation manuelle de Medline, 

CINAHL, British Nursing Index, Cochrane Library et Embase de 1966 a 2005, 

Journal of Interprofessional Care, ainsi que la consultation d'experts), seulement 

quatre etudes ont ete incluses en fonction des criteres suivants: etude clinique 

randomisee (ECR), etude quasi-experimentale, comparaison des resultats a ceux d'un 
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groupe controle ou a une mesure de base et redaction en langue anglaise. Ces etudes 

devaient aussi presenter des resultats quant a l'intensite de la douleur de patients et/ou 

la documentation de la douleur au dossier medical de patients. Ainsi, deux essais 

cliniques randomises (Dalton et al, 1999-2001; Elliott et al, 1995-1997) et deux 

etudes quasi-experimentales (Dufault et Sullivan, 2000; Treadwell et al., 2002) ont 

repondu aux criteres d'inclusion. 

Freeth, Hammick, Reeves, Koppel et Barr (2005) decrivent trois types de 

FIPCCP : la formation formelle, la formation informelle et la formation fortuite. La 

formation est formelle quand un plan de formation interprofessionnelle explicite est 

connu et realise dans le but d'ameliorer la collaboration. La formation est informelle 

quand la formation interprofessionnelle se presente au cours d'une autre activite de 

formation planifiee. La formation est fortuite quand la situation d'apprentissage 

interprofessionnelle survient de facon spontanee, sans aucune planification. 

De ce fait, les resultats d'une cinquieme etude (Carr et al, 2003) qui n'a pas 

ete incluse dans la mini-revue, seront aussi decrits, puisqu'il s'agit de la seule etude 

quasi-experimentale qui a integre de fa9on formelle, selon la classification de Freeth 

et al, (2005), des notions de collaboration interprofessionnelle dans une formation 

pour la gestion de la douleur. La synthese de ces cinq etudes est presentee au tableau 

3 et elle sera suivie de la comparaison entre les etudes, puis de la comparaison entre 

les formations donnees dans le cadre de ces etudes (voir l'annexe B pour une 

description detaillee de chacune des etudes). 

Plusieurs professionnels differents ont ete inclus dans les formations. Leur 

nombre varie de 27 (Elliott et al., 1995-1997) a 150 participants (Treadwell et al., 

2002). Les deux seuls professionnels qui sont toujours presents sont les medecins et 

les infirmieres. Quant au nombre de patients inclus dans l'etude, il varie de 57 (Carr 

et ah, 2003) a 787 (Elliott et al, 1995-1997). Dans toutes les etudes, les patients qui 

composent les groupes avant et apres sont differents (voir tableaux 3 et 4). 



T
ab

le
au

 3
 - 

Sy
nt

he
se

 d
es

 E
tu

de
s 

s'i
nt

er
es

sa
nt

 a
 la

 F
IP

C
C

P 

B
ut

 d
e 

l'&
ud

e 

D
ev

is
 

E
ch

an
til

lo
n 

C
ol

le
ct

e 
de

s 
do

nn
de

s 
et

 in
st

ru
m

en
t 

de
 

m
es

ur
e 

i 

^ 
do

ul
eu

r 
a 

l'a
ut

o-
£v

al
ua

ti
on

 

* 
do

cu
m

en
ta

tio
n 

de
 la

 d
ou

le
ur

 
R

es
ul

ta
ts

 c
he

z 
le

s 
pr

of
es

si
on

ne
ls

 

D
al

to
n 

et
 a

l. 
(1

99
9-

20
01

) 

fo
rm

er
 l

es
 p

ro
fe

ss
io

nn
el

s 
oe

uv
ra

nt
 

en
 s

oi
ns

 p
os

to
pd

ra
to

ir
es

 e
n 

fo
nc

tio
n 

de
s 

re
co

m
m

an
da

tio
ns

 
po

ur
 la

 g
es

tio
n 

de
 la

 d
ou

le
ur

 d
'u

ne
 

ag
en

ce
 a

m
fr

ic
ai

ne
 (

A
H

C
PR

, 
19

92
) 

EC
R

 

In
fi

rm
ie

re
s 

n 
=

 1
0-

15
 p

ar
 s

ite
 

M
6d

ec
in

s 
n 

=
 1

-2
 p

ar
 s

ite
 

Ph
ar

m
ac

ie
ns

 n
 =

 2
 p

ar
 s

ite
 

T
ot

al
 p

ro
fe

ss
io

nn
el

s 
n 

=
 6

8 

A
va

nt
, p

en
da

nt
 e

t 6
 m

oi
s 

ap
re

s 
le

 
pr

og
ra

m
m

e 
de

 f
or

m
at

io
n:

 
-R

ev
ue

 d
es

 d
os

si
er

s 
av

ec
 u

ne
 g

ri
lle

 
de

 la
 A

m
er

ic
ai

n 
Pa

in
 S

oc
ie

ty
 

(v
al

id
ity

 e
t f

id
dl

ite
' n

on
 p

r£
ci

s£
es

) 

N
on

 6
va

lu
6e

 

Si
gn

if
ic

at
if

 
(p

<0
,0

00
1)

 
* 

53
 %

 

S
.O

. 

D
uf

au
lt 

et
 S

ul
liv

an
 (

20
00

) 

D
im

in
ue

r 
le

 fo
ss

e"
 q

ui
 e

xi
st

e 
en

tr
e 

la
 re

ch
er

ch
e 

et
 la

 p
ra

tiq
ue

 c
lin

iq
ue

 
da

ns
 le

 d
om

ai
ne

 d
e 

la
 g

es
tio

n 
de

 la
 

do
ul

eu
r 

Q
ua

si
-e

x.
 

Pr
£-

po
st

 

M
dd

ec
in

s 
n 

=
 3

 
In

fi
rm

ie
re

s 
n 

=
 3

8 
Ph

ar
m

ac
ie

ns
 n

 =
 1

 
Ph

ys
io

th
£r

ap
eu

te
s 

n 
=

 1
 

A
ge

nt
 d

e 
pa

st
or

al
 n

 =
 1

 
T

ot
al

 p
ro

fe
ss

io
nn

el
s:

 4
4 

A
va

nt
 le

 C
R

U
 e

t a
pr

es
 

-B
ri

ef
 P

ai
n 

In
ve

nt
or

y 
(B

PI
) 

(v
al

id
ity

 e
t f

id
el

ity
 te

st
er

s 
et

 
ap

pr
ou

v£
es

) 
(l

aj
ou

m
^e

 d
e 

l'a
dm

is
si

on
, j

ou
rn

^e
 n

° 
3 

de
 

^h
os

pi
ta

lis
at

io
n,

 1
 jo

ur
nd

e 
ap

re
s 

le
 

co
ng

6 
a 

do
m

ic
ile

) 

Si
gn

if
ic

at
if

 
(P

<0
,0

00
1)

 

N
on

 6
va

lu
6e

 

S
.O

. 

E
lli

ot
t 

et
 a

l. 
(1

99
5-

19
97

) 

A
m

61
io

re
r 

le
s 

co
nn

ai
ss

an
ce

s,
 l

es
 

at
tit

ud
es

 e
t 

la
 p

ra
tiq

ue
 d

es
 

pr
of

es
si

on
ne

ls
 p

ou
r 

re
qu

ir
e 

la
 

do
ul

eu
r 

ca
nc

fr
eu

se
 d

es
 p

at
ie

nt
s.

 

EC
R

 

In
fi

rm
ie

re
s 

n 
=

 4
 d

e 
ch

aq
ue

 s
ite

 
M

Sd
ec

in
s 

n 
=

 2
 d

e 
ch

aq
ue

 s
ite

 
Ph

ar
m

ac
ie

ns
 n

 =
 1

 d
e 

ch
aq

ue
 s

ite
 

T
ra

va
ill

eu
rs

 s
oc

ia
ux

 n
 =

 1
 d

e 
ch

aq
ue

 s
ite

 
M

em
br

e 
du

 c
le

rg
e"

 n
 =

 1
 d

e 
ch

aq
ue

 
si

te
 

T
ot

al
 p

ro
fe

ss
io

nn
el

s 
n 

=
 2

7 
A

va
nt

 e
t a

 la
 fi

n 
(1

5 
m

oi
s 

ap
re

s 
le

 
d£

bu
t)

 
-P

at
ie

nt
: 

B
PI

 (
B

ri
ef

 P
ai

n 
In

ve
nt

or
y)

 (
va

lid
ity

 e
t f

id
el

itd
 d

ej
a 

d£
m

on
tr

£e
s)

 

N
on

 s
ig

ni
fi

ca
tif

 
(P

<
0,

65
9)

 

N
on

 6
va

lu
6e

 

S
.O

. 

T
re

ad
w

el
le

/a
/.

(2
00

2)
 

E
va

lu
er

 l
'im

pa
ct

 d
e 

l'i
m

pl
an

ta
ti

on
 

de
 li

gn
es

 d
ir

ec
tr

ic
es

 p
ou

r 
re

va
lu

at
io

n 
de

 la
 d

ou
le

ur
 

ap
pr

op
ri

£e
 a

u 
dd

ve
lo

pp
em

en
t 

de
 

l'e
nf

an
t 

Q
ua

si
-e

x.
 

Pr
d-

po
st

 

In
fi

rm
ie

re
s 

T
l 

=
 2

9,
 T

2 
=

 3
5 

M
dd

ec
in

s 
T

l 
=

 3
6,

 T
2 

=
 4

1 
Ps

yc
ho

lo
gu

es
 T

l 
=

 3
, T

2 
=

 6
 

T
ot

al
 p

ro
fe

ss
io

nn
el

s 
T

l 
=

 6
8,

 T
2 

=
 

82
 

T
ot

al
 p

ro
fe

ss
io

nn
el

s:
 1

50
 

Pr
£ 

et
 p

os
t (

1 
an

) 
T

l 
: p

r£
-i

nt
er

ve
nt

io
n 

-E
nt

re
vu

e 
av

ec
 g

ri
lle

 d
e 

1'
A

m
er

ic
an

 P
ai

n 
So

ci
et

y,
 m

od
ifi

e"
 

po
ur

 le
s 

en
fa

nt
s 

(v
al

id
ity

 e
t 

fi
d£

lit
£ 

no
n 

pr
6c

is
6e

s)
 

-E
tu

de
 d

u 
do

ss
ie

r 
de

s 
pa

tie
nt

s 
se

lo
n 

le
s 

st
an

da
rd

s 
de

 l'
un

it
d 

T
2:

 id
em

 a
u 

T
l 

N
on

 s
ig

ni
fi

ca
tif

 

f 
29

 %
 

S
.O

. 

C
ar

r 
et

 a
l. 

(2
00

3)
 

Id
en

tif
ie

r 
le

s 
rd

su
lta

ts
 d

e 
la

 
fo

rm
at

io
n 

a 
la

 c
ol

la
bo

ra
tio

n 
in

te
rp

ro
fe

ss
io

nn
el

le
 a

u 
su

je
t 

de
s 

pr
at

iq
ue

s 
ex

em
pl

ai
re

s 
po

ur
 l

a 
ge

st
io

n 
de

 l
a 

do
ul

eu
r 

Q
ua

si
-e

x.
 

Pr
£-

po
st

 

In
fi

rm
ie

re
s 

n 
=

 7
-8

 p
ar

 a
te

lie
r 

M
ed

ec
in

s 
n 

=
 5

-8
 p

ar
 a

te
lie

r 
Ph

ar
m

ac
ie

ns
 n

 =
 1

 p
ar

 a
te

lie
r 

Ph
ys

io
th

eY
ap

eu
te

s 
n 

=
 1

-2
 p

ar
 

at
el

ie
r 

E
rg

ot
h&

ap
eu

te
s 

n 
=

 1
 p

ar
 a

te
lie

r 
T

ot
al

 p
ro

fe
ss

io
nn

el
s 

n 
=

 7
2 

(1
6-

20
 p

ar
 a

te
lie

r)
 

A
va

nt
 e

t a
pr

es
 (

dd
la

i n
on

 p
re

ci
se

^ 
: 

-A
ut

od
va

lu
at

io
n 

de
 la

 d
ou

le
ur

 p
ar

 
le

s 
pa

tie
nt

s 
su

r 
un

e 
6c

he
lle

 0
-1

0 
-Q

ue
st

io
nn

ai
re

 d
e 

sa
tis

fa
ct

io
n 

m
ai

so
n 

po
ur

 l
es

 p
ro

fe
ss

io
nn

el
s 

a 
la

 fi
n 

de
s 

at
el

ie
rs

 

* 
2.

9/
10

 a
 2

.0
/1

0 
4*

 D
ou

le
ur

 m
od

£r
6e

-s
£v

er
e 

N
on

 6
va

lu
6e

 

Sa
tis

fa
ct

io
n 

de
s 

pr
of

es
si

on
ne

ls
 

FI
PC

C
P 

33
 



34 

Les mesures post n'ont pas toutes ete recueillies a long terme apres 

1'intervention, il est done difficile de determiner la persistance des resultats dans le 

temps. Carr et al. (2003) et Dufault et Sullivan (2000) ne precisent pas le delai entre 

1'intervention et la collecte des donnees post-intervention, Dalton et al. (1999-2001) 

l'ont fait six mois apres, Treadwell et al. (2002) un an apres et Elliott et al. (1995-

1997) ont attendu 15 mois (voir tableau 3). De plus, plusieurs (Carr et al., 2003; 

Dalton et al, 1999-2001; Treadwell et ah, 2002) n'ont pas precise les qualites 

psychometriques des outils utilises pour la collecte des donnees. 

Seulement une etude a demontre des resultats significatifs au niveau de la 

diminution de la douleur a l'autoevaluation (Dufault et Sullivan, 2000). Les trois 

autres etudes qui ont evalue cette variable ne demontrent pas de differences 

statistiquement significatives avant et apres Fintervention (Carr et al., 2003; Elliott et 

al, 1995-1997; Treadwell et al, 2002). L'etude de Carr et al. (2003) a revele un 

resultat encourageant: la douleur moderee a severe etait presente chez 50 % des 

patients avant Pintervention et chez seulement 27 % des patients apres 1'intervention, 

mais les auteurs ne specifient pas si les resultats sont significatifs (voir tableau 3). 

Deux des etudes ont evalue la documentation de la douleur au dossier du 

patient et dans les deux cas, une augmentation a ete observee (Dalton et al., 1999-

2001; Treadwell et al, 2002). Toutefois, Treadwell et al. (2002) ne precisent pas si 

leurs resultats sont significatifs (voir tableau 3). 

L'etude de Carr et al. (2003) est la seule a avoir integre des notions de 

collaboration interprofessionnelle a leur formation et a avoir evalue, a l'aide d'un 

questionnaire de satisfaction maison, la satisfaction des professionals a la suite de 

leur participation. Les participants etaient unanimes, ils ont tous exprime de la 

satisfaction a apprendre au contact des autres professionnels et ainsi d'acquerir de 

nouveaux savoirs (voir tableau 3 et 4). 
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Au niveau de la methode, les cinq etudes different beaucoup. II en est de 

meme pour les formations dispensees dans le cadre de ces etudes qui sont resumees 

au tableau 4 (les differences ont ete mises en evidence en caractere gras). 

Tableau 4 - Synthese de la FIPCCP dispensee dans les etudes 

Objectif de la 
formation 

Contenus 

Typede 
FIPCCP 

Structure (type) 

Duree 

Professionnels 
rejoints 

Champs 
cliniques 

Dalton et al. 
(1999-2001) 

Integration du 
role de pivot 

Douleur bas6e sur 
les donnees 
probantes 

Infonnelle 

Cours magistraux, 
discussion 

13 heures(3 demi-
journees sur 8 

semaines) 

Infirmieres 
Medecins 

Pharmaciens 

-Chirurgie 

-Centre hospitalier 

-Adultes 

Dufault et Sullivan 
(2000) 

Utilisation et 
integration des 

pratiques 
exemplaires 

Douleur basee sur 
les donnees 
probantes 

Informelle 

Modele CRU: 
tables rondes 
pour I'analyse 

critique d'articles 
scientifiques 

Soutien: carte 
aide-memoire 

8 rencontres 

Medecins 
Infirmieres 

Pharmaciens 
Physiotherapeutes 

Agent de 
pastorale 

-Chirurgie et 
oncologic 

-Centre hospitalier 

-Adultes 

Elliott et al. 
(1995-1997) 

Integration du 
role de leader 

d'opinion 

Douleur basee sur 
les donnees 
probantes 

Informelle 

Mini-
fellowship (cours 

magistraux et 
stage) 

Soutien: 
-Comite 

-Programme 
d'education pour 
la communaute. 

16 heures (2 
journees 
sur 1 an) 

Soutien de 15 mois 
Infirmieres 
Medecins 

Pharmaciens 
Travailleurs 

sociaux 
Membre du clergl 

-Cancer 

-Sante 
communautaire 

-Adultes 

Treadwell et al 
.(2002) 

Adhesion a un 
protocole 

Douleur basee sur 
les donnees 
probantes 

Informelle 

Cours magistraux, 
discussions et jeu 

de roles 

Soutien: affiches 

Non precisees 

Infirmieres 
Medecins 

Psychologues 

-Hemato-
oncologie 

-Centre hospitalier 

-Pediatrique 

Carr et al. 
(2003) 

Demonstration de 
collaboration 

Douleur basee sur 
les donnees 
probantes 

Notion de 
collaboration 

Formelle 

Etudes de cas 
encadrees par des 

regies de 
collaboration 

16 heures (4 demi-
journ^es) 

Infirmieres 
Medecins 

Pharmaciens 
Physiotherapeutes 
Ergotherapeutes 

-Medecine et 
chirurgie 

-Centre hospitalier 

-Adultes 
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Les objectifs et les contenus des formations presentent plusieurs disparities, 

mais aussi certains points communs (voir tableau 5). D'abord, les objectifs des 

formations different beaucoup, de la simple adhesion a un protocole d'evaluation de 

la douleur (Treadwell et al., 2002), a l'utilisation et l'integration des pratiques 

exemplaires (Dufault et Sullivan, 2000), a l'integration du role de pivot (Dalton et al., 

1999-2001), a l'integration du role de leader d'opinion (Elliott et al, 1995-1997), 

jusqu'a la demonstration de collaboration entre les professionnels (Carr et ah, 2003). 

Dans le cadre des cinq etudes presentees, la formation n'a pas ete fortuite, selon la 

classification des FIPCCP proposee par Freeth et al. (2005). Toutefois, 1'etude de 

Carr et al. (2003) est la seule a avoir introduit des notions de collaboration 

interprofessionnelle de facon formelle. Bien que les objectifs des formations soient 

differents, dans tous les cas, la formation vise a mieux gerer la douleur, ce qui se 

refletera par la diminution de l'intensite de la douleur des patients (Carr et al., 2003; 

Dufault et Sullivan, 2000; Elliott et al, 1995-1997; Treadwell et al, 2002) ou 

Faugmentation de la documentation de revaluation de la douleur au dossier des 

patients (Dalton et ah, 1999-200; Treadwell et al., 2002). Toutefois, aucune de ces 

etudes n'est propre a la gestion de la douleur a l'USI. 

Tableau 5 - Tableau comparatif des contenus et des objectifs des formations donnees 
dans le cadre des etudes sur l'effet de la formation interprofessionnelle pour la 
gestion de la douleur. 
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Etudes 

Dalton et 
al. 

(1999-
2001) 

Dufault et 
Sullivan 
(2000) 

Elliott et 
al. 

(1995-
1997) 

Treadwell 
etal. 

(2002) 

Carr et al. 
(2003) 

Objectifs 

-Assumer un rdle pivot 
-Expliquer le phenomene de la douleur et les 
principes pathophysiologiques 
-Demontrer des habiletes d'evaluation 
-Utiliser une variete d'outil d'evaluation de la 
douleur 
-Comprendre le role de la famille 
-Demontrer des habiletes a documenter 
-Decrire l'utilisation appropriee des analgesiques 
-Decrire l'utilisation appropriee des strategies non-
pharmacologiques 
-Utiliser les lignes directrices legale et ethique 
-Utiliser un processus d'ameiioration de la qualite 
-Reviser le corpus de connaissances validees et les 
lignes directrices tirees de la recherche 
-Transferer et utiliser les savoirs empiriques 
-Utiliser et integrer les pratiques exemplaires de 
gestion de la douleur dans la pratique quotidienne 

Creer des leaders d'opinions pour: 
-Promouvoir un programme gouvernemental 
-Influencer la communaute 
-Fournir un modele de gestion de la douleur liee au 
cancer 
-Oflrir du support informel et de l'enseignement a 
ses paires 
-Faciliter la distribution de lignes directrices et autre 
materiel 
-Former et dinger un groupe communautaire 
Adherer au protocole devaluation de la douleur 
base sur les pratiques exemplaires pediatriques 

Regies de collaboration a suivre : 
-Proteger la confiance au sein du groupe 
-Rester centre sur ce qui peut etre atteint ensemble 
-Avoir du plaisir ensemble 
-Pratiquer le dialogue 
-Pratiquer la pensee creatrice ensemble 
-Partager ouvertement les idees (attitudes, 
perceptions, croyances et connaissances) 
-Comprendre le phenomene de la douleur 

Contenus 

-Evaluation physique et psychologique en pre-
operatoire et post-operatoire, 
-Documentation 
-Pharmacologic des analgesiques 
-Indicateurs de qualite 
-Aspects institutionnels, legaux et ethiques 
-Utilisation d'outils 

-Divergences de perception entre infirmieres-
medecins-patients 
-Douleur non diagnostiqu^e chez les patients en 
soins critiques 
-Effets secondaires, dosages, ajustement de la 
medication 
-Manque de strategic alternative 
-Prevalence des maux de dos chez les patients alit6s 
-Enseignement aux patients-families 
-Evaluation de la douleur 
-Radiotherapie 
-Technique d'anesthesie, agents opiac6s et non-
opiaces 
-Traitement complementaire 
-Preceptorat sur une unite d'oncologic et SLD 
(tourn^e quotidienne) 
-Soutien pour la mise sur pied de comites 

-Definition de la douleur 
-Strategies multidimensionnelle et 
d^veloppementale 
-Strategies pharmacologiques et non 
pharmacologiques 
-Survol des aspects psychosociaux et 
comportementaux de la douleur lies aux differences 
developpementales 
-Documentation de la douleur 
-L'experience de la douleur: nature de la douleur et 
['^valuation, la nature multidimensionnelle de la 
douleur, la prevalence et l'incidence de la douleur 
dans la region, la documentation de la douleur, 
('utilisation d'outil d'evaluation de la douleur, les 
barrieres a la gestion de la douleur. 
-Douleur chronique : la nature de la douleur 
chronique, l'approche pharmacologique et non 
jharmacologique, la gestion de Fanxiete, le support 
isychologique 
-Douleur aigue : la nature de la douleur aigue, les 
principaux analgesiques pour soulager la douleur 
aigue, les types d'analgesie. 
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Quant aux contenus de formation, ils ont tous ete tires des donnees probantes 

et ont aborde la theorie entourant le phenomene de la douleur, revaluation et les 

traitements pharmacologiques et non pharmacologiques de la douleur (Carr et al, 

2003; Dalton et al, 1999-2001; Dufault et Sullivan, 2000; Elliott et al, 1995-1997; 

Treadwell et al, 2002). Dufault et Sullivan (2002) ont aussi mis l'accent sur 

l'enseignement aux patients-families. Treadwell et al (2002) ont axe la formation sur 

les aspects de 1'evaluation de la douleur relies au developpement de Penfant car ils 

s'adressaient a une clientele pediatrique. Dalton et al. (1999-2001) ont inclus les 

aspects legaux, ethiques et institutionnels en integrant des indicateurs de la qualite des 

soins. Carr et al (2003) et Dufault et Sullivan (2000) ont traite des divergences entre 

les medecins et les infirmieres et des barrieres rencontrees pour la gestion optimale de 

la douleur. 

La structure de la formation variait aussi selon les etudes. Les equipes de 

Dalton et al. (1999-2001), de Elliott et al. (1995-1997) et de Treadwell et al. (2002) 

ont utilise la forme traditionnelle, soit un cours magistral et des discussions, alors que 

Dufault et Sullivan (2000) ont privilegie un modele utilisant des tables rondes de 

discussion pour l'analyse critique d'articles scientifiques dans le but d'integrer les 

donn6es probantes a la pratique. Seuls Elliott et al. (1995-1997) ont planifie un stage 

pour parfaire la formation. Dans 1'etude de Carr et al. (2003), des etudes de cas 

encadrees par des regies de collaboration ont ete utilisees. Pour trois des etudes, les 

chercheurs ont prevu un moyen de soutien pour les professionnels apres la formation. 

Treadwell et al. (2002) ont laisse des affiches dans le milieu de soins, Dufault et 

Sullivan (2000) ont fourni des cartes aide-memoire aux professionnels, alors que 

Elliott et al. (1995-1997) ont offert un soutien d'une duree de 15 mois sous forme de 

comite et d'un programme d'education pour la communaute. La structure des 

formations est en somme tres differente d'une etude a l'autre (voir tableau 4). La 

duree de l'exposition des participants a la FIPCCP n'est pas clairement exprimee pour 

certaines etudes (Dufault et Sullivan, 2000; Treadwell et al., 2002), pour celles 
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connues, elles varient de 13 heures (Dalton et al, 1999-2001) a 16 heures (Carr et al, 

2003; Elliott et al, 1995-1997). 

Toutes les etudes ont ete realisees dans des milieux anglo-saxons. Quatre des 

cinq etudes se sont deroulees dans un centre hospitalier (Carr et al., 2003; Dalton et 

al, 1999-2001; Dufault et Sullivan, 2000; Treadwell et al, 2002), alors qu'une seule 

s'est deroulee dans la communaute (Elliott et al, 1995-1997). De plus, une des etudes 

a ete realisee en pediatric (Treadwell et al, 2002), alors que toutes les autres visaient 

une clientele adulte (voir tableau 4). 

A la lumiere des resultats de ces cinq etudes, la FIPCCP aurait done une 

efficacite mitigee pour ameliorer la gestion de la douleur. Plusieurs elements peuvent 

expliquer l'obtention de ces resultats. D'abord, sauf pour l'etude de Carr et al. (2003), 

le but de ces etudes n'etait pas de promouvoir la collaboration interprofessionnelle 

pour ameliorer la gestion de la douleur, mais plutot de former les professionnels a la 

gestion de la douleur pour soulager les patients. Pour les quatre autres eHudes (Dalton 

et al, 1999-2001; Dufault et Sullivan, 2000; Elliott et al, 1995-1997; Treadwell et 

al, 2002) la formation etait donnee a plusieurs professionnels, mais Paccent n'etait 

pas mis sur les echanges entre eux, mais sur un contenu theorique commun en lien 

avec la gestion de la douleur. La mesure de variables, telles l'intensite de la douleur et 

la documentation de la douleur, a permis d'etablir certains liens entre les objectifs des 

formations qui etaient centres sur le patient. Toutefois, il est impossible d'etablir un 

lien entre ces formations et la collaboration entre les professionnels puisque cette 

variable (le niveau de collaboration entre les professionnels) n'a pas ete mesuree dans 

aucune de ces etudes. Alors, l'augmentation des connaissances des professionnels sur 

la gestion de la douleur pourrait simplement avoir ete le facteur a la source des 

resultats au niveau de l'intensite de la douleur des patients et de la documentation au 

dossier, sans que la collaboration entre les professionnels ait ete le moyen pour y 

arriver. 
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La comparaison de ces cinq etudes demontre des indices de l'efficacite 

possible de la FIPCCP pour la gestion de la douleur, mais l'inconsistance des resultats 

fait ressortir 1'importance pour les chercheurs de ne rien laisser se faire de facon 

fortuite, de bien planifier les formations et les evaluations. L'utilisation d'un cadre de 

reference pourrait contribuer a mieux structurer les formations et a prendre en 

consideration tous les elements necessaires a la realisation d'une FIPCCP et a 

1'evaluation de son efficacite. La prochaine section presentera une etude qui a ete 

realisee en presence d'un cadre de reference. 

2.2.2 Resultat d'une formation interprofessionnelle bade avec un cadre de 

reference 

Dans le cadre d'un projet de developpement professionnel continu, Sante 

Canada a soutenu 1'initiative Building a Better Tomorrow Initiative (BBTI) qui 

impliquait les quatre provinces de l'Atlantique. Ce projet de Curran, Sargeant, et 

Hollett (2007) visait a promouvoir et soutenir la collaboration interprofessionnelle en 

soins de sante primaires par la formation continue interprofessionnelle. L'efficacite 

du BBTI a ete evaluee par une methode mixte : des mesures prises en pre et post-

intervention chez un groupe unique a l'aide d'evaluation qualitative et quantitative. 

Le cadre de reference Modified Kirkpatrick's Model of Educational Outcomes 

for Interprofessional Education, adapte par Barr, Koppel, Reeves, Hammick et Freeth 

(2005) a ete utilise pour realiser cette etude. Ce modele permet d'identifier et 

d'evaluer les resultats d'une formation interprofessionnelle au niveau individuel, 

d'une organisation et des patients. Plusieurs evaluations qualitatives et quantitatives 

ont ete faites pour demontrer l'efficacite du programme BBTI sur la satisfaction des 

professionnels et leurs perceptions de l'acquisition de la competence a la 

collaboration interprofessionnelle en soins de sante primaires. Ainsi, le cadre de 

reference par Barr et al. (2005) a permis de classer les resultats obtenus en fonction 
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des retombees de la formation interprofessionnelle a differents niveaux, c'est-a-dire, 

pour les professionnels de fa9on individuelle, pour rorganisation et pour les patients 

(voir Fannexe C). 

Tous les professionnels des soins de sante primaires des quatre provinces ont 

ete invites a participer a ces formations qui n'etaient pas obligatoires. Ce ne sont pas 

necessairement les memes professionnels qui ont assiste aux six formations. Au total, 

3725 professionnels ont assiste a au moins une formation dont 43 % etaient des 

infirmieres (n = 1620) et 3 % des medecins (n = 113). II y a eu plus de 28 professions 

du domaine de la sante et des services sociaux de representees. 

Le programme de formation etait constitue de six modules, dont quatre 

duraient une journee et deux duraient deux jours, pour un total de huit journees de 

formation (64 heures), sur les themes suivants : la facilitation de l'apprentissage chez 

la clientele adulte (deux jours), la comprehension des soins de sante primaires (un 

jour), la construction d'equipes (deux jours), la resolution de conflits (un jour), la 

construction de liens avec la communaute (un jour) et la planification et revaluation 

de programme (un jour) (voir le tableau 6). Les contenus et les objectifs de formation 

ont ete choisis par un groupe de travail a l'aide de questionnaires et de focus groups 

realises dans les quatre provinces. La moitie des modules de formation etaient axes 

specifiquement sur l'amelioration de la collaboration entre les professionnels oeuvrant 

en soins de sante primaires, alors que 1'autre moitie des modules visaient a augmenter 

les connaissances, les habiletes et les attitudes des professionnels a la pratique en 

soins de sante primaires. Les auteurs de Farticle ne precisent pas quelles methodes 

pedagogiques ont ete utilisees pour transmettre ces contenus. 
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Tableau 6 - Synthese de l'etude de Curran et al. (2007) 

But de l'&ude 
Promouvoir et soutenir la collaboration interprofessionnelle en soins de sante primaires 
par la formation continue interprofessionnelle. 

BDevis 
Methode mixte avec des mesures prises en pre et post-intervention chez un groupe 
[unique (evaluations qualitative et quantitative) 

Structure 

Formation 

Puree 
Six modules (quatre d'une seule journee et deux de deux jours), pour un total de huit 
(journees de formation (64 heures). 
Non pr6cisee 

Contenus 
et 
objectifs 

1-Facilitation de l'apprentissage chez la clientele adulte (2 jours) 
-Objectif: Accroltre les connaissances et les habiletes reliees a la facilitation de session 
d'apprentissage chez la clientele adulte. 
-Contenu: Caracteristiques de l'apprentissage chez la clientele adulte, dynamique de 
groupe, mode d'apprentissage, habilete de presentation, planification de 
Penseignement, difference entre l'enseignement et la facilitation. 

2-Compreliension des soins de sante primaires (1 jour) 
-Objectif: Augmenter la connaissance de l'histoire, de 1'evolution, des definitions el 
des concepts relies aux soins de sante primaires. 
-Contenu: Terminologie des soins de sante primaires, la sante des populations, la 
promotion de la sante et les determinants de la sante. 

Construction d'equipe (2 jours) 
-Objectif: Soutenir le developpement de nouvelles equipes de soins de sante primaires, 
-Contenu : Phases de developpement d'une equipe, la nature d'une equipe, le processus 
de changement, la gestion de reunion d'equipe, la construction d'un consensus, la 
comprehension des r61es des differents membres d'une equipe de soins de sante 
primaires. 

4-R6solution de conflits (1 jour) 
-Objectif: Augmenter la connaissance sur la nature des conflits et les methodes pour 
resoudre de facon constructive les conflits interpersonnels. 
-Contenu: La nature et les dynamiques des conflits, les conflits constructifs et 
destructifs, comprehension du cycle des conflits, distinguer les positions des 
professionnels de leurs interets, techniques de communication pour supporter la 
resolution de conflit. 

Construction de liens avec la communaute (1 jour) 
-Objectif: Soutenir les professionnels de la sante oeuvrant en soins de sante primaires 
dans leur relation avec la communaute et ameliorer leurs habiletes, connaissances et 
confiance a batir de nouveaux partenariats. 
Contenu: Identifier de nouvelles sources de soutien et des ressources dans la 

communaute, references, nature et niveaux de partenariat, explorer de nouveau 
partenaires et strategies pour les aborder, les facteurs de succes d'un partenariat et 
revaluation de l'efficacite d'un partenariat. 

6-Planification et evaluation de programme (1 jour) 
-Objectif: Introduire aux principes de planification et devaluation de programme. 
Contenu: Planification, developpement, implantation et evaluation de programme 

Champs cliniques Soins de sante primaires 

Professionnels vises Tous les intervenants impliques dans les soins de sante primaires (plus de 28 
professions representees, pour un total de n = 3725 professionnels) 
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Au niveau des professionnels, les donnees ont ete recueillies a l'aide de 

questionnaires, de focus groups et d'entrevues telephoniques. Curran et al. (2006) ont 

note que la moyenne generate de la satisfaction des professionnels a avoir participe a 

la formation interprofessionnelle etait elevee ou tres elevee. De plus, les 

professionnels ont percu une augmentation significative de leur confiance en leur 

competence reliee aux sujets abordes dans le programme de formation du BBTI. Le 

BBTI est percu comme etant utile pour aider les equipes a travailler ensemble de 

facon plus efficace. Plus precisement, les modules traitant de la construction 

d'equipe, de la resolution de conflit et la comprehension des soins de sante primaires 

sont percus comme etant les plus utiles. A la suite des formations, les professionnels 

ont aussi decrit une augmentation de leur comprehension des soins de sante primaires, 

de la collaboration et de la communication entre eux. lis croient aussi que la qualite 

des soins a ete amelioree par des references plus efficaces entre les professionnels et 

par leurs connaissances plus etendues de l'offre de service. D'ailleurs, revaluation 

des changements de comportement, trois mois apres la fin du BBTI, confere une 

augmentation significative de leur performance due a 1'amelioration de leur 

competence. 

Du point de vue de 1'organisation, des gestionnaires ont participe a une 

entrevue telephonique ou ils ont revele avoir per9u une amelioration dans les 

communications entre les membres des equipes, la creation de nouveau partenariat 

avec la communaute et la creation de nouveaux programmes a la suite du BBTI. En 

resume, les resultats s'averent tres positifs. 

L'utilisation d'un cadre de reference a permis de structurer les evaluations 

tout en n'empechant pas les choix d'ordre methodologique des chercheurs. Le cadre 

de reference choisi ne permet pas de planifier ou structurer la formation, mais 

seulement son evaluation. Dans le cadre de cette etude, aucune mesure directe n'a ete 

prise aupres des patients. II n'y a que des mesures indirectes aupres des 

professionnels et des gestionnaires sur leurs perceptions des resultats pour les 

patients. Un cadre de reference impliquant toutes les composantes d'une FIPCCP 
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ainsi que revaluation de l'ensemble de ces composantes serait souhaitable pour 

contribuer a son developpement. L'une des composantes essentielles d'une FIPCCP 

est son contenu. Dans la prochaine section, une revue des ecrits traitant des contenus 

de la FIPCCP sera presentee. 

2.3 FORMATION POUR LA COLLABORATION INTERPROFESSIONNELLE 

Une recension des ecrits portant sur les contenus de la FIPCCP a ete faite avec 

une attention particuliere a la competence des professionnels qui doit etre developpee 

en FIPCCP. Plusieurs manifestions de la competence a la pratique en collaboration 

centree sur le patient des infirmieres et des medecins ou toutes professions 

confondues, ont ete repertoriees dans differents types d'ecrits. Certains ecrits 

analysent des textes de commissions parlementaires, et des textes corporatifs et 

legaux. D'autres rapportent des etudes empiriques et une synthese des cadres de 

references, qui seront presentes dans cette section afin de conduire au cadre de 

reference choisi pour cette etude. 

A la suite de 1'analyse pour les medecins, d'une publication du College royal 

des medecins et des chirurgiens du Canada, le CanMEDS et pour les infirmieres, des 

manifestations de la competence enumerees par le College des infirmieres de 

l'Ontario, Verma, Paterson et Medves (2006) presentent le role attendu du 

professionnel dans le cadre d'une pratique en collaboration centree sur le patient (voir 

l'annexe D). 

De facon generate, les medecins et les infirmieres doivent manifester du 

professionnalisme, les medecins en ayant une pratique ethique, integre, honnete et 

avec compassion, et les infirmieres en prenant la defense {advocacy) et en denoncant 

les situations potentiellement a risque pour les patients et les membres de l'equipe de 

soins. Du point de vue de l'expertise, les medecins doivent demontrer des habiletes 
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diagnostiques et therapeutiques et les infirmieres doivent utiliser leurs connaissances 

pour promouvoir la sante, prevenir la maladie puis evaluer leurs interventions. Tous 

doivent maintenir a jour leurs connaissances et critiquer les differentes sources 

d'informations. Les medecins doivent contribuer aux developpements de nouveaux 

savoirs alors que les infirmieres doivent les diffuser et les enseigner. Dans leur 

pratique respective, une partie du role des medecins et des infirmieres les amene a 

agir a titre de gestionnaires. Les medecins doivent alors allouer et utiliser 

efficacement les ressources du systeme de la sante pour optimiser les soins, alors que 

les infirmieres doivent apporter une direction aux soignants qui ne sont pas des 

professionnels (ex. : preposes aux beneficiaires). Autant les infirmieres que les 

medecins doivent entrer en relation therapeutique avec leurs patients-families et 

collaborer efficacement en tant que membre de l'equipe interprofessionnelle. 

Les differences qui existent entre les manifestations de la competence a la 

pratique professionnelle des infirmieres et des medecins demontrent que les attentes 

envers ces professionnels ne sont pas les memes. Toutefois, au niveau des similitudes, 

Verma et al. (2006) s'attendent a ce que les medecins et les infirmieres soient en 

mesure de collaborer l'un avec l'autre et avec les autres membres de l'equipe de soins 

pour assurer des soins de qualite aux patients. Verma et al. (2006) affirment qu'une 

harmonisation des manifestations de la competence professionnelle des medecins et 

des infirmieres est n6cessaire pour favoriser la collaboration interprofessionnelle. 

Consecutivement a un sommet international de l'lnstitute of Medecine (IOM), 

Greiner et Knebel (2003) ont produit un rapport dans lequel ils enumerent les cinq 

competences que tous les professionnels de la sante devraient posseder pour pratiquer 

au 21e siecle (voir 1'annexe E). Ils confirment que les professionnels doivent etre en 

mesure de fournir des soins centres sur le patient, de travailler en collaboration 

interprofessionnelle, d'integrer les donnees probantes a leur pratique et s'ajoute a la 

liste : que les professionnels doivent appliquer les principes d'amelioration de la 

qualite et utiliser Tinformatique (Greiner et Knebel, 2003). Greiner et Knebel (2003) 
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decrivent la competence au travail en collaboration interprofessionnelle comme etant 

le fait de cooperer, de collaborer, de communiquer et d'integrer les equipes pour 

assurer la continuite des soins. Malheureusement, les auteurs ne donnent pas plus de 

precision sur l'organisation du travail en collaboration interprofessionnelle et 

comment y parvenir, mais pour Greiner et Knebel (2003) il s'agit d'un aspect 

essentiel a la pratique professionnelle actuelle tout en demeurant centre sur le patient. 

Dans une analyse des ecrits s'interessant specifiquement a la collaboration 

entre les infirmieres et les medecins, Way et al. (2001) en ressortent des 

caracteristiques importantes a la collaboration interprofessionnelle : 1'esprit 

cooperatif, 1'assurance, la responsabilite, l'autonomie, la communication, la 

coordination, la confiance et le respect mutuel. L'accent devrait done etre mis sur ces 

caracteristiques lors des FIPCCP. Way et al. (2001) ne precisent toutefois pas 

comment former les infirmieres et les medecins pour qu'ils puissent demontrer ces 

manifestations de la competence a la pratique en collaboration. 

Dans une experience terrain, Bernier et Colin (2006) developpent 

actuellement un projet d'enseignement dans le contexte de soins ambulatoires. Cet 

enseignement prendra la forme d'une formation interprofessionnelle et l'approche par 

competence sera utilisee pour structurer la formation. Dans les etapes preliminaires de 

ce projet, a la lueur d'une recension des ecrits, Bernier et Colin (2006) ont regroupe 

les manifestations generates de la competence a la collaboration interprofessionnelle 

sous quatre themes : 

0 Capacite a s 'inscrire dans une pratique collaborative 
0 Capacite a gerer le changement 
0 Faire preuve de creativite, d'imagination et d"innovation 
0 Faire preuve de flexibilite et de creativite, savoir communiquer et avoir la 

capacite de travailler en equipe (p. 26). 

Pour enrichir ce volet theorique axe sur la pratique en collaboration et 

l'adapter au contexte des soins ambulatoire; Bernier et Colin (2006) ont precede a 

deux focus groups a un mois d'intervalle. Un premier groupe a ete constitue de cinq 
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etudiants (medecins n = 2, infirmiere n = 1, nutritionniste n = 1 et travailleur social n 

= 1) et le deuxieme de 12 professionnels (medecins n = 2, gestionnaires n = 2, 

physiotherapeute n = 1, ergotherapeute n = 1, travailleur social n = 1, 

inhalotherapeute n = 1, psychologue n = 1, dieteticienne n = 1, infirmiere n = 1 et 

pharmacien n = 1) oeuvrant a l'Hopital Maisonneuve-Rosemont (HMR). Les etudiants 

et les professionnels partagent les memes points de vue. Pour les deux groupes, le 

travail en collaboration interprofessionnelle repose sur les principes suivants : 

0 But commun oriente vers le patient 
0 Interaction entre lesprofessionnels/notion d'entraide 
0 Meilleure connaissance du champ d'expertise de I 'autre 
0 Echanges qui favorisent les apprentissages/optimisation des connaissances 
0 Prise en charge, selon une approche globale 
0 Patient et safamille sont membres a part entiere de I 'equipe interdisciplinaire 
0 Importance de I'imputabilite de chacun dans la prise de decision et dans 

I 'atteinte des resultats-clienteles 
0 Mise a profit des competences generates et specifiques des individus dans le 

contexte de resolution d'une tdche difficile et complexe (Bernier et Colin, 
2006, p.29-30) 

Les participants ont identifies les facteurs essentiels de la reussite a une pratique en 

collaboration suivants: 

0 Le respect des membres de I 'equipe et de la pratique de chacun 
0 Une bonne communication circulaire 
0 L 'ouverture d 'esprit pour le portage de I 'expertise 
0 La confiance en soi et envers les membres de I 'equipe 
0 La flexibility a depasser son role, et ce, dans un contexte de soins non 

specifiques 
0 L 'importance de la transmission de I'information essentielle a I'equipe et a la 

mise en ceuvre de moyenspour lapartager 
0 L'importance d'avoir au sein de I'equipe une personne qui s'assure de la 

coordination et de Vanimation lors des reunions interdisciplinaires (Bernier 
et Colin, 2006, p.30) 

Bien que les resultats des focus groups presented par Bernier et Colin (2006) ne soient 

pas formules sous la forme de manifestations de competence, il s'agit tout de meme 

de la perception des cliniciens et de futurs cliniciens qui bonifient la theorie en 

exposant des elements essentiels a inclure dans une FIPCCP selon leur point de vue. 
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Comme cette etude est en cours, les resultats seront disponibles ulterieurement. lis 

seront tres importants puisqu'ils genereront une connaissance nouvelle de 

l'application de la FIPCCP. Bernier et Colin (2006) ont pris le temps de bien definir 

les composantes de leur intervention et de les adapter a leur contexte, les soins 

ambulatoires : cette rigueur laisse presager des resultats interessants. 

S'inspirant des travaux d'une commission nationale en Angleterre, le Care 

Sector Consortium de 1997 et de Barr (1998), Oandasan et Reeves (2005) ont revise, 

a la lueur d'une revue des ecrits faite dans le cadre du Rapport de Sante Canada 

(2004), une liste des manifestations de la competence a la collaboration 

interprofessionnelle generate. Ainsi, le professionnel competent a la pratique en 

collaboration sera en mesure de : 

Decrire clairement les roles et responsabilites des autres 
professionnels; 
Reconnaitre et respecter les roles, les limites, les responsabilites et 
les competences des autres professionnels; 
Travailler avec les autres pour evaluer, planifier, fournir et 
surveiller les soins donnes aux patients, produire des changements 
et resoudre des conflits; 
Tolerer les differences, les incomprehensions et les defauts des 
autres professionnels; 
Faciliter les reunions d'equipe et les etudes de cas 
interprofessionnelles; 

• Entrer en relation d'interdependence avec les autres professionnels 
(Oandasan et Reeves, 2005). 

Etant donne qu'il s'agit d'un domaine en constante evolution, D'Amour et 

Oandasan (2004) affirment que la liste proposee par Barr (1998) n'enumere que des 

exemples et que d'autres etudes devraient etre faites pour mieux cerner les 

manifestations de la competence. De plus, il s'agit d'enonces generaux, alors que la 

competence se developpe dans un contexte precis (Barr et al., 1998), notamment dans 

le cadre de la gestion de la douleur a l'USI. D'ailleurs, aucune etude traitant de la 

competence a la pratique en collaboration interprofessionnelle pour la gestion de la 

douleur n'a ete publiee. 
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S'appuyant sur une recension d'ecrits, Brathwaite et Travalglia (2005) 

proposent une classification des manifestations de la competence a la pratique en 

collaboration interprofessionnelle selon les categories suivantes: des attitudes, des 

connaissances ou des habiletes (voir tableau 7). Dans un livre traitant du 

developpement et de 1'evaluation de la formation interprofessionnel, Freeth et al. 

(2005) ont aussi liste les attitudes, les habiletes et les connaissances que les 

professionnels doivent manifester a Tissue d'une telle formation (voir tableau 7). 
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Tableau 7 - Manifestation de la competence a la collaboration interprofessionnelle 

A
tti

tu
de

s 
C

on
na

is
sa

nc
es

 

1 

Freeth et al. (2005) 

La volonte d'echanger des points de vue et de 
l'information 

La volonte de partager la responsabilite ou de 
la deleguer 

Comprendre comment les roles professionnels 
sont interreli6s 

Comprendre les contextes local et national qui 
facilitent ou inhibent la collaboration 

Comprendre une varied de strategies pour 
ameliorer la collaboration et la nature des 
modeles de changement 
Collaborer et negocier efficacement avec les 
autres professionnels ou agences 

Identifier des situations dans son 
environnement de travail ou le deVeloppement 
de la collaboration est requis et agir en 
consequence 

Selectionner et adapter des strategies qui sont 
propres au contexte de soin pour ameliorer la 
collaboration 

Brathwaite et Travalglia (2005) 

Developper la confiance 

Gerer la complexity et l'incertitude 

Respect, comprehension et soutien du role des 
autres professionnels 

Adaptation et flexibilite 

Capacite et volonte de partager des buts 
Les frontieres des rQles professionnels 

Apprendre de l'expertise des autres membres de 
l'equipe, de leur bagage, de leur connaissance 
et de lews valeurs 

Apprendre les r61es individuels et les processus 
requis pour travailler en collaboration 

Habiletes de groupe 

Habiletes de communication 

Habiletes de resolution de conflits 

Leadership 

Collaborer avec les autres professionnels 

Demontrer les habiletes de groupe de base, 
incluant la communication, la negotiation, la 
delegation, la gestion du temps et revaluation 
des dynamiques de groupe 

Coordonner et integrer les processus de soins 
pour assurer l'excellence, la continuite et la 
fiabilite des soins 

Personnaliser les soins et proceder a des 
transitions en douceur entre les organisations et 
dans le temps, meme quand les membres de 
l'equipe de soins sont dans des lieux diffeYents 

De ces nombreuses manifestations de la competence classees selon les 

attitudes, les connaissances et les habiletes, Brathwaite et Travalglia (2005) et Freeth 

et al. (2005) en ont seulement decrites trois qui sont semblables : Pattitude de partage, 

la connaissance des roles et l'habilete de negociation que les professionnels doivent 
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manifester. Toutes les autres manifestations de la competence a la pratique en 

collaboration interprofessionnelle centree sur le patient nominees par Brathwaite et 

Travalglia (2005) et Freeth et al. (2005) sont differentes et complementaires, mais 

aucune n'est contradictoire. Freeth et al. (2005) ajoutent que leur liste devra etre 

adaptee a chacun des projets de FIPCCP en raison de Tunicite des contextes de soins. 

Ces deux listes de manifestations de la competence ne permettent toutefois pas de 

structurer une FIPCCP puisqu'elles n'ont pas ete adaptees a un contexte clinique. 

L'University of British Columbia College of Health Discipline (UBC-CHD) 

(2008) a fait une synthese des ecrits sur la competence a la collaboration 

interprofessionnelle. Ce cadre de reference de la competence a la collaboration 

interprofessionnelle a ete organise en trois categories de manifestations de la 

competence (UBC-CHD, 2008) : 

I. Les habiletes interpersonnelles et de communication 
II. Les soins centres sur le patient et sa famille 

III. La pratique en collaboration 
A. La prise de decisions en collaboration 
B. Les roles et les responsabilites 
C. Le fonctionnement en equipe 
D. L'amelioration continue de la qualite 

Les habiletes interpersonnelles et de communication consistent a communiquer de 

facon systematique, sensible et responsable, de demontrer des habiletes 

interpersonnelles necessaires a la collaboration interprofessionnelle. Les soins centres 

sur le patient et sa famille se realisent en travaillant avec les autres, en negotiant et en 

fournissant les soins optimaux qui integrent avec respect et sensibilite les points de 

vue, les besoms et les valeurs du patient et de sa famille. La pratique en collaboration, 

quant a elle, est possible lorsque des partenariats sont etablis et maintenus avec les 

autres professionnels, le patient et sa famille, les autres equipes, les organisations et 

les individus pour atteindre un but commun. Cette categorie se subdivise en quatre 

sections. 1) La prise de decisions en collaboration est possible lorsque des 

partenariats efficaces sont etablis et maintenus avec les autres professionnels dans le 

cadre d'une equipe formelle ou non. 2) Pour les roles et responsabilites, une 
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comprehension claire des capacites de chacun, de leur expertise et de leur culture 

permet de consulter, de demander des conseils et de se concerter entre membres de 

1'equipe. 3) Le fonctionnement en equipe necessite des habiletes de negotiation, de 

gestion de conflits, de mediation entre differents interets et de favoriser le 

developpement de partenariats au sein d'une equipe formelle. 4) L'amelioration 

continue de la qualite se fait de concert avec les equipes interprofessionnelles pour 

contribuer a ramelioration du systeme de sante, en particulier dans le secteur de la 

securite des soins en reduisant les erreurs, en augmentant l'efficience et en diminuant 

les delais. 

Tout comme les ecrits presentes dans cette section, le cadre de reference de la 

competence a la collaboration interprofessionnelle de UBC-CHD (2008) ne permet 

pas d'integrer tous les facteurs systemiques d'une FIPCCP, il permet seulement de 

decrire de facon generale ce qu'un professionnel de la sante devra acquerir en 

FIPCCP. Les manifestations de la competence a la pratique professionnelle en 

collaboration decrites dans cette section ont pu etre resumees dans le tableau 8. 

Tableau 8 - Resume des manifestations de la competence a la pratique professionnelle 
en collaboration. 
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Ainsi, certaines manifestations de la competence a la pratique professionnelle 

en collaboration ont ete exprimees par plusieurs auteurs. Par exemple, la 

connaissance du role des autres professionnels (Bernier et Colin, 2006; Freeth et al., 

2005; Oandasan et Reeves, 2005; UBC-CHD, 2008), le respect (Bernier et Colin, 

2006; Freeth et al., 2005; Way et al., 2001), la confiance (Way et al. (2001), la 

communication (Bernier et Colin, 2006; Freeth et al., 2005; UBC-CHD, 2008; Way et 

al., 2001), la responsabilite (Bernier et Colin, 2006; Brathwaite et Travalglia, 2005; 

Freeth et al., 2005; UBC-CHD, 2008; Way et al., 2001), le partage (Brathwaite et 

Travalglia, 2005; Freeth et al. (2005). Ces manifestations ont pour but de dormer des 

soins de qualite centre sur le patient (Greiner et Knebel, 2003; UBC-CHD, 2008). 

Cette synthese des manifestations de la competence a la pratique professionnelle en 

collaboration ne permet pas non plus de structurer une FIPCCP. L'utilisation d'un 

cadre de reference de la FIPCCP complet et systemique permettrait d'analyser le 

contexte de soins et de creer une FIPCCP ciblant les manifestations de la competence 

qui y seraient adaptees. 

Bray et Howkins (2006) ont pousse la reflexion sur le developpement de la 

formation a la collaboration interprofessionnelle en se questionnant sur la facon dont 

les enseignants de FIPCCP pouvaient arriver a etre des facilitateurs de l'apprentissage 

s'ils n'etaient pas eux-memes prepares ou entraines pour le faire. lis ont utilise la 

technique Delphi1 en deux series de questionnaires, dans le but d'obtenir un 

consensus d'experts pour repondre a la question suivante : quelles sont les habiletes et 

les connaissances necessaires que les enseignants doivent posseder pour promouvoir 

les apprentissages en FIPCCP? 

Les experts ont ete choisis par un echantillonnage de convenance. lis devaient 

avoir de l'experience clinique, une formation professionnelle ou une qualification 

dans le domaine de la sante ou des services sociaux, oeuvrer a titre de facilitateur avec 

La technique Delphi sera decrite en detail au chapitre IV puisque la m6me m&hode a etc" utilisee dans 
la pr&ente etude. 
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plus d'un groupe de professionnels differents depuis au moins deux ans, comprendre 

l'apprentissage chez l'adulte en formation continue, etre capable d'atteindre des 

objectifs d'apprentissage a travers les evaluations de formation, etre capable 

d'appliquer la theorie appropriee pour expliquer et clarifier la pratique. Sur 30 experts 

identifies, 18 ont repondu aux deux questionnaires. II s'agissait de medecins, 

d'infirmieres, d'autres professionnels de la sante, de professeurs et de gestionnaires 

qui representaient la diversite des professionnels dans la pratique (Bray et Howkins, 

2006). Les auteurs ne donnent toutefois pas plus de details sur les experts recrutes. 

Dans les deux questionnaires, la majorite des questions etaient ouvertes. 

L'analyse de contenu du premier questionnaire a ete discutee par l'equipe de 

chercheur pour reduire les biais dus a 1'interpretation des chercheurs (coherence 

interne) et a permis de reveler une liste de qualites requises de la part des enseignants 

de FIPCCP. Ces resultats ont ete retournes aux participants dans le cadre du deuxieme 

questionnaire afin d'obtenir un consensus sur les methodes d'enseignements, les 

habiletes et les connaissances necessaires chez les enseignants pour faciliter 

l'apprentissage en FIPCCP. Les resultats ont pu etre organises sous cinq themes 

principaux (Bray et Howkins, 2006): 

0 Conscience et utilisation de soi-meme comme facilitateur (influence de la 

personnalite) 

0 Gestion de la difference et des conflits (connaitre les differences et 

reconnaitre que le conflit est naturel et createur) 

0 Comprehension des processus de groupe et des relations (etablir la 

confiance, clarifier le but et repondre au feed-back) 

0 Conscience du pouvoir du facilitateur et du groupe (etre conscient des 

inegalites et stimuler l'empowerment du groupe) 

0 Planification en fonction du contexte et authenticite (tenir compte des 

facteurs externes et internes qui peuvent influencer la planification et la 

realisation des apprentissages) 
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Les resultats de Bray et Howkins (2006) sont une avenue interessante pour 

expliquer qu'il n'y a pas que le contenu qui est important dans une FIPCCP. Une 

multitude de facteurs doivent etre considered et il ne suffit pas d'enseigner de la 

theorie uniquement aux professionnels de la sante pour qu'ils apprennent un meme 

contenu en parallele. Les enseignants de FIPCCP doivent favoriser les echanges entre 

apprenants et susciter le changement de pratique en s'engageant personnellement et 

en utilisant leurs habiletes et connaissances personnelles. Ainsi, l'utilisation d'une 

approche systemique permettrait de prendre en consideration toutes les composantes 

de la FIPCCP. 

Tous les ecrits cites dans cette section ont un contenu propre a la competence 

a la pratique en collaboration interprofessionnelle. Elles sont souvent presentees sous 

forme de liste, parfois organisees selon des categories. Ces categories de 

manifestations de la competence sont: pour la majorite des connaissances, des 

attitudes et des habiletes. II n'existe aucun ecrit traitant de la competence a la pratique 

en collaboration interprofessionnelle pour la gestion de la douleur en general ni pour 

la gestion de la douleur a l'USI. De plus, aucune de ces etudes ou aucun cadre de 

reference ne permet de structurer une FIPCCP en tenant compte du contexte dans 

lequel elle aura lieu. Qui plus est, l'analyse des etudes presentees a la section 2.2 

portant sur la formation a la collaboration interprofessionnelle soutient que leurs 

resultats sont variables et que les formations donnees dans le cadre de ces etudes sont 

differentes. Les etudes recensees ne repondent done pas aux exigences de Campbell 

et al. (2000), qui soutiennent que les composantes d'une intervention complexe 

doivent etre bien definies avant d'en tester les impacts. II y a done une necessite de se 

tourner vers un cadre de reference systemique, qui integre et permet d'evaluer toutes 

les composantes d'une FIPCCP dans le contexte de la gestion de la douleur en 

collaboration a l'USI. 
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Ainsi, il ressort de cette recension que les patients de PUSI sont peu soulages. 

Or les medecins et les infirmieres se butent a plusieurs barrieres pour les soulager. La 

collaboration entre ceux-ci est a la fois le probleme et la solution a cette situation, 

puisque l'absence de collaboration nuit a la gestion optimale de la douleur. Comme la 

collaboration n'est pas spontanee entre les medecins et les infirmieres, il faut les 

former pour qu'ils y deviennent competents. La FIPCCP est done la solution, mais les 

etudes qui ont evalue son impact sur la gestion de la douleur ont obtenu des resultats 

mitiges. De nombreuses critiques peuvent cependant etre formulees a 1'egard de ces 

etudes, mais lew point commun est qu'elles ont toutes ete realisees en l'absence d'un 

cadre de reference de la FIPCCP. L'utilisation d'un cadre de reference de la FIPCCP 

n'est pas une garantie de succes. Toutefois, l'utilisation d'un cadre de reference 

jumele a une methode rigoureuse permettrait de prendre en consideration toutes les 

composantes necessaires a la reussite d'une FIPCCP. 
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CHAPITRE III: CADRE DE REFERENCE : FIPCCP ET COMPETENCE 

Certaines des etudes presentees precedemment ont ete realisees en l'absence 

d'un cadre de reference de la FIPCCP, ce qui a conduit a des resultats inegaux et peu 

concluants. Dans le cas de l'etude de Curran et al. (2007), un cadre de reference a ete 

utilise. II s'agit du Modified Kirkpatrick's Model of Educational Outcomes for 

Interprofessional Education, dont l'adaptation a ete faite par Barr et al. (2005). Ce 

cadre de reference permet d'identifier et d'evaluer les resultats d'une formation 

interprofessionnelle au niveau individuel, de l'organisation et des patients. Toutefois, 

ce cadre de reference ne permet pas de prendre en consideration tous les elements de 

la FIPCCP et ne met pas en evidence la distinction qui existe entre les formations 

interprofessionnelles qui generent des resultats chez les apprenants (les 

professionnels) et la pratique en collaboration qui elle, genere des resultats chez les 

patients. Le modele de D'Amour et Oandasan (2004) met en evidence les deux types 

de resultats attendus d'une FIPCCP, avec un concept les unissant, soit la competence 

des professionnels. Ce modele servira d'assise, puisque dans le cadre de reference de 

la presente etude, l'attention sera mise uniquement sur les resultats attendus chez les 

infirmieres et les medecins, soit la competence des medecins et des infirmieres a la 

pratique en collaboration centree sur le patient pour la gestion de la douleur a l'USI. 
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Ainsi, dans ce chapitre, le modele de D'Amour et Oandasan (2004) sera decrit, suivi 

de la definition du concept de competence. 

3.1 MODELE DE LA FIPCCP 

Le modele propose par D'Amour et Oandasan (2004) a vu le jour a la suite de 

recommandations gouvernementales. II inclut tous les facteurs jusqu'a ce jour 

recenses dans un rapport de Sante Canada en 2004, qui doivent etre pris en compte 

lors de l'elaboration de la formation interprofessionnelle pour une pratique en 

collaboration centree sur le patient (FIPCCP) (voir la figure 1 et l'annexe F pour un 

format plus grand). II sera decrit dans cette section. 

Figure 1 - Modele pour la formation interprofessionnelle pour une pratique en 
collaboration centree sur le patient (FIPCCP) de D'Amour et Oandasan (2004) 

La f o r m a t i o n i n te rp ro fess ionne l l e p O U f une pratique en collaboration 

centree sur le patient : un modele en emergence 

W f l B W I I f l W l P H I < m.ordopcndant > flHHOBRPIiR 
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Ce modele a pour but de mettre en evidence le lien entre le systeme de la 

formation interprofessionnelle et le systeme de la pratique clinique en collaboration 

(D'amour et Oandasan, 2005). II est forme de deux cercles qui decrivent ces deux 

systemes mis en relation. Du cote gauche, on retrouve l'apprenant au centre du 

systeme d'education. II s'agit des professionnels de la sante qui sont entoures des 

facteurs qui ont un impact sur leur capacite a devenir des professionnels competents a 

la pratique en collaboration. Ces facteurs sont d'ordre micro lie aux aspects de 

l'enseignement, meso en lien avec les institutions d'enseignement et macro qui refere 

a la relation entre le systeme d'education et le systeme professionnel (D'amour et 

Oandasan, 2005). Du cote droit du modele, il y a le patient qui est au coeur du systeme 

professionnel. De la meme facon, le patient est la cible de son systeme respectif et il 

est entoure des facteurs micro lies aux aspects interactionnels, meso en lien 

(organisationnels) et macro decrit precedemment. Ces derniers influencent le patient 

plus precisement en terme de resultats cliniques, satisfaction, qualite des soins, etc. 

(D'amour et Oandasan, 2005). 

L'encadre au centre du modele contient le resultat du systeme d'education qui 

unit les apprenants (professionnels de la sante) aux patients. II s'agit de la competence 

a la pratique en collaboration que les apprenants vont developper en FIPCCP. En 

raison du manque de precision concernant le concept de la competence dans ce 

modele, les definitions reliees au concept de la competence ont ete tirees des ecrits 

provenant du domaine de l'education et seront presentees a la section 3.2. Ainsi, dans 

le langage du domaine de l'education, le terme « manifestation » est utilise pour 

representer ce que les gens en general et D'Amour et Oandasan (2004) nomment« les 

competences » au pluriel. Au centre du modele figurent les manifestations de la 

competence qu'ont extrapolees D'Amour et Oandasan (2004 et 2005) a la suite d'une 

recension des ecrits. Cette section du modele differe selon la langue de publication, 

tel que presente a la figure 2 (voir les annexes F et G pour le modele en entier en 

francais et en anglais). Les connaissances, les habiletes et les attitudes sont presentes 

dans les deux modeles. 
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Figure 2 - Manifestation de la competence au centre du modele de la FIPCCP de 
D'Amour et Oandasan en version francaise (2004a) et en version anglaise (2004b) 

Resul ta ts 
c h e z 

I 'ap p r e riant 

COMPETENCES 

+ Connaissances 

+ Habiletes 

+ Attitudes 

Learnei Health 
Professional 

Outcomes 
Competencies 

- knowledge 
* roles 

- skills 
* communication 
* reflection 

- attitudes 
* mutual respect 
* willingness to 
collaborate 

* open to trust 

mm 

2004a 2004b 

D'Amour et Oandasan (2004 et 2005) donnent quelques exemples de 

manifestations de la competence a la pratique en collaboration centree sur le patient: 

-Connaissances : notamment du role des divers professionnels de 
sante 
-Aptitudes [habiletes] : a la communication entre les membres de 
I 'equipe de soins; a la reflexion a propos du role et de I 'influence 
de chacun 
-Attitudes : de respect mutuel, de disponibilite a la collaboration; 
d'ouverture a faire confiance aux autres membres de I'equipe. » 
(D'Amour et Oandasan, 2004, np). 

D'ailleurs, il s'agit d'un modele en emergence (D'Amour et Oandasan, 2004), 

certaines parties en sont encore a l'etat d'hypothese et sont representees par une ligne 

pointillee, dont le lien entre la competence a la collaboration interprofessionnelle 

centree sur le patient et les resultats attendus chez le patient. Cette partie du modele 

reserve a la competence des professionnels merite done d'etre d'abord precisee, 

puisqu'au prealable, il est important de determiner avec precision quels sont les 

resultats vises par la FIPCCP. De plus, lorsque les composantes d'une intervention 
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complexe sont mal definies, les resultats qui decoulent de son evaluation sont douteux 

(Campbell et ah, 2000). II est done recommande (Campbell et ah, 2000) de definir 

d'abord les composantes d'une intervention de facon rigoureuse avant de les tester. 

De ce fait, seule la section sur la competence des professionals presentee dans 

l'encadre au centre du modele sera retenue comme cadre de reference de cette etude 

(voir la figure 2). Ainsi, lorsque le moment sera venu de creer une FIPCCP et d'en 

evaluer les resultats, le modele de D'Amour et Oandasan (2004) sera utilise dans son 

entier pour bien tenir compte de tous les facteurs systemiques d'une FIPCCP et 

s'assurer que tous les elements contextuels ont ete pris en compte et adaptes au 

contexte de la gestion de la douleur a l'USI. 

3.2 COMPETENCE 

Le manque de precision concernant la competence dans le modele de 

D'Amour et Oandasan (2004) a necessite Pemprunt de definitions a l'approche par 

competence provenant du domaine de Peducation. Dans cette section, le concept de la 

competence sera defini et decrit a l'aide du devis de competence afin d'illustrer 

comment une competence se construit. 

Lasnier (2000) definit la competence de la facon suivante : 

« Une competence est un savoir agir complexe qui fait suite a 
I'integration, a la mobilisation et a I'agencement d'un ensemble de 
capacites et d'habiletes (pouvant etre d'ordre cognitif, affectif, 
psychomoteur et social) et de connaissances (connaissances 
declaratives) utilisees efficacement, dans des situations ayant un 
caractere commun. » (Lasnier 2000, p. 32) 

Ainsi, la notion de competence se refere a l'ensemble des ressources acquises 

par exemple lors d'une formation, qui sont mobilisees pour agir. Elles se manifestent 

par des connaissances, des attitudes et des habiletes situees dans un contexte. Comme 

une competence ne peut pas exister a vide, la notion de contexte est essentielle 
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lorsqu'il est question de competence. Une competence peut ainsi etre transversale et 

s'appliquer a plusieurs contextes (situation a caractere commun), ou disciplinaire, 

c'est-a-dire, propre a un seul contexte (Lasnier, 2000). Pour eviter toute confusion 

avec les disciplines professionnelles, le terme « disciplinaire » utilise par Lasnier 

(2000) sera remplace par le terme « specifique » utilise avec la meme signification 

par Perrenoud (1996). Ainsi, dans le cas des medecins et des infirmieres, une 

competence specifique est liee au contexte clinique d'application de cette 

competence. Par exemple, une infirmiere de l'USI et un medecin intensiviste ont 

appris a utiliser leur jugement clinique. II s'agit d'une competence transversale a la 

pratique professionnelle. Toutefois, si on les place dans un tout autre contexte 

clinique, par exemple en salle d'accouchement, cette competence transversale n'est 

pas suffisante pour qu'ils puissent dormer des soins de qualite : il leur faut des 

connaissances, des attitudes et des habiletes specifiques pour demeurer competent 

dans ce contexte precis (qui se manifeste par exemple par la connaissance des 

normalites des signes vitaux chez le nourrisson et l'habilete a proceder a son examen 

physique). Toutefois, les notions de competences transversales et specifiques sont 

subjectives, elles dependent du point de vue de la personne qui les analyse (Lasnier, 

2000). Par exemple, le jugement clinique qui est une competence transversale chez 

les medecins et les infirmieres de l'USI peut etre percu par un observateur externe au 

domaine de la sante comme une competence specifique appartenant au contexte de 

travail des medecins et des infirmieres. II est done necessaire de bien definir le 

contexte dans lequel les manifestations d'une competence peuvent etre observees. 

L'utilisation d'un devis de competence permet d'organiser les manifestations 

de la competence. Ainsi, un devis de competence est une representation de la 

competence qui specifie les differents constituants qui sont necessaires pour planifier 

une formation (Lasnier, 2000). Lasnier (2000) propose des etapes pour developper un 

devis de competence qui permet de rassembler la facon dont une competence est 

construite. La figure 3 en est une representation visuelle. 
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Figure 3 - Representation visuelle des etapes de lecture d'un devis de competence 
(Lasnier, 2000) 
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On retrouve d'abord une competence principale, qui peut etre transversale ou 

specifique. Dans la presente etude, la gestion de la douleur en collaboration a l'USI 

chez les medecins et les infirmieres est la competence principale. Une competence est 

le produit de plusieurs composantes. Ainsi, / 'ensemble des composantes represente le 

processus generalement mis en ceuvre lors de I 'exercice de la competence (Lasnier, 

2000, p.47). Les composantes contribuent a rendre la competence principale encore 

plus adaptee au contexte : elles doivent done etre vues comme un tout, elles sont 

interreliees et chacune est necessaire pour atteindre la competence. La competence et 

ses composantes peuvent se manifester par des connaissances, des attitudes et/ou des 

habiletes, qui proviennent de la mobilisation des ressources de la personne. Puis, dans 

la quatrieme colonne, on retrouve les elements contextuels, e'est-a-dire, le contexte 

dans lequel il sera possible d'observer les manifestations de la competence et les 

situations a caractere commun ou il sera possible de realiser la competence (Lasnier, 

2000). 

Le choix du modele de D'Amour et Oandasan (2004) bonifie par l'approche 

par competence permettra de structurer le contenu d'une FIPCCP. Le resultat vise 

chez les apprenants (medecins et infirmieres) par la FIPCCP s'exprimera sous la 

forme d'un devis de competence. Ainsi, le devis de competence resultant de cette 

etude pourra s'ajouter au contenu general de la FIPCCP (presente a la section 2.3) et 

s'ajuster au contexte specifique de la gestion de la douleur par les infirmieres et les 

medecins a l'USI. 



CHAPITREIV: METHODE 

La presence de la douleur a l'USI est indeniable et sa gestion optimale 

requiert la collaboration des infirmieres et des medecins. Pour etre en mesure de 

collaborer, ces derniers doivent y etre formes. En l'absence de preuves suffisantes de 

l'efficacite de la FIPCCP obtenues avec les methodes de recherches utilisees jusqu'a 

aujourd'hui, il est necessaire de faire preuve de rigueur en utilisant un cadre de 

reference propre a la FIPCCP pour developper une formation appropriee. II est aussi 

primordial d'etre a Pecoute des besoins des infirmieres et des medecins qui sont les 

principaux acteurs de la gestion de la douleur dans les unites de soins intensifs (USI). 

La presente etude est done pertinente afin de repondre a ces exigences. Elle a pour but 

de determiner les manifestations prioritaires de la competence a developper chez des 

infirmieres et des medecins dans le cadre d'une formation interprofessionnelle pour 

une pratique en collaboration centree sur le patient (FIPCCP) pour la gestion de la 

douleur a l'USI. 

Pour ce faire, une enquete a ete realisee a l'aide de la technique Delphi. Cette 

derniere sera d'abord decrite theoriquement pour en justifier l'utilisation. Ensuite, les 

caracteristiques des participants recherches pour cette etude seront decrites ainsi que 

la facon dont ils ont ete recrutes, leur portrait et leur attrition. De plus, le deroulement 
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de l'etude sera expose dans les moindres details, en precisant la collecte et l'analyse 

des donnees. Les precautions qui ont ete prises afin de respecter les principes ethiques 

associes a la recherche seront egalement enoncees, suivies des criteres de qualites 

ainsi que des forces et limites de l'etude. 

4.1 DEVIS 

Dans cette section, la methode choisie sera decrite de facon detaillee. II sera 

d'abord question du raisonnement qui a mene au choix de la technique Delphi. 

Ensuite, le processus de la technique Delphi, ses caracteristiques et les avantages 

relies a son utilisation seront precises. 

En raison de l'etat actuel des connaissances et du manque de preuve de 

l'efficacite de la formation interprofessionnelle pour une pratique en collaboration 

centree sur le patient (FIPCCP), il etait indique d'utiliser un devis permettant de 

developper de nouveaux savoirs theoriques. Selon D'Amour et Oandasan (2005), en 

identifiant des professionnels qui ont l'experience de la pratique en collaboration, il 

serait possible d'apprendre d'eux et d'operationnaliser la FIPCCP. De plus, en 

utilisant une methode rigoureuse pour definir les composantes de la FIPCCP, il serait 

ensuite possible de developper une formation et d'en tester la validite et l'efficacite, 

dans le cadre d'etudes ulterieures (Campbell et al., 2000). 

Parmi les differentes methodes, le choix d'une approche descriptive permet, 

entre autres, de conceptualiser la situation (Fortin, Cote et Fillion, 2006). Dans le 

cadre de la presente etude, il s'agit plus precisement d'une enquete. Fortin et al. 

(2006) la definissent comme etant toute forme de demarche visant a recueillir des 

donnees aupres d'echantillons representatifs d'une population definie. L'enquete se 

doit d'etre utilisee plus particulierement lorsque peu de choses sont connues sur le 

sujet choisi (Lobiondo-Wood et Haber, 2005). Les donnees peuvent etre recueillies 
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par le biais de questionnaires ou d'entrevues (Fortin et al., 2006; Lobiondo-Wood et 

Haber, 2005). 

Au Quebec, nous disposons d'experts dans les domaines de la collaboration 

interprofessionnelle, de la gestion de la douleur et de PUSI. L'expertise de ces 

personnes est une richesse a exploiter afin de batir des programmes de FIPCCP 

innovateurs et adaptes aux besoins des infirmieres et des medecins en pratique 

clinique. Ainsi, la technique Delphi a ete privilegiee, car elle permet d'obtenir des 

donnees inedites par consensus a l'aide d'une serie de questionnaires ecrits auto-

administres (Du Plessis et Human, 2007; Pinault et Daveluy, 1995). 

Cette technique se deroule en plusieurs etapes. Les chercheurs doivent 

d'abord identifier un probleme. lis doivent ensuite batir la methode de recherche, 

developper et pretester le premier questionnaire. L'etape suivante concerne le choix 

des participants qui doivent etre des experts du sujet a l'etude. Finalement, les 

chercheurs doivent conduire et coordonner le processus systematique et repetitif de la 

technique Delphi. Ce processus consiste en une serie de questionnaires, dont 1'analyse 

de chacun des questionnaires permet de creer le suivant jusqu'a ce qu'un consensus 

soit atteint chez les participants. Habituellement, deux ou trois series de 

questionnaires sont requises (Du Plessis et Human, 2007) (voir la figure 4). 



68 

Figure 4 - Processus de la technique Delphi selon Du Plessis et Human (2007, 
p. 18) 
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Plus precisement, les donnees recueillies, qui sont habituellement de nature 

qualitative, sont soumises a une analyse de contenu qui consiste a regrouper les 

expressions similaires pour en produire une liste. Pour assurer la validite des 

regroupements, un chercheur qui n'a pas participe aux regroupements initiaux les 

verifie. A cette etape, le verbatim des participants est minutieusement respecte et les 

chercheurs ne peuvent pas ajouter d'expressions. Cette liste d'expression est ensuite 

structuree pour creer le deuxieme questionnaire. Pour 1'analyse du deuxieme 
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questionnaire et les suivants, des statistiques descriptives et inferentielles peuvent etre 

utilisees afin de resumer les donnees et indiquer le niveau d'accord des participants 

pour chacune des expressions de la liste. L'analyse du dernier questionnaire permet 

de reveler le consensus. 

Ainsi, cette technique repose sur quatre caracteristiques qui la distinguent des 

autres methodes de collecte de donnees chez un groupe : la selection des participants 

(experts), le caractere iteratif du processus, les statistiques obtenues et Fanonymat 

(Du Plessis et Human, 2007). D'abord, la selection des participants se fait 

judicieusement, puisque les resultats en sont directement tributaires. Ainsi, les 

participants doivent etre des experts du sujet a l'etude. Comme il n'existe pas de 

mesure universelle de l'expertise, les chercheurs definissent avec precision ce qu'ils 

recherchent comme experts (Du Plessis et Human, 2007). De plus, la methode 

d'echantillonnage et la taille de l'echantillon dependent du probleme a resoudre. Les 

chercheurs doivent recruter les participants qui constirueront l'echantillon le plus 

representatif selon eux pour repondre a leur question de recherche. Ensuite, le 

caractere iteratif du processus de retroaction entre les participants et les chercheurs se 

manifeste par les series de questionnaires qui sont envoyes aux participants, puis 

analyses. L'analyse d'un questionnaire permet de creer le suivant jusqu'a ce que 

l'opinion des participants devienne evidente et demontre un consensus. La technique 

Delphi permet aussi d'obtenir des statistiques sur les donnees recueillies pour chaque 

serie de questionnaires. Ces statistiques sont aussi presentees aux participants sous 

forme de moyenne ou de resume statistique du questionnaire precedent afin qu'ils 

puissent reevaluer leur opinion en fonction de celle du groupe. Puis, l'anonymat des 

participants est preserve puisqu'ils ne se rencontrent jamais et remplissent les 

questionnaires de facon anonyme, individuelle, au moment et a l'endroit qui leur 

conviennent. Ainsi, les participants ne sont pas exposes a la pression des pairs et aux 

biais associes aux groupes. Pour assurer l'anonymat, les chercheurs se doivent aussi 

de separer 1'information nominative des participants de leurs reponses. L'attribution 

d'un code d'identification est un moyen pour y arriver. 
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La seule critique qui peut etre formulee a l'endroit des resultats obtenus par la 

technique Delphi provient du caractere subjectif des donnees recueillies puisqu'il 

s'agit de Popinion d'experts (Du Plessis et Human, 2007). Toutefois, en selectionnant 

judicieusement les participants, qui sont des experts du sujet a l'etude, cette methode 

de recherche permet d'explorer des phenomenes en emergence (Du Plessis et Human, 

2007). De plus, la technique Delphi comporte plusieurs autres avantages : elle est peu 

couteuse, elle laisse place a la reflexion et elle est flexible pour les participants. Le 

processus est anonyme tout en permettant une diffusion de tous les points de vue (Du 

Plessis et Human, 2007; Jones et Hunter, 1995 ; Monette, Charrette et Jobin, 1995; 

Pinault et Daveluy, 1995). 

Ainsi, dans le cadre de cette etude, il a fallu recruter des participants qui 

detenaient Pinformation desiree, soit une bonne connaissance du probleme, une 

connaissance experte (Du Plessis et Human, 2007; Jones et Hunter, 1995; Monette et 

al, 1995), soit de la gestion de la douleur en collaboration a PUSI. La prochaine 

section s'interesse specifiquement aux participants de l'etude. 

4.2 PARTICIPANTS 

Cette section traitera de la population qui fait Pobjet de l'etude, de 

l'echantillon et de la procedure de recrutement. Elle sera completee par la description 

des participants inclus et de Pattrition. 

4.2.1 Population cible et accessible 

La population cible de cette etude etait les infirmieres et les medecins oeuvrant 

dans une USI quebecoise. Ces derniers ont des roles centraux, communs et 
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specifiques dans le processus de gestion de la douleur, par revaluation et le 

traitement qu'ils mettent en place (Van Niekerk et Martin, 2003). Pour 1'etude 

actuelle, la population accessible a ete composee d'experts en matiere de 

collaboration interprofessionnelle, de gestion de la douleur et de soins a l'USI. Ces 

experts pouvaient etre retrouves parmi les membres du Regroupement des infirmieres 

et infirmiers en soins intensifs du Quebec (RIISIQ) ou de la Societe des intensivistes 

du Quebec (SIQ) ou parmi des enseignants, des chercheurs et des cliniciens. 

4.2.2 Echantillon 

Pineault et Daveluy (1995) suggerent de recruter 30 participants pour un 

groupe homogene, car peu d'idees nouvelles sont suggerees par un groupe plus 

important. Par ailleurs, d'autres auteurs (Du Plessis et Human, 2007; Monette et al, 

1995) soutiennent que le nombre de participants est a la discretion du chercheur etant 

donne la nature exploratrice du processus. La qualite des informations recueillies est 

principalement tributaire de la qualite et de la diversite des participants selectionnes. 

Par consequent, l'echantillon a ete constitue d'un groupe homogene de 30 

participants. Ainsi, 15 infirmieres et de 15 medecins experts ont ete recrutes, lesquels 

ont ete considered comme les acteurs professionnels principaux pour la gestion de la 

douleur. 

La selection des participants a ete effectuee par un echantillonnage non 

probabiliste, plus precisement par choix raisonne et par reseau afin de recruter les 

meilleurs informants. L'echantillonnage par choix raisonne permet de constituer un 

echantillon d'individus a partir de traits caracteristiques qui representent bien le 

phenomene a l'etude (Fortin et al., 2006). En complement, Pechantillonnage par 

reseau (aussi appele « en boule de neige ») permet aux individus recrutes, a la 

demande du chercheur, de dormer le nom de personnes qui leur semblent repondre 
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aux criteres d'inclusion a l'etude pour qu'ils soient aussi invites a participer (Fortin et 

al., 2006). 

Les trois membres de l'equipe de recherche ont donne leur accord pour 

l'inclusion de chacun des participants. Ces derniers devaient repondre aux criteres 

suivants : 

0 avoir au moins cinq annees d'experience clinique; 

0 etre en mesure de lire le francais; 

0 etre membre de leur ordre professionnel respectif (Ordre des infirmieres et 

infirmiers du Quebec (OIIQ) ou College des medecins du Quebec (CMQ)) 

0 et avoir une expertise reconnue (publication, interet, participation a des 

activites educatives ou de recherche, distinction ou reconnaissance, membre 

d'un regroupement de professionnels de l'USI, telle la SIQ ou la RIISIQ) pour 

deux des trois themes suivants : la collaboration interprofessionnelle et/ou la 

gestion de la douleur et/ou les soins a l'USI. 

De plus, par souci d'etre inclusif, c'est-a-dire, d'avoir des representants de l'ensemble 

du Quebec, une attention particuliere a ete portee a la provenance des participants 

(reseaux universitaires integres de sante, RUIS). 

4.23 Procedure de recrutement 

Avant de proceder au recrutement, 1'approbation du Comite d'ethique de la 

recherche en sante chez l'humain du Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke et 

de l'Universite de Sherbrooke a ete obtenue (voir l'annexe H). Une strategic 

multimethode a ete utilisee pour dresser une liste de participants potentiels ayant une 

expertise diversifiee. Les participantes infirmieres ont d'abord ete sensibilisees par le 

Regroupement des infirmieres et infirmiers en soins intensifs du Quebec (RIISIQ). 

Une lettre d'invitation a entrer en contact avec l'equipe de recherche a ete ajoutee a la 
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pochette remise aux participants a 1'occasion du colloque annuel du RIISIQ (voir 

l'annexel). En raison d'un reglement interne de la Societe des intensivistes du 

Quebec (SIQ), qui empeche toute sollicitation de ses membres, il a ete impossible de 

rejoindre les intensivistes de cette fa9on. Les medecins-chefs d'USI du Quebec ont 

plutot ete sollicites par telephone ou par courriel dans le but de leur expliquer le 

projet de recherche et de recruter ces derniers ainsi que des membres de leurs equipes. 

Les sites Internet des facultes ou la medecine et/ou les sciences infirmieres sont 

enseignees ont ete consultes ainsi que les publications telles que Medecin du Quebec, 

Le Clinicien ou Perspective infirmiere, a la recherche de candidats repondant aux 

criteres d'inclusion. Cette facon de faire s'est appuyee sur les reseaux sociaux des 

membres de l'equipe de recherche, les amities et le fait que les amis partagent 

certains caracteres communs (Fortin et ah, 2006). Les membres de l'equipe de 

recherche se sont rencontres et ont cible les participants potentiels qui devaient etre 

recrutes. lis se sont bases sur rinformation recueillie au sujet de l'expertise des 

participants potentiels a la suite du processus d'identification rigoureux, decrit ci-

haut. De plus, par la methode par reseau, les premiers participants recrutes qui ont 

consenti verbalement a participer, ont ete invites a recommander d'autres medecins 

et/ou infirmieres qui pouvaient etre admissibles (Fortin et al, 2006). Cette procedure 

a ete appliquee jusqu'a ce que le nombre de 30 participants ait ete atteint. 

Le recrutement s'est deroule sur cinq mois. Les participants ont tous ete 

contactes afin de les informer de l'existence du projet et de sollicker leur participation 

de facon personnalisee par telephone ou par courriel (voir l'annexe J). Lorsqu'ils 

acceptaient de participer, un questionnaire sociodemographique (voir l'annexe K) 

etait rempli au cours d'un appel telephonique qui prenait au plus 10 minutes. Cette 

etape visait a dresser le portrait des participants et a valider leur admissibilite selon 

les criteres d'inclusion. Quelques participants ont rempli le questionnaire 

sociodemographique par courriel. Comme presente dans le tableau 9, il a fallu 

communiquer avec 48 medecins et infirmieres pour atteindre le nombre de 30 

participants. Une infirmiere et un medecin ont refuse de participer parce qu'ils ne 
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jugeaient pas lew expertise suffisante sur le sujet de Fetude et seize n'ont pas donne 

suite a notre sollicitation. lis repondaient tous aux criteres d'inclusion. 

Tableau 9 - Infirmieres et medecins sollicites pour participer a F etude 

Total sollicite 
Pas de reponse 

Refus 
Exclusion 

Consentement verbal 
et inclusion 

Infirmieres 
20 
4 
1 
0 

15 

Medecins 
28 
12 
1 
0 

15 

Total 
48 
16 
2 
0 

30 

Comme un processus d'identification rigoureux des participants potentiels a ete 

realise, aucun candidat sollicite par l'equipe de recherche n'a du etre exclu apres 

avoir rempli le questionnaire sociodemographique. Les candidats inclus seront decrits 

dans la prochaine section. 

4.2.4 Description des participants inclus 

Le questionnaire sociodemographique a permis de dresser le portrait des 

participants. Malgre qu'il y ait eu 30 participants qui ont consenti verbalement a 

participer, un medecin s'est desiste apres Fenvoi du premier questionnaire et il n'a 

pas ete remplace. Les donnees presentees dans le tableau 10 porteront done sur 29 

participants. Quatre-vingt-treize pour cent des infirmieres etaient de sexe ferninin 

alors que ce n'etait le cas que chez 36 % des medecins. II y avait une assez bonne 

representativite de 1'ensemble du Quebec puisque les participants provenaient de trois 

des quatre RUIS: McGill (7 %), Sherbrooke (41 %) et Montreal (52 %). 

Respectivement, 50 % des medecins et 47 % des infirmieres etaient membres de la 

SIQ et du RIISIQ. 
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Tableau 10 - Profil des participants inclus 

Infirmieres Medecins Total 
Donnees sociodemographiques 

Sexe 

Membre d'un regroupement 
professionnel de soins intensifs 

RUIS 

Hommes 
Femmes 

Total 
SIQ 

RIISQ 
Universite 

Laval 
Universite de 
Sherbrooke 
Universite 

McGill 
Universite de 

Montreal 

1 (7%) 
14 (93%) 

15 

7 (47%) 

0 (0%) 

7 (47%) 

1 (7%) 

7 (47 %) 

9 (64%) 
5 (36%) 

14 
7 (50%) 

0 (0%) 

5 (36 %) 

1 (7%) 

8 (57 %) 

10 (34%) 
19 (66%) 

29 

14 (48%) 

0 (0%) 

12 (41%) 

2 (7%) 

15 (52 % 

Expertise 
Experience clinique moyenne 

Collaboration 
Gestion de la douleur 

Soins a l'unite des soins intensifs 

24.3 ans 
15 (100 %) 
15 (100 %) 
13 (87 %) 

20.6 ans 
14 (100 %) 
14 (100 %) 
12 (86 %) 

22.5 ans 
29 (100 %) 
29 (100 %) 
25 (86 %) 

L'expertise a l'USI n'etait pas presente chez 14 % des participants. Par contre, tous 

les participants avaient une expertise reconnue sur le sujet de la gestion de la douleur 

et de la collaboration interprofessionnelle (voir l'annexe L pour le profil d'expertise 

detaille). De plus, les participants cumulaient une experience clinique moyenne de 

plus de 22 ans. Au cours de l'etude, quelques participants n'ont pas rempli certains 

questionnaires. La prochaine section decrira l'attrition. 

4.2.5 Attrition 

La taille considerable de l'echantillon assure une diversite et une saturation 

theorique des donnees recueillies. De plus, le taux d'attrition acceptable et previsible 

pour une technique Delphi peut aller jusqu'a 38 % (Adams, 2001). Pour la presente 

etude, si Pattrition est calculee en fonction des 30 participants de depart, le taux 

d'attrition est de 40%. Malgre un consentement verbal donne et les nombreuses 

relances, quatre participants n'ont jamais retourne le formulaire de consentement 
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ecrit, ni aucun questionnaire sans en faire part a l'equipe de recherche. L'attrition, 

comptee a partir des personnes qui ont signe le consentement (infirmieres n = 14, 

medecins n = 11 et au total n = 25), a done ete de 21 % chez les infirmieres et de 

36 % chez les medecins pour une moyenne de 28 % (voir le tableau 11). 

Tableau 11 - Taux d'attrition pour chacun des documents que les participants 
devaient retourner 

Documents 

Consentement verbal 

Consentement ecrit 

Relance 

Questionnaire 1 

Questionnaire 2 

Questionnaire 3 

Infirmieres 

0/15 

1/15 

Avant la 
relance 

8/14 

8/14 

9/14 

Apres la 
relance 

1/14 

2/14 

3/14 

Medecins 

0/15 

4/15 

Avant la 
relance 

6/11 

9/11 

4/11 

Apres la 
relance 

2/11 

4/11 

4/11 

Total 

0/30 (0 %) 

5/30(17%) 

Avant la 
relance 
14/25 

(56 %) 
17/25 

(68 %) 
13/25 

(52 %) 

Apres la 
relance 

3/25 
(12 %) 
6/25 

(24 %) 
7/25 

(28 %) 

Des relances, qui seront decrites dans a la section 4.3, ont permis en moyenne de 

diminuer l'attrition de 37%. Dans la prochaine section, le deroulement de l'etude 

incluant les relances sera decrit. 

4.3 DEROULEMENT DE L'ETUDE 

Les etapes prescrites par Du Plessis et Human (2007), Monette et al, (1995) 

et Pinault et Daveluy (1995) pour le deroulement d'une technique Delphi ont ete 

respectees et elles seront presentees de facon detaillee dans cette section. 

Selon les auteurs qui ont decrit la technique Delphi (Du Plessis et Human, 

2007; Monette et al, 1995; Pinault et Daveluy, 1995), une serie de trois 

questionnaires sont necessaires pour obtenir un consensus. Le premier questionnaire a 
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permis de generer des idees a l'aide de questions ouvertes. Le second a servi a 

amorcer les priorites par un vote preliminaire. Le dernier questionnaire a etabli le 

consensus par un vote final. A chaque etape, les donnees recueillies ont ete analysees 

par les trois membres de l'equipe de recherche pour limiter les biais dus a 

1'interpretation (Du Plessis et Human, 2007; Monette et al, 1995; Pinault et Daveluy, 

1995). 

Au total, les participants ont recu sept envois postaux (trois questionnaires 

Delphi, trois relances et le rapport final) et ils devaient retourner les trois 

questionnaires (voir tableau 12 pour la sequence des communications avec les 

participants). Ils ont aussi recu une relance par courriel. De plus, s'ils desiraient 

recevoir la version electronique du present memoire, ils devaient communiquer par 

courriel avec l'equipe de recherche. 

Le premier questionnaire a necessite 60 minutes de travail de la part des 

participants (voir les annexes M et N). Les questionnaires suivants n'ont requis 

qu'une vingtaine de minutes chacun. De plus, il a ete suggere aux participants de les 

remplir en plusieurs temps afin de prendre un moment de reflexion. Le processus 

complet s'est echelonne sur 11 mois. Avec chaque envoi, une enveloppe de retour 

prealablement afrranchie et adressee etait fournie. Les participants ont continue a 

recevoir les questionnaires subsequents meme s'ils avaient omis de retourner l'un des 

trois questionnaires Delphi. Ceux qui n'avaient pas retourne le formulaire de 

consentement au premier envoi en ont recu un exemplaire avec tous les envois 

subsequents (voir l'annexe O). Les participants ont beneficie initialement de trois 

semaines pour repondre a chacun des questionnaires. En raison des faibles taux de 

retour dans les delais initiaux demandes, une relance inspiree de la methode de 

Dillman (2000), a l'aide de cartes amusantes, a ete effectuee et trois a quatre semaines 

supplementaires ont ete accordees aux participants (voir les annexes P-T-AA). Ceux 

qui avaient deja retourne leur questionnaire dument rempli recevaient une lettre de 

remerciement (voir les annexes U et BB). Pour le dernier questionnaire, il y a eu une 
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deuxieme relance par couniel pour accorder trois semaines additionnelles aux 

participants (voir l'annexe CC). L'analyse des donnees et la creation des 

questionnaires subsequents ont necessite pres d'un mois de travail de la part de 

l'equipe de recherche. Chaque etape d'analyse sera decrite de facon plus detaillee a la 

section 4.4. 

Tableau 12 - Sequence des communications avec les participants (Dillman, 2000; Du 
Plessis et Human, 2007; Monette et al, 1995; Pinault et Daveluy, 1995) 

Mode de 
communication 

ler contact: Appel 
telephonique ou 

courriel 

la envoi postal 

2e envoi postal 

3e envoi postal 

4e envoi postal 

5e envoi postal 

6e envoi postal 

Courriel 

7e et dernier envoi 
postal 

Details 

• Presentation du projet et sollicitation 
de la participation 

• Questionnaire sociodemographique 

• Lettre d'introduction et d'instruction 
• Formulaire de consentement 
• 1CT questionnaire Delphi 
• Relance ou remerciement 

• Lettre d'instruction: vote 
preliminaire 

• 2e questionnaire Delphi: Resultats du 
premier tour 

• Relance ou remerciements 

• Lettre d'instruction : vote final 
• 3e questionnaire : Compilation du 

vote preliminaire 
• Relance ou remerciements 

• Deuxieme relance ou remerciements 

• Lettre de remerciements 
• Rapport final 

Estimation de 
la duree pour 

les participants 
5-10 min. 

5-10 min. 

60 min. 

-

20 min. 

-

20 min. 

-

-

s.o. 

Annexes 

I e t J 

K 

M-N-O 

P 

Q-R-S 

T e t U 

V-W-X-Y-Z 

AAETBB 

CC 

DD ET EE 

Echeanciers 

Janvier a juin 
2007 

Juin 2007 

Juillet 2007 

Novembre 
2007 

Decembre 2007 

Fevrier 2008 

Mars 2008 

Avril 2008 

Septembre 
2008 

Cette approche a permis, dans Pordre, 1) de generer une liste de 

manifestations de la competence, 2) de les categoriser, 3) et d'en valider la clarte et la 

pertinence, 4) de ponderer l'importance de chacune de ces manifestations, afin 5) de 

determiner les manifestations prioritaires de la competence a developper chez les 
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infirmieres et les medecins en FIPCCP pour la gestion de la douleur a l'USI (Gagnon 

et Grenier, 2004). Le resultat de la collecte des donnees et des analyses concomitantes 

a ete transmis aux participants sous forme de rapport final (voir les annexes DD et 

EE). La prochaine section portera sur la description explicite de ces etapes de la 

technique Delphi adaptees a la presente etude. 

4.4 COLLECTE ET ANALYSE DES DONNEES 

L'utilisation d'une technique Delphi implique que la collecte et l'analyse des 

donnees se fassent de facon concomitante puisqu'il s'agit d'un processus iteratif (Du 

Plessis et Human, 2007; Monette et al, 1995; Pinault et Daveluy, 1995). La 

compilation du premier questionnaire sert a creer le deuxieme questionnaire et 

l'analyse du deuxieme a creer le troisieme. Dans cette section, la construction du 

premier questionnaire sera decrite en detail, suivie du plan de son analyse. La 

planification des deuxieme et troisieme questionnaires, ainsi que de leurs analyses 

respectives, sera presentee de la meme facon. 

Le modele d'analyse des donnees pour une technique Delphi de Gagnon et 

Grenier (2004) a ete utilise. Les etapes de la collecte des donnees et des analyses 

concomitantes seront done decrites dans l'ordre propose par Gagnon et Grenier 

(2004) pour en arriver a determiner les manifestations prioritaires de la competence a 

developper chezdes infirmieres et des medecins dans le cadre d'une formation 

interprofessionnelle pour une pratique en collaboration centree sur le patient 

(FIPCCP) pour la gestion de la douleur a l'USI: 

0 Premier questionnaire : generer une liste de manifestations de la competence 

o Analyse du premier questionnaire : categoriser les manifestations de la 

competence 

0 Deuxieme questionnaire : valider la clarte et la pertinence des manifestations 

de la competence 
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o Analyse du deuxieme questionnaire : ponderer 1'importance des 

manifestations de la competence 

0 Troisieme questionnaire : determiner les manifestations prioritaires de la 

competence 

o Analyse du troisieme questionnaire : obtenir le consensus sur les 

manifestations prioritaires de la competence 

4.4.1 Premier questionnaire : generer une liste de manifestations de la 

competence 

La creation du premier questionnaire Delphi a necessite une recension des 

ecrits afin de bien operationnaliser les concepts pour s'assurer que les participants 

soient en mesure de generer 1'information souhaitee : les manifestations de la 

competence a la gestion de la douleur en collaboration a l'USI par les medecins et les 

infirmieres. Toutefois, les participants a 1'etude ne sont pas necessairement des 

experts de 1' education. Les termes « competences » au pluriel et « elements de 

competences » qui sont utilisees dans le langage populaire ont ete utilises pour 

faciliter leur comprehension plutot que les termes « competence » au singulier et 

« manifestations de la competence ». D'ailleurs, toutes les communications ecrites 

envoyees aux participants ont ete harmonisees avec la terminologie populaire. 

Toutefois, dans le present memoire, il sera uniquement question de la « competence » 

au singulier et des « manifestations de la competence ». 

Ainsi, pour proceder a la collecte des donnees, le concept central a 

operationnaliser est la competence pour la gestion de la douleur en collaboration a 

l'USI. D'Amour et Oandasan (2004) ont identifie les manifestations de la 

competence, qui peuvent etre de trois ordres, soit les connaissances, les habiletes et 

les attitudes. Elles ne les ont toutefois pas definies. Afin de les operationnaliser, les 
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definitions ont ete empruntees a l'approche par objectifs du domaine de Feducation 

(Bloom, 1956). 

Les connaissances font appel au domaine cognitif qui implique le 

developpement d'habiletes intellectuelles. Elles incluent la faculte de se rappeler ou la 

reconnaissance de faits specifiques, de modeles et de concepts qui servent au 

developpement d'aptitudes intellectuelles (Bloom, 1956). 

Les habiletes referent au domaine psychomoteur. Elles comprennent les 

mouvements physiques, la coordination et Futilisation des habiletes motrices. Le 

developpement de ces habiletes necessite de la pratique et il est possible d'en 

observer la vitesse, la precision, les procedures et les techniques d'execution. II peut 

aussi s'agir de processus cognitifs, tels que l'analyse et la synthese (Bloom, 1956). 

Les attitudes proviennent du domaine affectif. II s'agit de la facon dont les 

personnes gerent les evenements du point de vue des emotions, par les sensations, les 

valeurs, les appreciations, l'enthousiasme et les motivations (Bloom, 1956). 

Lors de la creation du premier questionnaire, pour faciliter la comprehension 

des participants, ces definitions operationnelles des manifestations de la competence 

(connaissances, attitudes et habiletes) ainsi qu'un exemple ont ete fournis pour les 

trois questions portant sur la competence. Les trois questions ouvertes du premier 

questionnaire ont ete formulees a partir des manifestations de la competence a la 

collaboration interprofessionnelle qu'Oandasan et Reeves (2005) ont revisees, a la 

lueur d'une recension des ecrits. Cette liste a ete reformulee pour que les participants 

puissent Fadapter au contexte specifique de la gestion de la douleur en collaboration a 

l'USI. Ainsi, en se basant sur la pensee d'Oandasan et Reeves (2005), un 

professionnel competent a la collaboration interprofessionnelle devrait etre en mesure 

de: 
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0 decrire clairement les roles et responsabilites des autres professionnels 

actifs dans la gestion de la douleur a l'USI; 

0 reconnaitre et respecter les roles, les limites, les responsabilites et les 

competences des autres professionnels actifs dans la gestion de la 

douleur a l'USI; 

0 travailler ensemble pour evaluer, planifier, fournir et surveiller les 

soins donnes aux patients pour la gestion de la douleur a l'USI; 

0 realiser des changements et resoudre des conflits pour la gestion de la 

douleur a l'USI, si necessaire; 

0 tolerer les differences, les incomprehensions et les limites des autres 

professionnels actifs dans la gestion de la douleur a l'USI; 

0 faciliter les reunions d'equipe et les etudes de cas avec les autres 

professionnels actifs dans la gestion de la douleur a l'USI; 

0 entrer en relation d'interdependance avec les autres professionnels 

actifs dans la gestion de la douleur a l'USI. 

Les participants ont ete invites a adapter ces enonces au contexte de la gestion 

de la douleur a l'USI en respectant la classification de Bloom (1956) en fonction des 

connaissances, des habiletes et des attitudes. Les participants disposaient de plusieurs 

lignes pour repondre au questionnaire. 

Une quatrieme question ouverte a ete ajoutee au premier questionnaire afin de 

connaitre Pavis des participants sur les professionnels de la sante, autres que les 

infirmieres et les medecins intensivistes, qui devraient etre invites lors des activites de 

FIPCCP pour la gestion de la douleur en collaboration a l'USI. 

Afin de s'assurer que le premier questionnaire etait facilement 

comprehensible, il a ete pre-teste aupres d'un infirmier oeuvrant a la salle d'urgence et 

d'un medecin oeuvrant en sante publique. II leur a fallu environ 60 minutes pour 

remplir le premier questionnaire. Comme ils n'etaient pas des experts de la douleur ni 
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de la collaboration interprofessionnelle ni de l'USI, ils ont trouve difficile de bien 

repondre aux questions, mais ils ont ete d'avis que des experts sur ces sujets 

pourraient le faire adequatement. Voir l'annexe N pour la version integrate du 

premier questionnaire. 

4.4.2 Plan d'analyse du premier questionnaire : categoriser les manifestations de 

la competence 

Pour le premier questionnaire Delphi, une analyse de contenu a ete effectuee 

par l'etudiante-chercheuse, sous la supervision de ses deux directrices. L'analyse de 

contenu est un precede d'analyse qualitative qui requiert la categorisation des 

donnees recueillies (Fortin et al., 2006). Du Plessis et Human (2007) et Pineault et 

Daveluy (1995) suggerent de regrouper les enonces qui ont le meme sens sous une 

meme appellation, apres entente entre les membres de l'equipe de recherche. 

Ces enonces, des manifestations de la competence et des elements contextuels 

fournis par les participants ont ete transcrits dans un document electronique par un 

membre externe de l'equipe de recherche. Seul le code de participant etait connu de 

cette personne. Une attention particuliere a ete portee afin de bien transcrire le 

contenu, car l'ecriture manuscrite etait parfois difficile a dechiffrer. Les trois 

membres de l'equipe de recherche se sont attardes a la lecture de ces passages. De 

cette facon, le verbatim original des participants a ete respecte. Ensuite, chacun des 

codes des participants a ete associe a une couleur distincte et/ou d'une police 

differente. Ainsi, les manifestations de la competence et les elements contextuels 

ayant la meme signification ont pu etre regroupes et formules en des phrases 

completes qui ont ensuite ete approuvees par les trois membres de l'equipe de 

recherche, tout en permettant d'en retrouver les auteurs. Cette precaution etait 

necessaire pour s'assurer que les categories couvraient l'ensemble des manifestations 

de la competence et des elements contextuels tout en demeurant mutuellement 
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exclusifs (Pineault et Daveluy, 1995). Chacun des manifestations de la competence et 

chacun des elements contextuels a ete relu et le code du participant a ete inscrit a cote 

dans un tableau. Ces manifestations de la competence et ces elements contextuels ont 

ete rediges sous la forme de phrases completes, faciles a comprendre pour les 

participants, puisqu'il s'agissait du contenu du deuxieme questionnaire, lequel a ete 

presente aux participants sous la forme d'un devis de competence. Un devis de 

competence, rappelons-le, est une representation de la competence qui specifie les 

differents constituants qui sont necessaires pour planifier une formation (Lasnier, 

2000). Dans le cadre de cette etude, il s'agit de l'enonce de la competence, des 

composantes de la competence, des manifestations de la competence (connaissances, 

attitudes et habiletes) et le contexte d'application (elements contextuels). 

Pour l'analyse de la question sur les professionnels a inclure dans une FIPCCP 

pour la gestion de la douleur a l'USI, la liste de tous les professionnels nommes par 

les participants a ete dressee. Cette liste a ensuite ete mise en ordre alphabetique. 

4.4.3 Deuxieme questionnaire: valider la clarte et la pertinence des 

manifestations de la competence 

La categorisation des manifestations de la competence et des elements 

contextuels a ete presentee aux participants sous la forme de devis de competence. II 

y avait un tableau pour chacune des cinq composantes de la competence a la gestion 

de la douleur en collaboration a l'USI dont les colonnes etaient reservees aux 

manifestations de la competence (connaissances, attitudes, habiletes) et une derniere 

au contexte d'application (elements contextuels). Les participants avaient trois taches 

a accomplir dans le cadre du deuxieme questionnaire : valider, commenter et prioriser 

les manifestations de la competence et les elements contextuels (voir l'annexe S). 
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Les participants devaient, dans un premier temps, valider la classification et 

les regroupements des manifestations de la competence et des elements contextuels 

apres avoir retrouve leur code de participant qui avait ete prealablement surligne au 

crayon marqueur. lis devaient indiquer si leur pensee avait ete respectee dans 

l'exercice de regroupement fait par l'equipe de recherche. Les participants 

disposaient de plusieurs lignes pour exprimer leurs commentaires. Dans un deuxieme 

temps, ils etaient invites a commenter les manifestations de la competence et les 

elements contextuels enonces par les autres participants en ajoutant, en enlevant, ainsi 

qu'en corrigeant les manifestations de la competence ou les elements contextuels. 

Dans un dernier temps, ils devaient encercler (ou surligner au marqueur) les 

manifestations de la competence et les elements contextuels qu'ils jugeaient 

pertinents a transmettre de facon prioritaire dans le cadre d'une FIPCCP pour la 

gestion de la douleur en collaboration a l'USI. 

Quant a la question sur les professionnels, tous les resultats recueillis dans le 

premier questionnaire ont ete soumis aux participants et ils devaient classer en ordre 

d'importance les sept professionnels qu'ils considereraient bon d'inclure dans une 

FIPCCP pour la gestion de la douleur a l'USI. Le nombre « sept» a ete choisi en 

raison des limites de la memoire a court terme a retenir plus de sept informations a la 

fois (Miller, 1956). 

4.4.4 Plan d'analyse du deuxieme questionnaire: ponderer l'importance des 

manifestations de la competence 

Tous les commentaires emis par les participants ont d'abord ete compiles. 

Comme a la premiere etape d'analyse, il y a eu une transcription et une relecture des 

donnees. L'equipe de recherche a commence par verifier la conformite de la 

formulation des manifestations de la competence et les elements contextuels, avant de 

passer a l'etape suivante. Puis, une liste des commentaires a ete dressee dans le but de 
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les inclure dans le prochain questionnaire pour les soumettre de facon anonyme a tous 

les participants. 

De plus, pour 1' analyse du deuxieme questionnaire, des statistiques 

descriptives, soit des moyennes, ont ete utilisees pour resumer la priorisation des 

manifestions de la competence et des elements contextuels necessaires a la gestion de 

la douleur en collaboration a l'USI. La compilation du nombre de participants qui ont 

priorise les manifestations de la competence et les elements contextuels a ete faite 

afin d'exposer le consensus preliminaire. Ainsi, chaque manifestation de la 

competence et chaque element contextuel ont pu etre classes dans l'une des categories 

suivantes : 

0 Consensus : 50 % et plus des repondants des deux groupes (infirmieres et 

medecins) ont mis en priorite la manifestation de la competence ou les 

l'element contextuel. 

0 Opinion mitigee : 50 % et plus des repondants d'un des deux groupes ont 

priorise la manifestation de la competence ou l'element contextuel, l'autre 

groupe ne l'ayant pas juge prioritaire (moins de 50%). 

0 Non prioritaire: moins de 50 % des repondants des deux groupes 

(infirmieres et medecins) ont priorise la manifestation de la competence ou 

l'element contextuel. 

Les professionnels a inclure dans une FIPCCP pour la gestion de la douleur a 

l'USI ont ete priorises par les participants. Cet exercice a permis de creer une liste 

preliminaire en fonction de rimportance que les participants ont accordee a chacun 

des professionnels. 
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4.4.5 Troisieme questionnaire: determiner les manifestations prioritaires de la 

competence 

Le troisieme questionnaire etait presente aux participants sous la forme d'un 

questionnaire et d'un document complementaire (voir annexe Y et Z). Les 

participants avaient deux taches a accomplir: prioriser les manifestations de la 

competence ainsi que les elements contextuels et reagir a d'autres propositions. Dans 

le questionnaire, les manifestations de la competence et les elements contextuels qui 

ont obtenu un consensus ont d'abord ete presenters aux participants. Puis, les 

manifestations de la competence et les elements contextuels qui ont recu une opinion 

mitigee ont ete soumis aux participants afin qu'ils se prononcent sur leur inclusion ou 

non en cochant dans la case prevue a cet effet. C'etait leur derniere chance de 

prioriser les manifestations de la competence et les elements contextuels. Ensuite, les 

titres des professionnels a inclure dans une FIPCCP pour la gestion de la douleur en 

collaboration a l'USI, ranges dans l'ordre d'importance attribue, ont ete places dans 

des sections distinctes du questionnaire. Les participants devaient indiquer s'ils 

etaient d'accord avec ce consensus preliminaire. lis etaient invites a emettre leurs 

priorites a nouveau (sept). Une derniere section du questionnaire visait a recueillir les 

commentaires generaux des participants quant aux manifestions prioritaires de la 

competence, aux professionnels a inclure dans une FIPCCP et le processus de l'etude. 

Dans un document complementaire, les manifestations de la competence et les 

elements contextuels qui n'ont pas ete juges prioritaires ont ete soumis aux 

participants pour un vote de derniere chance. Les participants devaient cocher dans la 

case prevue a cet effet pour indiquer s'ils desiraient reintegrer une manifestation de la 

competence ou un element contextuel de facon prioritaire au contenu d'une FIPCCP 

pour la gestion de la douleur a l'USI. Dans ce document, ont aussi ete soumis tous les 

commentaires precedemment inscrits par les participants qui ont ete retranscrits sans 

en indiquer la source pour proteger Panonymat. Les participants devaient cocher pour 
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signifier lew accord ou disaccord lorsque l'enonce etait priorise ou mitige. De plus, 

ces commentaires pouvaient aider dans la prise de decision concernant les 

manifestations de la competence et les elements contextuels non priorises. 

4.4.6 Analyse du troisieme questionnaire : obtenir le consensus sur les 

manifestations prioritaires de la competence 

A la suite de la compilation des votes des participants, la liste des 

manifestations prioritaires de la competence ou un element contextuel a la gestion de 

la douleur en collaboration a l'USI a pu etre dressee, de meme que la liste des 

professionnels a inclure dans une telle formation. 

De la meme facon que pour l'analyse du deuxieme questionnaire, pour qu'une 

manifestation de la competence ou un element contextuel passe d'« opinion mitigee » 

a « consensus » ou de « non priorise » a « consensus », 50% et plus des participants 

des deux groupes (infirmieres et medecins) devaient avoir indique qu'ils desiraient 

prioriser la manifestation de la competence ou 1'element contextuel qui etait soumis 

au dernier vote. Les resultats preliminaries et finaux seront presentes en detail dans le 

chapitre V. 

4.5 CONSIDERATIONS ETHIQUES 

Dans le cadre de la presente etude, plusieurs precautions ont ete prises afin de 

respecter les principes ethiques qui s'appliquent a la recherche. Dans cette section, il 

sera question des choix methodologiques qui ont permis de respecter les principes 

ethiques suivants : le consentement libre et eclaire, le respect de la dignite humaine, la 

vie privee et les renseignements personnels, Pequilibre des avantages et des 

inconvenients (Doucet, 2002). 
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D'abord, les participants ont ete informes des moindres details du 

deroulement de l'etude et ils ont aussi eu le loisir de poser lews questions afin de 

dormer un consentement libre et eclaire par ecrit (voir les annexes M et O pour la 

lettre d'introduction et le formulaire de consentement). Les participants pouvaient se 

retirer a tout moment sans qu'aucun prejudice ne lew soit cause. De plus, l'omission 

de repondre a l'un des questionnaires ne constituait pas un critere d'exclusion : les 

questionnaires et le rapport final ont ete envoyes a tous les participants, meme s'ils 

n'avaient pas repondu a tous les questionnaires. Toutefois, les envois pouvaient etre 

cesses a la demande des participants formulee a l'un des membres de l'equipe de 

recherche, selon la procedwe decrite au formulaire de consentement. 

Ensuite, dans le but d'asswer la confidentialite des donnees, un code a ete 

attribue a chaque participant. Les donnees nominatives sont conservees dans un autre 

lieu que les questionnaires Delphi. Seule l'equipe de recherche a acces a ces 

informations. 

De plus, il n'y avait aucun risque pour les participants, sinon le risque d'un 

manque de temps compte tenu des exigences pow repondre aux questionnaires. En 

termes de benefices, les participants ont eu la chance de participer au developpement 

d'une nouvelle formation dont un exemplaire du devis de competence lew a ete remis 

dans le rapport final (voir l'annexe EE). Sw demande, ils powront recevoir wie copie 

electronique du present memoire. 

Toutes ces interventions demontrent le souci constant de l'equipe de recherche 

a veiller au respect des principes ethiques. D'autres mesures ont aussi ete prises pow 

asswer la qualite des resultats de cette etude. 
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4.6 CRITERES DE QUALITE 

En recherche qualitative, la qualite des resultats repose sur 1'exactitude des 

resultats et la rigueur de la demarche (Fortin et al, 2006). Dans cette section, il sera 

question des moyens qui ont ete pris dans la presente etude pour assurer la qualite des 

resultats en fonction des criteres suivants : credibilite, fiabilite, confirmation et 

transferabilite. 

La credibilite refere a 1'exactitude de la description du phenomene vecu par 

les participants (Fortin et al, 2006). Pour s'assurer que la transcription et les 

regroupements de donnees faites par l'equipe de recherche rapportent avec exactitude 

ce que les participants ont ecrit, ces derniers ont eu la possibility de proceder a un 

exercice de validation dans le deuxieme questionnaire. De plus, pour chaque 

questionnaire et le rapport final, les participants etaient invites a emettre des 

commentaires pour manifester leur accord ou non avec Panalyse faite par l'equipe de 

recherche. Le processus d'analyse est aussi transparent, c'est-a-dire, qu'en annexe du 

present memoire il y a la transcription originate du verbatim de tous les participants 

associes a leur code d'identification (voir annexe FF). On y trouve aussi les premiers 

regroupements qui ont ete faits par l'equipe de recherche ou figure le code 

d'identification des participants dont le verbatim a ete inclus dans un regroupement 

(voir annexe GG). Ce contenu a ete presente aux participants dans le deuxieme 

questionnaire. La triangulation des donnees a aussi contribue a augmenter la 

credibilite en combinant une autre methode de collecte de donnees, la recension des 

ecrits, aux questionnaires distribues aux participants afin de tirer des conclusions sur 

les resultats (Fortin et al, 2006). Ainsi, la recension des ecrits corrobore plusieurs des 

resultats obtenus, qui seront discutes aux sections 6.1 et 6.2. 

La rigueur associee a la fiabilite assure que les perceptions des participants 

sont analysees de telle sorte qu'elles soient conformes a la realite. De ce fait, un autre 
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chercheur ferait les memes observations s'il etait place devant les memes donnees 

(Fortin et al, 2006). Dans le cadre de cette etude, un souci particulier a ete mis afin 

de respecter le verbatim des participants. Une transcription independante a ete faite 

du premier questionnaire, puis, il y a eu une relecture des transcriptions par 

l'etudiante-chercheuse. Certains passages dont l'ecriture manuscrite etait parfois 

difficile a dechiffrer ont ete relus par deux et meme trois membres de l'equipe de 

recherche pour s'assurer de Pexactitude de la transcription du verbatim. Une entente 

interjuge a aussi ete exigee pour tous les regroupements de donnees fait par les 

membres de l'equipe de recherche. 

Puis, la confirmation des resultats refere a l'intersubjectivite (Fortin et al, 

2006). Ainsi, pour assurer l'intersubjectivite des regroupements faits par l'equipe de 

recherche, les participants ont du donner leur accord pour chacun des regroupements. 

Pour que des resultats puissent etre qualifies de transferables, il doit etre 

demontre qu'ils peuvent etre transposes dans d'autres contextes ou les conditions 

d'applications doivent etre precisees (Fortin et al, 2006). Dans le cadre de cette 

etude, les resultats pourront etre transferes, puisqu'une methode rigoureuse a ete 

utilisee et que les participants represented plusieurs regions du Quebec. De plus, une 

description detaillee du contexte de l'etude a ete fournie ainsi que les expertises des 

personnes consultees. De ce fait, si un chercheur desirait utiliser ces resultats dans un 

autre contexte, il disposerait de suffisamment d'information credible, fiable et 

confirme pour les y adapter. 

Ainsi, la credibility, la fiabilite, la confirmation et la transferabilite sont autant 

de criteres qui permettent de faire des choix d'ordre methodologique pour assurer la 

qualite des resultats en recherche qualitative. Malgre tous ces efforts, il demeure 

certaines limites qui seront decrites dans la prochaine section et presentees en 

parallele des forces de la presente etude. 
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4.7 FORCES ET LIMITES 

Les choix d'ordre methodologique ont contribue aux forces et aux limites de 

cette etude. lis seront presentes en parallele dans cette section, accompagnes des 

moyens pris pour transformer d'eventuelles limites en force. 

La technique Delphi ecarte les positions extremes, ce qui convient, car 

l'obtention d'un consensus etait desiree (Pineault et Daveluy, 1995). De plus, il s'agit 

d'un long processus : la collecte des donn^es s'est etalee sur 11 mois. II peut alors 

etre difficile de maintenir l'interet des participants. Cette technique permet toutefois 

beaucoup de flexibilite aux participants, favorisant des moments de reflexion et 

autorisant que leur point de vue soit diffuse a tous les participants tout en demeurant 

anonyme. Les participants apprecient generalement leur experience (Pineault et 

Daveluy, 1995). Dans cette etude, les participants conflrment leur appreciation dans 

les commentaires. Bien qu'ils aient trouve le processus ardu, qu'il ait necessity 

beaucoup de reflexion de leur part, ils ont senti que leurs idees ont ete considerees et 

ils sont tres satisfaits des regroupements qui en ont emerge. Ils sont enthousiastes de 

voir la creation de cette formation. Tous ces aspects mis ensemble ainsi que les 

efforts deployes pour maintenir l'interet des participants par le moyen de relance 

inspiree de Dillman (2000) ont porte fruit, puisque le taux d'attrition n'est que de 

28% (infirmieres 21% et medecins 36%) pour les 25 participants qui ont signe le 

formulaire de consentement ecrit. 

D'autres forces et limites sont associees a la methode choisie, soient celles 

reliees a l'echantillon. Seulement deux professions ont ete choisies, alors qu'il y a 

d'autres acteurs impliques dans la gestion de la douleur a 1'USI. L'attention a et£ 

concentree sur les principaux, soit les infirmieres et les medecins intensivistes 

(ANZCA, 2005; Van Niekerk et Martin, 2003). Par les criteres d'inclusion, 

l'expertise de certaines personnes a ete ecartee comme celle de Manon Choiniere et 

de Serge Marchand qui sont des experts theoriques, des fondamentalistes, mais pas 
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des medecins ou des infirmieres impliques dans la clinique. Toutefois, en ciblant des 

cliniciens, cette technique a permis de generer des donnees inedites provenant 

d'experts cliniques. Par consequent, les resultats refletent le portrait de la pratique 

actuelle. Bien qu'une strategic multimethode ait ete utilisee pour proceder au 

recrutement et qu'une attention particuliere ait ete portee a la provenance des 

participants, l'absence du RUIS de l'Universite Laval (0%) et la sous-representation 

du RUIS de l'Universite McGill (7%) sont a noter. Des participants de tous les RUIS 

avaient ete identifies et contactes par l'equipe de recherche. Toutefois, les participants 

de ces RUIS n'ont pas donne suite a la sollicitation qui a ete faite a leur endroit. 

Avec la methode utilisee, il est impossible de savoir pourquoi les participants 

ont priorise ou non une manifestation. II aurait ete interessant d'avoir cette 

information, mais il aurait ete astreignant pour les participants de devoir justifier 

chacun de leur choix. 

Comme le modele utilise pour batir le cadre de reference de cette etude est en 

emergence, certains aspects sont encore a construire, dont la competence des 

professionnels qui n'y est pas definie. Elle semble prendre un virage vers la 

classification : connaissances, habiletes, attitudes. Cependant, ces termes ne sont pas 

definis par les auteurs. lis ont done du etre empruntes au domaine de l'education pour 

les operationnaliser. De plus, le concept de la competence est tres complexe, il est 

difficile de decortiquer les parties du concept de competence puisqu'elles sont toutes 

interreliees. Dans la pratique professionnelle et dans les autres domaines de la vie 

quotidienne, tous les savoirs independamment de leur colonne de provenance d'un 

devis de competence sont utilises pour guider les actions dans le deploiement d'une 

competence. Dans le cadre de cette etude, il a tout de meme ete possible d'organiser 

les manifestations prioritaires de la competence a la gestion de la douleur en 

collaboration a l'USI par les medecins et les infirmieres sous la forme d'un devis de 

competence afin de les operationnaliser pour les communiquer. 
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Pour conclure, il ne faut surtout pas oublier la contribution unique de cette 

etude pour la theorie, la recherche et la formation, dont il sera question plus en detail 

a la section 6.3. Le choix du cadre de reference et l'utilisation rigoureuse de la 

technique Delphi ont ainsi permis d'extraire des donnees inedites pour batir un devis 

de competence solide, base sur les besoins reels des cliniciens en pratique qui pourra 

maintenant etre testee dans le cadre d'autres etudes afin d'elever le niveau de preuve 

de Pefficacite de la FIPCCP pour la gestion de la douleur en collaboration a l'USI. 
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CHAPITRE V : RESULTATS 

La presente etude a pour but de determiner les manifestations prioritaires de la 

competence a developper chez des infirmieres et des medecins dans le cadre d'une 

formation interprofessionnelle pour une pratique en collaboration centree sur le 

patient (FIPCCP) pour la gestion de la douleur a l'unite des soins intensifs (USI). 

Pour y parvenir, la technique Delphi a ete utilisee. Par la nature meme de la technique 

Delphi, la collecte et l'analyse des donnees font partie d'un processus iteratif et 

interactif entre les participants et les chercheurs. D'abord, l'analyse du premier 

questionnaire a permis de categoriser les manifestations et ainsi de creer le deuxieme 

questionnaire, lequel a donne l'occasion aux participants de valider la clarte et la 

pertinence des regroupements faits par les chercheurs. L'analyse du deuxieme 

questionnaire visait a ponderer 1'importance que les participants accordaient aux 

manifestations de la competence : ce processus a conduit a la creation du troisieme et 

dernier questionnaire. Celui-ci a permis aux participants d'etablir les manifestations 

prioritaires de la competence a la gestion de la douleur en collaboration a l'USI. 

L'analyse du troisieme questionnaire a revele le consensus obtenu. Dans ce chapitre, 

il sera done question de revolution des priorites jusqu'a l'obtention du consensus 

pour repondre aux deux questions de recherche qui sont: 
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0 Quelles sont les manifestations de la competence qui devraient etre 

priorisees dans une formation interprofessionnelle pour une pratique 

en collaboration centree sur le patient (FIPCCP) pour la gestion de la 

douleur a l'USI? 

0 Outre les medecins intensivistes et les infirmieres oeuvrant a l'USI, 

quels sont les professionals de la sante a former dans le cadre d'une 

formation interprofessionnelle pour une pratique en collaboration 

centree sur le patient (FIPCCP) pour la gestion de la douleur a l'USI? 

5.1 MANIFESTATIONS PRIORITAIRES DE LA COMPETENCE 

Plusieurs etapes ont ete necessaires pour obtenir les resultats finaux. Leur 

evolution, de la generation des manifestations de la competence jusqu'a leur 

priorisation sera presentee, puis le consensus sera revele. 

5.1.1 Evolution des priorites entourant les manifestations prioritaires : analyse 

du premier questionnaire 

Le premier questionnaire a permis de generer des donnees brutes. Puis le 

processus d'analyse, a l'image d'un entonnoir, a servi a regrouper les donnees. Le 

tableau 13 presente la synthese de la progression du consensus sur les manifestations 

de la competence et les elements contextuels a la gestion de la douleur en 

collaboration a l'USI, tout au long du processus iteratif de collecte et d'analyse des 

donnees. 
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Tableau 13 - Synthese de la progression du consensus sur les manifestations de la 
competence et les elements contextuels a la gestion de la douleur en collaboration a 
l'USI 

Progression du consensus 

Resultat du premier questionnaire 

398 manifestations (donnees brutes) 

Composante 1 
Anticiper et 
prevenir la 

douleur 

13 
C 
4 

A 
3 

H 
4 

E 
2 

Composante 2 
Detecter, 
evaluer et 

monitorer la 
douleur 

13 
C 
4 

A 
4 

H 
3 

E 
2 

Composante 3 
Soulager la 

douleur 

14 
C 
5 

A 
3 

H 
2 

E 
4 

Composante 4 
adapter sa 
pratique en 
fonction des 

pratiques 
exemplaires 
qui evoluent 

9 
C 
2 

A 
5 

H 
1 

E 
1 

Composante 5 
partager ses 

connaissances 
avec ses 

partenaires de 
soins 

20 
C 
4 

A 
7 

H 
6 

E 
3 

Resultat du deuxieme questionnaire 

69 manifestations 

Composante 1 
Anticiper et 
prevenir la 

douleur 

6 
C 
2 

A 
1 

H 
1 

E 
2 

1 
C 
0 

A 
0 

H 
1 

E 
0 

6 
C 
2 

A 
2 

H 
2 

E 
0 

Composante 2 
Detecter, 
evaluer et 

monitorer la 
douleur 

4 
C 
1 

A 
2 

H 
1 

E 
0 

4 
C 
2 

A 
1 

H 1 E 
0 I 1 

5 
C 
1 

A 
1 

H 
2 

E 
1 

Composante 3 
Soulager la 

douleur 

4 
C 
3 

A 
0 

H 
1 

E 
0 

2 
C 
1 

A 
0 

H 
0 

E 
1 

8 
C 
1 

A 
3 

H 
1 

E 
3 

Composante 4 
adapter sa 
pratique en 
fonction des 

pratiques 
exemplaires 
qui evoluent 

2 
C 
1 

A 
1 

H 
0 

E 
0 

2 
C 
0 

A 
0 

H 
1 

E 
1 

5 
C 
1 

A 
4 

H 
0 

E 
0 

Composante 5 
partager ses 

connaissances 
avec ses 

partenaires de 
soins 

7 
C 
2 

A 
2 

H 
2 

E 
1 

2 
C 
0 

A 
1 

H 
1 

E 
0 

11 

c 
2 

A 
4 

H 
3 

E 
2 

Resultat du troisieme questionnaire 

29 manifestations 

Composante 1 
Anticiper et 
prevenir la 

douleur 

6 
C 
2 

A 
1 

H 
1 

E 
2 

Composante 2 
Detecter, 
evaluer et 

monitorer la 
douleur 

9 
C 
3 

A 
4 

H 
1 

E 
1 

Composante 3 
Soulager la 

douleur 

3 + 1 
C 
1 

A 
0 

H 
2 

E 
1 

Composante 4 
adapter sa 
pratique en 
fonction des 

pratiques 
exemplaires 
qui evoluent 
2 (1 mitig(5) 

C 
1 

A 
1 

H 
0 

E 
0 

Composante 5 
partager ses 

connaissances 
avec ses 

partenaires de 
soins 

7 + 1 
C 
2 

A 
2 

H 
3 

E 
1 

Total 

398 

C-A-H = 57 

E = 1 2 

Total = 69 

69 

23/69 
Consensus 

11/69 
Mitige 

35/69 
Non-priorise 

C-A-H = 24 

E = 5 

Consensus 
29/70 

Commentaires 

12 
commentaires 

38 
commentaires 

57 
commentaires 

Legende 
C: Connaissances 
A: Attitudes 
H: Habiletes 
E: Elements contextuels 
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Lors de 1'analyse du premier questionnaire, la transcription de tous les 

questionnaires a genere un total de 398 enonces et de 12 commentaires (six sur la 

methode utilisee dans cette etude et six qui ont ete integres aux regroupements). La 

plupart de ces enonces etaient des manifestations de la competence qui ont ete 

classees selon qu'elles etaient des connaissances, des attitudes, des habiletes. 

Quelques enonces se sont averes etre des elements contextuels, c'est-a-dire, relies au 

contexte d'application de la competence dans lequel il est possible d'observer les 

manifestations de la competence (voir annexe FF). A la suite d'une entente entre les 

membres de l'equipe de recherche, les manifestations de la competence et les 

elements contextuels qui avaient le meme sens ont ete regroupes sous une meme 

appellation. Les donnees ont pu etre regroupees sous cinq composantes de la 

competence a la gestion de la douleur en collaboration soit: 1) anticiper et prevenir la 

douleur (11 manifestations et 2 elements contextuels), 2) detecter, evaluer et 

monitorer la douleur (11 manifestations et 2 elements contextuels), 3) soulager la 

douleur (10 manifestations et 4 elements contextuels), 4) adapter sa pratique en 

fonction de pratiques exemplaires qui evoluent (8 manifestations et 1 element 

contextuel) et 5) partager ses connaissances avec ses partenaires de soins (17 

manifestations et 3 elements contextuels). Les composantes de la competence 

s'operationnalisent par 57 manifestations que les membres de l'equipe de recherche 

ont classees en categories selon qu'elles etaient des connaissances, des habiletes, des 

attitudes et par 12 elements contextuels (voir annexe GG). 

5.1.2 Evolution des priorites entourant les manifestations prioritaires : analyse 

du deuxieme questionnaire 

L'analyse du deuxieme questionnaire a ete faite en deux temps. Premierement, 

elle a permis de valider la comprehension des chercheurs par rapport aux idees 

exprimees par les participants. Tous les commentaires (n=38) ont ainsi ete compiles 

et ils ont servi a la creation du troisieme questionnaire (voir les annexes Y et Z). 
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Seulement trois participants ont note que la formulation d'un regroupement de 

manifestations de la competence n'etait pas conforme a leur pensee originale. A leur 

demande, leur code d'identification a ete retire de ces manifestations de la 

competence. Deuxiemement, des 57 manifestations et 12 elements contextuels de la 

competence qui ont ete soumis aux participants, 23 ont ete priorises (20 

manifestations et 3 elements contextuels), 11 ont recu une opinion mitigee (8 

manifestations et 3 elements contextuels) et 35 n'ont pas ete priorises (29 

manifestations et 6 elements contextuels), en fonction des criteres decrits a la section 

4.4.4. Ces resultats ont ete presentes aux participants dans le dernier questionnaire. 

5.1.3 Consensus sur les manifestations prioritaires : analyse du troisieme 

questionnaire 

L'analyse du troisieme questionnaire etait la derniere etape pour etablir un 

consensus sur les manifestations prioritaires de la competence a la gestion de la 

douleur en collaboration a l'USI a developper en FIPCCP. Des 398 manifestations de 

la competence et elements contextuels fournis par les participants dans le premier 

questionnaire, apres les regroupements et les votes, il en est reste 29. De plus, des 

38 commentaires emis par les participants, 18 s'interessaient a des manifestations ou 

a des elements contextuels qui n'avaient pas ete priorises. lis n'ont done pas ete 

soumis aux participants pour obtenir leur approbation. Des 20 commentaires qui ont 

ete soumis a l'approbation des participants, 16 ont obtenu l'accord consensuel des 

participants. Les commentaires visaient a modifier la formulation de certaines 

manifestations de la competence ou certains elements contextuels, et a les regrouper. 

Ainsi, a Tissue de l'analyse finale du troisieme questionnaire, 24 manifestations de la 

competence (9 connaissances, 8 attitudes et 7 habiletes) et cinq elements contextuels, 

regroupes sous cinq composantes de la competence ont emerge. lis seront decrits dans 

les sous-sections qui suivent. De plus revolution du consensus pour chacune des 

composantes sera revue a la lueur des chiffres presentes au tableau 13. 
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5.1.3.1 Premiere composante : Anticiper et prevenir la douleur 

A Tissue de 1'analyse, les composantes et les manifestations de la competence 

dans le contexte de la gestion de la douleur en collaboration a l'USI qui doivent etre 

transmises de facon prioritaire dans le cadre d'une FIPCCP seront presentees sous la 

forme de devis de competence. Le tableau 14 presente la premiere composante qui 

consiste a anticiper et prevenir la douleur chez les patients hospitalises a l'USI 

Tableau 14 - Premiere composante de la competence a la collaboration 
interprofessionnelle entre les medecins et les infirmieres pour la gestion de la douleur 
a l'USI 

1. Pour anticiper et prevenir la douleur chez les patients hospitalises a l'USI, les manifestations 
de la competence a prioriser dans une formation interprofessionnelle pour une pratique en 
collaboration centree sui 

1.1 Sur le plan des 
connaissances: 

1.1.1 Comprendre les 
mecanismes 
anatomophysiopatho-
logiques de la douleur 
ainsi que son impact 
sur 1'evolution du 
patient. 

1.1.2 Distinguer les 
types de douleur 
(nature, 
manifestation) et les 
facteurs influencant 
1'intensity de la 
douleur. 

• le patient donnee aux infirmieres et aux medecins ceuvrant a l'USI sont: 

1.2 Sur le plan des 
attitudes: 

1.2.1 Fairepreuve 
d'empathie (assume 
pain is present) et de 
respect. 

1.3 Sur le plan des 
habiletes: 

1.3.1 Assurer le 
confort des patients 
en modifiant les 
facteurs 
environnementaux 
(temperature, cycle, 
lit, etc.) qui menent a 
la douleur ou qui 
nuisent a son 
soulagement. 

1.4 En tenant 
compte du 
contexte: 

1.4.1 En tenant compte 
des preferences et des 
caracteYistiques du 
patient: culture, 
contexte social, age, 
sexe, comorbidity (dont 
la toxicomanie). 

1.4.2 En tenant 
compte de la situation 
clinique du patient 
(intube, ventile, 
inconscient, curarise, 
etc.). 

Sur le plan des connaissances, le regroupement original comptait quatre 

manifestations, dont deux ont ete eliminees lors de l'analyse du deuxieme 

questionnaire. Dans le dernier questionnaire, les deux manifestations suivantes sont 

demeurees identiques: 1.1.1 Comprendre les mecanismes anatomophysiopatho-
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logiques de la douleur ainsi que son impact sur revolution du patient et 1.1.2 

Distinguer les types de douleur (nature, manifestation) et les facteurs influencant 

I 'intensite de la douleur. 

Sur le plan des attitudes, des trois manifestations issues du regroupement 

initial, une seule a ete conservee par les participants jusqu'a la fin du processus. II 

s'agit de 1.2.1 Fairepreuve d'empathie (assume pain is present) et de respect. 

Sur le plan des habiletes, on comptait quatre manifestations dans le 

regroupement original. Dans le deuxieme questionnaire, deux manifestations ont ete 

rejetees et une autre a recu une opinion mitigee. A la suite du vote et des 

commentaires recus dans le troisieme questionnaire, la manifestation qui a ete 

priorisee tout au long du processus (Modifier les facteurs environnementaux qui 

menent a la douleur ou qui nuisent a son soulagemenf) et celle qui a recu une opinion 

mitigee au deuxieme questionnaire (Assurer le confort des patients (temperature, 

cycle, lit, etc.)) ont ete fusionnees. La manifestation s'exprime maintenant de la facon 

suivante: 1.3.1 Assurer le confort des patients en modifiant les facteurs 

environnementaux (temperature, cycle, lit, etc.) qui menent a la douleur ou qui 

nuisent a son soulagemenf. 

Quant aux elements contextuels, ce sont les deux memes qui ont emerge des 

regroupements initiaux: 1.4.1 En tenant compte des preferences et des 

caracteristiques du patient: culture, contexte social, age, sexe, comorbidity (dont la 

toxicomanie) et 1.4.2 En tenant compte de la situation clinique du patient (intube, 

ventile, inconscient, curarise, etc.). 

Ainsi, la premiere composante contient deux manifestations sur le plan des 

connaissances, une sur le plan des attitudes, une sur le plan des habiletes et deux 

elements contextuels. 
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5.1.3.2 Deuxieme composante : detecter, evaluer et monitorer la douleur 

Le tableau 15 presente la deuxieme composante qui souligne Fimportance 

pour les medecins et les infirmieres de detecter, d'evaluer et de monitorer la douleur 

des patients hospitalises a l'USI. Ainsi, la deuxieme composante permet aux 

medecins et aux infirmieres de collecter les informations au sujet de la douleur de leur 

patient. 

Tableau 15 - Deuxieme composante de la competence a la collaboration 
interprofessionnelle entre les medecins et les infirmieres pour la gestion de la douleur 
a l'USI 

2. Pour detecter, evaluer et monitorer la douleur chez les patients hospitalises a l'USI, les 
manifestations de la competence a prioriser dans une formation interprofessionnelle pour une 
pratique en collaboration centred sur le patient, donnee aux infirmieres et 
a l'USI: 

2.1 Sur le plan des 
connaissances: 

2.1.1 Connaitreles 
donnees probantes pour 
fake des choix eclaires 
parmi les differents 
moyens et outils pour 
evaluer et autoevaluer 
la douleur. 

2.1.2Distinguerla 
sedation de 
1'analgesie. 

2.1.3 Decrireles 
signes et symptomes 
de la douleur 
(indicateurs). 

2.2 Sur le plan des 
attitudes: 

2.2.1 Etre attentif aux 
signes et symptomes 
de la douleur. 

2.2.2 Etre a l'ecoute 
des observations de la 
famille (ex.: 
comportements de 
douleur du patient). 

2.2.3 Choisir une grille 
d'observation des 
comportements de la 
douleur, quand c'est 
necessaire (ex.: Grille 
d'observation de la 
douleur (GOD)). 

2.2.4 « Croire le 
patient». Adopter 
une attitude de 
confiance. 

2.3 Sur le plan des 
habiletes : 

2.3.1 Objectiveret 
interpreter les signes 
et symptomes de la 
douleur. 

aux medecins ceuvrant 

2.4 En tenant 
compte du 
contexte: 

2.4.1 En tenant 
compte des 
conditions cliniques 
des patients (capable 
ou non de verbaliser 
sa douleur). 
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Les manifestions contenues dans la deuxieme composante ont aussi subi 

plusieurs modifications a la suite des votes et des commentaires des participants. Sur 

le plan des connaissances, seulement une manifestation sur les quatre qui ont 

ressorties des regroupements originaux a ete priorisee au deuxieme questionnaire, une 

a ete rejetee et deux ont ete soumises au ballottage dans le troisieme questionnaire. 

Ces deux dernieres manifestations ont ete finalement priorisees par les participant: 

2.1.2 Distinguer la sedation de I'analgesie, 2.1.3 Decrire les signes et symptomes de 

la douleur (indicateurs). Un participant a suggere de modifier cette manifestation: 

Critiquer les differents moyens et outils pour evaluer et autoevaluer la douleur. Les 

autres participants ont donne leur accord consensuel pour proceder a la modification 

qui a donne lieu a cette nouvelle formulation : 2.1.1 Connaitre les donnees probantes 

pour faire des choix eclaires parmi les differents moyens et outils pour evaluer et 

autoevaluer la douleur. 

Sur le plan des attitudes, des quatre manifestations originales, une a ete rejetee 

et l'autre a recu une opinion mitigee au deuxieme questionnaire. Ainsi, des le debut 

deux manifestations ont ete priorisees et l'opinion des participants n'a pas change au 

courant du processus pour ces deux manifestations : 2.2.1 Etre attentif aux signes et 

symptomes de la douleur et 2.2.4 « Croire le patient». Adopter une attitude de 

confiance. Par ailleurs, il y a lieu de mentionner qu'une nouvelle manifestation a ete 

ajoutee a la suite d'un commentaire adopte par tous les participants dans le deuxieme 

questionnaire. II s'agit de : 2.2.2 Etre a I'ecoute des observations de lafamille (ex. : 

comportements de douleur du patient). La manifestation choisir une grille 

d'observation des comportements de la douleur dont l'opinion etait mitigee a ete 

priorisee et modifiee a la lueur des commentaires pour devenir: 2.2.3 Choisir une 

grille d'observation des comportements de la douleur, quand c'est necessaire (ex. : 

Grille d 'observation de la douleur (GOD)). 

Sur le plan des habiletes, des trois manifestations originales, une seule a ete 

priorisee tout au long du processus: 2.3.1 Objectiver et interpreter les signes et 

symptomes de la douleur. Les deux autres manifestations ont ete rejetees des le 

deuxieme questionnaire. 
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Les elements contextuels originaux etaient au nombre de deux. Apres le vote 

du deuxieme questionnaire un a ete rejete et l'autre a re9u une opinion mitigee. Un 

element contextuel qui a recu une opinion mitigee a ensuite ete priorise et modifie en 

fonction des commentaires recus. II s'agit defaire des choix en tenant compte de 

I'etat conscience et les capacites de communication du patient, qui a ete modifie et 

est devenu : 2.4.1 En tenant compte des conditions cliniques des patients (capables 

ou non de verbaliser sa douleur). 

Les participants ont done priorises trois manifestations sur le plan des 

connaissances, quatre sur le plan des attitudes, une sur le plan des habiletes et un 

element contextuel pour la deuxieme composante. 

5.1.3.3 Troisieme composante : Soulager la douleur 

La troisieme composante vise a soulager la douleur des patients hospitalises a 

l'USI (voir tableau 16). 
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Tableau 16 - Troisieme composante de la competence a la collaboration 
interprofessionnelle entre les medecins et les infirmieres pour la gestion de la douleur 
a l'USI 

3. Pour soulager la douleur des patients hospitalises a l'USI, les manifestations de la 
competence a prioriser dans une formation interprofessionnelle pour une pratique en 
collaboration centree sur le patient donnee aux infirmieres et aux medecins oeuvrant a l'USI 
sont: 

3.1 Sur le plan des 
connaissances: 

3.1.1 Expliquer les 
mecanismes d'action 
(indication, contre-
indication, pic d'action, 
posologie, 
equivalences, voie 
d'administration, etc.) 
des moyens 
pharmacologiques et 
non pharmacologiques 
pour soulager la 
douleur et en distinguer 
les effets secondaires 
des effets desires. 

3.2 Sur le plan des 
attitudes: 

S.O.* 

*Les participants n'ont 
fourni aucune attitude, 
possiblement parce que 
cette categorie en 
chevauche d'autres. 

3.3 Sur le plan des 
habiletes: 

3.3.1 Preparer, 
administrer et evaluer 
les effets des moyens 
pharmacologiques 
(opiaces et non 
opiaces) et non 
pharmacologiques 
(mobilisation, massage, 
application du chaud 
ou du froid, distraction, 
imagerie mentale, 
musique, etc.) pour 
soulager la douleur. 

3.3.2 Surveiller les 
parametres 
physiologiques apres 
1'administration 

d'opiaces. 

3.4 En tenant 
compte du 
contexte: 

3.4.1 Tenir compte 
des besoins, de la 
condition et de 
1'evolution du patient. 

Sur le plan des connaissances, cinq manifestations ont ete soumises aux 

participants dans le deuxieme questionnaire. Puis, l'analyse a permis de determiner 

qu'une des manifestations n'etait pas prioritaire et une pour laquelle l'opinion etait 

mitigee. Les trois manifestations qui avaient ete priorisees, 1) expliquer les 

mecanismes d'action (indication, contre-indication, pic d'action, etc.) des moyens 

pharmacologiques et non pharmacologiques pour soulager la douleur, pour les 

moyen pharmacologiques, 2) connaitre la posologie (equivalences) et la voie 

d'administration 3) distinguer les effets secondaires des effets desires) a la suite des 

commentaires recus, ont ete regroupe ainsi: 3.1.1 Expliquer les mecanismes d'action 

(indication, contre-indication, pic d'action, posologie, equivalences, voie 
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d'administration, etc.) des moyens pharmacologiques et non pharmacologiques pour 

soulager la douleur et en distinguer les effets secondares des effets desires. De plus, 

pour cette manifestation, un des participants a emis le commentaire suivant: 

« mention de I'equianalgesie au lieu d'equivalence » (P-028). Ce commentaire a ete 

soumis aux participants afin d'obtenir leur approbation pour faire la modification. Les 

participants ont donne un accord consensuel pour proceder a la modification du terme 

dans la redaction de la manifestation 3.1.1. Toutefois, le terme equivalence a ete 

conserve apres une entente entre les membres de Pequipe de recherche, puisqu'il 

s'agit du terme qui est connu des cliniciens et que sa definition est claire et reconnue. 

Une dose equivalente est une dose d'analgesique qui produira le meme niveau 

d'analg^sie que dix milligrammes de morphine administree par voie intraveineuse 

toutes les trois a quatre heures (Lehne, 2004, p.261). 

Sur le plan des attitudes, aucune manifestation n'a ete priorisee des le 

deuxieme questionnaire. II est possible que le contenu des trois manifestations (tenir 

compte des considerations ethiques (valeurs) et deontologiques (codes et lois) 

associees au soulagement de la douleur, critiquer les mythes et croyances entourant 

le soulagement de la douleur et adopter des attitudes de prudence et de securite) 

chevauche d'autres types de manifestations (connaissances, attitudes ou habiletes) ou 

elements contextuels. 

Sur le plan des habiletes, une des deux manifestations a ete rejetee dans le 

deuxieme questionnaire. Celle qui a ete priorise a ete scindee en deux manifestations 

a la suite des commentaires recus : 3.3.1 Preparer, administrer et evaluer les effets 

des moyens pharmacologiques (opiaces et non opiaces) et non pharmacologiques 

(mobilisation, massage, application du chaud ou du froid, distraction, imagerie 

mentale, musique, etc.) pour soulager la douleur et 3.3.2 Surveiller les parametres 

physiologiques apres I'administration d'opiaces. 

Les elements contextuels n'ont pas ete priorises des le deuxieme 

questionnaire, dont un seul etait mitige. Dans le troisieme questionnaire, ce dernier a 
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ete priorise: 3.4.1 Tenir compte des besoins, de la condition et de revolution du 

patient. 

Au total, trois manifestation ont ete priorisees pour la troisieme composante, 

dont une sur le plan des connaissances, aucun sur le plan des attitudes et deux sur le 

plan des habiletes. De plus, un element contextuel a ete priorise. 

5.1.3.4 Quatrieme composante: adapter sa pratique en fonction des pratiques 

exemplaires qui evoluent 

Pour etre en mesure d'offrir des soins toujours de meilleures qualites et, dans 

ce cas-ci, une gestion optimale de la douleur, les medecins et les infirmieres doivent 

adapter la gestion de la douleur en fonction des pratiques exemplaires qui evoluent, 

comme precise a la quatrieme composante (voir tableau 17). 
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Tableau 17 - Quatrieme composante de la competence a la collaboration 
interprofessionnelle entre les medecins et les infirmieres pour la gestion de la douleur 
a l'USI 

4. Pour adapter la gestion de la douleur a l'USI en fonction de pratiques exemplaires qui 
evoluent, les manifestations de la competence a prioriser dans une formation interprofessionnelle 
pour une pratique en collaboration centree sur le patient donnee aux infirmieres et aux medecins 
ceuvrant a l'USI sont: 

4.1 Sur le plan des 
connaissances: 

4.1.1 Dans un contexte 
d'amelioration 
continue de ses 
connaissances, 
rechercher les 
ressources pour la 
gestion de la douleur et 
synthetiser les donnees 
probantes la concernant 
afin d'en discuter, de 
prendre des decisions 
et de les integrer au 

besoin a sa pratique. 

4.2 Sur le plan des 
attitudes: 

4.2.1 Adopter une 
attitude de rigueur (et 
non de rigidite) et 
viser l'excellence. 

4.3 Sur le plan des 
habiletes: 

S/O* 

*Les participants n'ont 
fourni aucune habilete 
specifique, possiblement 
parce que cette categorie 
en chevauche d'autres. 

4.4 En tenant 
compte du 
contexte: 

S/O* 

*Les participants n'ont 
fourni aucun dlement 
contextuel, possiblement 
parce que cette categorie 
en chevauche d'autres. 

Les manifestations reliees a cette composante ont subi plusieurs 

modifications. D'abord, sur le plan des connaissances, deux manifestations ont 

emerge des regroupements originaux, puis une a ete rejetee et l'autre, bien que 

priorisee, a ete modifiee a la lueur des commentaires re9us. Cette nouvelle 

formulation a permis d'inclure le contenu de la manifestation qui avait ete rejetee. II 

s'agissait a l'origine d ' : identifier les ressources disponibles pour le soulagement de 

la douleur (entre autre, RNAO, 2002) et synthetiser les nouvelles donnees probantes 

issues de la recherche. Les modifications ont donne la formulation suivante: 4.1.1 

Dans un contexte d'amelioration continue de ses connaissances, rechercher les 

ressources pour la gestion de la douleur et synthetiser les donnees probantes la 
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concernant afin d'en discuter, de prendre des decisions et de les integrer au besoin a 

sa pratique. 

Sur le plan des attitudes, une seule des cinq manifestation originate a ete 

priorisee des le deuxieme questionnaire et conservee a Tissue du vote final: 4.2.1 

Adopter une attitude de rigueur (et non de rigidite) et viser Pexcellence. 

Sur le plan des habiletes, une seule manifestation de la competence a recu 

une opinion mitigee au deuxieme questionnaire. Elle a ete rejetee au troisieme 

questionnaire 

Le seul element contextuel, appartenant a la quatrieme composante, est 

demeure mitige entre les groupes a Tissue du vote final. Les medecins Tont priorise, 

mais pas les infirmieres. Cet element contextuel n'a done pas ete inclus dans le 

consensus. II s'agit d'adapter les protocoles en tenant compte des ressources et de 

I 'etat du patient. Le commentaire suivant a ete formule par un medecin et il a ete 

soumis aux autres participants de facon anonyme dans le troisieme questionnaire : 

«Une fois elabores, nous ne devrions pas les « adapter » [les protocoles], car cela 

laisse place a des ecarts. Un bon protocole doit etre clair et ne pas laisser place a 

« interpreter », car ca revient a une absence de protocole puisque chacun finit par 

faire ce qu'il veut(p-004)». Nous avons done demande aux participants s'ils 

desiraient que cette manifestation soit reformulee, priorisee ou non. Les medecins 

etaient d'accord pour qu'elle soit reformulee et priorisee, alors que les infirmieres ne 

Tont pas priorisee, peu importe la formulation. Cette divergence entre les infirmieres 

et les medecins peut laisser entrevoir qu'ils ont un angle d'analyse different pour une 

meme situation. Toutefois, les infirmieres et les medecins s'entendent sur 

Timportance de se doter de protocoles communs (manifestations 5.3.2 et 5.3.3). 

Pour cette composante, il y a done deux manifestations qui ont ete priorisees, 

une sur le plan des connaissances et une sur le plan des attitudes. II n'y a aucune 

manifestation sur le plan des habiletes, ni aucun element contextuel. 
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5.1.3.5 Cinquieme composante : partager ses connaissances avec ses partenaires de 
soins 

La cinquieme composante renferme les manifestions qui se rapportent a la 

collaboration interprofessionnelle. Les participants les ont adaptees au contexte de la 

gestion de la douleur a l'USI. 

Tableau 18 - Cinquieme composante de la competence a la collaboration 
interprofessionnelle entre les medecins et les infirmieres pour la gestion de la douleur 
a l'USI 

5. Pour partager ses connaissances sur la douleur et la gestion de la douleur avec les 
partenaires de soins a l'USI, les manifestations de la competence a prioriser dans une formation 
interprofessionnelle pour une pratique en collaboration centred sur le patient donnee aux 
infirmieres et aux medecins ceuvrant a l'USI sont : 

5.1 Sur le plan des 
connaissances: 

5.1.1 Identifier les 
partenaires de soins et 
clarifier leurs roles et 
fonctions a partir d'un 
cadre de reference 
commun (loi 90 + Ste-
Marie, 2002, 
CANMEDS) pour la 
gestion de la douleur: 
patient, famille, 
membres de l'^quipe 
de soins. 

5.1.2Expliquer le 
fonctionnement en 
£quipe et les principes 
de la collaboration 
interprofessionnelle 
(comprenant la 
communication). 

5.2 Sur le plan des 
attitudes: 

5.2.1 Adopter une 
definition commune 
de la douleur et des 
objectifs communs de 
soulagement. 

5.2.2 Adopter une 
ouverture au dialogue 
pour communiquer 
ses decisions relatives 
au plan de soin. 

5.3 Sur le plan des 
habiletes: 

5.3.1 Etablirune 
relation de partenariat 
(6coute, dialogue, 
comprehension, 
communication 
efficace, exchange...). 

5.3.2 Documenter 
1'evaluation et le 
soulagement de la 
douleur en utilisant un 
langage scientifique 
(ou un protocole) 
partage par l'equipe. 

5.3.3 Developper des 
protocoles 
interprofessionnels. 

5.4 En tenant 
compte du 
contexte: 

5.4.1 Developper des 
moments de partage des 
connaissances et de 
points de vue selon le 
contexte: conference, 
discussion de cas, 
tourn^es, etc. 
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Sur le plan des connaissances, il y a deux manifestations qui ont ete priorisees 

et deux qui ont ete rejetees des le deuxieme questionnaire. Celles qui ont ete 

priorisees sont: 5.1.1 Identifier les partenaires de soins et clarifier leurs roles et 

fonctions a partir d'un cadre de reference commun (loi 90 + Ste-Marie, 2002, 

CANMEDS) pour la gestion de la douleur: patient, famille, membres de I 'equipe de 

soins et 5.1.2 Expliquer le fonctionnement en equipe et les principes de la 

collaboration interprofessionnelle (comprenant la communication). 

Sur le plan des attitudes, sept manifestations ont d'abord emerge des 

regroupements initiaux. Puis quatre manifestation ont ete rejetees et une seule est 

demeuree mitigee : elle a finalement ete rejetee au vote finale. II est done reste deux 

manifestations qui ont ete priorisees : 5.2.1 Adopter une definition commune de la 

douleur et des objectifs communs de soulagement et 5.2.2 Adopter une ouverture au 

dialogue pour communiquer ses decisions relatives au plan de soin. De plus, une 

seule manifestation, appartenant a la cinquieme composante, qui avait ete rejetee par 

le vote preliminaire a l'occasion du deuxieme questionnaire a recu une opinion 

mitigee au troisieme questionnaire (priorisee par les infirmieres, mais pas par les 

medecins) pour etre reintegree de facon prioritaire a la FIPCCP pour la gestion de la 

douleur en collaboration a PUSI: elle n'a done pas ete reintegree. II s'agit de : 

valoriser I'importance et I'imputabilite de tous les partenaires de soins pour la 

gestion de la douleur. 

Sur le plan des habiletes, six manifestations ont emerge des regroupements 

initiaux. Deux ont ete priorisees des le debut: 5.3.1 Etablir une relation de 

partenariat (ecoute, dialogue, comprehension, communication ejficace, echange...) 

et 5.3.3 Developper des protocoles interprofessionnels. De plus, trois 

manifestations ont ete rejetees. Une seule a recu une opinion mitigee, puis a ete 

priorisee a Tissue du vote final: 5.3.2 Documenter revaluation et le soulagement de 

la douleur en utilisant un langage scientifique (ou un protocole) portage par 

I 'equipe. 
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Des trois elements contextuels soumis aux participants au deuxieme 

questionnaire, un seul a ete priorise de fa9on consensuelle des l'analyse de ce 

questionnaire: 5.4.1 Developper des moments de partage des connaissances et de 

points de vue selon le contexte : conference, discussion de cas, townees, etc. 

Ainsi, la cinquieme composante contient deux manifestation sur le plan des 

connaissances, deux sur le plan des attitudes, trois sur le plan des habiletes et un 

element contextuel. 

Toutes les manifestations de la competence qui n'avaient pas ete priorisee lors 

du consensus preliminaire n'ont pas ete priorisees lors du vote de la derniere chance 

dans le document complementaire du troisieme questionnaire. Seules les 

manifestations qui etaient soumises au ballottage (11) ont ete priorisees (7, dont 4 ont 

ete modifiee) ou rejetee (4). II y a done une stabilite relative des resultats dans les 

trois questionnaires. 

Le consensus final a done permis de determiner les manifestations prioritaires 

de la competence a la gestion de la douleur en collaboration a l'USI chez les 

medecins et les infirmieres, afin d'anticiper, de detecter, de soulager la douleur, 

d'adapter sa pratique et de partager ses connaissances pour offrir aux patients de 

l'USI une gestion optimale de la douleur. 

5.2 PROFESSIONNELS AINTEGRER DANS UNE FIPCCP POUR LA GESTION 

DE LA DOULEUR 

De la meme facon que pour les manifestations de la competence a prioriser, 

les participants ont determine les professionnels, autres que les medecins intensivistes 

et les infirmieres, qu'ils consideraient prioritaires de former en FIPCCP pour la 

gestion de la douleur a l'USI. L'evolution du premier questionnaire jusqu'au 

consensus sera decrite. 
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5.2.1 Evolution des priorites entourant Ies professionals a former avec les 

medecins et les infirmieres 

A la suite du premier questionnaire, la liste alphabetique de tous les 

professionnels nommes par les participants a ete dressee. Au total, 15 types de 

professionnels de la sante ont ete nommes. lis ont ete presentes par ordre 

alphabetique: ergotherapeutes, families, gestionnaires, infirmieres de liaison, 

inhalotherapeutes, medecins anesthesistes, medecins psychiatres, medecins residents, 

medecins traitants, patients, pharmaciens, physiotherapeutes, preposes aux 

beneficiaires, psychologues, travailleurs sociaux. 

Puis, au deuxieme questionnaire, cette liste a ete soumise aux participants qui 

devaient classer en ordre d'importance les sept professionnels qu'ils considereraient 

necessaires d'inclure dans une FICPPC pour la gestion de la douleur a l'USI. 

L'analyse de ces donnees a ete difficile puisque la question posee ne semblait pas 

claire pour tous les participants. Certains ont donne un ordre d'importance pour les 

15 professionnels enumeres au lieu de n'en choisir que sept. Le decompte a done ete 

arrete apres le nombre de sept pour les participants qui avaient repondu ainsi. Certains 

participants ont aussi ajoute les intensivistes et les infirmieres soignantes de l'USI a la 

liste, alors qu'ils etaient deja le centre de la presente etude. Ces derniers ont done ete 

retires de la compilation. Les patients et les families ont aussi ete retires de la 

compilation, car il ne s'agit pas de professionnels de la sante, bien que leur 

contribution soit necessaire a l'USI. II est toutefois evident qu'ils ne doivent pas 

posseder la competence a la gestion de la douleur en collaboration a l'USI, done que 

la formation n'est pas requise pour eux. Apres le deuxieme questionnaire, la liste 

comptait 13 professionnels classes dans l'ordre d'importance preliminaire : medecins 

traitants, pharmaciens, medecins anesthesistes, physiotherapeutes, infirmieres de 

liaison, preposes aux beneficiaires, inhalotherapeutes, infirmieres cliniciennes 

specialises en gestion de la douleur et/ou USI, ergotherapeutes, psychologues, 

medecins psychiatres, travailleurs sociaux, gestionnaires. 

2 Limites de la memoire a court terme a retenir plus de sept informations a la fois (Miller, 1956) 
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En raison des problemes de comprehension decrits ci-haut, l'occasion a ete 

redonnee aux participants d'etablir leurs priorites dans le troisieme questionnaire, 

cette fois selon des consignes beaucoup plus strictes. Les participants devaient mettre 

en ordre d'importance les sept professionnels a inclure dans la FIPCCP pour la 

gestion de la douleur en collaboration a l'USI a partir de la liste creee lors de 

1'analyse du deuxieme questionnaire. 

5.2.2 Consensus sur les professionnels a former de facon prioritaire avec les 

medecins et les infirmieres. 

A Tissue du vote final, les participants arrivent a un consensus mitige entre les 

groupes. Le rang global obtenu par la compilation des votes a permis de lister les sept 

professionnels a integrer de facon prioritaire dans le cadre d'une FIPCCP pour la 

gestion de la douleur en collaboration a l'USI, autres que les medecins intensivistes et 

les infirmieres soignantes qui sont deja cibles par la presente etude (voir tableau 19). 

II s'agit des medecins traitants, des medecins anesthesistes, des pharmaciens, des 

infirmieres cliniciennes specialisees, des physiotherapeutes, des inhalotherapeutes et 

des proposes aux beneficiaires. 
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Tableau 19 - Professionnels a integrer de facon prioritaire dans une FIPCCP pour la 
gestion de la douleur en collaboration a l'USI 

Medecins traitants 

Medecins anesthesistes 

Pharmaciens 

Infirmieres cliniciennes 
specialisees 

Physiotherapeutes 

Inhalotherapeutes 

Preposes aux 
beneficiaires 

Infirmieres de liaison 

Psychologies 

Medecins psychiatres 

Gestionnaires 

Ergotherapeutes 

Travailleurs sociaux 

Total points 
medecins 

73 
(64%) 

29 
(29%) 

29 
(33%) 

29 
(35%) 

11 
(29%) 

7 
(19%) 

8 
(31%) 

8 
(47%) 

6 
(46%) 

0 

" • o - . - ' • • " • . 

o 
0 

Rang donne par 
les medecins 

(6 rgpondants) 

1 

2 

2 

2 

3 

5 

4 

4 

6 

7 

7 

7 

• ' • • ' • 7 

Total points 
infirmieres 

41 
(36%) 

71 
(71%) 

59 
(67%) 

55 
(65%) 

27 
(71%) 

30 
(81%) 

18 
(69%) 

9 
(53%) 

7 
(54%) 

12 
(100%) 

.•• 3 ' • - . • ' - • " 

(100%) 

" - 4 
(100%) 

0 

Rang donne par 
les infirmieres 

(11 repondantes) 

1 

2 

3 

4 

6 

5 

7 

9 

10 

8 

11 

12 

13 

Points 
total 

114 

100 

88 

84 

38 

37 

26 

17 

13 

12 

5 

4 

0 

Rang 
global 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

Le rang des physiotherapeutes (5e rang), inhalotherapeutes (6e rang) et 

preposes aux beneficiaires (7e rang) n'est pas consensuel entre les medecins et les 

infirmieres. Le taux de reponse a cette question peut y avoir contribue. Les resultats 

de la compilation des priorites des medecins presentent peu de variability puisque le 

taux de reponse a cette question a ete plus faible (n=6 medecins). Alors que les 

infirmieres y ont repondu en plus grand nombre (n=ll infirmieres). Ainsi, les 

medecins preferent integrer les preposes aux beneficiaires et les infirmieres de liaison 

plutot que les inhalotherapeutes, alors que les infirmieres preferent les 

inhalotherapeutes, les physiotherapeutes et les preposes aux beneficiaires plutot que 

les infirmieres de liaison. Toutefois, les quatre professionnels prioritaires a integrer 

dans une FIPCCP pour la gestion de la douleur a l'USI ont pu etre identifies de facon 

consensuelle : les medecins traitants, les medecins anesthesistes, les pharmaciens et 

les infirmieres cliniciennes specialisees. 
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L'utilisation de la technique Delphi et la generosite des participants ont 

permis de generer, de categoriser, de valider la clarte et la pertinence, de ponderer 

rimportance et de determiner les manifestations prioritaires de la competence a la 

gestion de la douleur en collaboration a l'USI et d'identifier les professionnels a 

integrer dans une FIPCCP avec les medecins intensivistes et les infirmieres. Ces 

resultats seront discutes dans le prochain chapitre. 



CHAPITRE VI: DISCUSSION 

Les resultats decoulant de l'enquete utilisant la technique Delphi aupres de 

medecins et infirmieres experts de la gestion de la douleur, des soins a l'unite des 

soins intensifs (USI) ou de la collaboration interprofessionnelle ont ete presenter dans 

le chapitre precedent. lis seront discutes dans ce chapitre. lis concernent les 

manifestations prioritaires de la competence a la gestion de la douleur en 

collaboration a l'USI a developper dans une formation interprofessionnelle pour une 

pratique en collaboration centree sur le patient (FIPCCP). Ces resultats seront 

compares aux ecrits pour soulever les concordances, les divergences et l'emergence 

de nouvelles manifestations. Pour debuter, les cinq composantes de la competence qui 

sont intereliees pour batir la competence seront discutees. Suivra, par la suite, une 

discussion sur les professionnels a inclure dans une FIPCCP. Finalement, il sera 

question, dans ce chapitre, des retombees de cette etude sur le plan de la theorie, de la 

formation et de la recherche. 
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6.1 MANIFESTATIONS PRIORITAIRES DE LA COMPETENCE A 

DEVELOPPER EN FIPCCP POUR LA GESTION DE LA DOULEUR A L'USI 

La competence visee par cette etude est la gestion de la douleur en 

collaboration interprofessionnelle a l'USI. Cette competence, a la base du classement 

des donnees recueillies, a ete divisee en cinq composantes. Dans cette section, la 

discussion portera d'abord sur les liens qui unissent les cinq composantes de la 

competence. Cette discussion sera accompagnee d'un rappel theorique. Ensuite, 

chacune des composantes de la competence a la gestion de la douleur en collaboration 

interprofessionnelle a l'USI sera discutee. Des tableaux montrant les auteurs qui 

soutiennent les manifestations priorisees par les participants sont disponibles a 

1'annexe HH. lis ont servi d'outils pour batir cette discussion. 

La definition de la competence fait reference a un agir mobilisant toutes nos 

ressources (Lasnier, 2000) qui se manifestent par des connaissances, des habiletes, 

des attitudes situees dans un contexte. Dans le cadre de cette etude, la competence a 

la gestion de la douleur en collaboration a l'USI resulte done de l'integration et de la 

fusion des ressources des inflrmieres et des medecins qui s'expriment a travers les 24 

manifestations de la competence et les cinq elements contextuels regroupes en cinq 

composantes, puis priorises par les participants parmi les 398 enonces generes par le 

premier questionnaire. De ce fait, plusieurs manifestations de la competence et 

elements contextuels ont ete reformules et regroupes en fonction des commentaires 

recus des participants. Ainsi, certains ont disparu de la classification initiale que 

l'equipe de recherche a soumise aux participants dans le deuxieme questionnaire, ce 

qui a laisse des colonnes vides dans le devis de competence, alors que toutes les 

colonnes devraient etre remplies pour que la competence puisse etre mise en oeuvre 

(Lasnier, 2000). II faut aussi se rappeler que les participants ne sont pas tous des 

specialistes de 1'education. La redaction de manifestations de la competence sous la 

forme de connaissances, d'attitudes et d'habiletes n'etait peut-etre pas evidente a 

realiser. Meme pour des specialistes de 1'education, il pourrait etre difficile de separer 
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les manifestations de la competence et de les classer dans une seule colonne, car elles 

sont interreliees. II est alors possible de penser que, de facon generate, les participants 

n'ont pas voulu etre redondants dans le contenu du devis de competence. Plus 

precisement, les manifestations manquantes sont: les attitudes pour soulager la 

douleur (la troisieme composante), les habiletes et le contexte pour 1'integration des 

donnees probantes a la pratique (quatrieme composante). 

Une competence transversale est une competence qui est transferable a 

differents contextes (Lasnier, 2000). Les attitudes necessaires pour soulager la 

douleur (troisieme composante) sont des attitudes transversales pour la gestion de la 

douleur en general. Les auteurs cites dans les tableaux presentes a l'annexe HH 

(AIIO, 2002; ANZCA, 2005; Carr et al, 2003; Dalton et al, 1999-2001; Dufault et 

Sullivan, 2000; Elliott et al, 1995-1997; Gelinas et al, 2005; Treadwell et al, 2002; 

Van Niekerk et Martin, 2003; Whipple et al, 1995) les presentent de la meme facon 

qu'ils traitent d'anticiper et prevenir, de detecter, d'evaluer ou de soulager la douleur. 

II n'y a pas d'habilete ni de contexte pour l'adaptation de la gestion de la 

douleur a l'USI en fonction des pratiques exemplaires qui evoluent (quatrieme 

composante). II pourrait s'agir d'une competence transversale a la pratique clinique, 

car, selon Greiner et Knebel (2003), elle ferait partie des cinq competences que les 

professionnels du 21e siecle doivent posseder. S'il s'agit d'une competence 

transversale, cela pourrait expliquer pourquoi il n'y a pas de contexte precise par les 

participants. Le fait de l'adapter au contexte de la gestion de la douleur en 

collaboration a l'USI la rend suffisamment contextuelle. Cette composante est done 

importante, mais les participants n'ont pas era necessaire de Poperationnaliser par la 

description d'habiletes. Toutefois, dans la formulation de la manifestation de la 

competence qui fait reference aux connaissances, soit le domaine cognitif, les verbes 

d'action «rechercher et synthetiser» y sont presents: 4.1.1 Dans un contexte 

d'amelioration continue de ses connaissances, rechercher les ressources pour la 

gestion de la douleur et synthetiser les donnees probantes la concernant afin d'en 
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discuter, de prendre des decisions et de les integrer au besoin a sa pratique. Ces 

verbes d'action relevent du domaine psychomoteur, les habiletes, car Bloom (1956) 

souligne qu'une habilete peut aussi etre un processus intellectuel. Ainsi, une 

connaissance a pu etre fusionnee a une habilete par les participants. 

D'un point de vue global, les trois premieres composantes de la competence a 

la gestion de douleur en collaboration a l'USI (anticiper, detecter et soulager la 

douleur) renferment le contenu traditionnel, base sur les donnees probantes, d'une 

formation visant a ameliorer la gestion de la douleur (Carr et al, 2003; Dalton et al, 

1999-2001; Dufault et Sullivan, 2000; Elliott et al, 1995-1997; Treadwell et al, 

2002). Bien que les objectifs ainsi que les structures de ces FIPCCP different, le 

contenu au sujet de la gestion de la douleur est le meme. II a toutefois ete oriente 

differemment par ces chercheurs afin de l'adapter au contexte clinique de chacune des 

etudes, tout comme les elements contextuels permettent de bien saisir le caractere 

particulier de la gestion de la douleur a l'USI: 1.4.1 En tenant compte des 

preferences et des caracteristiques du patient: culture, contexte social, age, sexe, 

comorbidity (dont la toxicomanie), 1.4.2 En tenant compte de la situation clinique du 

patient (intube, ventile, inconscient, curarise, etc.), 2.4.1 En tenant compte des 

conditions cliniques des patients (capable ou non de verbaliser sa douleur) et 3.4.1 

Tenir compte des besoins, de la condition et de I 'evolution du patient. Ainsi, les 

interventions posees par les infirmieres et les medecins repondent a un besoin des 

patients hospitalises a l'USI, puisque la douleur a l'USI est un agent de stress majeur 

qui a des consequences graves sur la sante des personnes souffrantes (ANZCA, 

2005). De ce fait, les trois premieres composantes (anticiper, detecter et soulager la 

douleur) illustrent bien que les participants ont le souci d'avoir une pratique qui est 

centree sur le patient (Greiner et Knebel, 2003; Sante Canada, 2004; UBC-CHD, 

2008). 

La quatrieme composante vise une pratique basee sur les donnees probantes et 

la cinquieme composante integre 1'importance du partage des connaissances entre les 
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infirmieres et les medecins et les autres membres de l'equipe de soins pour la gestion 

de la douleur a l'USI. D'ailleurs, c'est sous la cinquieme composante que les 

manifestations de la competence reliees a la collaboration interprofessionnelle sont 

majoritairement regroupees. 

Les participants ont bien integre 1' essence de la FIPCCP et ont introduit trois 

des cinq grandes competences a la pratique professionnelle dans le domaine de la 

sante au 21e siecle qui ont ete identifiees par Greiner et Knebel (2003) : la pratique 

centree sur le patient, la pratique basee sur les donnees probantes et la pratique en 

collaboration. Greiner et Knebel ont aussi affirme que Papplication de processus 

d'amelioration continue de la qualite et l'utilisation de 1'informatique sont 

necessaires a la pratique professionnelle actuelle. Ces deux composantes n'ont pas 

ete identifiees par les participants. Toutefois, la FIPCCP et revaluation de ses 

retombees s'inscrivent dans un processus d'amelioration de la qualite. De plus, les 

participants ont tout de meme le souci de maintenir leurs connaissances a jour et 

visent F excellence (Brathwaite et Travalglia, 2005), ce qui contribue a 

l'amelioration de la qualite des soins (Verma et ah, 2006 et Dalton et al., 1999-

2001): 4.1.1 Dans un contexte d'amelioration continue de ses connaissances, 

rechercher les ressources pour la gestion de la douleur et synthetiser les donnees 

probantes la concernant afin d'en discuter, de prendre des decisions et de les 

integrer au besoin a sapratique et 4.2.1 Adopter une attitude de rigueur (et non de 

rigidite) et viser I'excellence. Quant a l'utilisation de 1'informatique, il s'agit 

davantage d'un moyen pour supporter la documentation reliee aux patients et la 

communication entre les professionnels (Sante Canada, 2004). 

6.1.1 Les cinq composantes de la competence 

La competence a la gestion de la douleur en collaboration interprofessionnelle 

a l'USI renferme ainsi cinq composantes qui comprennent un total de 24 
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manifestations prioritaires de la competence et cinq elements contextuels qui ont ete 

identifies par les participants. Ces composantes sont: 1) anticiper et prevenir la 

douleur (4 manifestations et 2 elements contextuels), 2) detecter, evaluer et monitorer 

la douleur (8 manifestations et 1 element contextuel), 3) soulager la douleur (3 

manifestations et 1 element contextuel), 4) adapter sa pratique en fonction des 

pratiques exemplaires qui evoluent (2 manifestations, aucun element contextuel) et 5) 

partager ses connaissances avec ses partenaires de soins (7 manifestations et 1 

element contextuel). Dans cette section les cinq composantes de la competence a la 

gestion de la douleur en collaboration interprofessionnelle a PUSI seront discutees 

individuellement. Toutes les manifestations prioritaires de la competence et tous les 

elements contextuels seront examines attentivement. 

6.1.1 1 Anticiper et prevenir la douleur chez les patients hospitalises a VUSI 

La premiere composante exige que les medecins et les infirmieres soient en 

mesure d'anticiper et de prevenir la douleur a l'USI (voir tableau 14 et l'annexe 

HH), tel que l'AIIO (2002) et l'ANZCA (2005) le recommandent. Les quatre 

manifestations de la competence qui y sont identifiees par les participants se divisent 

ainsi: deux sur le plan des connaissances, une sur le plan des attitudes et une sur le 

plan des habiletes. Deux elements contextuels viennent preciser dans quelles 

conditions il est possible d'appliquer et d'observer ces manifestations de la 

competence. 

Les participants ont formule deux manifestations de la competence sur le 

plan des connaissances: 1.1.1 Comprendre les mecanismes 

anatomophysiopathologiques de la douleur ainsi que son impact sur I 'evolution du 

patient et 1.1.2 Distinguer les types de douleur (nature, manifestation) et lesfacteurs 

influencant I 'intensite de la douleur. Ces manifestations ont ete incluses dans toutes 

les FIPCCP pour la gestion de la douleur (Carr et al., 2003; Dalton et al., 1999-

2001; Dufault et Sullivan, 2000; Elliott et al., 1995-1997; Treadwell et al., 2002) car 
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elles sont reconnues dans les ecrits. Une meilleure comprehension du phenomene de 

la douleur, de l'impact sur revolution de la sante du patient, des types de douleur et 

des facteurs qui influencent l'intensite de la douleur contribue a sa gestion efficace 

(AIIO, 2002; ANZCA, 2005; Whipple etal., 1995). 

Sur le plan des attitudes, les participants considerent prioritaires de : 1.2.1 

Faire preuve d'empathie (assume pain is present) et de respect. Carr et al. (2003) et 

Whipple et al. (1995) affirment aussi qu'il s'agit d'un enjeu majeur de la gestion de 

la douleur: le fait de ne pas reconnaitre la presence de la douleur du patient 

constituerait une barriere a son soulagement optimal. Cet aspect de la gestion de la 

douleur a l'USI sera discute davantage a la section 6.1.1.2. 

Pour anticiper et prevenir la douleur a l'USI, sur le plan des habiletes, il est 

prioritaire de : 1.3.1 Assurer le confort des patients en modifiant les facteurs 

environnementaux (temperature, cycle, lit, etc.) qui menent a la douleur ou qui 

nuisent a son soulagement. L'ANZCA (2005) soutient cette manifestation de la 

competence parmi les nombreuses recommandations qu'elle a formulees pour la 

gestion optimale de la douleur a l'USI. Pour certaines recommandations, le role de 

rinfirmiere et du medecin etait distinct, alors que certaines responsabilites etaient 

partagees. La participation des medecins et des infirmieres est sans conteste requise 

pour prevenir la douleur lors d'interventions potentiellement douloureuses a l'USI. 

De plus, chacun se doit, dans les limites de son role, d'eliminer les causes de la 

douleur. Dans la perspective du role de rinfirmiere, l'habilete d'assurer le confort 

des patients en modifiant les facteurs environnementaux (facteurs externes au 

patient) est possible par des soins globaux qui relevent de la pratique infirmiere 

(ANZCA, 2005). L'ANZCA (2005) n'inclut pas cet aspect de la gestion de la 

douleur par les medecins.. Bien que les medecins ne soient pas impliques dans les 

soins globaux aux patients qui visent a modifier les facteurs environnementaux qui 

ont un impact sur la douleur, ils considerent prioritaires d'inclure cet aspect dans une 

FIPCCP pour la gestion de la douleur en collaboration a l'USI. Ils ont done un souci 
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particulier pour le confort des patients et ils desirent etre formes pour soutenir leurs 

collegues. De ce fait, les participants a l'etude reconnaissent la necessite 

d'apprendre, dans le contexte d'une FIPCCP, l'importance de la contribution 

specifique de chacun des professionnels, medecins et infirmieres, engages dans la 

gestion de la douleur a l'USI. II s'agit done d'une manifestation qui differe un peu 

des ecrits. 

Afm d'observer et d'appliquer ces quatre manifestations de la competence 

necessaires pour anticiper et prevenir la douleur des patients hospitalises a l'USI, les 

participants ont priorise deux elements contextuels: 1.4.1 En tenant compte des 

preferences et des caracteristiques du patient: culture, contexte social, age, sexe, 

comorbidite (dont la toxicomanie) et 1.4.2 En tenant compte de la situation clinique 

du patient (intube, ventile, inconscient, curarise, etc.). Ces elements contextuels 

referent a des facteurs internes et externes qui peuvent influencer la douleur du 

patient. Des chercheurs (Carr et al., 2003; Dalton et al, 1999-2001; Dufault et 

Sullivan, 2000; Elliott et al, 1995-1997; Treadwell et al, 2002) ont aussi insiste sur 

l'importance de prendre en consideration ces aspects lors des formations donnees 

aux professionnels de la sante en insistant sur les particularites associees aux champs 

cliniques vises dans leurs etudes. En tenant compte de la situation clinique du 

patient, si celle-ci le rend incapable de communiquer, la contribution de la famille 

sera d'autant plus importante pour recueillir ces informations sur le patient. Le role 

de la famille sera vu plus en detail a la section 6.1.1.5. 

Ainsi, les trois manifestations de la competence et deux elements contextuels 

de la premiere composante ont ete confirmes par les ecrits. Une seule habilete 

diverge un peu des ecrits recenses. 

6.1.1.2 Detecter, evaluer et monitorer (ou surveiller) la douleur chez les patients 

hospitalises a l'USI 
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La deuxieme composante de la competence a la gestion de la douleur en 

collaboration a l'USI vise a detecter, evaluer et monitorer la douleur des patients 

hospitalises a l'USI (voir tableau 15 et l'annexe HH). L'evaluation clinique est un 

aspect important de la pratique professionnelle (Verma et al., 2006). Pour la gestion 

de la douleur, cette evaluation est fortement soutenue par les ecrits (AIIO, 2002; 

Carr et al, 2003; Dalton et al, 1999-2001; Elliott et al, 1995-1997). Elle est 

d'autant plus importante a l'USI puisqu'elle est plus complexe (ANZCA, 2005; 

Gelinas et al, 2005; Whipple et al, 1995). Pour cette composante, les participants 

ont d'ailleurs priorise plusieurs manifestations, pour un total de huit manifestations 

de la competence, soit trois sur le plan des connaissances, quatre sur le plan des 

attitudes et une sur le plan des habiletes, ainsi qu'un element contextuel. Elles seront 

toutes discutees ici, de meme que certains liens qui les unissent aux autres 

composantes. 

Sur le plan des connaissances, les participants ont determine qu'il est 

prioritaire pour les medecins et les infirmieres de l'USI de : 2.1.1 Connaitre les 

donnees probantes pourfaire des choix eclaires parmi les differents moyens et outils 

pour evaluer et autoevaluer la douleur. Greiner et Knebel (2003) precisent que 

l'integration des donnees probantes par les medecins et les infirmieres est necessaire 

a la pratique clinique actuelle. De plus, cet aspect etait insere au contenu de 

formation de professionnels pour la gestion de la douleur par Carr et al. (2003) et 

Dalton et al. (1999-2001). Les participants ont aussi insiste sur une manifestation de 

la competence qui vise a: 2.1.3 Decrire les signes et symptomes de la douleur 

(indicateurs). Gelinas et al. (2005) insistent sur l'importance d'avoir recours a des 

indicateurs precis pour evaluer correctement la douleur a l'USI. Ces auteurs 

decrivent plusieurs indicateurs valides de la douleur chez les patients de l'USI. Ces 

indicateurs sont subjectifs (composantes sensorielle, emotionnelle et cognitive) et 

objectifs (composantes comportementale et physiologique). Toujours sur le plan des 

connaissances, les participants affirment qu'il est prioritaire pour gerer la douleur a 

l'USI de : 2.1.2 Distinguer la sedation et I'analgesie. L'ANZCA (2005) et Whipple 
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et al. (1995) ont emis plusieurs suggestions a cet egard. lis suggerent, entre autres, 

d'administrer une sedation a un patient agite a l'USI seulement lorsqu'une 

evaluation de la douleur a ete faite et qu'une analgesie adequate a ete fournie au 

patient. L'agitation peut etre un indicateur de la douleur. II faut done au prealable, 

que les infirmieres et les medecins sachent comment proceder pour 1'evaluation de 

la douleur, de l'agitation et de l'anxiete du patient (ANZCA, 2005; Can et al., 2003; 

Whipple et al, 1995) 

Sur le plan des attitudes, les participants ont priorise ces manifestations de la 

competence a la gestion de la douleur en collaboration a l'USI: 2.2.1 Etre attentifaux 

signes et symptomes de la douleur et 2.2.3 Choisir une grille d'observation des 

comportements de la douleur, quand e'est necessaire (ex. : Grille d'observation de la 

douleur (GOD)). Les manifestations 2.2.1 et 2.2.3 sont soutenues de la meme facon 

que les manifestations 2.1.1 et 2.1.3 (sur le plan des connaissances). Elles peuvent 

meme sembler redondantes, mais dans le cas de ces manifestations sur le plan des 

attitudes, l'accent est mis par les participants sur le choix que les professionnels 

doivent faire en tenant compte de la condition clinique du patient. Toutefois, dans les 

ecrits concernant la gestion de la douleur en general et la gestion de la douleur a 

l'USI, les auteurs ne decrivent pas les contenus de formation, selon l'approche par 

competence. lis ne distinguent done pas les connaissances, les attitudes ou les 

habiletes et ils ne precisent pas les elements contextuels. Or, selon Bloom (1956), les 

attitudes se distinguent des connaissances par leur caractere emotif. Dans le cas de la 

gestion de la douleur, il peut s'agir de la volonte des soignants de soulager la douleur 

des patients qui se manifeste aussi de facon prioritaire par : 2.2.2 Etre a Vecoute des 

observations de lafamille (ex. : comportements de douleur du patient). En effet, une 

des barrieres a la gestion optimale de la douleur est une mauvaise connaissance du 

patient et de la famille (Van Niekerk et Martin, 2003). Le role de la famille sera 

discute davantage avec le role des partenaires de soins a la section 6.1.1.5. Les 

participants ont aussi releve Fimportance de croire le patient: 2.2.4 «Croire le 

patient». Adopter une attitude de confiance. Cette manifestation s'ajoute a cette 
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attitude de la premiere composante qui dit que les medecins et les infirmieres 

doivent: 1.2.1 Faire preuve d'empathie (assume pain is present) et de respect, car la 

douleur des patients est souvent sous-estimee par les professionnels, ce qui contribue 

a une mauvaise gestion de la douleur (Carr et al., 2003; Whipple et al., 1995). De 

plus, une etude portant sur l'experience vecue par les infirmieres formees pour 

devenir des specialistes de la gestion de la douleur a decrit deux attitudes 

determinantes pour gerer la douleur de facon optimale : croire le patient et croire en 

elles-memes (Holley, McMillan, Hagan, Palacios et Rosenberg, 2005). Le fait de 

croire en la douleur du patient permettra a l'infirmiere de mettre de cote ses propres 

croyances et de s'ouvrir a l'experience de douleur vecue par le patient (Holley et al., 

2005). Alors que de croire en elle-meme, d'avoir confiance en sa competence a gerer 

la douleur, lui permettra de defendre les interets du patient {advocate) pour ameliorer 

le plan de soin et d'en assumer la responsabilite (Holley et al., 2005). Verma et al. 

(2005) considerent aussi que Vadvocacy est une demonstration de professionnalisme 

chez les infirmieres. D'ailleurs, les participants avaient identifie une manifestation de 

la competence sur le plan des habiletes, formulee ainsi: Defendre la cause des 

patients, les mettre au centre des preoccupations. Les participants ne l'ont toutefois 

pas priorisee. 

Une seule recommandation tiree des ecrits semble inconsistante avec ce que 

les participants ont priorise. A premiere vue, elle va aussi a 1'encontre des 

recommandations actuelles. En 1995, Whipple et al. ont recommande d'insister en 

formation pour la gestion de la douleur a l'USI sur le manque de fiabilite des indices 

non verbaux de soulagement de la douleur. Or, Gelinas et al. (2005) ont recemment 

demontre la validite d'une grille d'evaluation d'indicateurs comportementaux de la 

douleur chez les patients a l'USI (la grille d'observation de la douleur, GOD). II faut 

toutefois apporter deux nuances a cette divergence entre les ecrits. D'abord, le temps 

a passe. En 1995, au moment de l'etude de Whipple et al. (1995), l'etat de la 

connaissance etait differentes, alors qu'en 2005, des indicateurs fiables etaient 

reconnus (Gelinas et al., 2005). Puis, la recommandation de Whipple et al. (1995) 
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pourrait plutot etre reformulee ainsi: il ne faut pas presumer qu'un patient est soulage 

s'il ne presente pas de signes non verbaux de douleur. Cette apparence de 

contradiction entre les differents auteurs indique que les participants ont raison de 

prioriser la manifestation 2.1.1 qui stipule que les medecins et les infirmieres doivent 

connaitre les donnees probantes pour utiliser l'outil approprie d'evaluation et 

d'autoevaluation de la douleur (Carr et al, 2003; Dalton et al, 1999-2001). 

Toutefois, cette attitude n'a pas ete priorisee par les participants: preferer 

I 'autoevaluation de la douleur, quand celle-ci est possible. II est possible que les 

participants aient voulu eviter une redondance puisque l'essence de cette 

recommandation qui n'a pas ete priorisee est impregnee dans les manifestations de la 

competence decrites dans cette section. Les medecins et les infirmieres doivent tenir 

compte du contexte, presumer que la douleur est presente et lorsqu'il est impossible 

d'obtenir 1'autoevaluation de la douleur du patient, ils doivent choisir une grille 

d'observation des comportements de la douleur appropriee (AIIO, 2002; Gelinas et 

al., 2005). 

Sur le plan des habiletes, une seule manifestation a ete priorisee : 2.3.1 

Objectiver et interpreter les signes et symptomes de la douleur. Les indicateurs de la 

douleur a l'USI valides par Gelinas et al. (2005) y contribuent. De plus, dans leur 

etude en pediatric, Treadwell et al. (2002) ont mise sur l'adhesion de toute l'equipe 

soignante a un protocole d'evaluation de la douleur base sur les indicateurs tires des 

donnees probantes pour ameliorer la gestion de la douleur sur une unite de soins. 

Certains participants ont aussi ecrit que les infirmieres et les medecins devraient etre 

habiles a realiser un examen ou une entrevue cliniques et a faire de l'enseignement 

aux patients-families. Toutefois, cette manifestation n'a pas ete priorisee lors du vote 

final. Pourtant, Whipple et al. (1995) recommande aux professionals d'eduquer les 

patients a signaler leur douleur plutot que d'attendre que les professionnels leur 

demandent. Whipple et al. (1995) recommandent aussi d'eduquer les medecins et les 

infirmieres a questionner adequatement le patient sur sa douleur. Toutefois, Verma 

et al. (2006) souligne que la capacite d'enseigner aux patients-families et la capacite 



129 

d'etablir une relation therapeutique font partie de la competence generate attendue 

chez un medecin et une infirmiere. Les participants n'ont peut-etre pas priorise cette 

manifestation en sachant que c'etait une competence transversale a la pratique 

professionnelle (Lasnier, 2000), qu'elle n'etait done pas specifique a la gestion de la 

douleur en collaboration a l'USI. 

Un seul element contextuel a ete priorise pour detecter, evaluer et monitorer 

la douleur a l'USI : 2.4.1 En tenant compte des conditions cliniques des patients 

(capable ou non de verbaliser sa douleur). Cet element contextuel permet aux 

medecins et aux infirmieres de faire le choix du bon outil d'evaluation, des bons 

indicateurs pour objectiver et interpreter adequatement la douleur des patients de 

l'USI (Gelinas et al., 2005) pour la soulager de facon optimale. 

Ainsi, les manifestations de la competence et l'element contextuel qui 

permettent aux medecins et aux infirmieres de detecter, evaluer et monitorer la 

douleur a l'USI ont ete confirmes par les ecrits. Certaines manifestations qui sont 

recommandees par les ecrits n'ont pas ete priorisees. Les habiletes a proceder a un 

examen clinique, a faire une entrevue et de Penseignement au patient et sa famille 

devraient etre acquises ailleurs que dans une FIPCCP pour la gestion de la douleur a 

l'USI. Ces habiletes sont requises pour toutes les situations cliniques. De plus, la 

classification des donnees dans un devis de competence peut amener une certaine 

redondance des themes, car la distinction entre la formulation d'une connaissance, 

d'une attitude ou d'une habilete peut etre difficile a faire, surtout qu'aucun ecrit 

traitant de la gestion de la douleur n'utilise cette classification pour decrire la 

competence requise des medecins et infirmieres pour gerer la douleur. 

6.1.1.3 Soulager la douleur des patients hospitalises a l'USI 

Apres que les medecins et les infirmieres aient prevenu 1'apparition de la 

douleur, et qu'ils en aient fait revaluation, ils ont Pobligation de soulager les patients 
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(AIIO, 2002; ANZCA 2005) (voir le tableau 16 et l'annexe HH). Pour cette 

composante de la competence a la gestion de la douleur en collaboration a l'USI, les 

participants ont priorise trois manifestions de la competence, reparties ainsi: une sur 

le plan des connaissances, aucune sur le plan des attitudes et deux sur le plan des 

habiletes. Ces manifestations sont accompagnees d'un element contextuel. 

Sur le plan des connaissances, a Tissue d'une FIPCCP pour la gestion de la 

douleur a l'USI, les medecins et les infirmieres devront etre capable de facon 

prioritaire de : 3.1.1 Expliquer les mecanismes d"action (indication, contre-

indication, pic d'action, posologie, equivalences, voie d'administration, etc.) des 

moyens pharmacologiques et non pharmacologiques pour soulager la douleur et en 

distinguer les effets secondaires des effets desires. Cette manifestation, priorisee par 

les participants, correspond aux ecrits pour la gestion de la douleur en general (Carr et 

al., 2003; Dalton et al, 1999-2001; Dufault et Sullivan, 2000; Elliott et al., 1995-

1997; Treadwell et al, 2002) et ceux propres a l'USI (ANZCA, 2005; Whipple et al. 

(1995). 

Pour cette composante, aucune attitude n'a ete priorisee. Pourtant lors du 

regroupement initial des donnees, trois attitudes avaient ete identifiees (voir l'annexe 

GG). Cette colonne laissee vide au devis de competence a ete discutee plus en detail 

au debut de la section 6.1.1. 

Sur le plan des habiletes, les participants exigent que les medecins et les 

infirmieres soient en mesure de : 3.3.1 Preparer, administrer et evaluer les effets des 

moyens pharmacologiques (opiaces et non opiaces) et non pharmacologiques 

(mobilisation, massage, application du chaud ou du froid, distraction, imagerie 

mentale, musique, etc.) pour soulager la douleur et 3.3.2 Surveiller les parametres 

physiologiques apres I'administration d'opiaces. De facon generate, Verma et al. 

(2006) affirment qu'un medecin ou une infirmiere doit etre habile a dormer les soins 

relevant de sa responsabilite. Plus precisement, pour la gestion de la douleur l'AIIO 
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(2002) et 1'ANZCA decrivent ces memes habiletes que les medecins et les infirmieres 

doivent posseder. D'une part, dans les formations donnees aux professionnels de la 

sante pour la gestion de la douleur en collaboration, la plupart des chercheurs ont 

aborde les moyens pharmacologiques pour soulager la douleur (Carr et al., 2003; 

Dalton et al, 1999-2001; Dufault et Sullivan, 2000; Elliott et al, 1995-1997; 

Treadwell et al., 2002) et certains ont aussi parle des moyens non pharmacologiques 

(Carr et al, 2003; Elliott et al, 1995-1997; Treadwell et al, 2002). Toutefois, ces 

auteurs ne precisent pas si, dans le cadre de ces formations, les participants ont pu 

pratiquer ces habiletes, ni si leur execution a ete evaluee a la fin de la formation 

(Bloom, 1956). Cet aspect devra etre pris en consideration lors de la planification des 

methodes pedagogiques d'une FIPCCP. D'autre part, selon l'ANZCA (2005), certains 

roles des medecins et des infirmieres sont distincts lorsqu'il est question de soulager 

la douleur. Les medecins pourront prescrire l'analgesie : ils pourront alors beneficier 

du soutien d'anesthesistes ou de pharmaciens, par exemple, pour le choix de la 

medication (ANZCA, 2005). Quant aux infirmieres, elles auront un role actif dans la 

preparation et 1'administration de la medication (ANZCA, 2005). De plus, en 

dispensant des soins globaux. Elles pourraient aussi offrir des moyens non 

pharmacologiques en collaboration avec d'autres personnes, professionnelles ou non : 

la mobilisation avec les physiotherapeutes, Fimagerie mentale avec les psychologues, 

la distraction avec la famille, etc. II en sera davantage question a la section 6.2 ou la 

discussion portera sur les autres professionnels de la sante a integrer dans une 

FIPCCP pour la gestion de la douleur a l'USI. 

Au niveau de 1'element contextuel, il est attendu que les infirmieres et les 

medecins puissent: 3.4.1 Tenir compte des besoins, de la condition et de revolution 

du patient. Un patient hospitalise a l'USI presente ou est susceptible de presenter une 

ou plusieurs defaillances d'organes pouvant entrainer la mort (Society of Critical 

Care Medicine, 2008). II necessite done des soins adaptes a son etat. L'ANZCA 

(2005) est le seul ecrit base sur les donnees probantes qui a dedie une section de son 

guide clinique aux patients hospitalises a l'USI. L'ensemble des recommandations 
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pour la gestion de la douleur doit etre pris en consideration pour les patients a l'USI, 

mais en plus, les traitements pharmacologiques et non pharmacologiques doivent y 

etre adaptes pour tenir compte : par exemple, des desequilibres homeostatiques, des 

barrieres a la communication avec le patient, des mobilisations ou des interventions 

potentiellement douloureuses, etc. (ANZCA, 2005). Toutefois, Pexercice de 

priorisation demande aux participants a ecarte un element contextuel qui est 

recommande dans les ecrits : recourir judicieusement a I'utilisation de la medication 

prescrite « au besoin ». Whipple et al. (1995) recommandent aussi d'eduquer les 

medecins a prescrire la frequence des analgesiques plutot que de prescrire « au 

besoin » pour les patients de l'USI. Ainsi, les participants avaient aussi nomme cet 

element contextuel qui n'a cependant pas ete identifie par les participants comme 

etant prioritaire a la gestion de la douleur en collaboration a l'USI. Cependant, les 

participants ont priorise une manifestation qui demande la creation de protocoles 

interprofessionnels (manifestation 5.3.3), manifestation qui sera discutee a la section 

6.1.1.5. 

Ainsi, les manifestations de la competence et l'element contextuel qu'ont 

priorises les participants sont tous soutenus par les ecrits. L'exercice de priorisation a 

toutefois ecarte l'habilete de recourir judicieusement a la medication prescrite « au 

besoin». Pour cette composante, dans le devis de competence, la colonne des 

attitudes a ete laissee vide par les participants. Tel que presente a la section 6.1.1, le 

cadre de reference utilise pour decrire la competence pourrait avoir contribue a cette 

absence. 

6.1.1.4 Adapter la gestion de la douleur a l'USI en fonction de pratiques exemplaires 

qui evoluent 

La quatrieme composante de la competence a la gestion de la douleur en 

collaboration a l'USI prevoit que les medecins et les infirrnieres doivent etre en 

mesure d'adapter la gestion de la douleur a l'USI en fonction des pratiques 
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exemplaires qui evoluent (voir le tableau 17 et l'annexe HH). Les participants n'y ont 

priorise que deux manifestations de la competence, dont une sur le plan des 

connaissances et une sur le plan des attitudes. II n'y a aucune manifestation de 

priorisee sur le plan des habiletes, ni aucun element contextuel. 

Sur le plan des connaissances les medecins et les infirrnieres doivent: 4.1.1 

Dans un contexte d'amelioration continue de ses connaissances, rechercher les 

ressources pour la gestion de la douleur et synthetiser les donnees probantes la 

concernant afin d'en discuter, de prendre des decisions et de les integrer au besoin a 

sa pratique. L'etude de Dufault et Sullivan (2000) a d'ailleurs base la FIPCCP sur 

l'utilisation du Collaborative Research Utilisation (CRU), qui est un modele qui 

prevoit l'analyse critique d'ecrits de recherche, suivie de discussion entre 

professionnels afin de determiner les meilleures pratiques et de les implanter en 

clinique, pour ensuite en tester l'efficacite. De plus, les autres etudes qui ont etudie 

les effets d'une FIPCCP pour la gestion de la douleur ont toutes transmis un contenu 

base sur les donnees probantes (Carr et al., 2003; Dalton et al, 1999-2001; Elliott et 

al, 1995-1997; Treadwell etal, 2002). 

Sur le plan des attitudes, les participants considerent prioritaire de : 4.2.1 

Adopter une attitude de rigueur (et non de rigidite) et viser I 'excellence. Aucun ecrit 

sur la douleur n'a formule cette recommandation. II s'agit done d'une manifestation 

de la competence qui emerge de la pratique professionnelle des medecins et des 

infirrnieres (Verma et al., 2006) et de la pratique en collaboration (Freeth et al., 2005) 

qui a ete adaptee au contexte de la gestion de la douleur a l'USI par les participants. 

Bien que Greiner et Knebel (2003) affirment que l'integration des donnees 

probantes dans la pratique clinique est l'une des cinq grandes manifestations de la 

competence a la pratique professionnelle dans le domaine de la sante au 21e siecle, 

certains pretendent qu'il s'agit d'une manifestation de la competence qui est propre a 

la pratique en collaboration (UBC-CHD, 2008). L'AIIO (2002) et l'ANZCA (2005) 
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recommandent aussi que la gestion de la douleur soit toujours basee sur les donnees 

probantes et plusieurs les integrent deja dans la formation pour la gestion de la 

douleur (Dalton et ah, 1999-2001; Dufault et Sullivan, 2000; Treadwell et ah, 2002). 

L'ensemble des resultats recueillis suggere que les participants a l'etude ont 

deja une pratique basee sur les donnees probantes, puisqu'ils ont genere puis priorise 

des manifestations de la competence qui sont soutenues par des donnees probantes. 

Ainsi les manifestions prioritaires de la competence necessaire chez les medecins et 

les infirmieres pour adapter la gestion de la douleur a l'USI en fonction des pratiques 

exemplaires qui evoluent ont ete confirmees par les ecrits, mais l'attitude de rigueur 

et la visee de 1'excellence sont des manifestations qui emergent de cette etude. 

6.1.1.5 Partager ses connaissances sur la douleur et la gestion de la douleur avec 

lespartenaires de soins a l'USI 

La cinquieme composante exige des medecins et des infirmieres qu'ils 

partagent leurs connaissances sur la douleur et la gestion de la douleur avec leurs 

partenaires de soins a l'USI (voir le tableau 18 et l'annexe HH). La notion de partage 

est l'un des quatre concepts centraux de la definition de la collaboration de Sante 

Canada (2004), auquel s'ajoutent le partenariat, l'interdependance et le pouvoir qui 

s'articulent dans un processus dynamique. Ainsi, la cinquieme composante integre les 

manifestations de la competence a la collaboration interprofessionnelle adaptee au 

contexte de la gestion de la douleur a l'USI. Les participants y ont priorise sept 

manifestations de la competence, dont deux sur le plan des connaissances, deux sur le 

plan des attitudes et trois sur le plan des habiletes, un element contextuel a aussi ete 

priorise. 

Pour partager ses connaissances avec les partenaires de soins pour la gestion 

de la douleur a l'USI, les participants ont priorise sur le plan des connaissances de : 

5.1.1 Identifier les partenaires de soins et clarifier leurs roles et fonctions a partir 
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d'un cadre de reference commun (loi 90 + Ste-Marie, 2002, CANMEDS) pour la 

gestion de la douleur: patient, famille, membres de I'equipe de soins. Pour 

collaborer, il faut connaitre les roles et les fonctions des autres partenaires de soins 

que sont les membres de I'equipe soignante (Brathwaite et Travalglia, 2005; Curran 

et ah, 2007; D'Amour et Oandasan, 2004-2005; Freeth et ah, 2005; Oandasan et 

Reeves, 2005; Sante Canada, 2004; UBC-CHD, 2008; Verma et al, 2006). 

L'ANZCA (2005) a determine certains roles et responsabilites qui sont soit communs, 

soit propres aux medecins et aux infirmieres pour la gestion de la douleur a l'USI. De 

facon generate, les medecins prescrivent Panalgesie et les infirmieres en gerent 

Padministration. Ces deux professions participeraient a P evaluation de la douleur. De 

plus, la pratique clinique doit etre centree sur le patient (Greiner et Knebel, 

2003; Sante Canada, 2004; UBC-CHD, 2008), et sa famille (Sante Canada, 2004; 

UBC-CHD, 2008) afin de maintenir des soins optimaux et une participation a la prise 

de decision (UBC-CHD, 2008). Dans le cadre de leur formation, Dalton et al. (1999-

2001) et Bernier et Colin (2006) ont aussi insiste sur 1'importance pour les 

professionnels de comprendre le role de la famille. Ainsi Pimportance de la place 

qu'occupe la famille a l'USI est reconnue. De plus, dans les autres composantes, les 

participants soulignent la necessite de faire participer la famille aux soins en etant a 

Pecoute de leurs observations, plus particulierement de lews observations des 

comportements de douleur du patient (manifestation 2.2.2) (Van Niekerk et Martin, 

2003). Les membres de la famille sont souvent les mieux places pour dormer de 

P information sur le patient, par exemple ses preferences et ses caracteristiques, dont 

sa culture, son contexte social, son age, ses comorbidites (element contextuel 1.4.1) si 

celui-ci est incapable de communiquer en raison de sa situation clinique (element 

contextuel 1.4.2) (Carr et al, 2003; Dalton et al, 1999-2001). II ne faut pas negliger 

ces sources d'information, car une mauvaise connaissance du patient et de sa famille 

a ete identifiee comme etant des barrieres a la gestion optimale de la douleur (Van 

Niekerk et Martin, 2003). La discussion portant sur les autres professionnels de la 

sante engages dans la gestion de la douleur a l'USI se poursuivra a la section 6.2. 
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Toujours sur le plan des connaissances, les participants ont priorise une 

manifestation de la competence qui pourrait inclure plusieurs dimensions de la 

collaboration interprofessionnelle : 5.1.2 Expliquer le fonctionnement en equipe et les 

principes de la collaboration interprofessionnelle (comprenant la communication). 

D'ailleurs, le cadre de reference de UBC-CHD (2008) qui est une synthese des ecrits 

au sujet de la competence a la collaboration interprofessionnelle, detaille entre autres 

le fonctionnement en equipe. Ainsi, la negotiation, la gestion de conflits, la mediation 

et le developpement de partenariat font partie du fonctionnement en equipe (UBC-

CHD, 2008). De la meme facon, Bernier et Colin (2006) et Way et al. (2001) 

decrivent des principes de la collaboration interprofessionnelle : esprit cooperatif 

(entraide), responsabilite (imputabilite), autonomie, communication, coordination 

(mise a profit de la competence propre a chacun), confiance et respect mutuel. Toutes 

ces manifestations ont ete nominees par les participants au cours de la collecte des 

donnees, mais elles n'ont pas ete priorisees a Tissue du vote final. Par consequent, 

cette manifestation de la competence permettrait dans le futur, d'inclure au besoin 

dans le contenu d'une FIPCCP plusieurs sous-manifestations de la competence a la 

pratique en collaboration en lien avec le fonctionnement en equipe et les principes de 

la collaboration interprofessionnelle, dont la communication. 

Sur le plan des attitudes, les participants ont determine qu'il etait prioritaire 

pour les medecins et les infirmieres oeuvrant a l'USI de : 5.2.1 Adopter une definition 

commune de la douleur et des objectifs communs de soulagement et 5.2.2 Adopter 

une ouverture au dialogue pour communiquer ses decisions relatives auplan de soin. 

Plusieurs auteurs s'entendent sur l'importance d'adopter des objectifs communs pour 

favoriser la collaboration interprofessionnelle (Bernier et Colin, 2006; Brathwaite et 

Travalglia, 2005; Whitehead, 2007) et plus specifiquement une definition commune 

de la douleur qui doit etre transmise dans le cadre d'une FIPCCP pour la gestion de la 

douleur (Carr et al., 2003; Treadwell et al., 2002). L'attitude d'ouverture est aussi 

fortement recommandee dans la litterature sur la collaboration interprofessionnelle 

(Bernier et Colin, 2006; D'Amour et Oandasan, 2004-2005; Freeth et al, 2005; UBC-
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CHD, 2008; Thomas et al, 2003; Van Niekerk et Martin, 2003; Way et al, 2001; 

Whitehead, 2007). Toutefois, seul Carr et al. (2003) ont mis l'accent sur cet aspect 

lors de la FIPCCP dans le cadre de leur etude : il s'agissait d'une des regies dont le 

groupe s'etait dotee pour proteger la collaboration au sein du groupe. 

Sur le plan des habiletes, les participants ont priorise trois manifestations de la 

competence dont la premiere est de : 5.3.1 Etablir une relation de partenariat 

(ecoute, dialogue, comprehension, communication efficace, echange...). Le 

partenariat est aussi un des quatre concepts centraux de la collaboration 

interprofessionnelle, selon Sante Canada (2004). Plusieurs autres auteurs 

reconnaissent que le partenariat est une assise de la collaboration interprofessionnelle 

(Bernier et Colin, 2006; Curran et al., 2007; D'Amour et Oandasan, 2004-2005; 

Freeth et al., 2005; Oandasan et Reeves, 2005; UBC-CHD, 2008; Verma et al, 2006; 

Way et al., 2001; Whitehead, 2007) et, particulierement pour la gestion de la douleur 

(Carr et al, 2003; Thomas et al, 2003; Van Niekerk et Martin, 2003). 

Par ailleurs, les deux autres manifestations de la competence se rapportent aux 

habiletes : 5.3.2 Documenter I'evaluation et le soulagement de la douleur en utilisant 

un langage scientifique (ou un protocole) portage par Vequipe et 5.3.3 Developper 

des protocoles interprofessionnels. La documentation adequate de la douleur est un 

aspect important de la gestion optimale de la douleur (ANZCA, 2005; Whipple et al, 

1995) et il est aborde dans les FIPCCP pour la gestion de la douleur (Carr et al, 

2003; Dalton et al, 1999-2001; Treadwell et al, 2002). L'utilisation d'un protocole 

encourage l'utilisation d'un meme langage pour documenter la douleur, et ainsi 

s'assurer de la comprehension de la situation par tous les membres de l'equipe de 

soins (Treadwell et al, 2002). Bernier et Colin (2006) et Verma et al. (2006) 

soutiennent que le recours a un protocole interprofessionnel est un bon outil pour 

stimuler la collaboration. De plus, l'ANZCA (2005) confirme que la participation a la 

creation et l'adhesion a un protocole pour la gestion de la douleur sont des 

responsabilites partagees par les medecins et les infirrnieres de l'USI et que les 
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protocoles sont necessaires pour encadrer une gestion optimale de la douleur. 

D'ailleurs, dans le cadre de l'etude de Treadwell et al. (2002), la FIPCCP avait pour 

but de faire adherer les medecins, les infirmieres et les psychologues au protocole de 

l'unite de soins pour revaluation de la douleur pediatrique. Toutefois, des resultats 

non significatifs ont ete obtenus pour l'autoevaluation de la douleur des patients, mais 

une augmentation de 29% de la documentation de la douleur a ete observee. 

Un element contextuel a ete priorise. II s'agit de : 5.4.1 Developper des 

moments de portage des connaissances et de points de vue selon le contexte : 

conference, discussion de cas, tournees, etc. Ainsi, a la suite d'une FIPCCP pour la 

gestion de la douleur, pour s'assurer de la persistance de la collaboration, par cet 

element contextuel, les participants ont aussi prevu des activites de soutien 

semblables a celles proposees par Dufault et Sullivan (2000), Elliott et al. (1995-

1997), Thomas et al. (2003), Treadwell et al. (2002) ainsi que Van Niekerk et Martin 

(2003). Ces rencontres devraient etre animees par un facilitateur (Bernier et Colin, 

2006), conscient de son influence sur le groupe, capable de gerer les differences ainsi 

que les conflits et capable de tenir compte des facteurs qui peuvent avoir un impact 

sur les apprentissages de l'equipe de soins (Bray et Howkins, 2006). Sans etre aussi 

formels, les echanges entre les membres d'une equipe de soin sont necessaires pour 

creer des liens et developper la confiance (Bernier et Colin, 2006; Freeth et al., 2005; 

Oandasan et Reeves, 2005). 

II est evident que les manifestations de la competence et les elements 

contextuels proposes par les participants a la cinquieme composante ont ete 

influences par la liste de Oandasan et Reeves (2005) qui leur avaient ete founds dans 

le premier questionnaire. Toutefois, les participants ont genere une quantite 

considerable de manifestations et d'elements contextuels qui sont aussi soutenus par 

plusieurs autres auteurs reconnus dans le domaine de la FIPCCP. De plus, comme les 

participants devaient determiner les manifestations prioritaires de la competence pour 

la pratique en collaboration dans le contexte bien precis de la gestion de la douleur a 
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l'USI, plusieurs manifestations ont ete suggerees, mais ont ete ecartees dans le 

processus de quete vers un consensus (Du Plessis et Human, 2007; Jones et Hunter, 

1995 ; Monette et ai, 1995; Pinault et Daveluy, 1995). Par exemple, les ecrits 

recommandent fortement la gestion de conflit, la resolution de probleme et 

l'etablissement de consensus (Brathwaite et Travalglia, 2005; Curran et ai, 2007; 

Freeth et ai, 2005; Oandasan et Reeves, 2005; Thomas et ai, 2003; UBC-CHD, 

2008). De la meme facon, ils soutiennent que les notions de responsabilites et 

d'imputabilite sont souvent des enjeux majeurs pour les professionnels qui 

contribuent a la perception des barrieres a la gestion de la douleur optimale (Van 

Niekerk et Martin, 2003) et a la collaboration (Van Niekerk et Martin, 2003; 

Whitehead, 2007). Toutefois, apres avoir genere ces manifestations de la competence 

a la pratique en collaboration, les participants ne les ont pas priorisees dans le cadre 

de la gestion de la douleur a l'USI. Les participants n'ont pas determine de 

manifestations de la competence a la collaboration interprofessionnelle emergente. 

Par contre, ils sont les premiers a les avoir adaptees au contexte de la gestion de la 

douleur a l'USI. 

Dans cette section, les composantes de la competence ont ete traitees 

separement, mais il est important de rappeler que les cinq composantes de la 

competence a la gestion de la douleur en collaboration a l'USI n'avaient pas ete 

prevues par l'equipe de recherche, qu'elles ont emerge de Fanalyse. Dans la 

prochaine section, la competence a la gestion de la douleur en collaboration a l'USI 

sera abordee globalement. 

A la lumiere de cette discussion, la classification des manifestations de la 

competence a la gestion de la douleur en collaboration a l'USI selon les categories de 

Bloom (1956) est possible et appropriee. Le fait que certaines cases soient demeurees 

vides dans le devis de competence, ne souligne pas 1'absence dans la priorisation, 

mais plutot que les manifestations de la competence sont relives entre elles et qu'il est 

difficile de les categoriser sans redondance. Les manifestations de la competence et 
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les elements contextuels, qui ont ete priorises par les participants, ont ete confirmes 

par les ecrits, sauf une manifestation qui diverge un peu. Certaines des manifestations 

de la competence et certains des elements contextuels qui ont ete identifies par les 

participants, mais qui n'ont pas ete priorises etaient aussi recommandes par des ecrits 

bases sur des donnees probantes sur la gestion de la douleur ou sur la collaboration 

interprofessionnelle. Cependant, de facon generate, ces aspects de la pratique 

professionnelle devraient etre acquis ailleurs qu'en FIPCCP pour la gestion de la 

douleur a l'USI. Ainsi, aucune manifestation ou aucun element contextuel 

completement nouveau n'emerge de cet exercice de priorisation. Toutefois, cette 

etude fournit la seule classification en fonction des connaissances, des attitudes et des 

habiletes, presentee dans un devis de competence pour la gestion de la douleur propre 

au contexte de la gestion de la douleur en collaboration par les medecins et les 

infirmieres de l'USI. 

6.2 PROFESSIONALS A FORMER EN FIPCCP POUR LA GESTION DE LA 

DOULEUR A L'USI 

Une question complementaire a ete posee aux participants concernant les 

autres professionnels de la sante a inclure de facon prioritaire dans une FIPCCP pour 

la gestion de la douleur a l'USI. Elle visait a orienter le choix des participants a de 

prochaines etudes au sujet de la FIPCCP pour la gestion de la douleur a l'USI. Les 

infirmieres et les medecins sont les acteurs centraux de la gestion de la douleur a 

l'USI (Van Niekerk et Martin, 2003). Toutefois, comme le patient evolue dans un 

systeme professionnel tel que decrit dans le modele de D'Amour et Oandasan (2004), 

il est important de considerer tous les facteurs qui peuvent influencer la gestion de la 

douleur pour le patient, dont les professionnels qui sont impliques dans ce processus 

de soin (voir l'annexe II pour un tableau synthese des professionnels inclus dans les 

etudes citees dans les chapitres precedents). 
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Les participants ont ainsi determine qu'il serait prioritaire, en plus des 

medecins intensivistes et des infirmieres, d'inclure les professionnels suivants dans 

une FIPCCP pour la gestion de la douleur a l'USI: les medecins traitants, les 

medecins anesthesistes, les pharmaciens, les infirmieres cliniciennes specialisees, les 

physiotherapeutes, les inhalotherapeutes et les preposes aux beneficiaires. Les 

pharmaciens (Carr et al, 2003; Dalton et al, 1999-2001; Dufault et Sullivan, 2000; 

Elliott et al, 1995-1997) et les physiotherapeutes (Carr et al, 2003; Dufault et 

Sullivan, 2000) etaient aussi invites dans les FIPCCP. Toutefois, les medecins 

traitants, les medecins anesthesistes, les infirmieres cliniciennes specialisees, les 

inhalotherapeutes et les preposes aux beneficiaires n'y ont pas eu acces. Dans le cadre 

d'une FIPCCP pour les soins ambulatoires, les medecins traitants, les pharmaciens, 

les infirmieres cliniciennes specialisees, les physiotherapeutes, les inhalotherapeutes 

ont ete invites (Bernier et Colin, 2006), alors que dans le cadre d'une FIPCCP pour 

les soins de sante primaires, tous les professionnels priorises par les participants ont 

ete inclus (Curran et al, 2007). 

Les participants ont aussi nomme les infirmieres de liaison, les psychologues, 

les medecins psychiatres, les gestionnaires, les ergotherapeutes et les travailleurs 

sociaux, mais leur presence n'est pas considered comme prioritaire lors d'une 

FIPCCP pour la gestion de la douleur a l'USI. Toujours dans le cadre des FIPCCP 

pour la gestion de la douleur, les travailleurs sociaux (Elliott et al, 1995-1997), les 

psychologues (Treadwell et al, 2002) et les ergotherapeutes (Carr et al, 2003) ont ete 

presents. De plus d'autres FIPCCP pour la gestion de la douleur ont aussi invite des 

agents de pastorale (Dufault et Sullivan, 2000; Elliott et al, 1995-1997), qui n'ont pas 

ete nommes par les participants de notre etude. Les infirmieres de liaison, les 

medecins psychiatres et les gestionnaires n'ont pas ete invites dans les FIPCCP 

offertes pour la gestion de la douleur dans les ecrits publies. 

Ainsi, certains chercheurs ont aussi inclus d'autres professionnels qui n'ont 

pas ete nommes par les participants de notre etude. Par exemple, Bernier et Colin 
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(2006) et Curran et al. (2007) ont inclus des nutritionnistes, mais leurs etudes ne 

portaient pas sur la gestion de la douleur, mais plutot respectivement sur les soins 

ambulatoires et les soins de sante primaires. D'ailleurs, dans le cadre de l'etude de 

Curran et al. (2007), plus de 28 professions ont ete representees dont tous les acteurs 

oeuvrant dans la communaute, pour un total de 3725 professionnels qui ont participe 

a la formation. D'une part, il ne serait pas pertinent d'inclure ces memes 

professionnels dans une formation pour la gestion de la douleur a l'USI. D'autre part, 

Dufault et Sullivan (2000), Elliott et al. (1995-1997) dont les etudes ont porte sur la 

gestion de douleur, et Curran et al. (2007) ont inclus les agents de pastorale et/ou des 

membres du clerge. Les etudes d'EUiott et al. (1995-1997) et de Curran et al. (2007) 

ont eu lieu dans la communaute, alors que l'etude de Dufault et Sullivan (2000) s'est 

deroulee dans un centre hospitalier general et etait orientee vers l'ensemble de la 

clientele adulte. Dufault et Sullivan (2000) ne mentionnent toutefois pas quel etait le 

role exact de 1'agent de pastorale pour la gestion de la douleur. Dans le contexte de 

l'USI, il est possible de penser que le role attendu d'un agent de pastorale soit 

d'apporter du reconfort et de soutenir les patients et les families du point de vue 

spirituel dans une situation de crise (Mori, 2005). Le contexte de l'USI, mais aussi le 

contexte culturel, peut done jouer sur le choix des personnes a inviter dans une 

FIPCCP. 

Les ecrits consulted ne decrivent pas le role attendu des autres professionnels 

impliques dans la gestion de la douleur, ni pour la gestion de la douleur a l'USI. II n'y 

a que l'equipe de Whipple (Whipple et al, 1995) qui emet la recommandation 

suivante : s'assurer que les pharmaciens jouent un role actif pour assister les 

medecins et les infirmieres pour foumir l'analgesie adequate aux patients a l'USI. Les 

pharmaciens ont d'ailleurs ete priorises par les participants de notre etude et figurent 

au troisieme rang, derriere les medecins traitants et les medecins anesthesistes. 

Dans les deux premiers questionnaires, des participants ont dit que les patients 

et les families devaient etre inclus lors des FIPCCP. Toutefois, au troisieme 
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questionnaire, la question posee aux participants les excluait, car ils ne sont pas des 

professionals de la sante bien que leur implication dans la gestion de la douleur soit 

importante. D'ailleurs, aucune des etudes citees n'a invite les patients et les families 

dans les formations pour les professionnels. Certains auteurs ont cependant insiste sur 

1'importance d'integrer la famille dans les soins (Bernier et Colin, 2006 ; Dalton et al. 

(1999-2001); Dufault et Sullivan, 2000; Verma et al, 2006). Les participants a 

l'etude ont aussi souligne l'importance de la famille dans la gestion de la douleur a 

l'USI pour trois manifestations: 1.4.1 En tenant compte des preferences et des 

caracteristiques du patient: culture, contexte social, age, sexe, comorbidity (dont la 

toxicomanie), 2.2.2 Etre a I'ecoute des observations de la famille (ex. : 

comportements de douleur du patient et 5.1.1 Identifier les partenaires de soins et 

clarifier leurs roles et fonctions a partir d'un cadre de reference commun (loi 90 + 

Ste-Marie, 2002, CANMEDS) pour la gestion de la douleur: patient, famille, 

membres de I 'equipe de soins. 

Ainsi, dans toutes FIPCCP decrites a la section 2.2, les medecins et les 

infirmieres ont toujours ete inclus et au moins une de ces etudes a aussi inclus les 

autres professionnels nommes et priorises par les participants a cette etude. II faudra 

toutefois poursuivre les recherches avant de selectionner les professionnels qui 

beneficieront d'une FIPCCP pour la gestion de la douleur en collaboration a l'USI 

puisqu'il faudra se questionner sur le contenu qui doit etre transmis a chacun des 

professionnels. Doivent-ils recevoir le meme contenu de formation? La presente 

etude ouvre la porte a des questionnements qui devront etre eclaircis dans le cadre 

d'etudes ulterieures. Notre etude a toutefois des retombees plus concretes qui seront 

decrites dans la prochaine section. 



144 

6.3 RETOMBEES DE CETTE ETUDE 

Les resultats de cette etude auront des retombees a differents niveaux, soit sur 

les plans de la theorie, de la recherche et de la formation. Ces retombees seront 

presentees dans cette section. 

6.3.1 Sur le plan de la theorie 

En 1'absence de definition operationnelle de la competence a la collaboration 

interprofessionnelle de la part des auteurs du modele en emergence de la FIPCCP 

(D'amour et Oandasan, 2004), l'integration de definitions empruntees au domaine de 

1'education a contribue a enrichir le modele dans son application pour la gestion de la 

douleur en collaboration a l'USI. Bien que la notion de competence soit intangible, 

Putilisation de modeles theoriques est necessaire pour la communiquer, par exemple, 

dans les devis de competence proposes par Lasnier (2000). Dans leurs applications, 

les composantes de la competence et leurs manifestations sont tellement reliees entre 

elles que les lignes des tableaux des modeles theoriques disparaissent et les contenus 

fusionnent. Ainsi, dans le deploiement de la competence, il n'est pas necessaire de 

considerer separement chaque composante et chaque manifestation qui la constitue 

pour agir avec competence. 

Cette etude est la premiere, a notre connaissance, a avoir organise les 

manifestations de la competence a la collaboration interprofessionnelle sur un theme 

precis dans un devis de competence integrant les connaissances, les habiletes et les 

attitudes situees dans un contexte. De plus, les manifestations de la competence a la 

collaboration interprofessionnelle ont ete priorisees en fonction du contexte quebecois 

de la gestion de la douleur a l'USI. En somme, cette etude offre des retombees sur le 

plan theorique en proposant d'abord une definition operationnelle de la competence 

qui pourrait enrichir le modele en emergence de la FIPCCP et en le mettant en 
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application dans le contexte precis de la gestion de la douleur experimentee par des 

patients hospitalises dans une USI. 

6.3.2 Sur le plan de la formation 

Sur le plan de la formation, plusieurs elements sont a considerer, c'est-a-dire, 

du point de vue des methodes pedagogiques qui devront etre utilisees dans le cadre 

d'une FIPCCP pour la gestion de la douleur. La presente etude permet toutefois 

d'emettre certaines recommandations. 

Le devis de competence cree dans le cadre de cette etude decrit des 

manifestations de la competence sur le plan des connaissances, des attitudes et des 

habiletes, la formule pedagogique utilisee devra done permettre leur acquisition. Par 

exemple, pour devenir habile a poser un geste, il faut le pratiquer (Bloom, 1956). II 

faudra done que la formation permette aux professionnels de pratiquer, cela pourrait 

se realiser par le biais de patients simules, d'un programme de mentorat ou d'etudes 

de cas. Des evaluations pourront verifier 1'acquisition des connaissances par les 

professionnels. Sur le plan des attitudes, elles pourront etre observees lors de la 

pratique clinique par des personnes ressources dans le milieu. Les demonstrations 

d'attitudes favorables a la gestion en collaboration interprofessionnelle a l'USI 

pourraient etre encouragees. 

Les medecins et les infirmieres recoivent une formation initiale differente. De 

plus, Stein-Parbury et Liaschenko (2007) affirment que les medecins et les infirmieres 

n'utilisent pas les memes cadres de reference de la connaissance et que cela nuit a 

leurs echanges. Cette difference de cadres de reference constituerait une barriere a la 

collaboration entre eux. La difficulte provient du langage utilise qui reflete leur 

perspective respective (Stein-Parbury et Liaschenko, 2007). Les medecins et les 

infirmieres ne se comprennent done pas parce qu'ils n'utilisent pas un langage qui 
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resonne pour l'autre. De ce fait, il est imperatif que dans le cadre d'une FIPCCP, les 

professionnels soient exposes a un langage commun et a des connaissances 

communes (Whitehead, 2007). 

La personne choisie pour dormer la FIPCCP devra, selon Bray et Howkins 

(2006) etre predisposee a le faire. Elle devra connaitre les methodes d'enseignement 

et posseder les habiletes necessaires pour faciliter les apprentissages en FIPCCP 

(conscience et utilisation de soi-meme comme facilitateur, gestion de la difference et 

des conflits, comprehension des processus de groupe et des relations, conscience du 

pouvoir du facilitateur et du groupe, tenir compte des facteurs externes et internes qui 

peuvent influencer la planification et la realisation des apprentissages). Le processus 

de selection de cette personne devra done permettre de verifier si elle correspond bien 

au profil recherche. 

De plus, pour s'assurer de la persistence des resultats a la suite d'une FIPCCP, 

un soutien devrait etre offert aux professionnels. II peut prendre diverse forme : 

instaurer une townee quotidienne interprofessionnelle, la mise sur pied de comite 

(Elliott et al., 1995-1997), des affiches dans le milieu de soins (Treadwell et al, 

2002), des cartes aide-memoire remises aux professionnels (Dufault et Sullivan, 

2000). 

6.3.3 Sur le plan de la recherche 

Des etudes supplementaires sont necessaires avant une application pour la 

pratique professionnelle. Malgre les precisions apportees sur le plan theorique, il y a 

encore quelques points a ameliorer et d'autres a preciser avant de realiser une 

FIPCCP pour la gestion de la douleur en collaboration a l'USI. 
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Sur le plan de la recherche, il est encore premature de proceder a un essai 

clinique randomise. Campbell et al. (2000) ont decrit une sequence de developpement 

de la preuve de l'efficacite pour les interventions complexes : de la phase pre-clinique 

qui n'est que theorique, jusqu'a la phase IV qui est rimplantation a long terme a 

d'autres situations cliniques (voir rannexe A pour l'adaptation des sequences de 

developpement d'essai clinique randomise sur des interventions complexes de 

Campbell et al. (2000) a la FIPCCP pour la gestion de la douleur en collaboration a 

l'USI). Cette etude vient done de clore la phase I, qui vise a determiner les 

composantes d'une intervention complexe (Campbell et al, 2000). 

Ainsi, un devis de competence a ete cree de facon conjointe et consensuelle 

par des medecins et des infirmieres qui ont determine ce qui etait prioritaire d'etre 

connu par ces deux professionnels pour qu'ils soient en mesure de gerer la douleur en 

collaboration a l'USI. De cette facon, la plupart des barrieres a la gestion optimale de 

la douleur qui etaient reliees a la collaboration interprofessionnelle (Van Niekerk et 

Martin, 2003), devraient etre eliminees, ou du moins, diminuees (Whitehead, 2007). 

De meme que les perceptions des medecins, des infirmieres et des patients, quant a 

1'evaluation de la douleur, ne devraient plus autant diverger (Whipple et al., 1995). 

Dans la prochaine phase du developpement de la preuve de l'efficacite de la 

FIPCCP (phase II de Campbell et al., 2000), il faudra proceder a une etude 

exploratoire dans laquelle la FIPCCP pour la gestion en collaboration de la douleur a 

l'USI pourra etre offerte dans un milieu pilote. Des mesures pre et post devront etre 

prises (Freeth et al., 2005) en comparaison avec un milieu controle determine 

(Campbell et ah, 2000). De plus, lors de la planification du projet de recherche, des 

mesures post intervention devraient aussi etre prevues a court, moyen et long terme 

apres la FIPCCP pour s'assurer de la persistance du phenomene (Irajpour et al., 

2006). Whipple et al. (1995) ont aussi recommande de choisir periodiquement un 

echantillon de patients pour evaluer s'ils recoivent une analgesie adequate. II faudra 

aussi determiner la duree de la formation, pour exposer les apprenants a la FIPCCP de 
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fa9on optimale. Les disparites entre les etudes actuelles ne permettent pas de juger de 

l'efficacite d'une FIPCCP en fonction de la duree d'exposition. 

Le devis de competence cree dans le cadre de cette etude pourra alors etre mis 

a l'epreuve et contribuera au developpement de la preuve de l'efficacite de la 

FIPCCP. Par la suite, il sera possible de proceder a un essai clinique randomise 

(phase III de Campbell et al, 2000) et d'etendre l'application de la FIPCCP a 

differents milieux et themes cliniques (phase IV de Campbell et al., 2000). 

Les etudes ulterieures sur la FIPCCP pour la gestion de la douleur en 

collaboration a l'USI devraient aussi s'interroger sur la facon d'inclure les autres 

professionnels nommes a la section 6.2. De plus, le format de la formation devra etre 

precise. Ceci pourrait dormer lieu a des etudes de cas pour determiner le format qui, 

dans un contexte de formation continue, sera le plus approprie. 

Notre etude consiste done en une premiere phase et d'autres sont a prevoir 

avant de pouvoir evaluer une formation qui s'appuierait sur ce devis de competence. 

Deux avenues ont ete decrites : des etudes experimentales pilotes pour tester la 

formation ainsi que des etudes de cas pour en determiner le format. 

II demeure tout de meme encore plusieurs questions, auxquelles cette etude 

n'avait pas la pretention de repondre, mais qui devront etre posees lors de la 

planification de la FIPCCP pour la gestion de la douleur en collaboration a l'USI. De 

quelle facon le contenu devra-t-il etre transmis? Quelle duree devra avoir la 

formation? Ce sont autant de questions qui restent en suspens pour l'instant. II est 

evident que d'autres etudes sont necessaires pour en arriver a mesurer l'impact d'une 

telle formation sur la qualite des soins donnes aux patients. Les retombees de cette 

etude se situent sur le plan theorique, de la recherche et de la formation. Ainsi, cette 

etude a contribue a preciser un modele de la FIPCCP en definissant le concept de la 

competence. Le devis de competence qui en a emerge pourra etre teste, ce qui 



149 

s'inscrira dans la sequence que Campbell et al. (2000) ont decrite pour developper la 

preuve de l'efficacite d'interventions complexes comme la FIPCCP. De plus, pour 

contribuer au succes d'une FIPCCP, certains aspects de la formation devraient etre 

planifies : la selection de l'enseignant, des moments dedies a la pratique et un soutien 

a la suite de la formation. 
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CHAPITRE VI: CONCLUSION 

La douleur a l'USI constitue un probleme important. A la lueur des ecrits 

consultes, plusieurs barrieres se dressent entre les medecins, les infirmieres et le 

patient pour soulager la douleur de facon optimale. Ces barrieres sont majoritairement 

reliees a 1'absence de collaboration entre les medecins et les infirmieres. La 

collaboration interprofessionnelle a gagne en popularite au courant des deux dernieres 

decennies. Toutefois, il est errone de croire que la collaboration interprofessionnelle 

pouvait se produire spontanement, a la simple demande de gestionnaires. Plusieurs 

chercheurs ont insiste sur le fait que les professionnels doivent etre formes ensemble 

pour etre en mesure de collaborer, alors qu'historiquement la formation dans le 

domaine de la sante etait faite en silo par chacune des professions. Un tout nouveau 

mode de formation necessitant 1'apport de toutes les professions a ainsi vu le jour : la 

formation interprofessionnelle pour une pratique en collaboration centree sur le 

patient (FIPCPP). Ce genre de formation en est encore qu'a ses balbutiements, mais 

elle est porteuse d'espoir. Sante Canada (2004) croit fermement que la qualite des 

soins peut etre augmentee lorsque les professionnels de la sante collaborent. Jusqu'a 

maintenant, aucun resultat de recherche n'a demontre le contraire. Toutefois, la 

qualite des etudes realisees est plutot inegale. Les cadres de references qui ont vu le 

jour dans les dernieres annees permettent de mieux structurer les interventions de 
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formation a la collaboration interprofessionnelle et d'en evaluer les retombees, mais 

aucun ne permet de structurer la FIPCCP sous la forme d'un devis de competence, 

integrant les connaissances, les habiletes, les attitudes situees dans un contexte. De 

plus, aucune etude ne s'est attardee a la gestion de la douleur en collaboration 

interprofessionnelle a l'USI. 

Cette etude qui avait pour but de determiner les manifestations prioritaires de 

la competence a developper chez des infirmieres et des medecins dans le cadre d'une 

formation interprofessionnelle pour une pratique en collaboration centree sur le 

patient (FIPCCP) pour la gestion de la douleur a l'unite des soins intensifs (USI), 

repond done a un besoin reel. 

L'utilisation de la technique Delphi, une methode de recherche exploratoire, a 

permis de construire de nouveaux savoirs par un consensus d'experts. Ces 30 experts 

cliniciens, medecins et infirmieres, ont contribue au developpement de la preuve de 

l'efficacite de la FIPCCP en determinant les composantes a la base de cette 

intervention complexe qu'est la FIPCCP. Leur expertise et leur generosite se sont 

refletees a chacun des trois questionnaires auxquels ils ont repondu en grand nombre. 

De ce fait, il a emerge de ce processus iteratif les manifestations prioritaires de la 

competence a la gestion de la douleur en collaboration a l'USI, organisees sous la 

forme d'un devis de competence. Ainsi, 24 manifestations prioritaires de la 

competence et cinq elements contextuels ont ete identifies et regroupes sous cinq 

composantes de la competence qui integrent la theorie sur la collaboration 

interprofessionnelle a celle de la gestion de la douleur a l'USI soutenu par des ecrits. 

Ainsi, un medecin, ou une infirmiere, competent pour la gestion de la douleur en 

collaboration a l'USI sera en mesure d'accomplir ce qu'enoncent ces cinq 

composantes de la competence: 1) anticiper et prevenir la douleur, 2) detecter, 

evaluer et monitorer la douleur, 3) soulager la douleur, 4) adapter sa pratique en 

fonction des pratiques exemplaires qui evoluent et 5) partager ses connaissances avec 

ses partenaires de soins. 
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Cette etude s'est concentree uniquement sur deux professionnels dans un 

contexte tres precis, mais il est evident que des interventions systemiques sont 

necessaires pour sensibiliser chacun des niveaux presents dans le modele de 

D'Amour et Oandasan (2004). L'introduction de la collaboration professionnelle a 

grande echelle, entrainant une fusion des roles par le partage de la responsabilite peut 

sembler insecurisant pour les professionnels : le soutien de l'ensemble des systemes 

professionnels et d'education est necessaire. Une action concertee est requise afin de 

rendre le tout coherent. Toutefois, il est important de commencer par de petites 

interventions ciblees, afin de bien definir toutes les composantes (Campbell et al. 

2000) qui doivent etre prises en consideration lors de la creation d'une FIPCCP. 

La contribution unique de cette etude a ete de classer les priorites identifiees 

par des infirmieres et des medecins experts et de les presenter sous forme de devis de 

competence qui reflete les besoins de formation a la collaboration interprofessionnelle 

pour la gestion de la douleur a l'USI des cliniciens du Quebec. Le but qui etait de 

determiner les manifestations prioritaires de la competence a developper chezles 

infirmieres et les medecins dans le cadre d'une formation interprofessionnelle pour 

une pratique en collaboration centree sur le patient (FIPCCP) pour la gestion de la 

douleur a l'unite des soins intensifs (USI) a ainsi ete atteint. II reste cependant encore 

des etudes a prevoir avant de tester l'efficacite de ce devis de competence par 

l'operationnalisation d'une FIPCCP sur le soulagement de la douleur des patients a 

l'USI et la satisfaction des professionnels. Entre autres des etudes pilotes sont 

necessaires notamment pour verifier le format approprie pour la formation continue 

des medecins et des infirmieres de l'USI, mais aussi pour determiner comment 

integrer les autres professionnels impliques dans la gestion de la douleur a l'USI. 



REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES 

Adams, S.J. (2001). Projecting the next decade in safety management. American 
society of safety engineer. Document teleaccessible a Padresse 
<http://www.asse.org/psl001_adams.pdf>. Consulte le 24 avril 2006. 

AHCPR, Agency for Health Care Policy and Research (1992). Clinical practice 
guideline: acute pain management: operative or medical procedure and 
trauma. Rockville, MD : AHCPR. 

AIIAO, Association des infirmieres et infirmiers autorises de rOntario (2002). 
Evaluation et prise en charge de la douleur (lignes directrices sur les 
pratiques exemplaires en soins infirmiers). Ottawa: AIIAO. 

ANZCA, Australian and New Zealand College of Anesthetists and Faculty of Pain 
Medicine (2005). Acute pain management: Scientific evidence. Australia: 
National Health and Medical Council (NHMRC). Document teleaccessible a 
1' adresse <http ://www.anzca.edu.au/resources/books-and-
publications/acutepain.pdf >. 

Barr, H. Koppel, I., Reeves, S., Hammick, M. et Freeth, D. (2005). Effective 
Interprofessional Education: Argument, Assumption and Evidence. Center for 
Advancement of Interprofesional Education (CAIPE). London: Blackwell 
Publishing. 

Barr, H. (1998). Competent to collaborate: Towards a competency-based model for 
interprofessional. Journal of Interprofessional Care, 12(2), 181-187. 

Bernier, J. et Colin, C. (2006). L'enseignement dans le contexte ambulatoire. 
Universite de Montreal et Hopital Maisonneuve-Rosemont. Document 
teleaccessible a l'adresse <http://biblio.hmr.qc.ca/pdf/rapport_ 

enseignement.pdf>. 

Bloom, B.S. (1956). Taxonomy of Educational objectives: The Classification of 
Educational Goals (Vol. 1 et 2). New York : David McKay Compagny inc. 

http://www.asse.org/psl001_adams.pdf
http://www.anzca.edu.au/resources/books-and-
http://biblio.hmr.qc.ca/pdf/rapport_enseignement.pdf
http://biblio.hmr.qc.ca/pdf/rapport_enseignement.pdf


154 

Brathwaite et Travalglia (2005). The ACT Health Inter-Professional Learning and 
Clinical Education Project: Backround Discussion paper #2. Canberra : 
Brathwaite and Associates and the ACT Health Department. Document 
teleaccessible a l'adresse <http://www.health.act.gov.au/c/health?a=sendfile 
&ft=p&fid=-964382120&sid=>. 

CAIPE, Center for the Advancement of Interprofessional Education (1997). 
Interprofessional Education : A Definition. London. CAIPE. Document 
teleaccessible a l'adresse <http://www.caipe.org.uk/about-us/defining-ipe/>. 

Campbell, M., Fitzpatrick, R., Haines, A., Kinmonth, A.L., Sandercock, P., 
Spiegelhalter, D. et al. (2000). Framework for design and evaluation of 
complex interventions to improve health. British MedicalJournal, 321, 694-
696. 

Carr, E. C. J., Brockbank, K., et Barrett, R. F. (2003). Improving pain management 
through interprofessional education: Evaluation of a pilot project. Learning in 
Health and Social Care, 1,6-12. 

CMQ, College des Medecins du Quebec (1998). Traitement de la douleur : le point 
sur I 'utilisation des narcotiques. Montreal: CMQ. Document teleaccessible a 
l'adresse <http://www.cmq.org/Public/profil/commun/AProposOrdre/ 
Publications/~/media/41F0F31510734A2A955449C7A0CB831D.ashx>. 

Coombs, M., et Esser, S. J. (2004). Medical hegemony in decision-making: a barrier 
to interdisciplinary working. Journal of Advanced Nursing, 46(3), 245-252. 

Dalton, J. A., Blau, W., Lindley, C , Carlson, J., Youngblood, R., et Greer, S. M. 
(1999). Changing acute pain management to improve patient outcomes : An 
educational approach. Journal of Pain and Symptom Management, 17(4), 277-
287. 

Dalton, J. A., Carlson, J., Blau, W., Lindley, C , Greer, S. M., et Youngblood, R. 
(2001). Documentation of pain assessment and treatment: How are we doing? 
Pain Management Nursing, 2(2), 54-64. 

D'Amour, D. (2002). La collaboration interprofessionnelle : Un choix oblige. In 
Goulet, O., et Dallaire, C (dir.), Les soins infirmiers vers de nouvelles 
perspectives (p. 339-363). Montreal: Gaetan Morin editeur. 

D'Amour, D., et Oandasan, I. (2005). Interprofessionality as the field of 
interprofessional practice and interprofessional education: An emerging 
concept. Journal of Interprofessional Care, 19(2), 8-20. 

http://www.health.act.gov.au/c/health?a=sendfile?&ft=p&fid=-964382120&sid=
http://www.health.act.gov.au/c/health?a=sendfile?&ft=p&fid=-964382120&sid=
http://www.caipe.org.uk/about-us/defining-ipe/
http://www.cmq.org/Public/profil/commun/AProposOrdre/Publications/~/media/41F0F31510734A2A955449C7A0CB831D.ashx
http://www.cmq.org/Public/profil/commun/AProposOrdre/Publications/~/media/41F0F31510734A2A955449C7A0CB831D.ashx


155 

D'Amour, D., et Oandasan, I. (2004). Formation interprofessionnelle pour une 
pratique en collaboration centree sur le patient: Un cadre conceptuel evolutif. 
In Sante Canada (dir.), Interdisciplinary Education for Collaborative, Patient-
Centered Practice: Research and Finding. Ottawa : Sante Canada 

Dillman, D. A. (2000). Mail and Internet Surveys: The Tailored Design Method. New 
York: Wiley. 

Doucet, H. (2002). L 'ethique de la recherche. Montreal: Les Presses de l'Universite 
de Montreal. 

Dufault, M. A., et Sullivan, M. (2000). A collaborative research utilization approach 
to evaluate the effects of pain management standards on patient outcomes. 
Journal of Professional Nursing, 16, 240-250. 

Du Plessis, E. et Human, S.P. (2007). The Art of the Delphi Technique: Highlighting 
its Scientific Merit. Health SA Gesondheid, 12(4), 13-24. 

Fortin, M.F., Cote, J. et Filion, F. (2006). Fondements et etapes du processus de 
recherche. Montreal: Les Editions de la Cheneliere inc. 

Freeth, D., Hammick, M., Reeves, S., Koppel, I., et Barr, H. (2005). Effective 
Interprofessional Education: Development, Delivery and Evaluation. Oxford : 
Blackwell. 

Elliott, T. E., Murray, D. M., Oken, M. M., Johnson, K. M., Braun, B. I., Elliott, B. A. 
et al. (1997). Improving cancer pain management in communities: Main 
results from a randomized controlled trial. Journal of Pain and Symptom 
Management, 13(A), 191-203. 

Elliott, T. E., Murray, D. M., Oken, M. M., Johnson, K. M., Elliott, B. A., et Post-
White, J. (1995). The Minnesota Cancer Pain Project: Design, methods, and 
education strategy. Journal of Cancer Education, 10(2), 102. 

Gagnon, J., et Grenier, R. (2004). Elaboration et validation d'indicateurs de la qualite 
des soins relatifs a l'empowerment dans un contexte de maladie complexe a 
caractere chronique. Recherche en Soins Infirmiers, 76, 50-67. 

Gagnon, J. (2001). Elaboration et validation d'indicateurs de la qualite des soins 
relatifs a l'empowerment dans un contexte de maladie complexe a caractere 
chronique. These de doctorat en sciences infirmieres, Universite de Montreal, 
Montreal. Document teleacessible a l'adresse 
<http://www.collectionscanada.gc.ca/obj/s4/f2/dsk3/ftp05/NQ65309.pdf>. 

http://www.collectionscanada.gc.ca/obj/s4/f2/dsk3/ftp05/NQ65309.pdf


156 

Gelinas, C , Viens, C , Fortier, M., et Fillion, L. (2005). Les indicateurs de la douleur 
en soins critiques. Perspective Infirmiere, 2(4), 12-22. 

Greiner, A.C. et Knebel, E. (2003). Health Professions Education: A Bridge to Quality. 
Washington D.C.: The National Academies Press. 

Holley, P., McMillan, S.C., Hagan, S.J., Palacios, P. et Rosenberg, D. (2005). Pain 
resource nurses: believing the patients, believing in themselves. Oncology 
Nursing Forum, 52(4), 843-848. 

IASP, International Association for the Study of Pain (2005). Core Curriculum for 
Professional Education in Pain. Seattle : IASP Press. Document teleacessible 
a l'adresse <http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Home& 
Template=/CM/HTMLDisplay.cfm&ContentID=2307>. 

IASP,International Association for the Study of Pain (1994). Classification of 
Chronic Pain : Descriptions of Chronic Pain Syndromes and Definitions of 
Pain Terms, Second Edition. Seattle : IASP Press. Document teleacessible a 
l'adresse <http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Pain_ 
Definitions&Template=/CM/HTMLDisplay.cfm&ContentID= 1728>. 

Irajpour, A., Norman, I., et Griffiths, P. (2006). Interprofessional education to 
improve pain management. British Journal of Community Nursing, 11(1), 29-
32. 

Jones, J., et Hunter, D. (1995). Qualitative research: Consensus methods for medical 
and health services research. British Medical Journal, 311, 376-380. 

Lasnier, F. (2000). Reussir la formation par competences. Montreal: Guerin. 

Lehne, R. A., (2003). Pharmacology for Nursing Care. St-Louis, MO : Saunders (ler 

ed. 1990). 

Lobiondo-Wood, G. et Haber, J. (2005). Nursing research in Canada. Toronto: 
Elsevier Canada. 

Miller, G.A. (1956). The magical number seven, plus or minus two: Some limits on 
our capacity for processing information. The Psychological Review, 63, 81-97. 

Monette, M., Charette, M., et Jobin, I. (1995). Planifier et evaluer son intervention : 
Les besoins de la clientele. Cap-Rouge : Presse Inter universitaire 

http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Home&Template=/CM/HTMLDisplay.cfm&ContentID=2307
http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Home&Template=/CM/HTMLDisplay.cfm&ContentID=2307
http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Pain_Definitions&Template=/CM/HTMLDisplay.cfm&ContentID=%201728
http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Pain_Definitions&Template=/CM/HTMLDisplay.cfm&ContentID=%201728


157 

Mori, P. (2005). Presence spirituelle des aumoneries. Pulsations, 4. Document 
teleaccessible a l'adresse <http://www.hug-ge.ch/_library/pdf/Actualite_sante/ 
pulsations_dec_2005.pdf>. Consulte le 9 septembre 2008. 

Oandasan, I. et Reeves, S. (2005). Key elements for interprofessional education, part 
1: The learner, the educator and the learning context. Journal of 
Interprofessional Care, 19(1), 21-38. 

Perrenoud, P. (1996). Enseigner: agir dans I'urgence, decider dans Vincertitude : 
savoirs et competences dans un metier complexe. Paris : ESF. 

Pineault, R., et Daveluy, C. (1995). La planification de la sante : Concepts, methodes, 
strategies. Montreal: Editions nouvelles. 

Puntillo, K. A. (1990). Pain experiences of intensive care unit patients. Heart and 
Lung 19, 526-533. 

Robert, P. (1996). Le Nouveau Petit Robert. Paris. 

Romanow, J. R. (2002). Guide par nos valeurs : L 'avenir des soins de sante au 
Canada. Ottawa : Sante Canada. Document teleaccessible a l'adresse 
<http://www.hc-sc.gc.ca/francais/pdf/romanow/CSS_Rapport_final.pdf>. 

Sante Canada (2004). Interdisciplinary education for collaborative, patient-centred 
practice: research and findings report. Ottawa: Sante Canada Document 
teleaccessible a l'adresse <http://www.medfam.umontreal.ca/chaire_sadok_ 
besrour/ressource/PDF/IECPCP_Final_Report.pdf>. 
Version francaise du chapitre 10 teleaccessible a l'adresse <http://www.hc-
sc.gc.ca/hcs-sss/hhr-rhs/strateg/interprof/chap-10_f.html>. Consulte le 12 
decembre 2007. 

SCCM, Society of critical care medicine (2008). Site de la Society of critical care 
medicine. Site teleaccessible a l'adresse <http://www.sccm.org/AboutSCCM/ 
Public%20Relations/Media_Kit/Pages/Glossary.aspx>. Consulte le 19 aout 
2008. 

Stein-Parbury, J. et Liaschenko, J. (2007). Understanding collaboration between 
nurses and physicians as knowledge at work. American Journal of Critical 
Care, 16(5), 470-477. 

Thomas, E. J., Sexton, J. B., et Helmreich, R. L. (2003). Discrepant attitudes about 
teamwork among critical care nurses and physicians. Critical Care Medecine, 
31(3), 956-959. 

http://www.hug-ge.ch/_library/pdf/Actualite_sante/pulsations_dec_2005.pdf
http://www.hug-ge.ch/_library/pdf/Actualite_sante/pulsations_dec_2005.pdf
http://www.hc-sc.gc.ca/francais/pdf/romanow/CSS_Rapport_final.pdf
http://www.medfam.umontreal.ca/chaire_sadok_besrour/ressource/PDF/IECPCP_Final_Report.pdf
http://www.medfam.umontreal.ca/chaire_sadok_besrour/ressource/PDF/IECPCP_Final_Report.pdf
http://www.hc-sc.gc.ca/hcs-sss/hhr-rhs/strateg/interprof/chap-10_f.html
http://www.hc-sc.gc.ca/hcs-sss/hhr-rhs/strateg/interprof/chap-10_f.html
http://www.sccm.org/AboutSCCM/Public%20Relations/Media_Kit/Pages/Glossary.aspx
http://www.sccm.org/AboutSCCM/Public%20Relations/Media_Kit/Pages/Glossary.aspx


158 

Treadwell, M. J., Franck, L. S., et Vichinsky, E. (2002). Using quality improvement 
strategies to enhance pediatric pain assessment. International Journal for 
Quality in Health Care, 14(1), 39-47. 

UBC-CHD, University of British Columbia College of Health Disciplines (2008). The 
British Columbia Competency Framework for Interprofessional 
Collaboration. Document teleaccessible a l'adresse <http://www.chd.ubc.ca 
/files/file/BC%20Competency%20Framework%20for%20IPC.pdf>. 

Van Niekerk, L. M , et Martin, F. (2003). The impact of the nurse-physician 
relationship on barriers encountered by nurses during pain management. Pain 
Management Nursing, 4(1), 3-10. 

Verma, S., Paterson, M. et Medves, J. (2006). Core competencies for health care 
professionals: what medicine, nursing, occupational therapy, and 
physiotherapy share. Journal of Allied Health, 35(2), 109-115. 

Way, D., Jones, L., Baskerville, B. et Busing, N. (2001). Primary health care services 
provided by nurse practitioners and family physicians in shared practice. 
Journal de I 'Association medicate canadienne, 165, 1210-1214. 

Whipple, J. K., Lewis, K. S., Quebbeman, E. J., Edward, J., Wolff, M., Gottlieb, M. 
S. et al. (1995). Analysis of pain management in critically ill patients. 
Pharmacotherapy, 15, 592—599. 

Whitehead, C. (2007). The doctor dilemma in interprofessional education and care: 
how and why will physicians collaborate? Medical Education, 41, 1010-1016. 

Zwarenstein, M., Reeves, S., Barr, H., Hammick, M., Koppel, I., et Atkins, J. (2001). 
Interprofessional education: Effects on professional practice and health care 
outcomes. Cochrane Database of Systematic Reviews (Online), 1: 
CD002213. 

http://www.chd.ubc.ca/files/file/BC%20Competency%20Framework%20for%20IPC.pdf
http://www.chd.ubc.ca/files/file/BC%20Competency%20Framework%20for%20IPC.pdf


ANNEXES 



ANNEXE A - ADAPTATION DES SEQUENCES DE DEVELOPPEMENT 
D'ESSAI CLINIQUE RANDOMISE SUR DES INTERVENTIONS COMPLEXES 

DE CAMPBELL ET AL. (2000) A LA FIPCCP POUR LA GESTION DE LA 
DOULEUR EN COLLABORATION A L'USI 
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ANNEXE B - SYNTHESE DES ETUDES PORTANT SUR LA FORMATION A 
LA GESTION DE LA DOULEUR EN COLLABORATION 
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Adhesion a un protocole 

Treadwell et al. (2002) se sont inquiete de l'absence de lignes directrices pom-

la gestion de la douleur adaptees a la pediatric lis ont mesure l'impact de 

l'implantation de lignes directrices pour revaluation de la douleur appropriee au 

developpement de l'enfant, a l'aide d'un devis de type quasi-experimental (pre-post 

intervention). 

Afin de faire adherer les professionals a un protocole d'evaluation de la 

douleur base sur les pratiques exemplaires en pediatric, les chercheurs ont procede a 

des presentations magistrales, des discussions de groupe et des jeux de role. Dans le 

cadre de ces activites educatives, le protocole d'utilisation des outils d'evaluation de 

la douleur adapte au developpement de l'enfant a ete presente. Pour chaque groupe 

d'age, un outil d'evaluation de la douleur valide et fidele a ete selectionne par les 

chercheurs. De plus, afin de maintenir les connaissances au sein de l'equipe, le 

contenu de la formation a ete inclus a la formation des nouveaux membres de l'equipe 

et des affiches ont ete apposees dans le poste de travail presentant: les outils 

devaluation et leurs interpretations, le protocole d'utilisation des outils et les 

references. 

Ainsi, les infirmieres (n = 29), les medecins (n = 36) et les agents de pastorale 

(n = 3), pour un total de 68 professionnels d'une unite d'hemato-oncologie 

pediatrique, ont ete exposes aux activites educatives (duree non precisee) animees par 

une infirmiere specialised et une psychologue. 

Afin de mesurer l'impact d'une telle formation, une mesure pre-intervention a 

ete realisee aupres des patients dans le cadre d'une entrevue a l'aide de la grille de la 

American Pain Society adapte au langage des enfants (validite et fidelite non 

mentionnees). Cette grille d'entrevue mesure l'intensite de la douleur, l'humeur du 

patient et l'efficacite des traitements pharmacologiques ou non-pharmacologiques 

re9us pour gerer la douleur. Un audit de dossiers qui ont ete choisis de facon aleatoire 
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a permis de verifier la documentation de la douleur par les infirmieres aux dossiers 

des patients et l'utilisation de l'outil d'evaluation approprie pour le groupe d'age 

auquel appartenait chaque patient. Un an apres la formation, les memes methodes de 

mesure ont ete utilisees pour en evaluer les retombees. 

II n'y a pas eu de diminution significative de la douleur a 1'auto-evaluation 

des patients. Cependant, la documentation de la douleur a augmente de 29% 

(Tl=30 %, T2=59 %). II faut toutefois etre prudent dans 1'interpretation de ces 

donnees puisqu'il s'agit d'une mesure qui a ete effectuee a l'aide d'une grille maison 

basee sur le contenu du protocole d'utilisation des outils d'evaluation de la douleur 

adapte pour chacun des groupes d'age. Aucune analyse statistique n'a ete faite, en 

consequence il est impossible de savoir s'il s'agit d'un changement significatif. De 

plus, aucun critere d'inclusion ou d'exclusion base sur les donnees 

sociodemographiques des patients n'etait exige et ce ne sont pas les memes patients 

qui etaient presents avant et un an apres 1'intervention. Comme il n'y a pas eu 

d'appariement, les caracteristiques des groupes pre et post intervention ont done ete 

laissees au hasard. Toutefois, a posteriori, les groupes pre et post intervention se sont 

averes semblables (pas de difference d'age, de sexe, de race, de diagnostic entre les 

groupes). L'etude demontre l'existence d'un impact positif de la formation 

interprofessionnelle sur la documentation, neanmoins, 1'interpretation des resultats 

doit etre faite avec prudence. 
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But de l'etude 

Devis 

Formation 

Duree 

Structure 

Contenu 

Objectifc 

Champs cliniques 

Professionnels vises 

Collecte des donnees 

Evaluer l'impact de l'implantation de lignes directrices pour revaluation de la douleur 
appropriee au developpement de l'enfant 
Quasi-experimental (pre-post intervention). 

Non mentionnee 

-Presentations magistrales, discussions de groupe et jeux de role 
-Ajout a l'orientation des nouveaux employes 
-Soutien: affiche dans le poste de travail (grille d'evaluation) 
-Definition de la douleur 
-Strategies multidimensionnelle et developpementale 
-Strategies pharmacologiques et non pharmacologiques 
-Survol des aspects psychosociaux et comportementaux de la douleur lies aux 
differences developpementales 
-Documentation de la douleur 
-Outils d'evaluation de la douleur adaptes pour chaque groupe d'age : 

-0-12 mois : Postoperative Pain Score 
-12-36 mois : Children's Hospital of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS) 
-3 a 6 ans : Faces scale 
-6 et 7 ans : Faces scale et echelle numerique 0-10 
-8 ans et + : Adolescent Pediatric Pain Tool Q^PT) 

Adherer au protocole d'evaluation de la douleur base sur les pratiques exemplaires 
pediatriques 
Unite d'hemato-oncologie pediatrique 

Echantillonnage de convenance : infirmieres (n = 29), m6decins (n = 36), agents de 
pastorale (n = 3) 

Pre et post (1 an) 
Patients (pre, n = 36, post, n = 49) : Autoevaluation avec la grille de PAmerican Pain 
Society, modifiee pour les enfants 
4* douleur a l'autodvaluation 

f» documentation de la douleur 

Non significatif 

f 29 % (Tl=30 %, T2=59 %) 
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Utilisation et integration des pratiques exemplaires 

Dufault et Sullivan (2000) voulaient diminuer le fosse qui existe entre la 

recherche et la pratique clinique dans le domaine de la gestion de la douleur dans le 

cadre d'une etude quasi-experimentale, avec des mesures pre et post test sur un 

groupe experimental et un groupe temoin. lis ont fait appel a un modele en six (6) 

etapes, pour favoriser 1'implantation des resultats de recherche dans la pratique. II 

s'agit du Collaborative Research Utilization (CRU). 

Specifiquement, les objectifs poursuivis par cette activite educative etaient: la 

revision du corpus de connaissances validees et les lignes directrices tirees de la 

recherche, l'habilete a transferer et a utiliser les savoirs empiriques et l'utilisation et 

1'integration des pratiques exemplaires de gestion de la douleur dans la pratique 

quotidienne des professionnels. 

Pour en evaluer Pefficacite, une premiere serie de mesures a d'abord ete prise 

aupres de 83 patients de chirurgie et d'oncologie qui devaient avoir une histoire de 

douleur persistante depuis plusieurs mois. En entrevue, ils ont rempli un 

questionnaire sociodemographique, puis le questionnaire Brief Pain Inventory 

(validite et fidelite connues) qui mesure l'intensite de la douleur, l'interference de la 

douleur avec la qualite de vie et la satisfaction face aux interventions des 

professionnels pour gerer la douleur. Ces questionnaires ont ete completes la journee 

de radmission, puis la troisieme journee de l'hospitalisation, ainsi qu'une journee 

apres le conge a domicile. Afin d'eviter tout risque de contamination, les donnees 

pour le groupe controle ont ete recueillies avant la mise en pratique du modele CRU. 

D'abord, la premiere etape de l'intervention etait une seance de remue-

meninges pour cerner les problemes associes a la gestion de la douleur rencontres par 

33 professionnels (groupe non decrit par les auteurs). L'equipe de recherche a ensuite 

effectue une recension de la litterature a partir des six themes qui etaient ressortis. 
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Lors de la deuxieme etape, le merite scientifique et 1'applicability des resultats de 32 

etudes et les lignes directrices de l'AHCPR ont ete discutes dans le cadre de huit 

tables rondes au sein des unites. Trois medecins, 38 infirmieres, un pharmacien et 

un agent de pastorale y ont participe, pour un total de n = 44 professionnels (ce ne 

sont pas toujours les memes participants qui etaient presents). La troisieme etape a 

permis d'elaborer une carte aide-memoire en incorporant les recommandations 

ressorties des etudes critiquees. Au cours de la quatrieme etape, la sequence de 

mesures post-intervention a ete prise de la merae facon qu'en pre-intervention chez 

90 patients repondants aux memes criteres d'inclusion. II ne s'agissait pas des memes 

patients en pre et post-intervention. II a toutefois ete demontre par une analyse 

statistique (Chi2), que les deux groupes n'etaient pas significativement differents en 

fonction des variables demographiques telles que l'age, le sexe et le diagnostic. 

Aucune mesure directe de l'objectif de formation n'a ete prise, seul le resultat 

au niveau du patient a ete evalue. Ce programme de formation a done permis de 

diminuer de facon significative la douleur a l'auto-evaluation des patients (P<0,0001). 

L'amelioration de la documentation de la douleur n'etait pas ciblee dans cette etude, 

elle n'a done pas ete mesuree par les chercheurs. Comme les resultats ont ete 

favorables, il a ete possible de passer aux cinquieme et sixieme etapes du CRU, qui 

consistaient a adopter les nouveaux standards de pratique clinique et de les implanter 

dans tout l'etablissement de sante. 
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Synthese de l'etude de Dufault et Sullivan (2000) 

But de l'etude 

Devis 

Formation 

Duree 

Structure 

Contenu 

Objectifs 

Champs cliniques 

Professionnels vises 

Collecte des donnees 

Diminuer le fosse qui existe entre la recherche et la pratique clinique dans le domaine 
de la gestion de la douleur 
Quasi-experimental (pre et post-test sur un groupe experimental et un groupe temoin) 

8 tables rondes 

CRU: 
-Analyse critique de 32 articles scientifiques (valeur scientifique, applicability et 
faisabilite) 
-Soutien: Carte aide-memoire 
-Divergences de perception entre infirmieres-m^decins-patients 
-Douleur non diagnostiquee chez les patients en soins critiques 
-Effets secondaires, dosages, ajustement de la medication 
-Manque de strategic alternative 
-Prevalence des maux de dos chez les patients alit6s 
-Enseignement aux patients-families 

-R6viser le corpus de connaissances validees et les lignes directrices tiroes de la 
recherche 
-Transferer et utiliser les savoirs empiriques 
-Utiliser et integrer les pratiques exemplaires de gestion de la douleur dans la pratique 
quotidienne 
Unites chirurgicales, medicales, oncologiques et l'USI d'un centre hospitaliei 
universitaire. Adultes ayant de la douleur depuis des mois 

Medecins, infirmieres et etudiantes, physiotherapeutes, pharmaciens, agents de 
pastorale 

Pre et post-intervention : La journee de I'admission, 3e journee de 1'hospitalisation, 
1 journee apres le conge a domicile 
Patient (pre n = 83 et post n = 90) : Autoevaluation avec le BPI (Brief Pain Inventory) 
• douleur a I'autoevaluation 

>t> documentation de la douleur 

Significatif(P<0,0001) 

Non evaluee 
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Integration du role de pivot 

Dalton, Carlson, Blau, Lindley, Greer et Youngblood (2001) et Dalton, Blau, 

Lindley, Carlson, Youngblood et Greer (1999) desiraient former les professionnels 

oeuvrant en soins postoperatoires en fonction des recommandations de l'AHCPR 

(1992) dans le but d'ameliorer la gestion de la douleur basee sur les donnees 

probantes. Un devis de recherche quasi-experimentale, de type pre et post-test a ete 

utilise. 

Six hopitaux communautaires qui avaient manifeste leur interet a participer a 

cette etude ont ete choisis au hasard parmi les autres hopitaux de la Caroline du Nord. 

Les hopitaux ont ete assignes aleatoirement au groupe experimental (3 hopitaux) ou 

au groupe temoin (3 hopitaux). Le groupe experimental a suivi trois formations de 

quatre heures et demie, deux semaines s'ecoulaient entre la premiere et la deuxieme 

formation, alors que la troisieme avait lieu huit semaines plus tard. Le contenu des 

formations a ete tire des lignes directrices de l'AHCPR (1992). Le groupe temoin n'a 

recu aucune formation et savait que des audits de dossiers seraient fait et que des 

questionnaires de satisfaction seraient distribues aux patients en lien avec la gestion 

de la douleur. 

A Tissue de la formation donnee au groupe experimental, sous forme de cours 

magistraux et de discussions, les professionnels devaient etre en mesure d'assumer un 

role pivot dans la gestion de la douleur aigue ressentie par les patients pendant la 

periode postoperatoire, et ainsi adopter une pratique basee sur les recommandations 

de l'AHCPR (1992). 

Pour chacun des sites, ce ne sont pas necessairement les memes professionnels 

qui ont assiste aux formations. I l y a e u 10a 15 infirmieres, deux medecins et un a 

deux pharmaciens par site en moyenne qui ont assiste aux formations, pour un total 

de 68 professionnels qui ont ete exposes a l'une ou l'autre des formations. 
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Dans le cadre de cette etude, les dossiers de patients (n = 40-50 par site, pour 

un total de n = 787) ont ete revus avec une grille de l'Americain Pain Society (validite 

et fidelite non demontrees) qui mesure la documentation de la douleur. Les mesures 

ont ete prises avant, pendant et six mois apres les formations donnees aux 

professionnels. Les caracteristiques des patients dans les six hopitaux sont 

statistiquement equivalentes. 

A la suite de ces formations, 1'augmentation de la documentation de la 

douleur a ete significative (p<0,0001), soit une augmentation de 53 %. Cependant, il 

y a eu une legere baisse entre la deuxieme (pendant) et la troisieme mesure (six mois 

apres). Cette legere baisse indique la possibility d'une non-persistance des resultats 

dans le temps. D'autres mesures auraient du etre prises apres un plus long delai. 

Toutefois, six mois apres la formation, la documentation demeure tout de meme 

superieure au niveau de depart. 

Aucun resultat n'est rendu disponible par les auteurs quant a l'autoevaluation 

de la douleur par le patient. Toutefois, les auteurs revelent avoir utilise VAmerican 

Pain Society Survey (APSS) lors du conge pour evaluer la satisfaction des patients 

face a la gestion de la douleur (fidelite et validite inconnues) et VActivities of Daily 

Living (ADL) pour mesurer la capacite des patients a vaquer a leurs activites 

quotidiennes (fidelite et validite non mentionnees par les auteurs). II s'agit d'un 

probleme majeur, puisque les resultats de ces questionnaires sont d'une importance 

capitale pour evaluer l'impact de la formation donnee au professionnel sur la qualite 

des soins recus par le patient. 
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Synthese de l'etude de Dalton et al. (1999,2001) 

But de l'etude 

Devis 

Formation 

Duree 

Structure 

Contenu 

Objectifs 

Champs cliniques 

Professionnels vises 

Collecte des donnees 

Resultats 

Former les professionnels oeuvrant en soins postoperatoires en fonction des 
recommandations pour la gestion de la douleur d'une agence americaine (AHCPR, 
1992) 
Quasi-experimental, de type pre et post-test. Trois groupes experimentaux et 3 groupes 
temoins ont ete assigns aleatoirement. 
13 h (3 formations de 4'/£ heures reparties sur 8 semaines) 

Cours magistraux et discussions 

-Evaluation physique et psychologique en pre-operatoire et postoperatoire, 
-Documentation 
-Pharmacologie des analgesiques 
-Indicateurs de qualite 
-Aspects institutionnels, legaux et ethiques 
-Utilisation d'outils 
-Assumer un role pivot dans la gestion de la douleur aigue ressentie par les patients 
pendant la periode postoperatoire 
-Expliquer le phenomene de la douleur et les principes pathophysiologiques sous-
jacents, demontrer des habiletes dans revaluation des changements psychologiques 
associes a la douleur postoperatoire 
-Utiliser une variete d'outils d'evaluation de la douleur, incluant ceux evaluant le role 
des facteurs comportementaux influencant la reponse a la douleur, comprendre le role 
de la famille comme etant un facteur determinant pouvant influencer la reponse du 
patient a la douleur et au traitement 
-D6montrer des habiletes a documenter les details de revaluation de la douleur, les 
recommandations pour le traitement incluant les soins des catheters epiduraux, la 
ui£rapie intraveineuse en continu et les interventions non pharmacologiques 
-Decrire l'utilisation appropriee des analgesiques narcotiques et non-narcotiques 
-Decrire l'utilisation appropriee des strategies non pharmacologiques pour la gestion 
de la douleur 
-Utiliser les lignes directrices legates et ethiques pour choisir et administrer les 
traitements pharmacologiques et non pharmacologiques appropri£s 
-Utiliser un processus d'amelioration de la qualite pour am61iorer la gestion de la 
douleur postoperatoire 
Postoperatoire de chirurgie abdominale, thoracique ou orthopedique, en centre 
ttospitalier pour adulte 

Infinnieres (n= 10-15), medecins (n = 2) et pharmaciens (n= 1-2) pour un total de 
professionnels de n = 68 

Avant, pendant et 6 mois apres le programme de formation 
Dossier (n = 50 par site) : Mesure de la documentation de la douleur avec une grille de 
['Americain Pain Society 
• douleur a Pautoevaluation 

^ documentation de la douleur 

Non evaluee 

«f Significatif (p<0,0001) 
* 53 % 
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Integration du role de leader d'opinion 

Elliott, Murray, Oken, Johnson, Braun, Elliott et al. (1997) et Elliott, Murray, 

Oken, Johnson, Elliott et Post-White (1995) visaient a tester les strategies educatives 

pour ameliorer la gestion de la douleur cancereuse et a reduire la douleur cancereuse 

dans la communaute dans le cadre d'un essai clinique randomise. 

La formation avait pour objectif de developper des professionnels leaders 

d'opinion pour promouvoir un programme gouvernemental visant a changer les 

connaissances, les attitudes et les comportements face a la douleur reliee au cancer 

dans les communautes. Les professionnels devaient etre en mesure d'influencer la 

communaute de l'interieur, de fournir un modele de gestion de la douleur cancereuse 

et d'offrir du support informel et de l'enseignement a leurs pairs, de faciliter la 

distribution de lignes directrices et autre materiel concernant la gestion de la douleur 

liee au cancer. lis devaient aussi, a Tissue de la formation, etre capables de former et 

diriger un groupe communautaire visant a informer la population de l'existence d'un 

programme gouvernemental concernant la gestion de la douleur cancereuse. 

Les professionnels ont participe a deux jours de formation ou le contenu 

relatif a la gestion de la douleur a ete transmis de facon traditionnelle suivie d'un 

preceptorat en clinique d'oncologie et en soins de longue duree (participation a la 

tournee quotidienne). Un soutien d'une duree de 15 mois a aussi ete fourni aux 

leaders pour les accompagner dans la mise sur pied de comites dans leur milieu 

respectif afin qu'ils transmettent les informations aux autres professionnels qui n'ont 

pas participe a la formation initiale. 

Dans le cadre de cette etude, six communautes du Minnesota ont ete 

soigneusement selectionnees en fonction de leur taille et de leur emplacement, dans le 

but de les apparier et d'eviter les contaminations entre les communautes controles et 

experimentales. Trois de ces communautes ont ete choisies aleatoirement pour 

recevoir le programme de formation. Une liste des patients qui ont visite leur medecin 
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dans les derniers six mois pour une histoire de cancer actif a ete dressee, puis c'est a 

partir de cette liste que les patients ont ete recrutes au hasard. Entre 50 et 60 patients 

adultes par communaute ont ete interviewes avant et apres la formation, pour un total 

de n = 314 avant et n = 320 apres. Le meme processus a ete utilise avant et apres, ce 

ne sont done pas tous les memes patients qui ont participe a la mesure pre et post-

intervention, mais ils ne sont pas statistiquement differents. Des professionnels 

(infirmieres n - 4, medecins n = 2, pharmacien n = 1, travailleur social n = 1, membre 

du clerge n - 1 , pour chacune des trois communautes pour un total de n = 27 

professionnels) qui oeuvrent directement aupres des patients, et qui sont des leaders 

d'opinion dans leur milieu ont ete choisis pour participer au programme de formation. 

Seule l'autoevaluation de la douleur par les patients a ete mesuree avant et 

15 mois apres la formation initiale. Les mesures ont ete obtenues a l'aide du Brief 

Pain Inventory (BPI) (validite et fidelite demontrees) qui mesure l'intensite de la 

douleur et Thumeur des patients, et du Pain Management Index (PMI) (validite et 

fidelite inconnues), qui compare l'analgesie prescrite au patient et son autoevaluation 

de la douleur pour determiner si le traitement est adequat. Malgre la mise en place 

d'une intervention systemique et Futilisation d'une methode de recherche rigoureuse, 

les resultats de 1'autoevaluation de la douleur se sont toutefois averes non significatifs 

(P <0,659). L'intensite de la douleur et l'humeur des patients semblent s'etre 

deteriorees dans le groupe experimental alors qu'on note tout de meme une 

diminution de la prevalence de la douleur et une augmentation du PMI, qui signifie 

une amelioration du traitement des patients dans le groupe experimental. 
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Synthese de l'etude d'Eliott et al. (1995, 1997) 

But de l'etude 

Devis 

Formation 

Duree 

Structure 

Contenu 

Objectifs 

Champs cliniques 

Professionnels vises 

Collecte des donnees 

Ameliorer les connaissances, les attitudes et la pratique des professionnels pour reduire 
la douleur cancereuse des patients. 

Essai clinique randomise 

-Formation : 16h (2 jours sur un an) 
-Soutien: 15 mois 
-Mini-fellowship: cours magistraux, lectures, discussion, etudes de cas, simulation, 
tournees en centre hospitalier, en centre d'hebergement et a domicile. 
-Soutien: rencontre de groupe, programme d'education pour la communaute 
-Evaluation de la douleur 
-Radiotherapie 
-Technique d'anesthesie, agents opiaces et non-opiaces 
-Traitement complementaire 
-Preceptorat sur une unite d'oncologie et SLD (tournee quotidienne) 
-Soutien pour la mise sur pied de comites 

-Creer des leaders d'opinions pour: 
-Promouvoir un programme gouvernemental 
-Influencer la communaute 
-Fournir un modele de gestion de la douleur reliee au cancer 
-Offrir du support informel et de Penseignement a ses pairs 
-Faciliter la distribution de lignes directrices et autre materiel 
-Former et diriger un groupe communautaire 

Douleur reliee au cancer en sante communautaire, pour adulte 

M&lecins (n = 2), infirmieres (n = 4), pharmacien ( n = l ) , travailleur social ( n = l ) , 
tnembre du clerg6 (n = 1) pour chacune des trois communautes qui ont recu le 
programme de formation 
Pre et post-intervention (0 et 15 mois) 
Patients (n = 50-60 par communaute, avant et apres) : Autoevaluation avec le BPI 
{Brief Pain Inventory) 
4* douleur a l'autoevaluation 

^ documentation de la douleur 

Non significatif (P <0,659) 

Non evaluee 
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Demonstration de collaboration 

Malgre le fait que 1'etude de Carr et al. (2003) ne rencontrait pas les criteres 

de selection de Irajpour et al. (2006), elle sera presentee parce qu'il s'agit de la seule 

etude qui a introduit des notions de collaboration interprofessionnelle dans le cadre 

d'un programme de formation pour la gestion de la douleur en collaboration, ce qui 

rejoint le but de la presente etude. Ainsi, dans le cadre d'une etude quasi-

experimentale de type pre et post intervention, Carr et al. (2003) avaient pour but 

d'identifier les resultats d'une formation a la collaboration interprofessionnelle pour 

la gestion de la douleur basee sur les pratiques exemplaires. 

Au cours des quatre demi-journees de formation integrant le contenu 

traditionnel de la gestion de la douleur, la methode pedagogique choisie a ete les 

etudes de cas. Car les auteurs soutiennent que lorsque les professionnels se 

concentrent sur les besoins reels d'un patient, cela leur permet d'explorer de 

nouvelles dimensions de leur dialogue et de nouvelles idees pour ameliorer les soins, 

et ainsi d'explorer un savoir commun, plutot que de se buter aux limites de chacune 

des professions. II y a eu n = 7-8 infirmieres, n = 5-8 medecins, n = 1 pharmacien, 

n = 1-2 physiotherapeutes et n = 1 ergotherapeute par atelier, pour un total de n = 72 

professionnels (ce ne sont pas toujours les memes individus qui ont ete presents aux 

quatre rencontres). 

Afin de s'assurer du bon fonctionnement lors des echanges, les professionnels 

devaient se doter de regies pour encourager la collaboration entre eux lors des 

echanges afin que la confiance se developpe. lis devaient veiller a proteger la 

confiance au sein du groupe, rester centres sur ce que le groupe pouvait atteindre, 

pour changer l'univers de travail, avoir du plaisir ensemble, pratiquer le dialogue, 

pratiquer la pensee creatrice ensemble, partager ouvertement les idees, comprendre le 

phenomene de la douleur, etc. 
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L'autoevaluation de la douleur par les patients a ete mesuree une semaine 

avant les quatre sessions de formations et apres. On demandait tout simplement aux 

patients d'evaluer leur douleur sur une echelle de 0 a 10, 0 representant l'absence de 

douleur et 10 la pire douleur que la personne pourrait ressentir (validite et fidelite de 

cette methode non mentionnees par les auteurs). Un pointage de quatre et plus 

represente une douleur qualifiee de moderee a severe. II y a eu n = 30 patients qui ont 

repondu en pre-intervention et n = 28 en post-intervention pour un total de n = 58. 

Les auteurs ne precisent pas le delai qui s'est ecoule entre les formations et la mesure 

post-intervention. En ce qui concerne les professionnels, un questionnaire maison de 

satisfaction a la fin de chaque session et deux semaines apres la fin des rencontres 

leur a ete distribue. 

Les resultats demontrent que chez les patients, Pintensite moyenne de douleur 

est passee de 2,9/10 avant la FIPCCP a 2,0/10 apres la FIPCCP et que le nombre de 

pointages de plus de 4/10 est passe de 14/28 a 8/30 patients. Les auteurs ne 

mentionnent pas si des analyses statistiques ont ete faites pour verifier si ces resultats 

sont significatifs, mais d'un point de vue clinique cela represente une amelioration du 

soulagement des patients, car il y a une diminution de la douleur qualifiee de moderee 

a severe. Du cote des professionnels, ils ont affirme avoir apprecie les connaissances 

transmises par les autres professionnels. Les auteurs mentionnent qu'ils ont eu de la 

difficulte a mesurer cet aspect, car ce ne sont pas toujours les memes professionnels 

qui ont assiste aux quatre formations. 
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Synthese de l'etude de Carr et al.(2003) 

But de l'etude 

Devis 

Formation 

Duree 

Structure 

Contenu 

Objectifs 

Champs cliniques 

Professionnels vises 

Collecte des donnees 

Resultats 

Identifier les resultats de la formation a la collaboration interprofessionnelle au sujet 
des pratiques exemplaires pour la gestion de la douleur 
Quasi-experimental (mesure pre et post dans le cadre d'un projet pilote) 

16 h (4 demi-journees) 

-Etudes de cas 

-L'experience de la douleur: nature de la douleur et revaluation, la nature 
multidirnensionnelle de la douleur, la prevalence et 1'incidence de la douleur dans la 
region, la documentation de la douleur, Putilisation d'outil d'evaluation de la douleur, 
les barrieres a la gestion de la douleur. 
-Douleur chronique : la nature de la douleur chronique, l'approche pharmacologique et 
tton pharmacologique, la gestion de l'anxiet6, le support psychologique 
-Douleur aigue: la nature de la douleur aigue, les principaux analgesiques poui 
soulager la douleur aigue, les types d'analgesie. 
Regies de collaboration a suivre : 

-Proteger la confiance au sein du groupe 
-Rester centres sur ce qui peut etre atteint ensemble 
-Avoir du plaisir ensemble 
-Pratiquer le dialogue 
-Pratiquer la pensee creatrice ensemble 
-Partager ouvertement les idees (attitudes, perceptions, croyances et connaissances) 
-Comprendre le phenomene de la douleur 

Unite chirurgicale et medicale pour adultes 

Medecins, residents, infirmieres, physiotherapeutes, ergotherapeutes, pharmaciens 

-Patients: echelle numerique 
-Professionnels : questionnaire de satisfaction 

^ douleur a l'autoevaluation 

Professionnels 

* 2.9/10 a 2.0/10 
• Douleur moderee-severe 
Satisfaction 



ANNEXE C - NIVEAU DEVALUATION DE LA FIPCCP ET RESULTATS DE 
L'ETUDE DE CURRAN ET AL. (2007) 



179 

Niveau de 
revaluation de la 
FIPCCP (Barrel 
al, 2005) 
Reaction des 
apprenants 

Acquisition de 
connaissances et 
d'habiletes par 
les apprenants 

Instrument de mesure ou 
m&hode de collecte des 
donnees 

1-Questionnaire de 
satisfaction des 
professionnels 
(immediatement apres 
chaque module)** 

Echelle de Likert 1 a 5 (1 
= fortement en disaccord 
a 5 = fortement en 
accord) 

Moyenne 
2-Questionnaire de 
confiance anonyme des 
professionnels 
(immediatement pr£ et 
post-intervention)** 

Echelle de Likert 1 a 5 
(1 = confiance faible a 5 
= confiance elev^e) 

Test de f apparte 
3-Entrevue telephonique 
semi-structuree des 
professionnels (trois 
mois apres)* 

4-Focus group avec des 
professionnels (six mois 
apres)* 

Echantillon 

Soumis a tous les 
professionnels provenant 
de 28 professions 
diffSrentes du domaine 
de la sante et des 
services sociaux en soins 
primaires des quatre 
provinces de l'Atlantique 
n = 3725 
N = inconnu 

Soumis a tous les 
professionnels 
n = 3725 
Provenant de 28 
professions differentes 
du domaine de la sante et 
des services sociaux en 
soins primaires des 
quatre provinces de 
l'Atlantique (N = 
inconnu) 
Echantillon stratifie base 
sur le lieu geographique 
et le bagage 
professionnel. Seuls les 
professionnels a 3 ou 
plus des modules ont ete 
invites. 
n = 23 
Echantillonnage de 
convenance (NE et TN 
en personne) et 
echantillon stratifie base 
sur le lieu geographique 
et le bagage 
professionnel (NB et IPE 
via audio-conference). 
Seuls les professionnels 
a 3 ou plus des modules 
ont ete invites. 
n = 24 pour les quatre 
focus group 

Resultats 

La moyenne generate des 
resultats est superieure a 
4/5. 

Cela indique un haut 
niveau de satisfaction. 

Augmentation 
significative de la 
confiance en leur 
competence reliee au 
sujet aborde dans le BBTI 
(P<0,05) 

Les modules sur la 
construction d'equipe, la 
resolution de conflit et la 
comprehension des soins 
de sante primaires ont ete 
percus comme etant les 
plus utiles. 

Le BBTI en general a ete 
percu comme utile pour 
aider les equipes a 
travailler ensemble de 
fa9on plus efficace. lis 
ont decrit une 
augmentation de la: 
-comprehension des soins 
de sante primaires et de la 
collaboration 
interprofessionnelle, 
-communications 

lis croient aussi que les 
soins aux patients ont ete 
am61ior£s: 
-par des references plus 
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Changements 
comportementaux 
des apprenants 

Modification des 
attitudes et des 
perceptions des 
apprenants 
Benefices pour le 
patient 
Changements au 
niveau de 
l'organisation 

5-Questionnaire de 
changement de la 
performance (avant et 
trois mois apres le 
BBTI)** 

Echelle de Likert 1 a 5 (1 
= faible a 5 = 61ev6) 

Moyenne et test de t 
apparie 
6-Entrevue telephonique 
de gestionnaires (six 
mois apres le BBTI)* 

Idem au point 3 
Idem au point 4 

Idem au point 4 
Idem au point 6 
Idem au point 6 

Soumis a tous les 
professionnels 
n = 3725 
Provenant de 28 
professions differentes 
du domaine de la sante et 
des services sociaux en 
soins primaires des 
quatre provinces de 
l'Atlantique (N = 
inconnu) 
Echantillon stratifie base" 
sur le lieu geographique. 
n = 21 

efficaces 
-par une connaissance de 
l'offre de service plus 
etendue. 
Augmentation 
significative (p < 0,05) de 
la performance, 
amelioration de la 
competence trois mois 
apres le BBTI 

lis ont percu des 
ameliorations dans les 
communications entre les 
membres des equipes, la 
creation de nouveaux 
partenariats avec la 
communaute' et la 
creation de nouveaux 
programmes a la suite du 
BBTI 

. 

*Mesure de donnees qualitatives 
**Mesure de donnees quantitatives 



ANNEXE D - COMPETENCE PROFESSIONNELLE DES MEDECINS ET DES 
INFIRMIEPvES DE VERMA ET AL. (2006) 
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Role des 
professionnels 

Le 
professionnel 

L'expert 

Le specialiste 

Le gestionnaire 

Le medecin 
(CanMEDS) 

Dispense les meiUeurs soins avec 
integrity honnetete et compassion 

Demontre des comportements 
personnel, interpersonnel et 
professionnel appropries 

Pratique la medecine de facon ethique 
et en accord avec les obligations du 
medecin 

Demontre des habiletes diagnostiques 
et therapeutiques pour des soins 
ethiques et efficaces 

Accede a de Finformation pertinente 
et l'applique dans sa pratique 

D6montre des services de consultation 
efficace avec respect pour les soins 
aux patients, Feducation et Fopinion 
juridique. 

Developpe, implante et mesure, sa 
strategic personnelle de formation 
continue 

Critique les differentes sources 
d'information medicale 

Facilite Fapprentissage des patients, 
des employes, des etudiants et des 
autres professionnels de la sante 

Contribue au developpement de 
nouveaux savoirs 
Utilise les ressources efficacement 
pour equilibrer les soins aux patients, 
les besoins d'apprentissage et les 
activites exterieures 

Alloue les ressources de soins de sant6 
judicieusement 

Travaille de facon efficace et efficiente 
dans une organisation de soins de santd 

Utilise les technologies de 
Finformation pour optimiser les soins 
aux patients, sa formation continue et 
les autres activites 

L'infirmiere 
(College des infirmieres de F Ontario) 
Prend la defense (advocate) du patient 
ou de ses representants quand ils sont 
incapables de le faire pour eux-memes 

Soutient les efforts en soins infirmiers 
pour une societe" en meilleure sante 

Denonce les situations qui sont 
potentiellement a risque pour les 
patients et pour les membres de 
F6quipe de soin. 
Utilise ses connaissances et son 
expertise en promotion de la sante, 
prevention de la maladie et 
epidemiologic pour dormer de 
Finformation aux difterents 
intervenants 

Evalue Fefficacite" des interventions 
infirmieres, incluant les plans 
d'enseignement en comparant les 
resultats actuels et ceux souhaites. 

Fait des requetes de consultation aux 
autres membres de Fequipe de soin, au 
besoin 
Utilise les donn&s probantes en soins 
infirmiers, en sciences de la sante et 
dans les disciplines reliees pour choisir 
et individualiser ses interventions 
infirmieres 

Critique les donn^es issues de la 
recherche et applique les decouvertes 
pertinentes aux soins aux patients 

Recherche les occasions de 
developpement professionnel qui 
augmentent ses competences 
Apporte une direction aux soignants 
qui ne sont pas des professionnels (ex : 
propose aux ben6ficiaires), lvalue les 
resultats des soins donnes par ces 
soignants et contribue a leur 
performance. Elle est aussi imputable 
des prises de decisions qui sont 
deleguees aux autres 

Participe en analysant, developpant, 
implantant et evaluant une regie de 
soin ou une politique dans un milieu de 
travail 
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Le 
communicateur 

Le 
collaborateur 

Etablit une relation therapeutique avec 
le patient et les families 

Obtient et synthetise Phistoire 
pertinente du patient/famille/ 
communaute et ecoute activement 

Communique 1'information appropriee 
aux patients/families et aux membres 
de l'equipe de soin 

Consulte efficacement les autres 
medecins et les membres de l'equipe 
desoin 

Contribue efficacement aux activites de 
l'equipe interdisciplinaire 

Utilise une gamme et une variete 
d'habiletes de communication 
appropriees aux differentes clienteles 

Choisit le media et la strategie 
d'apprentissage appropries pour 
r^pondre aux besoins d'apprentissage 
des clients 

Choisi les methodes de 
communications qui sont appropriees 
aux circonstances et aux besoins des 
clients 
Collabore avec les clients pour 
concevoir le plan de soin 

Collabore avec les autres services de 
sante pour atteindre les objectifs de 
sante du client 

Collabore en tant que membre de 
l'equipe interdisciplinaire 



ANNEXE E - CINQ COMPETENCES A LA PRATIQUE PROFESSIONNELLE 
DU 21E SIECLE (GREINER ET KNEBEL, 2003) 
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Cinq competences a la 
pratique professionnelle 
Fournir des soins centres 
sur le patient 

Travailler en equipe 
interdisciplinaire 
Integrer les donnees 
probantes a sa pratique 

Appliquer les principes 
d'amelioration de la 
qualite 

Utiliser rinformatique 

Description 

Identifier, respecter et se soucier des differences des patients, de leurs 
valeurs, leurs preferences et de l'expression des besoins, de la gestion de la 
douleur et des souffrances. Coordonner la continuite des soins, ecouter, 
informer, communiquer avec et eduquer le patient, partager la prise de 
decision et la gestion et continuellement faire la prevention de la maladie, 
la promotion d'un style de vie sain, le bien-etre avec un focus sur la sante 
des populations. 
Cooperer, collaborer, communiquer et integrer les equipes de soins pour 
assurer la continuite des soins 
Integrer les meilleures recherches avec l'expertise clinique et les valeurs 
des patients pour dormer des soins optimaux. Participer a des activites 
educatives et de recherche dans la mesure du possible. 
Identifier les erreurs et les risques dans les soins, comprendre et implanter 
les principes de base de la securite comme la standardisation et la 
simplification. Continuellement comprendre et mesurer la qualite des soins 
en termes de structure, processus et de resultat en lien avec les besoins des 
patients et de la communaute, et creer des interventions et les tester pour 
changer les processus et le systeme de la sante avec l'objectif d'ameliorer la 
qualite des soins. 
Communiquer, gerer les connaissances, reduire les erreurs et supporter la 
prise de decision en utilisant les technologies de l'information. 



ANNEXE F - MODELE CONCEPTUEL POUR LA FORMATION 
INTERPROFESSIONNELLE POUR UNE PRATIQUE EN COLLABORATION 

CENTREE SUR LE PATIENT (FIPCCP) DE D'AMOUR ET OANDASAN (2004) 
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ANNEXE G - MODELE CONCEPTUEL POUR LA FORMATION 
INTERPROFESSIONNELLE POUR UNE PRATIQUE EN COLLABORATION 

CENTREE SUR LE PATIENT (FIPCCP) DE D'AMOUR ET OANDASAN (2004) 
EN VERSION ANGLAISE 
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ANNEXE H - APPROBATION DU COMITE D'ETHIQUE 



APPROBATION 
Comite d'ethique de la recherche en sante chez I'humain du 

Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke et 
de I'Universite de Sherbrooke 

Membres du Comite: 
BAILLARGEON, Jean-Daniel, M.D., service de gastro-enterologie, CHUS 
BAILLARGEON, Jean-Patrice, M.D., service d'endocrinologie, CHUS, co-president 
BEAUPRE, Me Michele, avocate, exterieur 
BOLDUC, Brigitte. pharmacienne, CHUS 
CHIANETTA. Jean-Marc, M.D., resident en psychiatrie, CHUS 
CLOUTIER, Sylvie, pharmacienne, CHUS, co-presidente 
CLOUTIER, Yvan, ethicien 
DESROSIERS, Nicole, representante du public 
FRENETTE, Jocelyne, M.Sc, Infirmiere, CHUS 
FROST, Eric, Ph.D., departement de microbiologic, CHUS 
GAGNE, Ginette, representante du publique 
GIRARDIN, Colette, M.D. departement de pediatrie, CHUS 
LETELLIER, Marc, Ph.D., departement de biochimie, CHUS 
MORISSETTE, Me Katherine, coriseillere en ethique, v-presidente, CHUS 
PINEAULT, Caroline, representante du public 
ROBERGE, Jean-Pierre, representant du public 
ROUSSEAU, Marie-Pierre, Pharmacienne, CHUS 

En raison de son implication dans le projei de recherche, la personne suivante, membre du comite d'ethique, n'a 
pas participe a son evaluation ou a son approbation §/0 

Approbation demandee par: Dre Cecile Michaud 
Dre Nicole Bolduc 

Pour le projet # 06-125 

Competences prioritaires a developper par les infirmieres et les medecins pour le soulagemeht de la douleur aux 
soins intensifs, dans le cadre d'une formation interprofessionnelle pour Line pratique en collaboration centree sur le 
patient (FIPCCP). 

Approbation donnee par la co-presidence le 01 decembre 2006 pour 12 mois. 

E3 Protocole complet: version corrigee recue le 

H Formulaire de Consentement principal: 2 novembre 2006 v. francaise 

• Autre formulaire de consentement: 

H Questionnaire(s): F I P C C P (competences...) 

DAmendement#: - Date amendement: 

El Autre • L e t t r e d'introduction aux participants 

1 decembre 2005 

Sianeoar X\ Sylvie Cloutfer, B. Pharm., M.SC.i^^ Date de la signature 
Co-presidente du comite 

Toute modification au protocole, doit etre signalee au CER; faire une demande d'approbation sur le formulaire CRC/RC3. 
L'investigateur principal doit : 
- rapporter au Comite tout probleme majeur intervenant dans la realisation du protocole; 
- rapporter aux sujets participant aux recherches tout nisultat ou information susceptibles de modifier leur consentement; 
- remettre au sujet une copie du formulaire de consentement identique a 1'original et signe par celui-ci. 



ANNEXE I - LETTRE DE RECRUTEMENT A LA RIISIQ 
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P W UNIVERSITY DE 

t i l SHERBROOKE 
Faculty de medecine et des sciences de la sante 

£cole des sciences infirmieres 

Plusieurs professionnels de la sante constatent que les patients hospitalises dans une unite 
de soins intensifs (USI) eprouvent de la douleur qu'il serait possible de soulager. Pour y 
parvenir, la collaboration entre les infirmieres et les medecins est essentielle. Cette 
collaboration, quant a elle, necessite une formation. Or, une telle formation n'existe pas et les 
competences a developper sont inconnues. 

II y a done lieu d'entreprendre une enquete afin d'identifier les competences a developper en 
formation interprofessionnelle pour une pratique en collaboration centree sur le patient 
(FIPCCP) pour le soulagement de la douleur dans les USI (adulte). Cette enquete sera 
realisee dans le cadre d'une etude de maitrise avec comme perspective d'implanter une telle 
formation et de I'evaluer dans des travaux de doctorat. 

Par consequent, nous sollicitons, dans le cadre du Congres du RIISIQ, la participation de 15 
infirmieres qui repondent a ces criteres : 

- Avoir une experience clinique dans une USI (adulte) depuis au moins 5 ans; 
- Avoir des experiences de travail en collaboration avec des medecins; 
- Bien connaitre la problematique de la douleur dans une USI; 
- Etre membre de I'OIIQ et du RIISIQ ou etre recommande(e) par le RIISIQ; 
- Etre capable de lire le francais (les reponses peuvent etre ecrites en anglais); 
- Manifester son desir de participer et signer un formulaire de consentement. 

La collecte de donnee sera effectuee a I'automne 2006 et prendra la forme de trois 
questionnaires ecrits d'une duree moyenne de 30 minutes (le premier sera plus long, le 
dernier plus court). Vous serez appele(e) a identifier, puis prioriser les competences que vous 
jugez essentielles a developper en FIPCCP pour le soulagement de la douleur. Vous pourrez 
apporter de nouvelles idees, completer ou critiquer cedes qui figurent deja au questionnaire. 
Des enveloppes de retour preaffranchies et preadressees seront fournies avec chaque envoi. 

L'anonymat des reponses sera respecte et il sera possible de se retirer de I'etude a tout 
moment. II n'y a aucun risque ou cout associe a la participation a cette etude. Aucune 
compensation monetaire ne sera versee. 

Si vous croyez repondre a ses criteres ou si vous connaissez des gens qui y repondent ou 
pour de plus amples renseignements, nous vous invitons a communiquer avec une des 
signataires. Si desire, vous pourrez aussi obtenir un formulaire de consentement. 



ANNEXE J - COURRIEL DE SOLLICITATION 
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ffn UNIVERSITY DE 

til SHERBROOKE 
Faculte de medecine et des sciences de la sante 

Ecole des sciences infirmieres 

Le 11 mai 2007 

Bonjour madame, monsieur (personnalise), 

Votre collegue, madame, monsieur (personnalise), m'a refere a vous afin de 
solliciter votre participation a une consultation ecrite au sujet d'une formation 
interprofessionnelle pour une pratique en collaboration centree sur le patient 
(FIPCCP) pour le soulagement de la douleur a I'unite de soins intensifs (USI). 

Plusieurs professionnels de la sante constatent que les patients hospitalises 
dans une unite de soins intensifs eprouvent de la douleur qu'il serait possible 
de mieux soulager. Certains auteurs croient que les patients seraient mieux 
soulages si les medecins et les infirmieres etaient formes a la collaboration 
interprofessionnelle pour le soulagement de la douleur. Or, une telle 
formation n'existe pas et les competences a developper sont a preciser. Cette 
enquete vise a formuler ces competences. 

Vous etes sollicite pour participer a cette enquete parce que vous repondez a 
ces criteres: 

- Etre medecin membre du College des medecins du Quebec (CMQ) ou 
infirmiere membre de I'Ordre des infirmieres et infirmiers du Quebec 
(OIIQ); 

- Avoir au moins cinq annees d'experience clinique et 
- Avoir une expertise reconnue (publication, interet, participation a des 

activites educatives ou de recherche, distinction ou reconnaissance, 
membre d'un regroupement de professionnels de soins intensifs (ex.: 
SIQ, RIISIQ)) pour deux des trois themes suivant: la collaboration 
interprofessionnelle et/ou le soulagement de la douleur et/ou les 
soins intensifs. 

Comme tous les envois sont fait en francais, vous devez etre capable de lire 
le francais (les reponses peuvent etre ecrites en anglais). De plus, vous 
devez manifester votre desir de participer en signant un formulaire de 
consentement. 

La collecte de donnee sera effectuee au printemps 2007 et prendra la forme 
de trois questionnaires ecrits d'une duree moyenne de 30 minutes (le premier 
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sera plus long, le dernier plus court). Vous serez appele(e) a identifier, puis 
prioriser les competences que vous jugez essentielles a developper en 
FIPCCP pour le soulagement de la douleur. Vous pourrez apporter de 
nouvelles idees, completer ou critiquer cedes qui figurent deja au 
questionnaire. Des enveloppes de retour preaffranchies et preadressees 
seront fournies avec chaque envoi. 

L'anonymat des reponses sera respecte et il sera possible de se retirer de 
I'etude a tout moment. II n'y a aucun risque ou cout associe a la participation 
a cette etude. Aucune compensation monetaire ne sera versee. 

Si vous croyez repondre a ses criteres ou si vous connaissez des gens qui y 
repondent ou pour de plus amples renseignements, nous vous invitons a 
communiquer avec une des signataires. Si desire, vous pourrez aussi obtenir 
un formulaire de consentement. 

Marie-Pierre Chabot Inf. M.Sc. (c) 



ANNEXE K - QUESTIONNAIRE SOCIODEMOGRAPHIQUE 



Code: 
198 

Questionnaire sociodemographique telephonique 

Membre d'un ordre professionnel: 
D OIIQ (Ordre des infirmieres et infirmiers du Quebec) 
D CMQ (College des medecins du Quebec) 

Annee d'obtention du permis de pratique : 

Nombre d'annee d'experience clinique : 

Champs de pratique clinique : 
• Soins intensifs 
D Autres : 

Reconnaissance de 1'expertise 

Quelle(s) est(sont) votre(vos) experience(s) de collaboration : 

• Membre d'un comite : 

D Reconnaissance(s) ou distinctions) : 

D Publications) : 

D Activite(s) educative(s): 

D Activite(s) de recherche : 

• Autres : 

• Aucune 

Quelle(s) est(sont) votre(vos) experience(s) de soulagement de la douleur : 
D Membre d'un comite : 

• Reconnaissance(s) ou distinctions) : 

• Publication(s) : 

D Activite(s) educative(s) : 

D Activite(s) de recherche : 

D Autres: 

• Aucune 
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Quelle(s) est(sont) votre(vos) experience(s) en soins intensifs : 
D Membre d'un comite : 

• Reconnaissance(s) ou distinctions) : 

D Publication(s) : 

D Activite(s) educative(s) : 

D Activite(s) de recherche : 

• Autres : 

D Aucune 
Langues ecrites: 
D Francais 
D Autres : 

Genre : 
• Femme 
D Homme 

Membre d'un regroupement professionnel: 
• RIISIQ 
DSIQ 
D Autre : 

Avez-vous ete refere par l'un ou l'autre de ces regroupements professionnels 
D RIISIQ 
DSIQ 

Connaissez-vous d'autres professionnels qui pourraient repondre a ces criteres 
d'inclusions (nom et facon de les contacter)? 

Le participant doit avoir une expertise dans au moins deux de ces trois domaines : 
• Collaboration 
D Douleur 
• Soins intensifs 

Le participant doit repondre a ces trois criteres : 
• Experience dans au moins deux des trois domaines ci-haut mentionnes 
D 5 ans et plus d'experience clinique 
D Membre d'un ordre professionnel 
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Si oui, remerciement et explication des etapes a venir (formulaire de 
consentement, questionnaires Delphi) 
Coordonnees : 
Nom : 

Adresse : 

Telephone : 

Courriel: 

Code attribue : 

Sinon, remerciement pour l'interet porte 
D Desire recevoir les resultats de 1'etude 
Coordonnees: 
Nom: 

Adresse : 

Telephone : 

Courriel: 



ANNEXE L - PROFIL D'EXPERTISE DETAILLE DES PARTICIPANTS INCLUS 
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ANNEXE M - LETTRE D'INTRODUCTION AU FORMULAIRE DE 
CONSENTEMENT ET DESTRUCTION AU PREMIER QUESTIONNAIRE 

DELPHI 
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r m UNIVERSITY DE 

m SHERBROOKE 
Faculte de m6decine et des sciences de la sante 

£cole des sciences infirmieres 

Le6juin2007 

Madame, Monsieur (personnalise) 
Adresse 

OBJET : Premier questionnaire pour ^identification des competences a developper en 
FEPCCP pour le soulagement de la douleur aux soins intensifs 

Madame, Monsieur (personnalise), 

Je tiens d'abord a vous remercier pour votre interet et votre participation a ce projet de 
recherche. Cette etude a pour but d'identifier les competences prioritaires a developper afin 
d'assurer le soulagement de la douleur aux soins intensifs dans une pratique en collaboration 
centree sur le patient. 

Vous trouverez dans cet envoi: deux enveloppes retour preaffranchies et preadressees, une 
feuille d'instruction, un questionnaire et deux formulaires de consentement. 

Ce premier questionnaire permettra de generer des competences (ou elements de 
competences) qui serviront de base pour constituer le deuxieme questionnaire. A l'aide du 
second questionnaire, vous serez invitee a prioriser les competences. Puis le troisieme et 
dernier questionnaire permettra d'etablir un consensus. 

Afin de preserver votre anonymat, je vous invite a me retourner le questionnaire Delphi et le 
formulaire de consentement dans des enveloppes separees. 

Vous pouvez vous retirer de l'etude en tout moment, en toute liberie et sans prejudices. Si 
vous etes dans Fimpossibilite de repondre a l'un ou l'autre des questionnaires, vous 
continuerez a recevoir les questionnaires jusqu'a la fin du processus, a moins que vous en 
fassiez la demande en contactant l'un des membres de l'equipe de recherche. 

Vous pouvez me contacter, ainsi que mes directrices, a tout moment pour obtenir davantage 
de renseignements. Avec mes remerciements, veuillez agreer l'expression de mes sentiments 
distingues. 

Marie-Pierre Chabot inf. M.Sc. (c) 



ANNEXE N - PREMIER QUESTIONNAIRE DELPHI 



UNIVERSITY DE 

^ SHERBROOKE 

Faculte de medecine et des sciences de la sante 

Ecole des sciences infirmieres 

Competences a developper en formation interprofessionnelle 
pour une pratique en collaboration centree sur le patient (FIPCCP) pour le 

soulagement de la douleur aux soins intensifs 

Programme de sciences cliniques 

Chercheur 
Marie-Pierre Chabot M.Sc. (c) 

Directrices des travaux: 
Cecile Michaud, professeure agregee 

Nicole Bolduc, professeure agregee 

Premier questionnaire 
Date de retour : au plus tard le 2 juillet 2007 
Code: 
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Competences a developper en FIPCCP pour le soulagement de la douleur aux soins 

intensifs 

Plusieurs professionnels de la sante constatent que les patients hospitalises 
dans une unite de soins intensifs eprouvent de la douleur qu'il serait possible de 
mieux soulager. Certains auteurs croient que les patients seraient mieux soulages si 
les medecins et les infirmieres etaient formes a la collaboration interprofessionnelle 
pour le soulagement de la douleur. Or, une telle formation n'existe pas et les 
competences a developper sont a preciser. Cette enquete vise a formuler ces 
competences. 

Instructions 

• Les questions 1 a 3 du premier questionnaire ont ete formulees a partir des 
competences que Oandasan et Reeves (2005) ont revisees a la lueur d'une 
recension des ecrits. La liste initiale avait ete proposee par Barr (1998). Selon 
Oandasan et Reeves (2005) un professionnel competent a la collaboration 
interprofessionnelle devrait etre en mesure de : 

> decrire clairement les r61es et responsabilites des autres professionnels actifs 
dans le soulagement de la douleur a l'USI; 

> reconnaitre et respecter les roles, les limites, les responsabilites et les 
competences des autres professionnels actifs dans le soulagement de la douleur a 
l'USI; 

> travailler ensemble pour ^valuer, planifier, fournir et surveiller les soins donnes 
aux patients pour le soulagement de la douleur a l'USI; 

> realiser des changements et resoudre des conflits pour le soulagement de la 
douleur a l'USI si necessaire; 

> tolerer les differences, les incomprehensions et les limites des autres 
professionnels actifs dans le soulagement de la douleur a l'USI; 

> faciliter les reunions d'^quipe et les etudes de cas avec les autres professionnels 
actifs dans le soulagement de la douleur a l'USI; 

> entrer en relation d'interdependance avec les autres professionnels actifs dans le 
soulagement de la douleur a l'USI. 

• Pour les questions 1 a 3, enumerez de facon globale, les elements de competence 
a la collaboration qui vous viennent en tete selon qu'elles vous paraissent etre des 
connaissances, des habiletes ou des attitudes necessaires pour soulager la douleur 
a l'unite de soins intensifs (USI). 

• Afin de guider le classement des competences, une description de chaque 
categorie, tiree de Bloom (1956), figurera a chacune des questions, ainsi qu'un 
exemple. 

• Vous pouvez completer le questionnaire en plusieurs temps. 

• Le formulaire devra etre nous etre parvenu au plus tard le 2 juillet 2007. 
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Competences a developper en FIPCCP pour le soulagement de la douleur aux soins intensifs 

Connaissances : 
Elles font reference au domaine cognitif, il s'agit du developpement d'habilite 
intellectuelle. Cela inclut la faculte de se rappeler ou la reconnaissance de faits 
specifiques, de modeles, et de concepts qui servent au developpement d'habiletes et 
aptitudes intellectuelles. Exemple : Connaissance des roles que jouent les differentes 
disciplines pour soulager la douleur. 

1. Identifiez des connaissances que les infirmieres et les medecins doivent 
acquerir en collaboration pour etre en mesure de fa9on globale de : 

decrire clairement les roles et responsabilites des autres professionnels actifs dans le 
soulagement de la douleur a 1'USI; 
reconnaitre et respecter les roles, les limites, les responsabilites et les competences des autres 
professionnels actifs dans le soulagement de la douleur a l'USI; 
travailler avec les autres pour ^valuer, planifier, fournir et surveiller les soins donnas aux 
patients pour le soulagement de la douleur a l'USI; 
produire des changements et r6soudre des conflits pour le soulagement de la douleur a l'USI; 
toierer les differences, les incomprehensions et les defauts des autres professionnels actifs 
dans le soulagement de la douleur a l'USI; 
faciliter les reunions d'equipe et les etudes de cas interprofessionnelles avec les autres 
professionnels actifs dans le soulagement de la douleur a l'USI; 
entrer en relation d'interdependance avec les autres professionnels actifs dans le soulagement 
de la douleur a l'USI. 
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Competences a d£velopper en FIPCCP pour le soulagement de la douleur aux soins intensifs 

Habiletes : 
Elles font reference au domaine psychomoteur, il s'agit des mouvements physiques, 
la coordination, et l'utilisation des habilites motrices. Le developpement de ces 
habiletes necessite de la pratique et il est possible d'en observer la vitesse, la 
precision, les procedures et les techniques d'execution. Exemples : Habiletes de 
resolution des divergences ou conflits concernant le soulagement de la douleur. 

Identifiez des habiletes que les infirmieres et les medecins doivent pratiquer 
en collaboration pour etre en mesure de facon globale de : 

d6crire clairement les roles et responsabilites des autres professionnels actifs dans le 
soulagement de la douleur a l'USI; 
reconnaitre et respecter les roles, les limites, les responsabilites et les competences des autres 
professionnels actifs dans le soulagement de la douleur a l'USI; 
travailler avec les autres pour evaluer, planifier, fournir et surveiller les soins donnes aux 
patients pour le soulagement de la douleur a l'USI; 
produire des changements et resoudre des conflits pour le soulagement de la douleur a l'USI; 
tolerer les differences, les incomprehensions et les defauts des autres professionnels actifs 
dans le soulagement de la douleur a l'USI; 
faciliter les reunions d'equipe et les etudes de cas interprofessionnelles avec les autres 
professionnels actifs dans le soulagement de la douleur a l'USI; 
entrer en relation d'mterdependance avec les autres professionnels actifs dans le soulagement 
de la douleur a l'USI. 
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Competences a developper en FIPCCP pour le soulagement de la douleur aux soins intensifs 

Attitudes : 
Elles font reference au domaine affectif, il s'agit de la facon dont on gere les choses 
emotionnellement, par les sensations, les valeurs, les appreciations, l'enthousiasme, 
les motivations. Exemples : Attitudes communes vis-a-vis l'importance de soulager la 
douleur. 

Identifiez des attitudes que les infirmieres et les medecins doivent developper 
en collaboration pour etre en mesure de fa9on globale de : 

decrire clairement les roles et responsabilites des autres professionnels actifs dans le 
soulagement de la douleur a l'USI; 
reconnaitre et respecter les roles, les limites, les responsabilites et les competences des autres 
professionnels actifs dans le soulagement de la douleur a l'USI; 
travailler avec les autres pour evaluer, planifier, fournir et surveiller les soins donnes aux 
patients pour le soulagement de la douleur a l'USI; 
produire des changements et r6soudre des conflits pour le soulagement de la douleur a l'USI; 
tolerer les differences, les incomprehensions et les defauts des autres professionnels actifs 
dans le soulagement de la douleur a l'USI; 
faciliter les reunions d'equipe et les etudes de cas interprofessionnelles avec les autres 
professionnels actifs dans le soulagement de la douleur a l'USI; 
entrer en relation d'interdependance avec les autres professionnels actifs dans le soulagement 
de la douleur a l'USI. 
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Competences a developper en FIPCCP pour le soulagement de la douleur aux soins intensifs 

4. Quel(s) autre(s) membre(s) de l'equipe de soin croyez-vous qu'il serait bon 
d'inclure dans une formation interprofessionnelle pour le soulagement de la 
douleur aux soins intensifs ? Expliquez votre choix. 

Questions et commentaires 
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Date limite de reception de votre questionnaire : Le 2 juillet 2007 

S'il vous plait, retournez le questionnaire dans l'une des enveloppes preadressees et 
preaffranchies, ainsi que le formulaire de consentement dans 1'autre enveloppe 
preadressee et preaffranchie a l'adresse suivante le plus rapidement possible : 

Marie-Pierre Chabot a/s Cecile Michaud 
Universite de Sherbrooke, Campus de Longueuil 
Ecole des sciences infirmieres 
1111, rue Saint-Charles Ouest 
Tour Ouest, 5e etage, bureau 500 
Longueuil (Quebec) J4K 5G4 

D'ici quelques semaines, vous recevrez la compilation des donnees recueillies afin de 
passer a la deuxieme etape qui consistera a classer par ordre d'importance les enonces 
de competences generes par ce premier questionnaire. Prevoyez-vous etre disponible 
les semaines suivantes : 

D 16 juillet 
• 23 juillet 
• 30 juillet 
• 6 aout 

• 13 aout 
• 20 aout 
• 27 aout 
• 3 septembre 

Merci de votre precieuse collaboration a cette etude. 

Marie-Pierre Chabot 
Responsable de l'etude 



ANNEXE O - FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
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CHUS 
Des gens de soins et d'excellence 

CENTREH0SPITAL1ER UNIVERSITAIRE DE SHERBROOKE 
Hdpital Fleurinmnt, 3001, ITA venue Nord, Fleurimom (Quebec) J1H SNA 

Hdtel-Dieu, SSO, rue Bmen Slid, Sherbroake (Quebec) JIG 2ES 
TiUphtme: (819) 346-1110 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT A LA RECHERCHE 

Titre de I'etude: 

Numero de I'etude 
Organisme subventionnaire (ou 
Compagnie commanditaire) 
Chercheur principal: 

Chercheur (s) associe (s): 

Competences prioritaires a developper par les 
infirmieres et les medecins pour le soulagement de 
la douleur aux soins intensifs, dans le cadre d'une 
formation interprofessionnelle pour une pratique en 
collaboration centree sur le patient (FIPCCP) 
06-125 
Aucun 

Cecile Michaud, directrice de maitrise, professeure 
adjointe, Ecole des Sciences infirmieres 
Nicole Bolduc, directrice de maitrise, professeure 
agregee, Ecole des Sciences infirmieres 
Marie-Pierre Chabot, inf., etudiante a la maitrise en 
sciences cliniques, Universite de Sherbrooke 

Vous etes invite(e) a participer a un projet de recherche. Le present document vous 
reriseigne sur les modalites de ce projet de recherche. S'il y a des mots du des choses 
que vous ne comprenez pas, n'hesitez pas a poser des questions. 
Pour participer a ce projet de recherche, vous devrez signer le consentement a la fin de 
ce document et nous vous en remettrons une copie signee et datee pour vos dossiers. 

INTRODUCTION 
La douleur aux sojns intensifs est difficile a soulager. La collaboration entre les 
infirmieres et les medecins est essentielle pour y parvenir, mais ces derniers ddivent y 
avoir ete formes au prealable. Une formation dece genre n'a pas encore ete congue. 
De plus, les competences a developper demeurent toujours inconnues. Votre expertise 
est done necessaire pour les identifier. 

Le but de la presente enqueteest d'identifier les competences prioritaires pergues par 
les infirmieres et les medecins a developper en formation interprofessionnelle pour 
une pratique en collaboration centree sur le patient (FIPCCP) pour le soulagement de la 
douleur aux soins intensifs (adulte). 

DEROULEMENT DE L'ETUDE 
La collecte de donnees sera effectuee selon la technique Delphi, a I'automne 2006. 
Vous serez appele a determiner les competences que vous jugez essehtielles a 
developper en formation a la collaboration interprofessionnelle, et vous devrez ensuite 

2 novembre 2006 
ciR ch®z I'humaln du CHUS 

1 de4 
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Competences prioritaires a developper par les infirmieres el les medecins pour le soulagement de la douleur aux soins intensrfs, 
dans le cadre d'une formation interprofessionnelle pour une pratique en collaboration centres sur le patient (F1PCCP) 

CONSENTEMENT 

J'ai lu les informations qui precedent dans ce formulaire de consentement. J'ai eu 
I'occasion de poser des questions et j'ai recu des reponses satisfaisantes. J'accepte 
volontairement de participer a I'etude decrite dans ce formulaire de consentement. 

Nom du participant (lettres moulees) Signature du participant Date 

Nom du temoin (lettres moulees) Signature du t&moin Date 

Nom du chercheur (lettres moulees) Signature du chercheur Date 

CALENDRIER 

- 1 w contact 

-Appe| 
telephonique 
- 1 e r envoi 

-2e envoi 

-3e envoi 

-4e envoi 

-5e envoi 

Details 

• Appel telephonique, lettre ou courriel de 
presentation du projet de sollicitation a 
participer 

• Questionnaire sociodemographique 

• Formulaire de consentement 

• 1 e r Questionnaire Delphi 

• 2e questionnaire : vote sur les resultats du 
premier tour 

* 3e questionnaire : vote final sur la 
compilation du vote preliminaire 

• Rapport final envoye aux participants 

Echeanciers 

Fin octobre 2006 a la mi-
ianvier 2007 

Mi-janvier 2007 

Debut mars 2007 

Mi-avril 2007 

Decembre 2007 

2 novembre 2006 4de4 
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En cette p6riode estivale, vous etes probablement surcharge de travail ou en repos bien merite! 

Pour ces raisons, la date de retour du questionnaire portant sur la collaboration interprofessionnelle 
pourle soulagement de la douleuraux soins intensifs a 6t6 reportee au vendredi 3 aout 2007. II s'agit 
du questionnaire le plus long des trois. Dans les prochains, il sutTtra de voter sur les enonces generes 
par ce premier questionnaire. 

Si vous avez deja retoume votre questionnaire, je vous en remercie et veuillez ne pas tenircompte de 
ce rappel. Vous pouvez aussi vous retirer de I'etude en toute liberie en contactant I'un des membres de 
l'6quipe de recherche. 

Au plaisir de vous lire et bonnes vacances! 



ANNEXE Q - LETTRE ^INSTRUCTION AU DEUXIEME QUESTIONNAIRE 
DELPHI POUR LES PARTICIPANTS QUI ONT REPONDU AU PREMIER 

QUESTIONNAIRE 
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La SHERBROOKE 

Faculte de medecine et des sciences de la sant6 

£cole des sciences infirmieres 

Le 6 novembre 2007 

Personnalise 
Adresse 

OBJET : Deuxieme questionnaire pour l'identification des competences a developper en 
FIPCCP pour le soulagement de la douleur aux soins intensifs 

Madame, Monsieur (personnalise), 

Je tiens d'abord a vous remercier pour votre inteiet et votre participation a ce projet de 
recherche. Cette etude vise a identifier aupres d'infirmieres et de medecins les 
competences prioritaires a developper dans le cadre d'une formation 
interprofessionnelle pour une pratique en collaboration centree sur le patient 
(FIPCCP) pour le soulagement de la douleur aux soins intensifs. 

Vous avez deja rempli un premier questionnaire a partir duquel vos commentaires ont ete 
regroupes. Dans ce deuxieme envoi, nous vous demandons de valider si le regroupement 
respecte votre pensee et de prioriser les competences (ou categories de competences) qui vous 
semblent prioritaires a developper. 

Cela ne requerra qu'une vingtaine de minutes. Le questionnaire devra etre retourne au plus 
tard le 6 decembre 2007. En Janvier 2008, dans le cadre du troisieme et dernier questionnaire 
un consensus pourra etre etabli. 

Vous trouverez dans cet envoi: une lettre d'introduction, un questionnaire ainsi qu'une 
enveloppe retour affranchie et adressee. 

Vous pouvez vous retirer de l'etude en tout moment, en toute liberte et sans prejudice. Si 
vous Stes dans l'impossibilite de repondre a l'un ou l'autre des questionnaires, vous 
continuerez a recevoir les questionnaires jusqu'a la fin du processus, a moins que vous en 
fassiez la demande en contactant l'un des membres de l'equipe de recherche. 

Vous pouvez communiquer avec moi, ainsi qu'avec mes directrices, a tout moment pour 
obtenir davantage de renseignements. Avec mes remerciements, veuillez agreer Madame, 
Monsieur (personnalise) l'expression de mes sentiments distingues. 



ANNEXE R - LETTRE D'INSTRUCTION AU DEUXIEME QUESTIONNAIRE 
DELPHI POUR LES PARTICIPANTS QUI N'ONT PAS REPONDU AU 

PREMIER QUESTIONNAIRE 



Li! SHERBROOKE 

Faculty de medecine et des sciences de la sante 

£cole des sciences infirmieres 

Le 6 novembre 2007 

Personnalise 
Adresse 

OBJET: Deuxieme questionnaire pour l'identification des competences a developper en 
FIPCCP pour le soulagement de la douleur aux soins intensifs 

Madame, Monsieur (personnalise), 

Je tiens d'abord a vous remercier pour votre interet et votre participation a ce projet de 
recherche. Cette etude vise a identifier aupres d'infirmieres et de medecins les 
competences prioritaires a developper dans le cadre d'une formation 
interprofessionnelle pour une pratique en collaboration centree sur le patient 
(FIPCCP) pour le soulagement de la douleur aux soins intensifs. 

Comme vous avez et6 dans 1'impossibilite de repondre au premier questionnaire, je vous 
invite a repondre a celui-ci et a completer 1'information qui vous semble manquante ou 
incomplete. Vous trouverez dans cet envoi: une lettre d'introduction, un questionnaire, deux 
formulaires de consentement (un pour vous et un a me retourner ainsi que deux enveloppes 
retour affranchies et adressees). Afin de preserver votre anonymat, je vous invite a me 
retourner le questionnaire Delphi et un formulaire de consentement dans des enveloppes 
separees. 

Ce deuxieme questionnaire permettra de cibler les competences (ou categories de 
competences) qui vous semblent prioritaires a developper chez les infirmieres et les medecins 
oeuvrant a l'USI. Cela ne requerra qu'une vingtaine de minutes. Le questionnaire devra etre 
retourne au plus tard le 6 decembre 2007. En Janvier 2008, dans le cadre du troisieme et 
dernier questionnaire un consensus pourra etre etabli. 

Vous pouvez vous retirer de l'etude en tout moment, en toute liberie et sans prejudice. Si 
vous etes dans 1'impossibilite de repondre a Tun ou l'autre des questionnaires, vous 
continuerez a recevoir les questionnaires jusqu'a la fin du processus, a moins que vous en 
fassiez la demande en contactant l'un des membres de l'equipe de recherche. 

Vous pouvez communiquer avec moi, ainsi qu'avec mes directrices, a tout moment pour 
obtenir davantage de renseignements. Avec mes remerciements, veuillez agreer Madame, 
Monsieur (personnalise) Pexpression de mes sentiments distingues. 
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ANNEXE T - RELANCE AU DEUXIEME QUESTIONNAIRE DELPHI 
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Avec la frenesie habituelle que la periode des Fetes entralne, vous etes 
probablement sollicite de toute part. 

De ce fait, la date de retourdu questionnaire portant surla collaboration 
interprofessionnelle pourle soulagement de la douleur aux soins intensifs a 6te 
reportee au mardi 18 decembre 2007. 

Si vous avez deja retoume votre questionnaire, je vous en remercie et veuillez ne 
pas tenir compte de ce rappel. Vous pouvez aussi vous retirer de I'dtude en toute 
liberie en contactant I'un des membres de I'Gquipe de recherche. 

En esperant recevoir vos questionnaires en cadeau! 

Marie-Pierre Chabot Inf. M. Sc. (c) 



ANNEXE U - REMERCIEMENT AUX PARTICIPANTS QUI AVAIENT DEJA 
REPONDU AU DEUXIEME QUESTIONNAIRE 
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Avec la frenesie habituelle que la periode des Fetes entraine, vous etes 
probablement sollicite de toute part. 

Je tiens a vous remercier d'avoir pris le temps de completer le questionnaire portant 
surla collaboration interprofessionnelle pourle soulagement de la douleuraux soins 
intensifs. 

A la mi-janvier, vous recevrez le troisieme et dernier questionnaire afin d'en arriver a 
un consensus. 

Au plaisir de vous lire! 

Mane-Pierre Chabot Inf. M.Sc. (c) 



ANNEXE V - LETTRE DESTRUCTION AU TROISIEME QUESTIONNAIRE 
DELPHI POUR LES PARTICIPANTS QUI ONT REPONDU AU DEUXIEME 

QUESTIONNAIRE 
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K g UNIVERSlTfcDE 

KJ SHERBROOKE 
Faculte de medecine et des sciences de la sante 

£cole des sciences infirmieres 

Lel2fevrier2008 

Madame, Monsieur (personnalise) 
Adresse 

OBJET : Derniere phase de 1'etude pour identifier des competences a developper en 
FIPCCP pour le soulagement de la douleur aux soins intensifs 

Madame, Monsieur (personnalise), 

Nous tenons d'abord a vous remercier pour votre interet tout au long du processus qui vise a 
identifier les competences prioritaires a developper chez les infirmieres et les medecins 
oeuvrant dans une unite de soins intensifs dans le cadre d'une formation interprofessionnelle 
pour une pratique en collaboration centree sur le patient (FIPCCP) pour le soulagement de la 
douleur. 

Nous vous demandons aujourd'hui, pour une derniere fois, de r6agir aux priorites identifiees 
afin d'arriver a un consensus final sur les elements de competence qui constitueront le plan de 
cours d'une formation interprofessionnelle pour le soulagement de la douleur aux soins 
intensifs. Nous estimons que cet exercice vous prendra une vingtaine de minutes. Le 
questionnaire devra etre retourne au plus tard le 7 mars 2008. D'ici quelques mois, vous 
recevrez un resume de 1'etude. 

Vous trouverez dans cet envoi: cette lettre d'introduction, un questionnaire et un document 
complementaire ainsi qu'une enveloppe retour affranchie et adressee. 

Vous pouvez vous retirer de 1'etude en tout moment, en toute liberie et sans prejudice. Vous 
continuerez a recevoir les documents jusqu'a la fin du processus, a moins que vous en fassiez 
la demande en contactant l'un des membres de l'equipe de recherche. 

Vous pouvez communiquer avec moi, ainsi qu'avec mes directrices, a tout moment pour 
obtenir davantage de renseignements. Avec mes remerciements, veuillez agreer Madame, 
Monsieur (personnalise) l'expression de mes sentiments distingues. 

Marie-Pierre Chabot inf. M.Sc. (c) 



ANNEXE W - LETTRE DESTRUCTION AU TROISIEME QUESTIONNAIRE 
DELPHI POUR LES PARTICIPANTS QUI N'ONT PAS REPONDU AU 

DEUXIEME QUESTIONNAIRE 
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K q UNIVERSITY DE 

m SHERBROOKE 
Faculty de medecine et des sciences de la sante 

£cole des sciences infirmieres 

Lel2fevrier2008 

Madame, Monsieur (personnalise) 
Adresse 

OBJET ; Derniere chance d'exprimer votre opinion concernant l'identification des 
competences a developper en FEPCCP pour le soulagement de la doulenr aux soins 
intensifs 

Madame, Monsieur (personnalise), 

Nous tenons d'abord a vous remercier pour votre interet tout au long du processus qui vise a 
identifier les competences prioritaires a developper chez les infirmieres et les medecins 
oeuvrant dans une unite de soins intensifs dans le cadre d'une formation interprofessionnelle 
pour une pratique en collaboration centree sur le patient (FIPCCP) pour le soulagement de la 
douleur. 

Nous vous demandons aujourd'hui, pour une derniere fois, de reagir aux priorites identifies 
afin d'arriver a un consensus final sur les elements de comp6tence qui constitueront le plan de 
cours d'une formation interprofessionnelle pour le soulagement de la douleur aux soins 
intensifs. Nous estimons que cet exercice vous prendra une vingtaine de minutes. Le 
questionnaire devra etre retourne au plus tard le 7 mars 2008. D'ici quelques mois, vous 
recevrez un resume de l'etude. 

Comme vous avez ete dans Fimpossibilite de repondre au questionnaire precedent, nous vous 
invitons a repondre a celui-ci. Votre opinion est importante. 

Vous trouverez dans cet envoi: cette lettre d'introduction, un questionnaire et un document 
complementaire ainsi qu'une enveloppe retour affranchie et adressee. 

Vous pouvez vous retirer de l'etude en tout moment, en toute liberte et sans prejudice. Vous 
continuerez a recevoir les documents jusqu'a la fin du processus, a mo ins que vous en fassiez 
la demande en contactant l'un des membres de Pequipe de recherche. 

Vous pouvez communiquer avec moi, ainsi qu'avec mes directrices, a tout moment pour 
obtenir davantage de renseignements. Avec mes remerciements, veuillez agreer Madame, 
Monsieur (personnalise) l'expression de mes sentiments distingues. 

Marie-Pierre Chabot inf. M.Sc. (c) 



ANNEXE X - LETTRE D'INSTRUCTION AU TROISIEME QUESTIONNAIRE 
DELPHI POUR LES PARTICIPANTS QUI N'ONT PAS REPONDU AU 

PREMIER ET AU DEUXIEME QUESTIONNAIRE 
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| * * I UNIVERSITY DE 

La SHERBROOKE 

Faculte de medecine et des sciences de la sante 

£cole des sciences infirmieres 

Le 12 fevrier 2008 

Madame, Monsieur (personnalise) 
Adresse 

OBJET : Derniere chance d'exprimer votre opinion concernant ^identification des 
competences a developper en FIPCCP pour le soulagement de la douleur aux soins 
intensifs 

Madame, Monsieur (personnalise), 

Nous tenons d'abord a vous remercier pour votre interet tout au long du processus qui vise a 
identifier les competences prioritaires a developper chez les infirmieres et les medecins 
oeuvrant dans une unite de soins intensifs dans le cadre d'une formation interprofessionnelle 
pour une pratique en collaboration centree sur le patient (FIPCCP) pour le soulagement de la 
douleur. 

Nous vous demandons aujourd'hui, pour une derniere fois, de reagir aux priorites identifiees 
afin d'arriver a un consensus final sur les elements de competence qui constitueront le plan de 
cours d'une formation interprofessionnelle pour le soulagement de la douleur aux soins 
intensifs. Nous estimons que cet exercice vous prendra une vingtaine de minutes. Le 
questionnaire devra etre retourne au plus tard le 7 mars 2008. D'ici quelques mois, vous 
recevrez un resume de l'etude. 

Comme vous avez ete dans l'impossibilite de repondre au(x) questionnaire(s) precedents), 
nous vous vous invitons a repondre a celui-ci. Votre opinion est importante. 

En plus de cette lettre d'introduction, vous trouverez dans le present envoi un questionnaire, 
un document complementaire et une enveloppe retour affranchie et adressee. Si vous n'avez 
pas repondu aux envois precedents, vous noterez la presence de deux formulaires de 
consentement ainsi que d'une deuxieme enveloppe. Afin de preserver votre anonymat, je 
vous invite a me retourner le questionnaire Delphi et un formulaire de consentement signe 
dans des enveloppes separees. 

Vous pouvez vous retirer de l'etude en tout moment, en toute liberte et sans prejudice. Vous 
continuerez a recevoir les documents jusqu'a la fin du processus, a moins que vous en fassiez 
la demande en contactant Fun des membres de l'equipe de recherche. 

Vous pouvez communiquer avec moi, ainsi qu'avec mes directrices, a tout moment pour 
obtenir davantage de renseignements. Avec mes remerciements, veuillez agreer Madame, 
Monsieur (personnalise) l'expression de mes sentiments distingues. 

Maric-Piene Chabot inf. M.Sc. (c) 



ANNEXE Y - TROISIEME QUESTIONNAIRE DELPHI 
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ANNEXE AA - RELANCE AU TROISIEME QUESTIONNAIRE DELPHI 
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Telle la marmotte qui a vu son ombre cette annee, nous vous annongons aujourd'hui une prolongation 
de la periode hivemale pour nous retoumer votre questionnaire. 

La date de retour du questionnaire et du document comptementaire portant sur la collaboration 
interprofessionnelle pour le soulagement de la douleur aux soins intensifs a ainsi ete reportee a 
I'equinoxe du printemps, lejeudi 20 mars 2008. 

II s'agit du dernier questionnaire, de votre derniere chance d'exprimer votre opinion d'expert afin d'en 
arrivera un consensus provincial. Quelques minutes de votre temps sont necessaires pour signiHer 
votre accord ou non, ou donner un ordre numerique aux 6l6ments proposes. 

Si vous avez deja retournd votre questionnaire, je vous en remercie et veuillez ne pas tenircompte de 
ce rappel. Vous pouvez aussi vous reSrer de I'etude en toute liberie' en contactant I'un des membres de 
I'Gquipe de recherche. 

Au plaisir de vous lire! 

Marie-Pierre Chabot Inf. M.Sc. (c) 



ANNEXE BB - REMERCIEMENT POUR RECEPTION DU TROISIEME 
QUESTIONNAIRE COMPLETE 
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Malgre les aleas que la rigueur de I'hiver queb&cois peut entrainer, vous avez pris le 
temps d'exprimer votre opinion d'expert. 

Par ces temps froids, votre disponibilite et votre enthousiasme a completer le 
questionnaire portant surla collaboration interprofessionnelle pourle soulagement 
de la douleur aux soins intensifs me rechauffent le cceur. Je tiens a vous en 
remercier sincerement! 

D'ici quelques mois, vous recevrez le rapport final contenant le consensus d'expert. 

Ce fut un plaisir de vous lire! 

Marie-Pierre Chabotlnf. M.Sc. (c) 



ANNEXE CC - DEUXIEME RELANCE PAR COURRIEL AU TROISIEME 
QUESTIONNAIRE DELPHI 



Bonjour (personnalise), 

La periode pour retourner les questionnaires portant sur la collaboration 
interprofessionnelle pour le soulagement de la douleur aux soins intensifs est 
prolongee jusqu'au 23 avril 2008. 

Maintenant que le printemps est officiellement a nos portes, c'est avec plaisir que 
j'accueillerai la floraison de votre consensus d'experts. 

N'hesitez pas a me contacter si vous desirez recevoir le questionnaire en entier. 

Merci pour votre collaboration! 

Marie-Pierre Chabot 



ANNEXE DD - LETTRE D'INTRODUCTION AU RAPPORT FINAL 
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r M UNIVERSITY DE 

m SHERBROOKE 
Faculty de medecine et des sciences de la sante 

£cole des sciences infiimieres 

Le 8 septembre 2008 

Madame, Monsieur (personnalise) 
Adresse 

OBJET : Rapport final de I'etude pour identifier les competences prioritaires a 
developper en F1PCCP pour le soulagement de la douleur aux soins intensifs 

Madame, Monsieur (personnalise), 

Nous tenons d'abord a vous remercier pour votre interet tout au long du processus qui visait a 
identifier les competences prioritaires a developper chez les infiimieres et les medecins 
oeuvrant dans une unite de soins intensifs dans le cadre d'une formation interprofessionnelle 
pour une pratique en collaboration centred sur le patient (FIPCCP) pour le soulagement de la 
douleur. 

C'est avec grand plaisir que nous vous envoyons aujourd'hui le rapport final. 

Vous trouverez dans cet envoi: cette lettre d'introduction et le rapport final. 

Si vous desirez obtenir la version electronique du memoire qui sera disponible a la fin de 
l'annee 2008, je vous invite a communiquer avec moi par courriel. 

Vous pouvez aussi communiquer avec moi, ainsi qu'avec mes directrices, a tout moment pour 
obtenir davantage de renseignements ou formuler des commentaires ou suggestions. Avec 
mes remerciements, veuillez agreer madame, monsieur (personnalise) l'expression de mes 
sentiments distingues. 



ANNEXE EE - RAPPORT FINAL ENVOYE AUX PARTICIPANTS 
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ANNEXE FF - COMPILATION DES DONNEES RECUEILLIES A L'AIDE DU 
PREMIER QUESTIONNAIRE DELPHI 



1. Identifiez des connaissances que les infirmieres et les medecins doivent acquenr en 
collaboration pour etre en mesure de facon globale de : 

P-001 

Connaissances = savoir 

Avant tout, je recommanderais une formation conjointe pour les professionnels impliques dans le 
soulagement de la douleur. Cette formation devrait contenir les elements suivants : 
1-mythes et croyances 
2-m^canismes physiologiques de la douleur 
3-evaluation de la douleur 
4-auto-evaluation du pt, indicateurs non-verbaux (comportements, physiologiques) pour clientele 
incapable de communiquer 
5-soulagement de la douleur : opiaces, non-opiaces, autres medicaments utilises en SI (ex : sedatifs) 
6- interventions non-parmacologiques 
7- guidelines + recommandations cliniques de la gestion de la douleur aux SI 

Connaissances pour collaboration interprofessionnelle : 
- decrire r61es et fonctions des professionnels impliques dans soulagement douleur aux SI 
- travail d'equipe : creation + fonctionnement equipe 
-strategies de communication, Stapes de resolution de problemes 
- Stapes des idees au plan d'action 
-documentation des travaux de l'equipe 

P-003 

- Connaissance de la medications (effets sec, action, indications, contre jnd. etc) 
- Connaissance theoriques sur la douleur 
- Connaissance des diflterentes mesures alternatives 
- Connaissance des differents cas cliniques (intube, inconscient, curarise, confus, etc) afin de trouver 
des moyens objectifs pour soulager la douleur. 
- Comment agir en collaborations (mode de fonctionnement) 
- Connaissances des differents elements a evaluer pour le soulagement de la douleur. 
- Connaitre les differents problemes d'ethiques 
- Connaitre les risques associes au non-soulagement de la doul. 

P-004 

- Connaissances sur les roles respectifs 
- Connaissances physiopathologiques du phenomene etudie —* Je ne vois cependant pas comment ceci 
peut etre commun a moins que les medecins ne soient ni internistes ou intensivistes, ni anesthesistes. II 
faut utiliser les m&lecins specialistes pour f les connaissances des inf. et des md gendraux ou non 
specialises en cette matiere. 
- Connaissances sur les modes d'analg£sie, utilisation de protocoles, standardisation des m&hodes et 
des outils, donnees probantes. 

P-005 
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-Avoir une connaissance commune des mecanismes d'action des medicaments utilises pour le 
soulagement, leur indication, leur pic d'action, les effets secondaires, les doses equivalentes, etc. 
- Partager des connaissances communes sur les indicateurs de la douleur aux USI 
- Connaitre les donnees probantes en lien avec le soulagement de la douleur 
- Connaitre les moyens non medicamenteux pour soulager la douleur 

P-006 

1) connaissances des differentes echelles de douleur et usage selon types de patients, communication 
2) choix par consensus d'une echelle de douleur a laquelle toute l'equipe adhere 
3) travail d'6quipe quant a Fapplication de l'echelle, rdles de chacun 
4) choix des narcotiques a utiliser et antagonistes 
5) tables d'equivalence a connaitre pour les narcotiques et modes d'administration 
6) effets secondaires a maitriser 
7) monitorage approprie du soulagement, des effets secondaires 
8) protocole avec actes del6gues a ^laborer. 
9) adaptability protocole selon lieu utilisation 
10) imputabilite 
11) developpement du processus type P/O/S/A avec revue et corrections P.R.N. 
12) m&abolisme narcotiques selon co-morbidites 
13) interactions narcotiques avec autres medications 

P-008 

Etre competent a la collaboration interprofessionnelle exige selon moi les connaissances suivantes : 

Pour mieux articuler leur role respectif, les infirmieres et les medecins doivent d'abord avoir une 
grande expertise sur le sujet done acquerir de solides connaissances theoriques ou scientifiques sur le 
douleur, par exemple au niveau de : la physiopathologie; la pharmacologic; les modalites de 
traitement; les interactions medicamenteuses; la sedation-analgesie et delirium. L'apprentissage 
theorique ou la mise a jour des connaissances en « interprofessionnalite » me semble une strategic a 
retenir. Cela permettrait les echanges et le partage des croyances. Etre a l'affut des donnees probantes 
est aussi essentiel tout comme bien connaitre les bases de donnees et la facon de les rechercher. 

Pour aider au developpement des competences relatives a la collaboration dans le contexte du 
soulagement de la douleur, il est aussi n£cessaire d'acqu6rir des notions theoriques du soulagement de 
la douleur, il est aussi necessaire d'acquerir des notions thioriques sur les principes de la 
communication et de la relation therapeutique, le leadership, le changement, l'animation de reunions, 
la gestion de soi, 1'interculturalisme, et les differentes realties intergenerationnelles. Cela permettrait 
de d^velopper des roles de chacun est un atout de base. 

P-009 

-les signes comportementaux de la douleur ou un instrument d'evaluation chez les personnes non-
communicante 
-les effets desires et secondaires des opiaces, des benzodiazepines, du propofol et de la ketamine 
-distinguer sedation de l'analgesie 
-connaitre le protocole ou l'ordonnance type de soulagement de la douleur a l'USI avec et sans 
sedation 
-connaitre les doses equianalgesiques des opiaces et reconnaitre des augmentations superieures a 50% 
afin de s'y objecter ou augmenter serieusement la surveillance 
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-connaftre les effets secondaires et les ordonnances attendues habituellement en vue de les controler 

P-010 

globale: 
- La comprehension des roles de chacun a l'USI 
- developper des activites de formation interdisciplinaire dans P evaluation et le traitement de la 
douleur 
- apprendre ensemble a gerer des crises / problemes en lien avec le soulagement de la douleur a l'USI 
- Connaitre les competences CANMEDS au equivalent au niveau infirmier = communication, 
collaboration,... 

specifique: 
- Connaitre la phycologie de la douleur / pharmacologic de la douleur 
- Connaitre les echelles d'evaluation de la douleur a l'USI 
- apprendre a prevenir la douleur en fonction de la prise en charge d'un patient: ex. dormer un 
analgesique avant un acte invasif... 

P-011 

Pour les points 1 et 2 : connaissance de la loi 90 pour avoir vision globale des roles de chacun. 
Connaissance de leur d^ontologie et des regies de base de leur pratique. Pour le r61e specifique de l'inf. 
face a la dlr voir Ste-Marie (2002) i-e. recommandations de Passociation americaine des inf. en gestion 
de la dlr. 
Pour le point 3 : connaissance des pratiques exemplaires qui precisent comme evaluer et surveiller 
(RNAO, 2002). 
Pour le point 4 : Pour ce faire, l'inf doit avoir connaissances tres solides 
Pour le point 5 : Comment apprendre la tolerance, plut6t une attitude! 
Pour le point 6 : Je crois que l'inf facilite ces reunions. Elle doit cependant apprendre a prendre sa 
place dans ses reunions. 
Pour le point 7 : Connaissances des outils d'evaluation de la dlr ainsi l'inf aura une connaissance 
precise et discutable de la dlr de son pt 

P-013 

Evaluer r£guli6rement la douleur: 
-avant Padministration d'un analgesique 
-au pic d'action d'un analgesique 
-2 hres apres Padministration 

Connaitre le mode de fonctionnement d'une pompe ACP 
Connaitre le mode d'action et les principes r£gissant l'analgesie par: 

-ACP 
-Perfusion continu IV 
-bolus IV ou S/C PRN 
-epidurale 

connaitre les interactions medicamenteuses avec les opioi'des entre autres : 
-benzodiazepine et autres sedatifs 
-les Antibiotiques ( 3A4, 3A5) 

P-015 
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- Connaissances des meilleurs instruments pour soulager la douleur 
- Connaissances sur la difference entre besoin de soulagement et de sedation (signes et symptomes) 
-Connaissances sur la medication de facon plus approfondie : dosage, equivalence entre les produits, 
duree d'action 
- Tabous et peurs du sujet du soulagement (patients et professionnelles de la sante) 
- Obligation de soulager la douleur 
- M&hodes alternatives de soulagement 
- Differences interculturelles 
- Rdles des differents professionnelles 

P-016 

-Connaitre les normes de pratiques reconnues en regard de revaluation et du soulagement de la 
douleur (USA, Canada, etc) 
-Loi91 
-Champs de competence des differents professionnels impliques (qui peut faire quoi? Dans quel 
cadre?) 
-Ethique en regard de la douleur 
-Theories au niveau de la douleur (notions physiologiques, concept de douleur chronique et aigue, 
theorie du portillon, etc.) 
-Mythes et croyances 
-Utilisation d'une meme echelle d'evaluation de la douleur 
-Elaboration de procedure, de protocole, d'ordonnance relative au soulagement de la douleur 

P-017 

Physiopathologie de la douleur 
Types de douleur (nociceptive, neurogene, psycho) 
Principes therapeutiques: 

-medication: classification, indications, mecanismes d'action, effets sec... 
-intervention non medicamenteuse (chaleur / froid, TENS, imagerie mental...) 
-co-analgesie : antidepresseurs, anticonvulsivants, antiarythmiques ...) 

deceler les problemes d'addiction (dependance) 

P-018 

1. Pharmacologic des differents agents pour soulager la douleur 
2. Connaissance de la co-analgesie 
3. Connaissances des effets secondares des analgesiques 
4. Connaissance des echelles d'evaluation de la douleur chez le patient des soins intensifs 
5. Connaissance des techniques de soulagement de la douleur non pharmacologique 
6. Distinction entre la douleur, la souffrance et Panxiete 

P-020 

-Impacts de la douleur sur 
-La psycho 
-La recuperation physique 

-considerations philosophiques / ethiques / deontologiques 
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-la difference A/N de la perception de la douleur selon l'age / le sexe/ la race ... 
-impacts hemetiques du soulagement de la douleur 
-les limites du soulagement de la douleur 
-les moyens pharmacologiques et non pharmacologiques du soulagement de la douleur 

P-023 

La complexity du phenomene douloureux implique un minimum de connaissance sur l'anatomie des 
voies douloureuses et les types de douleur (Nociceptif vs Neuropathique) pour pouvoir comprendre les 
gestes et modalit6s a entreprendre. Sans compter un vocabulaire commun de base (dysesthesie, 
allodynie, etc.) nous permettrait d'utiliser un m6me langage. Ainsi que la connaissance et la maitrise 
des outils nous permettant sa mesure tout en tenant compte de la globalite du Malade. 
A mon avis, le soulagement de la douleur passe par 4 connaissances prealables : 1) La reconnaissance 
de son existence; 2) La capacite a la decrire (vocabulaire); 3) la comprendre (anatomie / m^canisme); 
4) La quantifier (outils) selon la formation de chaque intervenant certains de ces pre" requis seraient 
plus 6toffes alors que pour les # 1-2 et 4, ceux-ci devraient prioritairement Stre maitrise par tous. Le 
tout renforcer et mis a jour dans le cadre d'activity de formation mais egalement de rencontres 
regulieres ou tournee des malades. 

P-024 

-connaitre des indicateurs comportementaux et physiologiques pour eValuer la douleur particulierement 
chez les patients ventites mecaniquement 
-connaitre une echelle num^rique d'intensity de la douleur 
-protocoliser revaluation de la douleur dans une unite de soins intensifs pour harmoniser les 
perceptions 
-schematiser lorsque possible la localisation de la douleur (feuille du protocole) 
-faire connaitre aux personnes impliqu^es 1'importance du soulagement de la douleur avec l'utilisation 
de moyens pharmacologiques et non pharmacologiques 
-cours simplifi6 de pharmacologic 
-connaitre les differents facteurs affectant l'intensite d'une douleur 

P-025 

-physiologie de la douleur 
-pharmacologie des medicaments 
-psychologie des patients 
-outils de communication et d'empathie 
-regies concernant la « malpractice » 
-complication / effets averses des meds 

P-026 

Les connaissances a acqu^rir les infirmieres et md sont: 
-6chelle de douleur pour patients conscients et patients sedates 
-evaluation des signes cliniques physiques et physiologiques qui suggerent de la douleur 
-comprehension des protocoles de l'institution et collaboration a l'61aboration de ces protocoles 

-connaissances des differents medicaments, leurs modes d'administration et leurs effets secondaires 



P-027 

-Avoir une definition commune de la douleur 
-Reconnaitre les signes et symptomes d'un patient souffrant a l'USI 
-Connaitre les differents analgesiques utilises a l'USI et / ou les differentes methodes utilisees : ACP, 
epidurale, voie intra-veineuse 
-Regrouper les soins 
-Evaluer, mesurer la douleur (si patient conscient) pre et post-administration d'analg£sie ; evaluer la 
reponse aux traitements antalgiques 
-Reconnaitre les signes qu'un patient est soulage 
-Connaissances des moyens alternatifs pour soulager la douleur 
-Favoriser la continuite des soins : diminuer le nombre de soignant differents aupres du patient 
-Reduire ou supprimer les effets secondaires courants des narcotiques 

P-028 

-Connaitre les mecanismes physiopathologiques impliqu6s dans la douleur. 
-Connaitre les facteurs socio-culturels et environnementaux qui pourraient influencer la presentation de 
la douleur. 
-Connaitre les mesures pharmacologiques et non-pharmacologiques efficaces dans le soulagement des 
differentes causes de douleur. 
-Connaitre des outils (E.G. Echelle visuelle) ayant 6te valides pour 1'evaluation de la douleur aux soins 
intensifs 
-Connaitre les impacts potentiels de la douleur non-contr6l6e sur l'etat de sante 
-Connaitre les competences des autres intervenants dans revaluation et le soulagement de la douleur 

P-030 

-Connaitre la pharmacologic analg£sique (dosage, voies permises, effets secondaires, interactions avec 
d'autres medicaments) 
-Connaitre les echelles pouvant etre utilises pour mesurer la douleur 
-Connaitre Pimpact de la medication generate sur l'expression non-verbale de la douleur 
-Connaitre les medicaments ou techniques pouvant Stre administres / executes pour le soulage0 de la 
douleur proc^durale 
-Avoir le souci de garder ses connaissances a jour par la lecture et / ou la participation a des 
conferences interdisciplinaires sur le dlr 

-S.V.P. revoir les definitions des categories afin de les adapter davantage a votre recherche. 
Particulierement les exemples apportes a la fin de la definition 

2. Identifiez des habiletes que les infirmieres et les m^decins doivent pratiquer en collaboration 
pour etre en mesure de facon globale de : 

P-001 

Habiletes = savoir-faire 



Communiquer eiFicacement 
Implanter des outils communs (ex : outils d'eval. Douleur, protocoles de soulagement) 
Evaluer r6sultats des interventions de soulagement de la douleur - reconnaitre les bons et mauvais 
r6sultats - s'ajuster 
Etablir consensus 
Gerer conflits, divergences d'opinions 
Capacite de reorienter la discussion sur objectif commun (re : confort du patient) 
Etablir plan d'action-interventions concretes de soulagement de la douleur 
Faire participer la famille - tenir compte de leurs impressions 
Habilete de comprehension de situations complexes 
Habiletes politiques 

P-003 

Habiletes de consultation systematique 
Habiletes de communication 
Habiletes de resolution de problemes 
Habiletes a prendre des decisions 
Habiletes a developper des strategies. 
Echanges d'information 
Etablissement de structures bien definies 
Interaction avec les soignants 
Leadership dans le soulagement de la douleur 
Coordonnee et gerer multiples therapies 

P-004 

- Habiletes de resolution de probleme 
- Habiletes dans revaluation clinique 
- Habiletes dans le travail en equipe 

P-005 

- Habilete a bien bStir son argumentation en vue de soulager 
- Habilete a utiliser des echelles d'evaluation de la douleur ainsi que les signes non-verbaux de douleur 
- Habilete a utiliser une echelle de sedation 
- Habilete a negocier devant la divergence en vue de soulager la douleur 
- Habilete a ecouter le patient et ses proches 
- Habilete a travailler en equipe 
- Collaborer dans la mise en place du protocole de soulagement medico-nursing 

P-006 

1) Habilete a preparer les analgesiques, solutions perfusion I.V. analgesiques 
2) Habilete a reconnaitre sites administration pour narcotiques IM, SK, IV 
3) Habilete a utiliser pompes perfusion, mecanisme de securite 
4) Habilete a prescrire narcotiques 
5) Habilete a soulager la douleur selon connaissances et attitudes acquises 
6) Habilete a gerer equipe de douleur type S.A.P.O. 



P-008 

- Habilete a faciliter le changement; g£rer le changement 
- communiquer clairement, de fa9on succincte, respectueusement 
- explorer les points de vue, atteindre un consensus 
- effectuer une retroaction; retour sur les evenements, faire des apprentissages 
- Effectuer une entremise therapeutique aupres du pt/famille 
- utilisation de methodes alternatives 
- susciter la cohesion 
-valorisation 

P-009 

-evaluer la douleur chez les personnes non-communicant avec un instrument 
-communiquer avec le medecin les r^sultats de son evaluation 
-communiquer a Pinfirmiere les r6sultats de son analyse, de sa derision et de ses motifs en lien avec le 
traitement. Surtout si 1'infinniere dite que le patient a de la douleur et qu'il ne modifie pas le traitement 
-administrer les medicaments par voie intraveineuse ou peridurale en utilisant les pompes de facon 
s6curitaire 
-^valuer la douleur au pic d'action de Panalgesie 
-reconnaitre les effets secondaires et les soulager 

P-010 

-Ecoute de Pautre / du patient / famille 
-Echange et partage de Pinformation 
-Synthese d'une information 
-Receptivity a la critique / aux changements 
-Organisation de sa pratique 
-Autonomic dans son travail 

P-011 

1-2 : etre en mesure de nommer ses roles et responsabilites 
3 : a) savoir ^valuer la dlr avec les outils appropries aux USI 

b) effectuer la planificat et la dispensation des soins 
c) effectuer la surveillance requise 

4 : habilete a defendre son point de vu et celui de son patient. Baser son propos sur des faits ( PQRST) 
et les pratiques exemplaires 
5 : Plutdt une attitude 
6 : Habilete relationnelle et communicationnelle 
1:1 

P-013 

- Reconnaitre des signes subjectif de douleur chez un patient inconscient / intube 
- Reconnaitre Pimpact (reponse) a un analgesique 

-somnolence 
- analgie 
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-hemodynamique 
-Respecter les protocoles 6tablis 

-de prescription 
- de surveillance 

Plusieurs de ces points m'apparaissent plus des attitudes que des habiletes 

P-015 

- Habilete a reconnaitre les signes d'une personne souffrante 
" a travailler en equipe 
" a l'utiliser de fa9on optimale les m&hodes de soulagement 
" a decrire une situation de fa9on a transmettre toute rinformation necessaire pour atteindre le 

mSme but 
' ' a donner de rinformation au patient sur l'approche ciblee 
" a transmettre du patient des connaissances sur sa douleur, les moyens qu'il possede pour 

atteindre un soulagement et son devoir d'aviser lorsqu'il est souftrant 

P-016 

-Habilet6 de communication, confiance et respect de l'expertise de 1'autre 
-Animation d'equipe 
-Leadership : savoir influencer les autres 
-Synthese et partage des informations recueillies aupres du patient 
-habilete d'ecrire 

P-017 

-Modalitds d'administration des medicaments, ( P.O, I.R. transdermal i/v, s/c, i/m intraspinal pea...) 
-Principes relative au positionnement 
-Massage 
-Utilisation juste des divers echelle devaluation (visuelle, analogue, PQRST, CLICHE, Doloplus...) 
-Deceler les besoins d'enseignement 
-Validation de nos perceptions 

P-018 

1. Evaluation objectif du niveau de la douleur et de son soulagement 
2. Administration des agents analg&iques (timing, dose,...) 

P-020 

La mobilisation du malade ; sous-tend des ressources (personnel et du temps) 
En Fabsence de ressource, Fimpact de cette prise de conscience et exercice sera limits. 

Identification de la douleur (verbale et non verbale) cr6a observation et application d'un examen 
physique. Ainsi que ses caracteristique (localisation, duree, irradiation, provocation, soulagement...) 



Communication avec le malade et la famille sur le soulagement de la douleur ainsi que ses limitations. 

Je ne comprend pas bien le sens de ce qui est recherche, l'exemple me rend perplexe... bien sur il faut 
viser la perfection mais apres... 
-etablir un cadre th^orique et synthetique ? 
- approche pragmatique et pratique ? done plus ciblee 

l'id&tl est d'avoir toutes ces habiletes. 

P-023 

Je croyais qu'entrait ici le concept de reconnaissance de la douleur dans son ensemble (Bio / Psycho / 
social). Cependant la question semble toucher plus particulierement l'aspect moteur ou le c6te physio / 
ergo de 1'approche mutuel semble prendre tout son sens. Cette expertise particulierement limited chez 
la majority des intervenants « usuels » des USI rappel 1'importance de l'approche global. Cette 
expertise est particulierement bien exploited chez la clientele neuro d'AVC mais ne devrait pas se 
limiter a celle-ci. L'ensemble des intervenants doit en tenir compte (ex. capacity a utiliser des voies 
cerebrates alternatives) et adapter lew interventions (defacement, transfer!, mouvements divers, etc.) 
en consequence. Ne jamais oublier le but commun et eviter l'approche en solo. 

P-024 

-apprendre a intervenir rapidement dans le soulagement de la douleur et a appliquer les 
recommandations d'un protocole d'analg£sie 
-mise en situation pratique 
-d£velopper des moyens non pharmacologiques de soulager les patients (dirKrentes postures, 
physiotherapie passive, chaleur / glace...) 
-developper une habilete a discuter et a comprendre la douleur ressentie par un patient (gestuelle, non-
dit...) 
-Habilete a crter un environnement calme et propice au confort 

P-025 

-histoire clinique 
-examen physique 
-administration de medicament 
-diagnostique des effets averses des medicaments 

P-026 

Habiletes souhaites 
-de transposer 1'evaluation de la douleur en une frequence + dose approprtee dans le cadre de 
prescriptions a doses + frequences variables 

-capacite a administrer les meds de facon non douloureuse pour les injections im / s/c 

P-027 

-Utilisation de moyens alternatifs pour soulager la douleur: distraction, walk-man, etc. 
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-Communication claire avec le patient concernant le processus de la gestion du soulagement de la 
douleur 
-Communication claire et franche avec l'equipe multi 
-Habilete a determiner les facteurs qui influencent la douleur ex: faire la difference entre la peur, la 
fatigue, la monotonie et la douleur elle-meme 
-Favoriser une mobilite optimale du patient lorsque possible 

P-028 

-Habiletes devaluation de la nature et l'intensite de la douleur 
-Habiletes de developper des strategies therapeutiques adaptees a chaque patient 
-Habiletes a etablir des consensus avec les autres intervenants sur la strategic a appliquer 
-Habilet6s de reconnaissance d'un echec et des Elements en cause. 
-Habiletes de communication avec les differents intervenants 
-Habiletes a organiser des reunions multidisciplinaires 
-Habiletes de leadership et de motivation 

P-030 

-Habilites de negotiation 
-Facilite a communiquer avec les m&lecins + autres prof. 
-Capacite de cooperer 
-Etre capable de travailler en 6quipe 
-Habilite a faire accepter (ou reiiSrer) (a) un anesth&iologiste au sein de P6quipe de l'USI lors de la 
discussion sur des cas de gestion de la dlr. 
-Maitrise des techniques psychomotrices de pointe a l'USI 
-Habilites a intervenir aupres des families en crise 
-Etre capable d'influence en vue d'l change0 de pratique pour une gestion plus adequate de la dlr. 

De plus, la definition du terme habiletes ne correspond aux criteres enonces au point 2 qui sont 
davantage des habilites socio-professionnelles 
Je ne considere pas que l'exemple refere a des habilites psychomotrices mais plutot a des capacites de 
negotiations 

3. Identifiez des attitudes que les infirmieres et les medecins doivent developper en collaboration 
pour etre en mesure de facon globale de : 

P-001 

Attitudes = savoir-6tre 

Empathie (envers les autres professionnels et les patients - « assume pain is present» 
Respect 
Ouverture (face aux opinions des autres, developpement nouvelles technologies) 
Discipline (Stre assidure) aux rencontres d'equipe) 
Engagement (valoriser le soulagement de la douleur aux SI) 
Advocacy (d6fendre la cause du patient pour le meilleur confort possible) 
Capacite d'adaptation face au stress et aux situations critiques 
Leadership 
Ecoute 



P-003 

-Attitudes des Caring 
-Attitudes de respect 
-De se diriger ensemble vers un but commun / meme objectif 
-Croire en ce que le pt dit 
-Confiance mutuelle 
-Responsabilite de definir les aspects des soins en regard de la douleur 
-Gerer les crises 
-Renforcement positif 

P-004 

- Attitude ouverte, positive 
- Absence de corporatisme 
- Ne pas etre confrontant ni menacant 
- Accepter de remettre ses habitudes en question 
- Credibility professionnelle 
- Accepter la critique 
- S'entendre sur le probleme + sur les solutions. 
- Critiquer de maniere constructive, une situation et pas une personne. 

P-005 

- Convictions communes sur 1'importance de soulager la douleur, avec la juste sedation, de facon a 
soulager la douleur, mais eviter les complications resultant de sur-s6dation 
- Se faire confiance 
- Accepter les differences d'opinions et cibler des objectifs communs 
- Respect de l'autre et ecoute 
- Reconnaitre les competences de l'autre. 

P-006 

1) comprehension de la douleur, de son existence 
2) reconnaissance de Pimportance de la douleur et des effets nefastes relies a sa presence 
3) capacite de reconnaitre la douleur 
4) empathie face a la douleur du patient, acceptation de sa souffrance 
5) d6sir de vouvoir soulager le patient de facon prioritaire 
6) consideration des situations qui generent de la douleur afin de soulager le patient 
7) capacite de reconnaitre l'abus de narcotiques, le besoin excessif de soulagement de la narcomanie 
8) gestion du contre-transfert negatif associe a la douleur, son soulagement incomplet, l'abus de 
narcotiques. 

P-008 

Maintenir de l'ouverture, Stre flexible, demontrer de la curiosite sont des habiletes facilitent la 
conversation. 



P-009 

-affirmer le besoin de soulager la douleur du patient de facon respectueuse 
-redonner du feedback positif ou negatif face aux efforts du meclecin en vue de soulager la douleur. 
Ceci d&nontre que Pinfirmiere et le m^decin partagent le meme but 
-adapter son approche selon les differents medecins 
-lorsqu'un patient n'est pas soulage, rechercher l'appui (confirmations, informations) aupres de 
d'autres membres de l'equipe (infirmieres, pharmacien, inhalo) 
-celebrer les efforts communs qui ont finalement reussi a mettre en valeur le travail de tous 

P-010 

- Empathie 
- Confiance et respect de l'autre 
- Courtoisie dans ses relations 

P-011 

1-2 : Attitude d'ouverture face aux autres professions mais en mSme temps faire respecter son role 
propre avec tact. 
3 : Attitude d'empathie dans toutes les etapes du soin. Attitude positive face a la famille qui peut etre 
impliqu6e et informed dans toutes ces etapes 
4 : Attitude de respect et de comprehension car le changement n'est pas tjrs facile. Attitude de respect 
et d'ouverture face aux conflits. 
5 : Attitude de respect et de comprehension. Ecoute des autres mais aussi capacite a demontrer et faire 
respecter son point de vue. 
6 Attitude d'ecoute lors des reunions. Laisser les autres s'exprimer et 6tre capable de deTendre ses 
idees. Jouer son role d' « avocate du pt». Faire reconnattre son r61e en tant qu'inf, role qui va au-dela 
de la g6neraliste ou pis encore de la secretaire (ce qui arrive trop souvent!). 
7 : Pour etre interd^pendante, je crois que l'inf doit reconnaitre la valeur de son propre travail 

P-013 

- Travailler en collaboration avec : 
- infirmier, le pharmacien et le medecin pour offrir au patient le meilleur soulagement possible 

- ne pas avoir de prejuges quant aux doses necessaires pour soulager adequatement un patient 

P-015 

- Attitude de croyance que l'autre a mal 
- Attitude d'ecoute et d'ouverture sur diff6rentes strategies de soulagement 
- Attitude de respect envers les differences culturelles 
- Attitude d'empathie et de patience 
- Attitude professionnelle 

P-016 

-Respect de 1'expertise 



-Ouverture a l'autre, aux nouvelles pratiques 
-Ouverture d'esprit 
-Empathie 
-Calme et tolerance a l'ambiguite 

P-017 

-Analyser notre propre perception, valeurs, croyances envers le soulagement de la douleur 
-Ouverture et receptivite face aux valeurs / croyances des autres 
-Corriger les mythes face a 1'utilisation des opiaces surtout la morphine 
-Comprendre et prioriser devaluation « subjective » de la douleur tel qu'exprim6e par le patient 
-Croire en Pimportance du soulagement de la douleur de facon continue 

P-018 

1. Respect d'opinion de tous les intervenants aupres du patient 
2. Necessity d'un plan d'action individuel et flexible pour chaque patient 

P-020 

Attitudes 
-coh6rence 
-partage des informations + feedback 

approche conventionnelle 

P-023 

Le determinant de base est la reconnaissance du probleme DOULEUR. Par la suite, 3 aspects 
m'apparaissent important. Le premier concerne la capacity a considerer la douleur de l'autre comme 
&ant SA DOULEUR. Appeler cela l'empathie douloureuse. L'interpretation se doit d'etre objective et 
non relive a notre vision personnelle du contexte. Deuxiemement, etre convaincue de la complexit6 du 
phenomene tant sur 1'ampleur de ce qui reste a comprendre et a faire mais egalement l'importance de 
controler la douleur afin d'^viter la chronicite\ et cela, m§me si sa raison d'etre initiale est la 
protection. Finalement, malgre le fait que Ton discute beaucoup de multi et pluridisciplinarite, la 
realite est tout autre pour de multiples raisons 6videntes dont le manque de ressources. Cependant un 
autre facteur plus subtil et pervers tend a antagoniser la capacity des intervenants a exploiter au 
maximum leur potentiel et a travailler ensemble : Le corporatisme ce mal qui guette toute 6quipe se 
doit d'dtre controle et chasse. Tel les maillons d'une chaine, chaque intervenant a un role a jouer, 
quelque soit son ampleur, le but final &ant la maitrise de la douleur. 

P-024 

-attitude positive a developper face au patient et a la famille pour soulager le patient 
-attitude de communication avec es differents intervenants aux soins intensifs (particulierement la 
relation avec les m6decins) 
-Stre capable de presenter une situation type, de Panalyser et de referer a une documentation precise 
-developper une empathie et un interet pour le soulagement de la douleur 
-apprendre a discuter et comprendre differentes ethnies (leur vision, attitude...) 
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P-025 

-compassion 
-collaboration 
-objectivity 
-communication ouverte 
-honnetete" 
-patience 

P-026 

Les attitudes souhaitees sont: 
-disponibilit6 
-ecoute 

-empathie 

P-027 

-Rechercher la collaboration a/n du travail d'equipe interdisciplinaire 
-Rechercher la collaboration avec le patient 
-Avoir une attitude calme, posee, empathique et rassurante 
-Avoir un environnement physique calme qui favorise le repos, la relaxation 
-Aider la famille a r^agir de fa9on positive a la douleur du patient 
-Avoir une approche preventive 

P-028 

-Attitude d'empathie envers la personne souffrante 
-Attitude de tolerance et d'ouverture d'esprit vis-a-vis des opinions des autres 
-Attitude de conciliation pour la resolution de conflits 
-Attitude visant l'excellence des soins aux patients 
-Attitude d'imputabilite devant la responsabilite collective de soulager ad^quatement la douleur 
-Attitude de rigueur dans l'application des recommendations pubises dans la litterature 
-Attitude de collaboration dans l'atteinte des objectifs 

P-030 

-Maturite emotionnelle et professionnelle 
-Capacity de reconnaitre des erreurs 
-Attitude positive et bon sens de l'humour 
-Faire preuve d'affirmation d soi 
-Faire preuve de tenacite lors de negotiation pour obtenir une prescription d'analgesique plus adequate 
-Faire preuve d'ecoute active 

Total: 398 manifestations 
Connaissances: 152 
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Habilet<§s: 133 
Attitudes: 113 

4. Quel(s) autre(s) membre(s) de l'equipe de soin croyez-vous qu'il serait bon d'inclure dans une 
formation interprofessionnelle pour le soulagement de la douleur aux soins intensifs ? Expliquez 
votre choix. 

P-003 

- Le patient (lorsque possible) —* experience de douleur propre a lui, que Ton doit connaitre pour 
mieux agir 
- La famille : parce qu'elle connait mieux que quiconque le pt 
- Le pharmacien : pour l'ajustement de la medication 

P-004 

Les pharmaciens, compte tenu de lews connaissances et de leur expertise en matiere de medicaments. 
Les anestfoisistes devraient etre un groupe-cible particulier au plan medical, consid&ant leur expertise 
de pointe en cette matiere. 
L'aspect psychologique aurait 6galement avantage a etre explore. 

P-005 

Physiothirapeute : ce professionnel doit etre en mesure d'evoluer la douleur avant et apres toute 
procedure. 
Doit etre sensibiliser a aviser l'inf a l'avance afin que celle-ci s'assure d'administrer un Rx dont le pic 

sera atteint pendant le traitement. 
Evidemment, ceci vaut pour les Squipes de si qui ont ce professionel 
Pharmacien : par ses connaissances, peut etre d'une aide pr6cieux. 

P-006 

- pharmacienne clinicienne des USI-
- collaboration dans l'etablissement du protocole analg&ie / sedation 
- preparation des Px et modifications 
- service des narcos aux USI 

- PhysiotheYapeutes et inhalotheYapeute 
- reconnaissance douleur et soulagement 
- pour soins appropries a donner 
- interactions avec personnel infirmier quant aux objectifs. 

P-008 

Psychiatre 
PhysiotheYapeute 
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P-009 

-inhalotherapeute 
-physioth6rapeute 

P-010 

- physiotherapeutes = mouvements du patient peut etre douloureuse 
- pharmaciens = meilleur prise en charge pharmacologique 

-interaction medicaments 
- doses - n 
- voies d'administration 

- psychologies = milieu stressant - traumatisme psychologique Evident 

P-011 

Pharmaciens, inhalo, physiotherapeutes 
Tous ces professionnels qui interviennent aupres des patients. S'il y a des psychologues ils devraient 
aussi etre inclus car il y a un lien &roit <> dlr et psychologie (dlr amene anxiete, irritabilite, etc. 
Les gestionnaires (assistante, inf chef) devraient aussi participer car ils sont au centre des decisions (<> 
clinique + admin) et parfois la gestion de la dlr demande une priorisation administrative (bien 
dommage!) 

P-013 

-pharmaciens —• aider les interactions medicamenteuses 
-proposes aux b6n6ficiaires —* reduire les mobilisations douloureuses 
-inhalotherapeute —* idem, developper des techniques pour reduire les manipulations douloureuses. 

P-016 

Physiothfrapeute : professional deja implique qui peut proposer des m&hodes antalgiques de 
soulagement de la douleur 
Psychologue : propose des interventions interessantes pour diminuer la d&resse, l'anxiete. Peut utiliser 
des techniques telles que la relaxation, la visualisation, la distraction, etc. 
Ergoth^rapeute : idem aux physio + confort au niveau de la mobilisation. 
Pharmacien: partenaire essentiel et partage de ses connaissances pour le choix de la medication. 
Travailleurs sociaux: professionnel deja impliqug qui se soucie de l'environnement et de son contexte. 
Offre du soutien. 
Residents : professionnel present a l'USI et disponible pour les patients en l'absence du patron. 

P-017 

Pharmacien : connaissances et expertise pour conseiller adequatement le Md sur la selection d'opiac6s 
ou autre Px en fonction de la condition globale du patient 
Ergotherapeute / physiotherapeute; maximiser l'utilisation d'aide techniques et positivement ainsi que 

l'utilisation adequate d'exercices actifs passifs 
Inhalotherapeute : ajustement du mode de ventilation en fonction de la rtponse du pt. 
Psychologue : prise en charge de la douleur psychologique du client / famille. 



P-018 

Infirmiers/ infirmieres : ils sont en premiere ligne... 
Medecins... 
Psychologues 
Psychiatres 

P-020 

Pharmacien: 
-expertise A/N pharmacologie et interactions m&iicamenteuse 
-permettrait de reduire le delai entre le diagnostic et l'administration de la thfrapie 
-meilleur controle des effets secondaires de maniere preventive et th^rapeutique 

P-023 

1. Le MD traitant: Impliqu£ dans la raison d'admission et va assurer le suivi par la suite 
2. L'infirmiere d'USI: de part son omnipresence au chevet du malade et ses contacts privilegi^s avec 
la famille 
3. Inf de liaison / travailleur social: pour le savoir et soutient familial et social. La douleur ne disparait 
pas n6cessairement avec le conge des soins. 
4. Physio / ergo : non seulement pour enclencher rapidement le processus de ^adaptation mais 
egalement comme intervenant expeYimente de la fonction motrice du pt immobilisation et lors des 
manipulations 
5. Psychologue : enrobe le pt dans sa globalite incluant la famille en tenant compte des pr6- per et post 
USI 

P-024 

-physiotherapeutes (et ergotherapeutes): 
-pour l'utilisation d'autres modalites au soulagement de la douleur (autre que 
pharmacologique) comme la glace / chaleur, exercices passifs ou non... 
-pour l'utilisation de surfaces therapeutiques et / ou de lits speciaux 
-utilisation d'ortheses 

-les pr6pos6s aux b&ieficiaires : doivent intervenir pour mobiliser les patients et pour les rendre 
confortable 
* Ces intervenants sont fort utile en soins intensifs et une formation pourrait etre interessante et 
augmenterait leur participation et collaboration 

P-025 

-psychologue —*• traitements non medicale 
-femille —> soutient psychologique 
-OT / PT —»limitation dans progres par la douleur 
-Anesth6siste —»• douleur chronique 

P-026 



La famille comme porte parole du patient 

P-027 

-L'anesthesiste : utilisation de diverses m&hodes : epidurale.. 
-Preposes aux b^neficiaires : lis interviennent directement avec le patient, participent a la mobilisation 
du patient; favoriser une meilleure approche avec le patient 
-Pharmacien : il peut nous indiquer des interactions possibles entre les antalgiques et d'autres 
medicaments 
-Au besoin : Inhalotherapeutes, physiotherapeutes 

P-028 

-Pharmaciens cliniques : Jouent un rdle tres important aux soins intensifs en tout ce qui concerne la 
pharmacotherapie et les interactions medicamenteuses, aspects essentiels a considerer dans le 
soulagement ad6quat de la douleur tout en minimisant les effets secondaires indesirables 
-Physiotherapeutes : Leur implication aupres des patients aux soins intensifs (physio respiratoire et 
mobilisation passive / active) saurait ben£ficier d'une formation de ce genre 

P-030 

En plus des intensivistes + infirmieres, il serait essentiel d'inclure les anesthesiologistes, les 
physiotherapeutes et les psychologies + LA FAMILLE. 
En effet, puisque la douleur est un concept multidimensionnel, il faut s'assurer que les demarches pour 
gestion optimale de la douleur concernent plusieurs dimensions de l'Stre humain soit les domaines 
respectifs de l'expertise des professionnels mentionnes ci-haut, incluant bien sur des personnes 
significatives pour le patient. Ex : Conference d'une personne significative sur son experience face a 
un proche souffrant aux S.I. 

Questions et commentaires 

P-003 

Tres difficile a completer, demande reflexion et nous avons beaucoup de travail. 

Questions tres theoriques, je crois qu'il faut connaitre le sujet a fond pour etre capable de bien 
repondre 

P-004 

Je crois peu a une approche interprofessionnelle centred exclusivement sur le soulagement de la 
douleur. Je suis davantage en accord avec une approche interprofessionnelle GLOBALE, dont la 
gestion de la douleur fait partie. Les professionnels doivent developper la confiance mutuelle, le 
respect et de nombreuses autres attitudes pour travailler en 6quipe inter. Travailler sur le soulagement 
de la douleur en est un aspect. De plus l'approche interprofessionnelle en unite de soins intensifs est 
essentielle pour le r&ablissement (ou du moins le confort) de ces patients atteints de maladie complexe 
et de leurs proches. 



P-005 

Evidemment, le md et l'inf sont au lw plan dans 1'evaluation et le soulagement de la douleur, mais tous 
les membres de l'6quipe doivent contribuer a l'atteinte de cet objectif commun 
Le pt b&ieficie du meilleur niveau de collaboration possible. 

P-006 

extentif comme questionnaire ! 

P-011 

J'espere avoir bien repondu en partant du modele que vous avez propose. D6sol6 pour le delai a vous 
repondre 
Bonne continuation © 

P-018 

II va de soi qu'il s'agit d'un sujet complexe mais au combien neglige. La voie facile consiste a 
« anesth£sier » le patient completement, nous 6vitant d'6tre confront^ a la douleur. Par ailleurs, il est 
important de distinguer entre la douleur et d'autres 6tats qui ne sauraient etre traits par des 
analg^siques (anxi&e, souf&ance (au sens de d^tresse...), etc.) 

P-020 

Envisager des approches non pharmacologiques 
- conception des unites 

- controle de la Temperature de la zone des malades 
- recreer cycle nycth6m6ral 
- musique 
- confort des lits / chaises 

- supports autres 
-TENS 
- hydrotherapie 
- meditation/jeux 

P-023 

Tout en considerant la complexity en soi du ph^nomene dlr, le contexte des SI complique davantage 
cette complexity de part la gravity des symptome, les lieux physiques, 1'incertitude (diagnostique / 
pronostique), les nombreuses manipulation et techniques, sans compter les communications souvent 
deficiente avec le malade (sedation, intubation, intoxication, trauma cranien, etc.). Malgr6 ces 
nombreuses difficultes il n'en demeure pas moins essentiel d'agir rapidement, efficacement, et de 
fafon concrete, moteur d'une saine gestion de la douleur chez cette clientele a haut risque. 

P-024 



309 

Beau projet. 
Beaucoup a faire pour developper des outils pour evaluer et traiter ad6quatement nos patients de soins 
intensifs 

P-028 

J'ai trouve un peu vague / abstrait les questions 1-3. 
Je ne suis pas du tout certain d'avoir r6pondu aux besoins des chercheurs ! 

P-030 

Je ne suis pas certaine si vous vouliez seulement recueillir des elements de competence socio-
professionnelle et / ou des elements de comp6tences clinique? C'est pourquoi je vous suggere de revoir 
les definitions des categories qui sont, d'apres moi, trop g^ndrales et non adapters a cette recherche. 

Par ailleurs, c'est une recherche tres interessante! 



ANNEXE GG - REGROUPEMENT DES MANIFESTATIONS DE LA 
COMPETENCE PRODUITE PAR LES PARTICIPANTS A L'AIDE DU PREMIER 

QUESTIONNAIRE DELPHI 
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ANNEXE HH - TABLEAUX DES CINQ COMPOSANTES DE LA 
COMPETENCE A LA GESTION DE LA DOULEUR EN COLLABORATION A 

L'USI APPUYEES PAR DES ECRITS. 
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ANNEXE II - TABLEAU SYNTHESE DES PROFESSIONNELS INCLUS DANS 
LES ETUDES CITEES DANS CETTE ETUDE EN COMPARAISON AVEC LES 

RESULTATS 



323 

M&Iecins 

Infirmieres 

M6decins traitants 

Pharmaciens 

Medecins anesthesistes 

Physiotherapeutes 

Infirmieres de liaison 

Preposes aux beneficiaires 

Inhalotherapeutes 

Infirmieres cliniciennes 
specialisees 

Ergotherapeutes 

Psychologies 

M6decins psychiatres 

Travailleurs sociaux 

Gestionnaires 

Nutritionniste/di6t6ticienne 

Agent de pastoral/membre du 
clerg6 

Tous les autres professionnels 

Rang donne par 
les medecins 

Deja inclus 

Deja inclus 

1 

2 

2 

3 

4 

4 

5 

2 

7 

6 

7 

7 

7 

Pas mentionnd 

PasmentionnG 

Pas mentionnS 

Rang donne 
paries 

infirmieres 

Deja inclus 

Deja inclus 

1 

3 

2 

6 

9 

7 

5 

4 

12 

10 

8 

13 

11 

Pas 
mehtionnd 

Pas 
mehtionnd 

Pas 
mentionne 

Rang global 

Deja inclus 

Deja inclus 

1 

3 

2 

5 

8 

7 

6 

4 

12 

9 

10 

13 

11 

Pas mentionne 

Pasmentionn6 

Pas mentionne 

Etudes qui les ont utilise 

Bernier et Colin (2006) 
Treadwell et al. (2002) 

Dufault et Sullivan (2000) 
Dalton et al. (1999-2001) 
Eliottetal. (1995-1999) 

Carr etal. (2003) 
Curran et al. (2007) 

Bernier et Colin (2006) 
Treadwell et al. (2002) 

Dufault et Sullivan (2000) 
Dalton etal. (1999-2001) 
Eliottetal. (1995-1999) 

Carr etal. (2003) 
Curran etal. (2007) 

Bernier et Colin (2006) 
Curran et al. (2007) 

Bernier et Colin (2006) 
Dufault et Sullivan (2000) 
Dalton etal. (1999-2001) 
Eliottetal. (1995-1999) 

Carr et al. (2003) 
Curran et al. (2007) 
Curran et al. (2007) 

Bernier et Colin (2006) 
Dufault et Sullivan (2000) 

Carr etal. (2003) 
Curran et al. (2007) 
Curran et al. (2007) 

Curran et al. (2007), mais 
seulement 8 sur 3725 

participants 
Bernier et Colin (2006) 

Curran et al. (2007) 

Curran et al. (2007) 

Bernier et Colin (2006) 
Carr etal. (2003) 

Curran et al. (2007) 
Bernier et Colin (2006) 
Treadwell et al. (2002) 

Curran et al. (2007) 
Curran et al. (2007) 

Bernier et Colin (2006) 
Eliottetal. (1995-1999) 

Curran et al. (2007) 
Bernier et Colin (2006) 

Curran et al. (2007) 
Bernier et Colin (2006) 

Curran etal^2007> 
Dufiiult et Sullivan (2000) 
Eliottetal. (1995-1999) 

Curran etal. (2007) 

Curran etal. (2007) 


