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Résumé

Objectif: Le terme qualité est le fondement méme d’une prise en charge optimale du
patient. De ce fait, au sein des institutions, il n’est pas rare que des projets qualité soient mis
en place en vue d’améliorer la qualité et la sécurité. Cependant, dans la littérature, plusieurs
études ont mis en évidence I'échec de certains projets, qu’il soit lié a une mise en ceuvre
inadaptée ou une difficulté a maintenir le projet qualité dans le temps. Un projet mis en
place peut induire un changement organisationnel, ainsi des stratégies d’appropriation
existent afin de garantir un maintien dans le temps. Malgré cela, il existe des résistances au
changement qui peuvent parfois induire un réel rejet des projets qualité. Dans cette
présente étude, |'objectif principal sera de comprendre les mécanismes de résistance du
personnel infirmier liés a l'utilisation d’'un outil de communication, le SBAR (Situation,
Background, Assessment, Recommandation).

Matériel et méthodes: La présente étude s’inscrit dans une recherche de type qualitatif. Les
données ont été récoltées au moyen d’entretiens individuels semi-directifs, auprés de 16
infirmiers travaillant au sein du CHU de Liege. Cet échantillon répond a des critéres
d’inclusion prédéfinis. La population étudiée regroupe différentes unités de soins de
médecine et chirurgie.

Résultats: Les résultats démontrent que le personnel infirmier trouve des avantages a I'outil
SBAR, a réussi a se l'approprier et a lintégrer dans leur pratique professionnelle au
qguotidien. Cependant, I'utilisation du SBAR ne se fait pas sous sa forme principale qui est la
communication lors des rapports infirmiers interpauses. Le frein a cette utilisation adéquate
de l'outil repose sur un support de transmission déja existant, qui semble étre apprécié par
le personnel. Ceci représente une forme de résistance au changement de la part des
infirmiers. Une confusion existe concernant la formation du SBAR recue par les
professionnels. De plus, certains infirmiers ont exprimé la nécessité d’avoir des formations
continues sur I'outil afin d’améliorer ou renouveler leurs connaissances.

Conclusion: Les données récoltées démontrent que le personnel interrogé au sein du CHU
de Lieége semble favorable a I'utilisation quotidienne du SBAR. Néanmoins, sous une forme
de résistance au changement, étant donné que |'utilisation repose sur les besoins propres du
personnel a un moment précis plutot que sur I'ensemble de la transmission d’informations.

Mots clés: SBAR; Communication professionnelle; Qualité; Résistance au changement



Abstract

Objectives: The service quality is the basis for optimal patient care. Therefore, within
institutions, projects regarding quality are often set up to improve quality and safety.
However, in the literature, several studies have highlighted the failure of certain projects,
whether it was due to inappropriate implementation or difficulty to maintain the quality of
the project over time. An implemented project can induce an organizational change.
Therefore, ownership strategies exist to ensure that it is maintained over time. Despite this,
resistance to change could happen which could lead to a rejection of the project. In this
study, the main objective is to understand the resistance mechanisms of nursing staff
related to the use of a communication tool, the SBAR (Situation, Background, Assessment,
Recommendation).

Material and methods: The present study is part of a qualitative type of research. The data
was collected by means of individual semi-directive interviews with 16 nurses working at the
University Hospital of Liege. This sample meets predefined inclusion criteria. The population
studied includes different departments of medical and surgery care.

Results: The results show that nurses are interested in the SBAR tool and have succeeded in
appropriating it and integrating it into their daily professional practice. However, the SBAR is
not used in its main form, which is communication during inter-break nursing reports. The
obstacle to the adequate use of the tool rests on the support of an already existing
transmission, which seems to be appreciated by staff. This represents a form of resistance to
change on the part of the nurses. There is confusion about the SBAR training received by
professionals, and some nurses expressed the need for continuous training on the tool in
order to improve or renew their knowledge.

Conclusion: The data collected show that the staff interviewed at the University Hospital of
Liege seem to be in favor of the daily use of the SBAR. There is a form of resistance to
change, as the use is based on the staff's own needs at a specific moment rather than on the
overall transmission of information.

Keys words: SBAR; Professional communication; Quality; Resistance to change
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Préambule

Etant infirmiére depuis plusieurs années en maison de repos et de soins, je suis
constamment dans la recherche d’amélioration de la qualité pouvant contribuer a la
meilleure prise en charge possible du patient afin d’améliorer sa sécurité et son bien-étre.
Au cours de mon expérience professionnelle, jai vu ma fonction évoluer et certaines
responsabilités ont vu le jour. Plus précisément, en tant que personne « ressource »
concernant I’hygiéne, j'ai eu I'occasion de former I'ensemble du personnel, ce qui m’a
permis de participer activement au processus d’amélioration de la qualité au sein de
I’établissement de soins. En effet, la culture qualité n’est pas seulement un soin effectué
aupres d’un patient, elle représente aussi une modification des comportements en faveur de
la qualité des professionnels de la santé(1).

Par ailleurs, de nouvelles responsabilités d’infirmiere-chef m’ont été confiées depuis peu. La
finalité de gestion des institutions de soins m’a donc permis d’améliorer mes connaissances
et de m’épanouir dans cette nouvelle fonction. Etant donné mon parcours professionnel et
mon intérét pour la culture qualité d’une entreprise, il m’a semblé évident de réaliser une

étude a ce sujet.

La mise en place et le maintien de nouveaux projets qualité au sein d’une institution sont
parfois difficiles. En effet, I'implémentation va engendrer un changement organisationnel qui
peut provoquer certaines résistances. La littérature montre plusieurs étapes a suivre lors de

I'implémentation ainsi que différentes stratégies d’appropriation.

Le projet qualité abordé dans ce travail est I'outil de communication mis en place au CHU de
Liege, le SBAR. Les retours d’expériences montrent que celui-ci est peu utilisé dans les
différentes unités de soins.

Ce projet de recherche vise a comprendre les résistances au changement concernant l'usage
de 'outil de communication lors des rapports infirmiers interpauses. Les motifs d’utilisation
et de non-utilisation y seront exposés. Ce projet de recherche s’inscrit dans une démarche
de santé publique, car il porte sur 'amélioration de la qualité des soins et la sécurité des

patients.



1. Introduction

1.1 La qualité

1.1.1 Contexte

Ces derniéres décennies, les démarches institutionnelles visant a améliorer la qualité ont
connu un développement rapide dans le milieu hospitalier. Au départ, au sein des
institutions de soins de santé, 'amélioration de la qualité était basée sur la facturation, le
travail administratif et les fonctions de gestion (2). Depuis le milieu des années 90, elle a pris
un autre tournant en s’intéressant aux processus cliniques. Les projets qualité peuvent étre
mis en place a I’h6pital, en maison de repos ou dans tout autre organisme de soins de santé.
Cependant, la plupart d’entre eux sont menés en milieu hospitalier (2,3).

Le terme qualité est le fondement méme d’une prise en charge optimale du patient,
pourtant il peut s’agir d’'un objectif ambitieux. En effet, selon I'OMS, il existe des
conséquences financiéres dues a une mauvaise prise en charge, par exemple, le colt des
préjudices liés au patient et des complications évitables représente 15% des dépenses des
hopitaux des pays a haut revenu. Afin d’éviter cela, les établissements de soins de santé

offrent une multitude de possibilités pour améliorer la qualité et la sécurité du patient (4).

1.1.2 Définition

Avant d’aborder la notion de culture qualité, il est nécessaire de définir les deux concepts
qui la composent, a savoir la culture et la qualité.

La culture est un ensemble de croyances, valeurs et comportements qui caractérise une
société ou un groupe social. Celle-ci ne peut pas étre imposée, elle doit étre soutenue par les
individus eux-mémes (1).

Définir la notion de qualité en médecine est une démarche fondamentale pour appréhender
de fagon pertinente I'implémentation d’un projet. Une littérature considérable existe a ce
sujet et peut induire une certaine confusion. Plusieurs articles mettent en évidence les
composantes permettant de mesurer la qualité des soins (4-7). L'OMS définit ces différentes
composantes comme étant :

« efficaces, c’est-a-dire reposer sur des bases factuelles et étre dispensés a ceux qui en ont
besoin

siirs, c’est-a-dire éviter de porter préjudice a ceux qui en bénéficient



centrés sur la personne, c’'est-a-dire correspondre aux préférences, aux besoins et aux
valeurs de chaque individu.

Afin de tirer profit des bénéfices de soins de qualité, ceux-ci doivent étre :

dispensés en temps utile, c’est-a-dire que les délais d’attente et parfois les retards
préjudiciables tant pour les bénéficiaires que pour les prestataires doivent étre réduits
équitables, c’est-a-dire que la qualité des soins ne doit pas varier en fonction du genre, de
I'origine ethnique, de la situation géographique et du statut socioéconomique

intégrés, c’est-a-dire que I'ensemble de services de santé doivent étre disponibles a toutes
les étapes de la vie

efficients, c’est-a-dire que les ressources disponibles doivent étre exploitées au maximum en
évitant le gaspillage. » (4).

Donabedian A. reconnait la notion de multidimensionnalité de la qualité, divisée en quatre
champs d’application. L'un concerne I'aspect relationnel entre le patient et le professionnel
de la santé basé sur des valeurs capitales telles que la confiance, I'empathie, I'écoute et la
confidentialité. Un second niveau aborde les équipements utilisés en milieu hospitalier ou
ambulatoire dans le but d’assurer au patient un certain confort. Le troisieme niveau
développe l'implication du patient et de ses proches dans son processus de soins. Pour
terminer, la derniére dimension correspond a I'accessibilité aux soins a I'ensemble de la

population (8).

Ces deux définitions aménent a la notion de culture qualité, généralement représentée
comme étant I'apport d’un service ou d’un produit de la meilleure qualité possible auprés
d’un client. Si cette vision est juste, elle n’est pas complete. En effet, la culture qualité n’est
pas seulement une évaluation des performances, mais plutot une modification de mentalité
dans le but d’intégrer des comportements en faveur de la qualité (1). En effet, il s’agit d’'une
forme de management qui repose sur une culture d’entreprise et sur la mobilisation active
du personnel, toutes hiérarchies confondues, en vue de I'implémentation d’un projet qualité
(8,9). La notion de culture d’entreprise s’installe au fil du temps et permet de rassembler et
de rassurer I'ensemble des travailleurs. Elle représente la facon de se comporter, de
travailler et de communiquer. En effet, elle peut orienter les comportements des
professionnels et donc étre un frein ou un levier a leur implication face a un projet (10,11).

Plusieurs travaux insistent sur I'importance de s’intéresser a la culture d’entreprise. Cette



derniére a un réle de point d’ancrage et permet de maintenir la stabilité de I'identité de

I’entreprise a long terme malgré les difficultés qu’elle pourrait rencontrer (10,12).

1.2 Les projets/outils qualité

Il existe un nombre considérable d’outils de la qualité, répartis sous plusieurs
catégories ayant des objectifs différents (analyser un fonctionnement, une performance,
choisir une solution appropriée et optimiser un process,...). Dans ce mémoire, uniquement
les outils de la communication vont étre développés a la suite de ce qui a été identifié dans
la littérature. L'étude de Tan T., expose que la communication entre médecins et infirmiers
est inefficace, par conséquent celle-ci pourrait entrainer de mauvais résultats aupres du
patient (13) ou des évenements indésirables (14). L’étude de Thomas E. et al. ajoute d’autres
obstacles qui diminuent les effets d’une communication efficace entre médecins et
infirmiers : la langue, les différents styles de communication, le sexe, la hiérarchie ainsi que
le manque de structure (15). A la lumiére de ce constat, se pencher sur les outils de

communication peut s’avérer pertinent.

1.2.1 L'outil SBAR

De la littérature, émane principalement I'outil SBAR comme outil de communication simple
(16). Celui-ci permet d’améliorer la qualité de la communication entre professionnels et
donc de réduire les incidents liés a une communication défectueuse ce qui permet
d’améliorer la qualité des soins (14,17). Effectivement, I'étude de Randmaa M. et al. montre
que l"utilisation du SBAR diminue de 20% la proportion d’incidents liés a une communication

défaillante (18).

L'outil SBAR est un outil mnémotechnique, facile d’utilisation qui vise a structurer la
communication orale entre les différents professionnels de santé leur permettant de se
partager des informations ciblées et concises de maniére efficace. Différents usages de cet
outil sont possibles, que ce soit au sein d’'une méme équipe lors du rapport interpauses ou
entre services lors du transfert d’'un patient dans un nouveau service. Le SBAR peut
également étre utilisé pour structurer une communication verbale entre deux professionnels

lors d’un appel téléphonique.

Cet outil de standardisation permettant de sécuriser la communication entre les différents

professionnels se présente sous forme d’acronyme :



» Situation : développement de la situation actuelle, identité du patient et du

professionnel

» Background : reprise des antécédents, faits du passé pertinents du patient

(diagnostic a I'admission, examens pertinents,...)

» Assessment : formulation de I'analyse du professionnel de santé sur la situation du

patient

» Recommendation : recommandations médicales et indications concernant ce qui est

attendu du patient (17,19).

1.2.2 Enjeux de mise en ccuvre des outils et projets liés a la qualité

Tout outil nécessite d’étre adopté et mis en ceuvre afin de garantir son utilisation adéquate.
Les étapes d’un projet se divisent en quatre, a savoir : la diffusion, I'adoption, la mise en
ceuvre et la poursuite (20). Selon Rogers, I'étape de la mise en ceuvre est « celle qui se
produit lorsqu’un individu met une innovation en service » (21).

Lors de l'implémentation d’'un projet, plusieurs éléments, détaillés ci-dessous, sont a
prendre en compte afin d’en assurer la réussite. Tout d’abord, il est préférable de
comprendre, controler et perfectionner les processus de travail plutot que de rectifier les
erreurs des professionnels de santé. Afin d’obtenir un projet durable dans le temps, la
littérature fait ressortir I'implication individuelle. Par exemple, de récentes études
démontrent que les professionnels ont tendance a s’impliquer davantage face a un
changement lorsqu’ils I'ont initié et qu’ils ont été correctement informés (22,23).

De plus, la littérature mentionne un autre élément a prendre en compte, le changement
organisationnel. En effet, il faut étre conscient que la mise en place d’un projet va induire un
changement organisationnel, qui, pour étre durable, doit étre une adaptation du travail
plutot qu’un ajout aux soins de routine clinique (2,24).

Un autre élément que la littérature met en évidence parmi les enjeux de mise en ceuvre est
celui lié a la prise de rble. Par exemple, Russell J. et al., précise que ce changement
organisationnel nécessite que l'infirmiére de terrain joue un réle important au quotidien
dans le but de maintenir le bon fonctionnement d’un projet (25). Cependant, I'implication
de ces professionnels ne concerne pas uniquement le personnel de terrain, mais également

certaines fonctions de la structure hiérarchique, telles que les infirmiers-chefs et dirigeants.
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Effectivement, lors de la mise en place d’un projet, chacun a son réle a jouer, le chef de
service peut prendre un réle de leader tandis que le dirigeant doit soutenir celui-ci pour
mener a bien le projet (24,26). Concernant le role des leaders, ceux-ci soutiennent le
changement, facilitent la mise en ceuvre et la réussite des projets qualité (24,26-28). De
plus, ils guident la supervision des projets en organisant des groupes de travail ou différentes
stratégies sont abordées : la sensibilisation, I’éducation et le rappel d’utiliser les protocoles
(29,30).

Outre l'implication de chacun, plusieurs études analysent les facteurs contextuels, qu’ils
soient internes ou externes, permettant de mener a bien la mise en ceuvre d’'un projet
qualité (31). Ceux-ci désignent I’environnement dans lequel le projet est mis en place
(24,27,32).

Par ailleurs, il est possible d’identifier les perturbateurs afin que le projet perdure via le
National Health Service Sustainability Model (24). En effet, ce modéle aide les équipes de
soins de santé a intégrer une nouvelle pratique dans les soins, durable dans le temps, en
identifiant les déterminants, en évaluant les progres et en favorisant I’action (33).

Un dernier élément que la littérature met en exergue parmi les enjeux de mise en ceuvre est
celui lié a I’évaluation. Par exemple, la Haute Autorité de Santé recommande d’effectuer un
suivi de mise en ceuvre en vue d’optimiser I'implémentation du SBAR. Pour ce faire, cet
organisme préconise de réaliser une évaluation des connaissances des utilisateurs, de la
qualité de la communication avant/aprés la mise en place du SBAR et la réalisation

d’enquétes de satisfaction (19).

1.3 Problemes persistants

L'implémentation d’un projet qualité peut s’avérer complexe. La difficulté la plus courante
est souvent percue comme étant le manque de temps pour la réalisation de nouveaux
projets liés a une charge de travail élevée (34). Cependant, la littérature identifie d’autres
difficultés, certaines liées a la mise en place du projet et d’autres au maintien de celui-ci
dans le temps (35). Des éléments permettant la mise en ceuvre et le maintien du projet,
développés dans la section précédente, forment les facteurs a prendre en compte afin de
limiter les difficultés. Ci-dessous sont développés les différents problemes liés au projet

qualité.



1.3.1 Le turnover

Actuellement, le turnover des professionnels est en augmentation, par conséquent,
lorsqu’un roulement important des dirigeants et de chefs est observé, les infirmiers de
terrain peuvent rencontrer un obstacle (manque de soutien) perturbant leur role (29). De
plus, a chaque changement de dirigeants, il est nécessaire de le convaincre a nouveau sur
I'intérét des activités d’amélioration qualité (26). L'étude de Chamberlain S. et al. renforce
I'idée gu’une modification fréquente du personnel impacte négativement la qualité des

soins dispensés (27).

1.3.2 La communication

D’aprés I'étude de Topcu I. et al., la communication entre les différents professionnels de la
santé peut représenter une autre difficulté de mise en ceuvre et de maintien d’un projet
(36). Selon I'étude de Sutcliffe et al., une communication défaillante est influencée par
différents facteurs: individuels et systémiques. En termes d’élément individuel, la
communication peut étre différente en fonction des connaissances, de la profession exercée
et des émotions de chacun (37). L’idée de l'influence de la profession exercée est soutenue
par De Meester K. et al., qui mentionnent que les médecins ont tendance a avoir des
discours plus brefs, tandis que les infirmiers détaillent leur communication de maniére plus
approfondie (38). D’un point de vue systémique, les pratiques institutionnelles et
I'organisation des soins propres a chaque service peuvent influencer la qualité de la
communication. Ces différents éléments peuvent entrainer un probleme de transmission

d’informations entre les différents professionnels de terrain (37).

Dans le contexte hospitalier, les professionnels de terrain sont régulierement amenés a faire
face a des changements organisationnels et institutionnels. « Qui dit changement, dit
résistance a celui-ci » (39) Les changements peuvent perturber I'équilibre de travail des
professionnels de la santé et entrainer des résistances ou au contraire susciter de la
motivation au sein de I'équipe. Le changement au sein d’une équipe est nécessaire pour

mettre a jour des pratiques qui ne sont plus en accord avec leur époque (40).

Les résultats d’'une autre étude démontrent qu’une infime partie du personnel va
s’approprier le projet mis en place et s’engager volontairement. En revanche, la majorité du

personnel considére les projets qualité comme une contrainte inéluctable, mais celle-ci
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participe tout de méme a la démarche. Et enfin, une minorité se met en retrait et s'oppose a
ces changements (41). Ces résultats sont donc interpellant puisque la majorité du personnel
présente un type de résistance au changement, I'appropriation de projet va dépendre de

I’'appréciation du personnel et du temps disponible.

1.3.3 Résistance au changement

Apres l'implémentation de l'outil, I'appropriation de celui-ci est un enjeu tout aussi
fondamental pour le maintien du projet qualité. Deux types d’appropriation sont définis
dans I'étude de Carton S. et al,, institutionnelle et microsociale. La vision institutionnalisée
correspond a la facon dont I'outil informatisé s’integre au sein de l'institution dans son
entiereté. L'approche microsociale, plus individuelle, permet de mieux comprendre
comment un outil informatisé s’integre dans le travail quotidien d’un professionnel de
terrain. De plus, elle analyse les éventuelles modifications du réle de chacun. D’un point de
vue microsocial, il existe différentes stratégies d’appropriation d’un outil qualité identifiées

selon une perspective psycho-cognitive (42).

La mise en place d'un projet qualité au sein d’une institution provoque différents
comportements et réactions des professionnels présents sur le terrain, cela peut faire
référence a la résistance au changement. D’aprés I'étude de Nilsen E. et al., quatre
catégories de résistance au changement sont identifiées : organisationnelle, culturelle,
technologique et d’ordre éthique. Chacune regroupant différentes sous-catégories
(Annexe 7.1). Les résistances sont le résultat de menaces percues par les professionnels
telles que, la peur du changement, la peur de perte de contréle et la peur de perdre

I'intégrité professionnelle (43).

Les résistances au changement peuvent avoir un impact négatif pour I'organisation. En effet,
cela peut la détruire sans qu’elle puisse se reconstruire. Selon Bareil C., la résistance peut
induire une diminution de l'efficacité et de la productivité, augmenter I'absentéisme et

détériorer les relations de travail au sein de I"équipe (39).

Malgré la présence d’articles détaillant les difficultés d’appropriation de projets qualité,
I’échec de nombreux projets reste un probléme persistant. De plus, I'étude de Nilsen E. et al.

indique que les résistances a I'utilisation de technologies sont insuffisamment étudiées dans



le contexte hospitalier. Llutch rejoint cette idée et constate que les technologies de

I'information dans le domaine de la santé devraient étre davantage développées (43).

Pour conclure, au sein d’une institution, le changement entraine souvent une incertitude
aupres des travailleurs sur le plan psychologique, la maniére dont leur vie sera affectée par
le changement. Il est donc indispensable de comprendre les réactions des professionnels de

terrain face au changement afin de faciliter la poursuite d’un projet (22).

1.4 Question de recherche
Les recherches effectuées ont permis I'émanation d’'une question de recherche : « Quels
sont les mécanismes d’appropriation et de résistance au changement dans 'usage de |'outil
SBAR lors du rapport infirmier interpauses au sein du CHU de Liége ? »

1.5 Objectifs de recherche
L’objectif principal de cette étude est de comprendre les mécanismes d’appropriation et de
résistance au changement dans I'usage de I'outil SBAR lors du rapport infirmier interpauses
dans différents services de médecine et de chirurgie au sein du CHU de Liege.
Les objectifs spécifiques sont de pouvoir identifier les facilitateurs et les freins a 'utilisation
du SBAR lors du rapport infirmier interpauses et de mettre en évidence les motifs
d’utilisation ou de non-utilisation du SBAR au sein de différents services hospitaliers du CHU

de Liege.

2. Matériel et méthodes

2.1 Type d’étude et démarche de recherche

Cette recherche est une étude qualitative qui consiste a interroger des infirmiers via des
entretiens semi-directifs. Ce design monocentrique a été choisi afin de mieux comprendre le
phénomeéne étudié et de I'approfondir au sein d’un seul hopital. La démarche qualitative
trouve tout son sens dans ce type de travail puisqu’elle permet de comprendre des
phénomeénes sociaux et humains complexes. La diversité des données récoltées offre la
possibilité d’explorer des dimensions plus vastes et riches que I'analyse quantitative (44). Les
résultats de cette étude n’ont pas pour objectifs d’étre généralisables, mais bien de
permettre I'élaboration des nouvelles hypothéses et la compréhension de phénomeénes peu

connus.



2.2 Population étudiée

La population cible est constituée d’infirmiers des services de médecine et de chirurgie du
CHU de Liege confrontés a l'utilisation de I'outil SBAR. L’échantillon est composé de 16
infirmiers répartis au sein de cinq unités de soins du CHU de Liege, a savoir : hématologie,
neurochirurgie, gastro-oncologie digestive, chirurgie urologique et cardio-pneumologie.

2.2.1 Criteres d’inclusion

» Exercer la profession d’infirmier
» Travailler dans un seul établissement : CHU de Liége

» Avoir mentionné par écrit son consentement éclairé

2.2.2 Criteres d’exclusion

» Mauvaise connaissance du francais
» Ne pas travailler dans une unité de soins de médecine ou de chirurgie (préalablement
définis) du CHU de Liege

» Etre infirmier en chef

2.2.3 Méthode d’échantillonnage

Les participants a cette étude ont été sélectionnés via la technique d’échantillonnage par
choix raisonné, qui consiste a identifier les sujets sur base de criteres définis (cfr. critéres
d’inclusion). Cet échantillon non probabiliste a permis de récolter des points de vue riches et
variés par la diversité des profils. Une attention a été portée afin d’obtenir un échantillon
aux multiples caractéristiques (avoir des infirmiers de différents services, hommes et
femmes, du personnel « anciens » et « récents », des classes d’age différentes). L’échantillon
a été déterminé par la réalité (contrainte temps), mais également par la saturation des

données. En effet, les derniers entretiens n’ont pas amené de nouvelles données (45).

2.3 Parametres étudiés et outils de collecte des données

2.3.1 Parametres étudiés

Dans cette section, le chercheur a défini différents parameétres a étudier. Ceux-ci

s’influencent les uns avec les autres, une analyse a été réalisée en tenant compte de la
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relation entre ces parametres. En effet, ils sont tous liés et coexistent dans le systeme de
résistance au changement, point central de la recherche.

Perception et connaissance de I'outil SBAR

Différents usages du SBAR ont été mis en évidence dans la théorie (19). Ce parametre a été
étudié afin de mettre en évidence la perception et les connaissances des professionnels par
rapport a I'outil ainsi que les motifs d’utilisation et de non-utilisation du SBAR sur le terrain.
Perception du milieu de travail

Le milieu de travail regroupe une liste non exhaustive d’éléments qui peuvent influencer un
projet qualité, tels que I'impact de la relation entre professionnels de terrain, la charge de
travail, 'environnement de travail et les changements organisationnels,...

Culture qualité

La culture qualité n’est pas une notion a imposer, mais plutét une vision qui doit étre
soutenue et intégrée par I'ensemble des prestataires de soins (1). Ce parametre a été étudié
de fagon a comprendre la perception de chacun face a la qualité des prestations de soins.
Stratégie d’appropriation

Les différentes stratégies d’appropriation permettent d’intégrer un outil qualité dans la
pratique quotidienne des professionnels. Ce paramétre a donc permis d’identifier les
différentes stratégies d’appropriation microsociales mises en place d’'un point de vue
individuel (42).

Résistance aux changements

« La résistance au changement va désigner la capacité des individus a entraver les projets de
réformes dans lesquels les hopitaux se sont engagés » (40).

Identifier les résistances au changement permet de mettre en évidence les comportements

de non-adhésion a un projet qualité.

2.3.2 Outils de collecte des données

La collecte des données de ce travail a été réalisée par des entretiens semi-directifs a I'aide
d’un guide d’entretien (Annexe 7.2) permettant de maintenir un fil conducteur entre les
différentes idées tout au long de linterview. Les thémes abordés sont basés sur les
dimensions des parameétres identifiés ci-dessus.

L’'outil de collecte de données offre la possibilité aux participants de nombreuses et vastes

possibilités de réponses. Les questions ont été posées de facon relativement similaire entre
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les participants tout en les reformulant, si nécessaire, afin d’atteindre un niveau de précision
adéquat a la compréhension. Trois axes de questionnement étaient abordés afin de

répondre a la question de recherche :
> Description de la transmission d’informations interpauses
> Perception et connaissances de I'outil SBAR

> Utilisation de I’outil SBAR

2.4 Organisation et planification de la collecte des données

L'organisation de la collecte des données a débuté en avril 2022. Dans un premier temps,
monsieur Schneyders a été sollicité afin d’identifier les services dans lesquels il était
pertinent de réaliser cette étude. En effet, I'analyse s’est faite sur la communication entre
infirmiers pour le rapport interpauses, il est donc primordial que plusieurs intervenants
proviennent du méme service. Les chefs infirmiers d’unité de soins de médecine et de
chirurgie ont été contactés par mail. Ceci dans le but de leur expliquer les tenants et
aboutissants de ce travail ainsi que I'importance de la diversité des profils infirmiers et de
récolter leur consentement quant a la réalisation d’entretiens au sein de leur service. A la
suite de I'accord des différents chefs infirmiers, une prise de contact auprés des infirmiers a
été réalisée dans chaque unité lors des changements de pauses afin de fournir une
explication de la recherche.

A la suite de cette prise de contact, les entretiens individuels semi-directifs ont débuté en
mai 2022. Ceux-ci ont été organisés dans un local fermé (déterminé a I'avance avec le chef
d’unité), a l'abri des distractions et en respectant les mesures d’hygiéne relatives a la
pandémie COVID19. La durée de chaque entretien n’a pas dépassé 60 minutes. Toutes les
interviews ont été réalisées par le chercheur.

Les participants ont signé un formulaire de consentement au début de I’entretien (Annexe
7.3). L'importance de la confidentialité des données et de I'anonymat leur a été également
rappelée. Il leur a été demandé ce qui pourrait figurer ou non dans le rapport final. Les
interviews ont été enregistrées sur un support audio afin de permettre une retranscription

aisée des données.
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2.5 Traitement des données et méthodes d’analyses

Dans un premier temps, les entretiens ont été retranscrits manuellement et de maniére
intégrale afin de passer d’un récit oral a écrit. Les données ont été étudiées via une analyse
thématique, le chercheur a extrait les idées récurrentes des discours via le systéme de
codage ouvert. Par la suite, cette technique a permis de mettre en avant les idées les plus
importantes, le chercheur les a regroupés sous forme de themes étiquetés par des mots
cités par les sujets ou par des reformulations. La synthése analytique, en d’autres termes, la
synthése d’observation, de chaque theme, développe en quelques lignes le contenu des
résultats. La technique de codage réalisée par une seule personne et au méme rythme que
les retranscriptions est recommandée par Christophe Lejeune : « Pour un codage ouvert
optimal, le chercheur doit s’obliger a alterner la consultation du matériau empirique, son

étiquetage et I'écriture de compte-rendu. » (46).

2.6 Criteres qualité

2.6.1 Prétest

Un prétest a été réalisé aupres du premier participant dans l'objectif de vérifier la
compréhension des questions. Cet entretien n’a pas engendré de modification du guide, de
ce fait, le contenu de I’entretien a pu étre utilisé au méme titre que les autres.

2.6.2 Transférabilité

La méthode d’échantillonnage choisie a permis d’obtenir une diversité des profils
interviewés. L’échantillon n’est pas représentatif de la population générale, il représente
différents services de soins de santé au sein de l'institution. Un échantillon restreint
implique de maximiser la diversité des profils afin d’obtenir un contenu d’informations riche
et varié.

2.6.3 Réflexivité

Dans les démarches qualitatives, le chercheur peut avoir certains points de vue ou avis sur
les sujets abordés. Avant d’entamer cette recherche, il était capital que le chercheur soit
lucide concernant quelques a priori et risque de biais, liés a son expérience professionnelle,
aussi bien lors des entretiens que lors de I'analyse et de la discussion des résultats. Le guide

d’entretien a été élaboré afin d’avoir des questions relativement neutres. Un travail
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personnel a aussi été mené afin d’intégrer une position de chercheur tout au long de ce
travail.

Menant cette recherche seule, il n’a pas été possible de réaliser un contréle par
triangulation de I'investigateur en incorporant plusieurs chercheurs dans I'étude menée (47).
Malgré tout, I’échange de points de vue a été possible avec mon promoteur tout au long de

cette recherche.

2.7 Aspects réglementaires et éthiques

2.7.1 Comité d’éthique

Il n’était pas nécessaire de passer devant un comité éthique pour mener cette recherche.
Une demande d’avis a néanmoins été introduite au College des Enseignants (Annexe 7.4).
Apres validation de celui-ci (Annexe 7.5), cette demande a ensuite été examinée par les
membres du Comité d’Ethique (Annexe 7.6).

2.7.2 Vie privée et protection des données

Les entretiens ont été réalisés de fagon individuelle. Les coordonnées des participants n’ont
a aucun moment été mentionnées. Un numéro a été attribué a chaque participant au fur et
a mesure des entretiens. La base de données a été conservée dans un fichier protégé et ne
sera pas conservée au-dela de I'étude.

Toutes les données collectées ont été traitées afin de respecter la loi du 25 mai 2018 relative
au Reglement Général sur la Protection des Données.

2.7.3 Information et consentement

Les participants ont regu une information relative a I'étude et signé un formulaire de

consentement en deux exemplaires préalablement a leur entretien.
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3. Résultats

3.1 Description de I’échantillon

Tableau 1 : Profil des sujets de I’échantillon

Age Ancienneté dans
Sujet . Sexe
(ANNEE) le service
(ANNEE)
5 25 F 0
2 31 F 1
8 25 F 2
16 24 F 3
6 27 F 4
1-4 29 -27 F-F 6
15 31 F 9
9 32 F 11
12-13 | 34-35 F-F 13
11 41 H 14
7-10 49 - 53 F-F 15
3 40 F 20
14 55 F 21

L’échantillon se compose de 16 infirmiers rencontrés durant la période de collecte des
données. Le tableau ci-dessus reprend les données sociodémographiques des participants.
Les sujets, a savoir quinze femmes et un homme, sont répartis dans trois types d’unité de
soins du CHU de Liege. Six des participants travaillent au sein de services de chirurgie, six
autres en services de médecine et quatre individus dans une unité de soins combinée de
médecine et chirurgie. L’age des participants se situe entre 24 ans et 55 ans. L'ancienneté

dans le service varie de 3 mois a 21 ans.

15



3.2 Analyse thématique

L'analyse thématique se base sur les parametres étudiés développés ci-dessus et a permis de
faire ressortir différents sous thémes en fonction de la question de recherche et de
I'interprétation du vécu des participants. Cette analyse n’est pas purement inductive
puisque les parameétres ont été définis a I'avance et sur base théorique. Par ailleurs, ces
derniers sont des thémes relativement vastes, pouvant regrouper de nombreux sous-
themes. Des extraits du discours significatifs des intervenants (verbatims) ont été insérés
afin d’illustrer leurs propos.
3.2.1 Contexte pratique de la transmission d’informations interpauses

3.2.1.1 Culture qualité

Du discours des participants émanent trois idées relatives a la culture qualité des soins de
santé. Les catégories développées ci-dessous sont liées entre elles, en effet, elles abordent la
prise en charge idéale du patient. De fait, selon le personnel infirmier interrogé, une
transmission d’informations centrée sur le patient, pertinente et spécifique au service et

avec une attitude professionnelle adéquate permet de garantir la démarche qualité.

« centrés sur le patient »
Tous les infirmiers semblent lier une transmission d’informations adéquate a une prise en

charge optimale des patients.

« Ce que j’aime bien qu’on me transmette comme infos, la pathologie du patient,
pourquoi il est la, ses antécédents, comment ¢ca été sa journée, les événements
éventuels, s’il a un examen... Voila sa pathologie, sa journée et tout ¢ca me permet une

bonne prise en charge de ma journée, un bon suivi du patient. » (Sujet 7).

Par le biais de leurs discours, les professionnels démontrent leur intérét a fournir des soins
de qualité a travers la meilleure prise en charge possible. Celle-ci est favorisée par une
transmission d’informations centrée sur le patient, ce qui leur permet d’avoir une image du
patient avant de le rencontrer et d’obtenir les informations nécessaires a sa prise en charge.
Les infirmiers semblent souhaiter optimiser la qualité des soins, au moyen d’un meilleur suivi
possible du patient et donc contribuer, indirectement, a I'amélioration de la démarche

gualité de l'institution.
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Pertinence de I'information
Outre une transmission d’informations centrée sur le patient, la sélection d’informations
pertinentes et spécifiques a chaque service, lors du rapport infirmier semble étre un élément

important pour les professionnels.

« Le but c’est ne pas partir dans tous les sens, que ce soit complet, mais quand méme
concis, qu’on mentionne des choses pertinentes pour la prise en charge de la pause
entamée. » (Sujet 8)
Ce phénomene peut encore s’expliquer par I'importance qu’ils accordent a fournir des soins
de qualité et de ce fait, s’inscrire dans une démarche qualité. En effet, méme si leurs
discours ne mentionnent pas explicitement lintérét qu’ils portent a participer a
I'amélioration de la qualité, leurs objectifs de prise en charge le prouvent. La maniére dont
les professionnels de santé exercent leur métier et adoptent des comportements en faveur

de la qualité leur permet de participer a la culture qualité de l'institution.

Attitude professionnelle

Malgré la volonté des infirmiers d’obtenir des rapports interpauses les plus pertinents et
précis possibles, certains abordent un obstacle a la démarche qualité et ont mis en évidence
les conséquences rencontrées lors d’un rapport infirmier inadéquat. En effet, les
professionnels expriment que des informations incorrectes, manquantes ou incomprises lors
du rapport peuvent induire une prise en charge inadaptée et par conséquent, occasionner

une erreur ou un éveénement indésirable.

« Forcément, il y a parfois des informations qui s’oublient, ¢ca m’arrive souvent d’étre
dans ma voiture sur le chemin du retour et de me dire je n’ai pas dit ¢a et donc la
j'appelle le service (...) on nous dit des choses et puis finalement pas sir que c’était
pour ce patient-la et puis quand le rapport est fini, on ne sait pas du tout qui tu vas

avoir en charge. » (Sujet 13)

La profession d’infirmiére est un métier a responsabilités, cela s’est ressenti dans les
discours des individus. Il est vrai que personne ne souhaite réaliser d’erreur médicale
puisque cela peut entrainer des conséquences, parfois vitales, sur le patient. A nouveau, ceci
est le reflet que les individus portent un intérét primordial a fournir des soins de qualité et

gu’ils adaptent leur comportement en faveur de celle-ci. C'est un processus relativement
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inconscient, les infirmiers, dans ce cas-ci, agissent pour maintenir leur conscience
professionnelle et indirectement pour induire de la qualité. De plus, la transmission
d’informations interpauses correspond a un moment important pour I'équipe en fin de

journée, cela représente la satisfaction d’un travail « bien fait ».

3.2.1.2 Perception et connaissances de I’outil SBAR

Les participants s’expriment au sujet de I'outil SBAR. Les catégories développées ci-dessous
concernent les connaissances théoriques et la perception du personnel concernant cet outil.
De fait, la notion théorique de I'outil SBAR et la vision du personnel concernant la pratique
au quotidien sont en lien avec la démarche qualité des infirmiers lors de la transmission

d’informations interpauses.

Connaissances
Concernant cette thématique, il a été demandé aux différents participants de donner une
définition de I'outil.
« Alors je sais que c'était des initiales en anglais, aprés les connaitre... Je ne sais plus,
mais voila je sais bien que c'est les 4 items et les 4 lettres des différents items.» (Sujet
4)
Les participants semblent connaitre le SBAR a I'annonce de celui-ci. Cependant, trés peu
d’infirmiers sont capables de donner une définition claire de I'outil d’un point de vue
purement théorique. L'aspect pratique ressort le plus souvent des discours, tels que les
avantages et inconvénients ; ce qui peut témoigner d’une utilisation au quotidien. Malgré
une méconnaissance théorique de I'outil, les professionnels ont une perception relativement
positive de celui-ci.
Perception
Le personnel infirmier reconnait I'outil SBAR comme étant un résumé, une vue d’ensemble
de la situation clinique du patient.
« (...) Pour moi, le SBAR est tres avantageux, il est trés bien fait parce qu'il y a toutes
les informations (...) c'est trés intéressant parce que c'est vrai que si on ouvre cette

page-la on a au final I'image du patient via cette page-la » (Sujet 4)

Malgré un manque de connaissances au sujet de I'outil, qui ressort fortement des entretiens,

le point de vue pratique de l'outil est encore abordé par les professionnels, ses points
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d’intérét, ainsi que son utilité. Le SBAR permet d’avoir une image globale du patient, un
résumé, le tout regroupé sur une page. Cette image permet d’avoir toutes les informations

nécessaires a une bonne prise en charge.

3.2.1.3 Perception du milieu de travail

Les participants mettent en évidence trois idées concernant la perception du milieu de
travail. Les catégories développées ci-dessous concernent la transmission d’informations
interpauses. De fait, selon le personnel interrogé, la responsabilité du métier infirmier,
I'obligation des taches administratives et le besoin de contacts humains sont des éléments
qui peuvent affecter le rapport infirmier. Ceci est en lien avec la premiére section qui met en
évidence l'intérét d’'une bonne transmission d’informations sur la prise en charge du patient
jugée « idéale ».

Du manque d’expérience a I'impact des responsabilités

Au travers de la thématique analysée ci-dessus, il est intéressant de relever une émotion que

le personnel interrogé cite spontanément : le stress.

« (...) et alors la c’est un peu stressant parce que tu te dis pour le méme prix, il est a
moitié mort et donc c’est stressant avant de voir le patient une premiere fois. » (Sujet

13)

Les infirmiers ne mentionnent pas tous le stress en réponse a une méme question. En effet,
certains I'abordent en faisant référence au stress occasionné lors des rapports infirmiers,
principalement lors des premieres transmissions d’informations. Le regard des infirmiers
plus expérimentés peut étre une source de stress supplémentaire pour les nouveaux
engagés qui, par leur manque d’expérience sur le terrain, peuvent étre moins sirs d’eux.
D’autres témoignent d’un stress plutot associé aux responsabilités du métier et I'impact que
celles-ci peuvent avoir. Ce phénomeéne rejoint l'idée développée a la fin de la section

« Culture qualité ».

Obligation des taches administratives

De plus, cette profession est ressortie comme stressante par la charge de travail, le manque
de personnel, la lourdeur de la prise en charge et la gestion du temps. Le manque de temps
est soulevé par plusieurs participants comme frein a la réalisation de certaines taches

administratives.
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« Pour le moment on est en manque de personnel, comme partout, donc c’est vrai
qu’on court. (...) Quand on doit avoir des appels téléphoniques, on doit pouvoir
répondre le plus vite possible, jaime bien étre slre de tout cléturer, il faut aussi
compléter les dossiers. On essaye d’aller au plus vite un peu dans tout. Donc dans le
meilleur des mondes c’est auprés du patient que j‘aimerais passer mon temps,

évidemment. Maintenant, on a d’autres devoirs aussi. » (Sujet 8)

Il ne s’agit pas réellement d’'un manque de temps a proprement parler, mais plutét de
I’envie de consacrer ce temps a ce qui leur semble prioritaire. Dans ce cas-ci, les taches
administratives représentent une obligation a laquelle les professionnels ne peuvent
échapper. Celles-ci ne semblent pas primordiales contrairement aux soins fournis aux
patients et au temps passé auprés de ceux-ci. Cependant, la transmission d’informations
interpauses semble représenter un moment important au cours de la journée de travail des
infirmiers, celle-ci est liée a la prise en charge optimale du patient.
S’ajoute a la notion du « manque de temps », les inconvénients des systémes informatiques
a savoir la lenteur des programmes et les bugs.
« Quand il y a une lenteur informatique, comme tout a I’heure, il y a tout qui est parti
et j’ai eu deux ordinateurs en méme temps qui ont buggé. Donc c’est surtout pour le
moment la lenteur informatique qui pose des probléemes méme dans I'encodage de

certaines choses » (Sujet 3)

A la suite de ces problémes rencontrés, I'exécution des tdches administratives peut étre en
péril. Si au départ la partie administrative ne semble pas étre une priorité, alors lorsque des
complications se présentent, cela peut induire un réel rejet des systemes informatiques. Au
vu de la pression et du stress accumulés au cours de la pause de travail, il peut étre difficile

de trouver la patience nécessaire a |'utilisation d’outils informatisés, parfois capricieux.

Contacts humains
Des préférences quant aux collegues avec lesquels les infirmiers doivent échanger lors de la

transmission d’informations sont mises en évidence.

«(...) et le plus frustrant, c’est parfois on a certains collégues qui nous font des

rapports et on ne comprend rien, ce n’est pas structuré » (Sujet 13)
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Cela peut s’expliquer par le fait que les infirmiers préférent travailler avec d’autres
personnes ayant une structure semblable a la leur ce qui facilite la communication. De plus,
les rapports infirmiers interpauses sont propices aux échanges informels entre collegues.
L'utilisation du SBAR pourrait diminuer ce temps de convivialité entrainant une crainte pour
le personnel infirmier. Les moments de convivialité ont autant d’importance que les
échanges formels puisqu’ils participent a la cohésion d’équipe. Donc, une transmission
moins longue pourrait permettre d’augmenter ces moments de convivialité et de détente
avant/apres une éventuelle journée riche en émotions.
En termes de communication formelle, le partage d’informations via les outils informatiques
peut entraver ou diminuer les échanges verbaux entre professionnels de la santé.
« L’inconvénient, c’est que de temps en temps les médecins ne prennent plus la peine
de venir nous parler et on a justement tous les petits mots de ce qu’on doit faire dans
le SBAR, exemple, faire un rusucu, faire une expecto, faire une bio et voila tout passe
par l'informatique et les médecins ne viennent plus nous voir pour nous dire les infos.

» (Sujet 2)

Puisque les infirmiers semblent continuellement a la recherche de contacts humains, les
échanges verbaux semblent nécessaires au maintien de la cohésion d’équipe, de prise en
charge pluridisciplinaire idéale et d’un enrichissement personnel. Les soins infirmiers
souvent effectués de fagon autonome aupres du patient, il semble primordial pour les
professionnels de la santé d’avoir un minimum d’échanges entre collegues, ce qui peut

apporter la notion de convivialité.

3.2.2 Réactions face au changement

3.2.2.1 Stratégies d’appropriation

Le contenu des entretiens permet d’identifier différents moyens par lesquels les infirmiers
peuvent s’approprier I'outil SBAR.

Volonté de compréhension théorique de I'outil

Lors de la mise en place de I'outil, les participants identifient une stratégie d’appropriation

institutionnelle mise en ceuvre pour le personnel.

« On m’en a parlé, mais je ne saurais plus dire comment. On me I’a présenté, on m’a

montré ou il était. Je ne sais plus si c’était la cheffe ou en écolage. » (Sujet 5)
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Le personnel interrogé mentionne une formation lors de I'implémentation de I'outil, mais il
en ressort une certaine confusion concernant les moyens de sensibilisation. Cette confusion
peut s’expliquer par le manque d’intérét que portent les professionnels a I'outil, de fait il

peut étre compliqué de se souvenir d’'un événement non marquant.
Les infirmiers expriment le besoin d’avoir des formations continues.

« Je pense que c’est plutét plus moi qui devrais retourner en formation ... Et vraiment
apprendre, avoir un « refresh » avec l'informatique sur comment revenir d’une page a

I'autre me suffirait peut-étre a optimiser et a ne plus lui en vouloir » (Sujet 13)

Si les infirmiers ressentent le besoin d’avoir une formation supplémentaire afin d’améliorer
leurs connaissances et ainsi I'utilisation de I'outil, cela peut étre dii au manque de pratique
guotidienne. Dans ce cas, le SBAR requiert un temps d’adaptation pour pouvoir étre intégré

a une routine professionnelle.

Situer la charge ou la responsabilité de I’appropriation
Les infirmiers ont été interrogés sur le réle de chacun concernant le maintien de I'outil dans

le temps, deux réponses en ressortent :
Certains mentionnent I'importance du role du chef d’unité ;

« Puisque c’est un changement d’habitude, je pense que c’est au chef de jouer un réle,

ce n’est pas nous qui allons de nous-méme le faire, c’est a lui d’imposer ¢a.» (Sujet 8)
D’autres insistent sur le réle propre de chaque infirmier

« Je crois que c’est mieux pour la transmission, on devrait le faire, c’est un outil trés
important, ¢a serait plus complet. Ce n’est pas a la cheffe de nous le dire, mais a nous

de le faire nous-méme » (Sujet 7)

Une minorité reconnait une responsabilité individuelle dans I'appropriation du SBAR, ceux-ci
semblent apprécier le challenge que cela représente. D’autres participants pronent
I'intervention du chef pour faciliter I'intégration de l'outil, ils renvoient une impression de
vouloir rejeter toute forme de responsabilité associée aux taches administratives, qui ne leur
semblent pas prioritaires. Leur argumentation porte sur la place hiérarchique occupée par le

chef de service qui I'oblige a jouer ce rdle. Certains participants se sont approprié I'outil en
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ne l'utilisant pas de la fagon « recommandée ». En effet, ceux-ci retirent de I'outil SBAR
uniquement ce qui leur semble pertinent. De ce fait, l'utilisation est relativement subjective

et différente chez la plupart des interrogés.

3.2.2.2 Attitude face aux changements

Le contenu des entretiens a permis de mettre en évidence trois types d’attitudes concernant
les résistances au changement.
Résistance revendicative
Une forme de résistance revendicative marque le panel des attitudes possibles face au SBAR.
Celle-ci se percoit a travers la non-utilisation de I'outil.
« Ce n’est pas que je ne suis pas pour le SBAR, mais je ne I'utilise pas, je n’ai rien
contre l'ordinateur, mais je trouve quand méme que pour cette profession, ce n’est
pas un gain de temps. Je pense que si vous étes comptable, c’est super, ¢a fait vos
calculs, mais pour étre infirmiere, ce n’est jamais un gain de temps jamais » (sujet 14)
Cette attitude démontre un désintérét voire un rejet de I'outil SBAR. En effet, le participant
précise que de maniére générale les outils informatiques ne sont pas appropriés dans le
cadre de sa profession. La résistance est presque militante dans ce cas-ci puisqu’il semble
qgue l'infirmier n’utilise pas I'outil et qu’il n’y voit aucun intérét.
Résistance passive
Une seconde attitude observée est la résistance passive, le SBAR n’est pas utilisé dans le but
de réaliser les transmissions d’informations interpauses.
« Je pense que c’est une question d’habitude et de routine du service. On a I’habitude
de d’abord transmettre l'intervention et puis les appareillages et puis ce qu’il s’est
passé sur la journée et donc on utilise toujours cette structure/trame la et le fait de
nous introduire un truc qui ne met pas les éléments dans I'ordre comme nous avons
I’habitude, ¢ca nous embéte un peu. Il y a trop d’informations du coup qui ne sont pas

pertinentes pour le service. » (Sujet 1)

Les infirmiers justifient cette non-utilisation par le fait de ne pas souhaiter étre bousculés
dans leurs habitudes de travail. L'aspect standardisé du SBAR ne convient pas a tous les
participants. Effectivement, certains expriment préférer réaliser la transmission

d’informations via la structure des feuilles de route a laquelle ils sont habitués et d’autres
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aiment avoir une totale liberté dans la fagon dont ils vont réaliser le rapport, ce que I'outil
SBAR ne permet pas.
En revanche, le SBAR est utilisé dans le but de compléter le support actuel de transmission
d’informations interpauses : les feuilles de route.
« Chaque fois avant de faire le rapport, je lis le SBAR avant donc quotidiennement, a
chaque pause, mais pas pendant le rapport. Du coup je remarque mes données sur

mes feuilles s’il manque une info. » (Sujet 15)

Dans ce cas-ci, la forme de résistance est plutot passive puisque le participant ne I'utilise pas
de la fagon recommandée, mais il y trouve tout de méme un intérét et intégre I'outil d’une
maniére différente dans sa pratique professionnelle. Méme si la perception de I'outil SBAR
reste positive, les infirmiers gardent leurs habitudes de transmission via une feuille ou ils
peuvent y ajouter des notes manuscrites et avoir donc leur propre structure. Ceci leur
permet d’y voir plus clair lorsqu’ils doivent transmettre les informations oralement et donc

d’éviter les erreurs de transmission.
Cependant, Le SBAR est parfois utilisé pendant la transmission d’informations

« Je ne fais pas forcément avec l'ordinateur, ¢ca dépend un petit peu si je dois checker
les paramétres ou autres. En général j'utilise le SBAR quand c'est le collégue qui ne

connait pas encore les patients. » (Sujet 4)

L'utilisation du SBAR se fait spontanément pendant le rapport méme s’il ne s’agit pas de leur
outil principal de transmission. Plus précisément, les infirmiers utilisent le SBAR pendant le
rapport afin de donner des détails sur un nouveau patient auprés d’un collégue. Le fait de
s’emparer de I'outil en le mobilisant de maniere plus ou moins éloignée de la « théorie » est
une forme de résistance.
De plus, une autre forme passive de résistance concerne certains participants qui expriment
gue certains de leurs collegues sont plus réticents a I'utilisation du SBAR.
« Une difficulté c’est de faire changer les habitudes des infirmiéres qui travaillent
depuis 30ans ici, ¢a c’est une grosse difficulté quand on souhaite mettre en place ce

genre d’outil. » (Sujet 8)

Selon leurs dires, les infirmiers avec une expérience de longue date ont probablement plus

de mal a s’habituer a de nouvelles structures de transmission d’informations.
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Acceptation

La troisieme attitude concerne I'intégration de I'outil de la fagcon recommandée.
« Donc moi, jutilise ¢ca pour transmettre les informations, directement par le SBAR.
Moi j’aime encore bien parce que, on a d’office tout en haut le motif d’hospi avec les
pathologies, donc ¢a, c’est bien, on a les derniers parametres. » (Sujet 12)

Ce verbatim fait référence au personnel qui a accepté et intégré l'outil de la maniére

préconisée par l'institution. Ce phénomeéne a été trés peu observé au sein des différents

entretiens.
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4. Discussion et perspectives

4.1 Discussion

L'analyse des résultats montre que le personnel infirmier accorde une importance capitale a
la transmission d’informations interpauses. Celle-ci est essentielle pour favoriser une prise
en charge optimale du patient, mais elle est toute aussi importante concernant les relations
humaines et sociales entre infirmiers. Cependant, certains éléments peuvent influencer ce
moment de transmission et ainsi mettre en difficulté les infirmiers. Concernant le SBAR, le
personnel semble avoir une vision positive de I'outil malgré des connaissances théoriques
parfois limitées. Différentes stratégies d’appropriation et plusieurs attitudes face au
changement ont été observées et les infirmiers se sont approprié I'outil SBAR en fonction de
leurs besoins.

4.1.1 Transmission d’informations interpauses

Afin de mieux comprendre la réalité de terrain, les infirmiers ont été interrogés concernant
leurs transmissions d’informations interpauses. Les résultats démontrent I'importance de
celles-ci pour le personnel infirmier. En effet, il s’agit d’'un moment fondamental concernant
les données cliniques du patient, mais c’est également un moment de détente pour le
personnel, ol les échanges deviennent informels, ce qui permet de reldcher une éventuelle
pression accumulée au cours de la journée de travail. L'étude de Haberey-Knuessi V. et al.,
rejoint cette idée que les moments de convivialité entre professionnels de la santé sont
importants. Au cours de ceux-ci, se développe une communication informelle trés riche tant
au niveau de la qualité des informations qu’au niveau de la satisfaction personnelle des
infirmiers (48).

La transmission d’informations est au cceur du travail infirmier, mais selon les infirmiers
interrogés, celle-ci peut parfois étre perturbée. En effet, 'obligation de certaines taches
administratives rend le travail plus lourd au quotidien. L'étude de Haberey-Knuessi V. et al.,
expligue que l'augmentation des taches administratives peut étre liée aux nouvelles
technologies de communication. De plus, le temps consacré aux technologies ne sera plus
disponible pour le patient ou pour des interactions entre collégues. A cela s’ajoute le

manque de flexibilité des programmes informatisés de plus en plus présents dans le
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qguotidien des équipes de soins (48). Dans ce cas, étre soumis a la standardisation des
informations via I'outil SBAR pose-t-elle une difficulté supplémentaire a I'équipe ?

Afin de répondre au mieux a la question de recherche, les infirmiers ont été interrogés au
sujet de leurs connaissances sur I'outil SBAR. Les résultats démontrent une difficulté a définir
I’outil ainsi que son utilité. La plupart des participants présentent de fortes lacunes au sujet
de I'outil SBAR. Ceci suscite une interrogation : comment un individu peut-il s’approprier et
utiliser un outil de fagon adéquate s’il n’en connait pas l'utilité recommandée ? Certes, les
infirmiers semblent utiliser le SBAR quotidiennement, mais pas de la facon préconisée dans
I’étude de la Haute Autorité de la Santé (19). L'étude de Carton S. et al, rejoint cette idée
gu’il est impératif que les professionnels comprennent I'outil afin de pouvoir I'intégrer
correctement a leur pratique (42).

Cette méconnaissance de |'outil a interpelé le chercheur sur le mode de sensibilisation a
I'outil. Une confusion en ressort puisque les infirmiers n’ont pas eu le méme discours. Des
infirmiers interrogés prétendent ne pas avoir eu de formation, contrairement a d’autres, lors
de I'implémentation du SBAR. L’étude de la Haute Autorité de la Santé montre également
I'importance de former le personnel afin de faciliter la mise en ceuvre de I'outil (19). De plus,
certains relévent l'intérét d’avoir des formations continues. En effet, Nilsen E. et al., insiste
sur l'importance de maintenir les connaissances du personnel concernant I'outil via
différentes méthodes (43).

4.1.2 Stratégies d’appropriation

La littérature met en évidence I'importance des stratégies d’appropriation d’un outil afin de
maintenir celui-ci. D’un point de vue pratique, certains infirmiers expriment que l'intégration
du SBAR reléve principalement de la responsabilité du chef d’unité. Or 'article de Carton S.
et al., mentionne l'importance du réle microsocial dans I'utilisation d’un outil au quotidien
(42). Bien que, d’autres études ne négligent pas I'importance du réle du chef et la présence
d’un leader dans le maintien d’un projet qualité. De plus, aucune personne interrogée n’a
abordé la présence du soutien des dirigeants, pourtant celle-ci peut s’avérer essentielle dans

la poursuite d’un projet qualité (24,26).

Selon la Haute Autorité de la Santé, une autre stratégie d’appropriation est la nécessité de

réaliser des enquétes de satisfaction auprés des professionnels de terrain, ainsi qu’une
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évaluation de leurs connaissances une fois le SBAR implanté dans un service (19). Aucun
infirmier n’a témoigné de la présence de ces enquétes ou méme du souhait d’en réaliser.

4.1.3 Résistance au changement

Le chercheur a identifié une difficulté rencontrée lors de |'utilisation du SBAR, associée a la
communication entre professionnels. Des infirmiers ont exprimé ne pas adhérer au principe
de communication virtuelle au détriment d’'une communication verbale. lls illustrent cette
notion par le fait que les médecins privilégient la transmission d’informations via le systeme
informatique, ce qui peut engendrer des erreurs médicales. De plus, une mauvaise
communication entre professionnels peut entrainer des événements indésirables (13).
Pourtant, I'utilisation adéquate du SBAR devrait permettre de diminuer les incidents liés a
une communication (18). A ce phénoméne peut s’associer une mauvaise prise en charge et
donc entraver la démarche qualité. D’ailleurs, la majorité des interrogés souligne que lors de
la transmission, si les informations sont incorrectement partagées, la qualité des soins

aupres du patient peut ne pas étre optimale.

Les infirmiéres mentionnent un autre frein a 'utilisation du SBAR : les inconvénients liés aux
outils informatiques. En effet, dans la pratique infirmiere, les professionnels sont exposés a
de nombreuses pressions et au stress (19). De ce fait, en fin de pause, aprés une journée
éventuellement stressante, le prestataire de soins n’aura peut-étre pas suffisamment de
patience pour faire face aux désagréments informatiques tels que la lenteur et les bugs des
programmes.

L'objectif principal de cette étude est de comprendre les mécanismes de résistance au
changement dans I'usage de I'outil SBAR lors du rapport infirmier interpauses. A travers ces
entretiens semi-directifs, il a été possible d’identifier certaines résistances au changement
lides a l'utilisation de I'outil SBAR. Celui-ci est défini comme un outil de communication
standardisé, ce qui correspond a sa caractéristique principale. Grace a cela, cet outil permet
une transmission d’informations sécurisée entre professionnels (19). Cependant, les
infirmiers utilisent le SBAR, mais pas dans le but d’une transmission d’informations, la
plupart l'utilise de facon ponctuelle lorsqu’ils ont besoin d’un renseignement spécifique pour
eux-mémes ou pour leur collegue. En effet, lors des rapports interpauses, les infirmiers ont
déja une routine, une marche a suivre qui leur est propre, ce qui leur laisse la liberté de

choisir la trame a suivre en fonction de priorités ou de leur service. Dans ce cas-ci, cet aspect
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d’outil de communication standardisé perd son sens, les professionnels ont déja une routine
de travail qui leur semble efficace et ne comprennent donc pas l'intérét de changer celle-ci
et de perturber leur équilibre. Dans ce cas-ci, il s’agit d’une résistance au changement des
routines établies, les professionnels peuvent percevoir les changements organisationnels
comme des menaces, par peur de perdre le contréle (43). Puisque que les infirmiers ne
trouvent pas grand intérét a I'utilisation de I'outil lors de la transmission, I'adhésion peut ne
pas étre optimale (8).

En conclusion, malgré les différentes attitudes face au changement observées, les
professionnels de terrain relévent plusieurs avantages du SBAR et ont adopté I'outil dans

leurs pratiques professionnelles en I'utilisant de maniére ponctuelle lorsqu’ils en ont besoin.

4.2 Forces et limites de I’étude
4.2.1 Forces

La réalisation d’entretiens individuels semi-directifs en face a face a permis de limiter I'effet
de groupe. Les participants n‘ont donc pas été influencés par le discours d’autres
professionnels. Les entretiens ont permis de comprendre en profondeur les faits et les
ressentis des participants en analysant les différentes données récoltées.
Une autre force de I'étude est le fait d’avoir instauré un contexte de confiance auprés des
participants. En effet, ceux-ci ont été rassurés avant chaque entretien individuel en leur
expliquant que les données étaient anonymes et que personne ne pourrait identifier I'auteur
des différents verbatims. De plus, lors de ces différentes entrevues, aucun jugement de
valeur ou positionnement n’ont été exprimés.

4.2.2 Biais
Désirabilité sociale
Lors d’entretiens semi-directifs, il est possible que certains individus tentent d’« embellir» la
réalité aux yeux des autres afin de se montrer sous une facette positive. Dans le cadre de
cette étude, quelques participants ont donné l'impression de dire au chercheur ce qu'il
souhaitait entendre sans qu’il s’agisse peut-étre de la réalité. A titre d’exemple, un
participant a précisé qu’il ne se souvenait pas avoir suivi une formation, mais a précisé
ensuite que si des formations avaient été planifiées, il en avait sGrement suivi une. Ceci a

donné l'impression au chercheur que l'infirmier interrogé a modifié son discours afin de ne
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pas mettre en avant des lacunes au niveau de sa mémoire. Dans un autre cas, des
professionnels de santé ont mis en avant le role primordial du chef d’unité dans le maintien
de l'utilisation du SBAR, et ce, en donnant I'impression d’exagérer ses qualités de « leader ».
Afin de contrer ce biais, le chercheur a donné différentes explications lors des entrevues,
telles que I'anonymat des données et la volonté du chercheur de comprendre le phénomene
étudié sans émettre de jugement a I'égard des pratiques professionnelles. De plus, il a été
rappelé qu’aucune personne de l'institution ne pouvait avoir accés aux données brutes des
entretiens.

Biais de mémoire

Certaines questions posées lors de I'entretien ont fait référence au passé, de ce fait, des
participants n’ont pas toujours réussi a se souvenir directement des évenements sur lesquels
ils ont été interrogés. Ce cas de figure a été rencontré lors des questions au sujet des
formations et celles relatives a leur premiéere expérience de transmission d’informations.
Afin de contrer ce biais, le chercheur a tenté d’orienter au mieux le participant en lui posant
des sous-questions et en le replagant dans un contexte précis.

4.2.3 Limites

Position du chercheur

Le chercheur a vécu sa premiere expérience d’entretien semi-directif, il a rencontré
guelques difficultés au cours de ceux-ci. Certains participants, peu bavards, ont d{ étre
relancés systématiquement; ce qui n’a pas été simple pour le chercheur. Ceci a donc
représenté une limite a I’étude puisque le contenu de certains entretiens aurait peut-étre pu
étre plus riche. Cependant, la réalisation d’un prétest a permis au chercheur d’anticiper au
maximum ce type de situations.

Disponibilité du personnel de soins

Une limite de I'étude est la disponibilité des professionnels de terrain. En effet, malgré
I’'heure et le lieu prédéfini a I'avance, le personnel infirmier reste parfois peu disponible face
a certaines situations d’urgence. A deux reprises, des professionnels de terrain ont
interrompu l'entretien dans le but de venir chercher la personne interrogée. Ceci a
forcément perturbé le participant, dans les deux cas rencontrés, ceux-ci n’ont plus présenté
la méme volonté a répondre aux questions, trop préoccupés par le travail de terrain et les

prises en charge en cours.
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4.3 Perspectives

4.3.1 Perspectives de recherche

Diversité des profils interrogés

La poursuite de ce travail pourrait éventuellement consister a interroger d’autres
professionnels de la santé en plus des infirmiers. Il serait intéressant de questionner les
médecins travaillant dans les unités de soins concernées par cette étude. En effet, cette
étude montre que les médecins utilisent également le SBAR dans leurs pratiques
professionnelles. Par ailleurs, les infirmiers prétendent ne pas apprécier que certains
médecins inscrivent des informations afin qu’elles apparaissent dans le SBAR sans pour
autant étre prévenus oralement. Il serait donc judicieux de prendre connaissance de la vision
des médecins concernant l'outil. Cela permettrait d’étudier |'outil de collaboration
interprofessionnelle au-dela de son identification en tant qu’outil de communication. De
maniere générale, interroger d’autres professionnels de la santé utilisant le SBAR
permettrait d’enrichir le contenu concernant le phénomene étudié et d’ainsi confronter les
résultats entre eux.

Observation du terrain

Lors d’'une prochaine recherche, se rendre sur le terrain afin d’observer les différentes
utilisations pratiquées du SBAR ainsi que les moments ol celui-ci devrait étre utilisé,
permettrait de voir concretement comment les professionnels de santé integrent I’outil a

leur pratique et d’ainsi rendre le contenu plus varié.

4.3.2 Perspectives institutionnelles

Formation continue

Certains entretiens révelent qu’une mise a jour des connaissances de |'outil pourrait leur
étre bénéfique. Afin de vérifier I'impact d’une formation continue, le service Qualité et
Sécurité institutionnelle du CHU de Liége pourrait évaluer les connaissances du personnel via
un audit. Par la suite, interroger les professionnels sur I'intégration de I'outil au sein de leur
unité de soins et de leur pratique personnelle permettrait de constater si I'appropriation de

I’outil est meilleure.
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Evaluation de la qualité de la communication

A la suite de I'entretien exploratoire avec Mme Takeh, chef du service Qualité et Sécurité
institutionnelle au CHU de Liége, celle-ci a mentionné I'existence d’un systéme
d’enregistrements d’évenements indésirables. Ainsi, il est possible d’obtenir les données
reprenant les incidents liés a des erreurs de communication. De ce fait, il serait intéressant
d’analyser I’évolution de cet indicateur qualité a la suite d’'une formation continue aupres
des professionnels de terrain. Cela permettrait de constater ou non une amélioration de Ila
qualité de la communication interprofessionnelle grace a une meilleure appropriation du

SBAR.
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5. Conclusion

La présente étude avait pour objectif de comprendre les mécanismes de résistance au
changement dans l'usage de l'outil SBAR lors du rapport infirmier interpauses dans
différents services de médecine et de chirurgie au sein du CHU de Liege. Les données
récoltées démontrent que le SBAR est utilisé au quotidien dans la pratique professionnelle
de certains infirmiers. Néanmoins, sous une forme de résistance au changement, étant
donné que l'utilisation repose sur les besoins propres du personnel a un moment précis
plutot que sur I'ensemble de la transmission d’informations. L'utilisation du SBAR n’est pas
celle préconisée dans la littérature, cependant, les infirmiers ont fait preuve d’adaptation
puisqu’ils se sont appropriés I'outil d’une facon différente, toujours dans le souci d’améliorer
la qualité de leurs soins aupres du patient.

Ce travail nécessiterait éventuellement une recherche plus approfondie auprés d’autres
professionnels de la santé lors d’un prochain mémoire en Santé Publique.

Pour conclure, la Haute Autorité de la Santé recommande de mettre en place une enquéte
de satisfaction auprés des professionnels de terrain afin dobserver le suivi de
I'implémentation du SBAR. Cette derniére a pour objectif d’évaluer le niveau d’utilisation de
I'outil ainsi que le degré de satisfaction relatif a celle-ci (19). Il pourrait étre intéressant

d’évaluer la possibilité de mettre en place cette enquéte de satisfaction.
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7. Annexes

7.1 Catégories de résistance

Catégories principales

Sous-catégories

Résistance organisationnelle

Résistance au changement des
routines établies

Résistance au renforcement
nécessaire des compétences
Résistance systémique a la
communication entre groupes et
professions

Résistance de la direction aux
processus participatifs

Résistance culturelle

Résistance due aux différences
linguistiques

Résistance due a un choc des
cultures professionnelles
Résistance au rble de co-créateur

Résistance technologique

La résistance des prestataires de
soins de santé a la technologie
Résistance représentée par
I'infrastructure informatique

La résistance du personnel
d’assistance informatique aux
pratiques innovantes

Résistance d’ordre éthique

Résistance due aux problémes de
sécurité des patients

Résistance due au souci de la qualité
des soins

Résistance due aux problémes de
confidentialité et dignité des
patients

Résistance due a des questions de
justice
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7.2 Guide d’entretien

Guide d’entretien semi-directif

Analyse de la connaissance et de I'utilisation de I'outil SBAR au sein des services du CHU
de Liége
Cursus du participant
Quel est votre parcours professionnel ? (Expérience/ nom du service)
Axe de questionnement 1 : Description de la transmission d’informations interpauses
1. Comment se passe le rapport au sein de votre service ?

(Transmission orale et écrite, a quel moment, avec qui ?
Support ?)

2. Pensez-vous que c’est la bonne facon de faire ?

3. Pouvez-vous me parler de votre 1€ transmission
d’informations (rapport infirmier) ?

4. Quels sont selon vous les criteres d’un bon rapport ? (Ce qui est
important pour vous ?)

5. Pour vous, quels sont les objectifs du rapport infirmier ?

6. Dans votre parcours professionnel, avez-vous déja rencontré
des difficultés lors de la transmission ?

Axe de questionnement 2 : perception et connaissances de I’outil SBAR
Parlez-moi de I’outil SBAR, ce que vous en connaissez, son intérét/utilité ?
1. Via quels moyens (humains, informatiques, séances

informatives,...) avez-vous eu connaissance de cet outil ?
2. Quelles perceptions avez-vous de cet outil ?

Axe de questionnement 3 : utilisation de I’outil SBAR
Dans quelle(s) situation(s) et a quelle fréquence utilisez-vous I'outil SBAR ? (Décrivez- moi
des situations vécues)
1. Dans votre service, quels sont les leviers et freins de I'utilisation de cet outil
? (avantages et inconvénients) + pertinence ?

2. De votre point de vue, quel est I'impact de I'outil SBAR sur la qualité ?

e Entermes d’efficacité, de sécurité,... (illustrez par des exemples)

3. Selon vous, actuellement, quels sont les différents intervenants
permettant une utilisation optimale de I'outil SBAR ?

e Pensez-vous que les supérieurs hiérarchiques
jouent un réle impactant le maintien de cet outil

dans votre service ? Si oui, lequel ?
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7.3 Formulaire de consentement libre et éclairé

a # LIEGE

université Université de Liege

Formulaire d’information et de consentement éclairé pour I'utilisation de données a
caractére personnel

Titre de I’étude : L'appropriation d’une culture qualité en milieu hospitalier : le cas de I'outil SBAR
au CHU de Liege
Promoteur de I’étude : Bernard Voz,

Madame, Monsieur,

Je suis actuellement étudiante en Sciences de la Santé Publique a finalité : Gestion des institutions de Soins, a
I’Université de Liege. Afin de finaliser mon master je dois réaliser un mémoire de fin d’études. Pour ce faire, j'ai
décidé de réaliser une étude qualitative ayant pour sujet les résistances aux changements concernant
I'utilisation de I'outil SBAR au sein de divers services du CHU de Liege. Le but premier de ce travail est donc de
comprendre les facteurs qui permettront de rendre |'utilisation du SBAR durable. Les participants seront
interrogés sous forme d’entretien semi-directif a I'aide d’un guide d’entretien. Ce dernier est composé de
questions relatives a I'utilisation du SBAR et a I'opinion que les infirmier(e)s peuvent éprouver au sujet de cet
outil.

Ce formulaire d’information et de consentement vous est fourni avec I’accord préalable des différents chefs de
service. Ce document contient toutes les informations nécessaires afin que vous puissiez donner votre accord
de participation a cette recherche et votre consentement au recueil de vos données personnelles ainsi qu’a
leur traitement a des fins de recherche, en toute connaissance de cause et sur une base légale. Il n’exclut pas
de poser vos questions éventuelles durant la recherche.

Pour participer a cette recherche, qui ne peut faire I'objet d’aucune transaction financiere entre I’étudiant et le
participant, nous vous demandons de signer le consentement, a la fin de ce document. Nous vous en
remettrons une copie signée et datée. Méme apres signature, vous pouvez arréter votre participation en
informant I'investigateur.

- Les données recueillies a cette occasion sont confidentielles et votre anonymat est garanti lors du
traitement de résultats.

- En cas de questions ou de nécessité d’informations supplémentaires, veuillez contacter Mlle
MURRUNI Justine au 0494/58 73 83 ou Mr VOZ Bernard au 04/366 91 63

Toutes les mesures nécessaires pour protéger la confidentialité et la sécurité de vos données a caractere
personnel seront prises conformément au Réglement général sur la protection des données (RGPD — UE
2016/679) et a la loi du 30 juillet 2018 relative a la protection des personnes physiques a I'égard des
traitements des données a caractére personnel.

1. Quelles seront les données collectées ?
-Données sociodémographiques (sexe, age, expériences professionnelles, service du CHU fréquenté pour le
travail)

-Données de recherche (perceptions, ressentis, connaissances au sujet de I’outil SBAR)

2. A quelle(s) fin(s) ces données seront-elles collectées et produites ?
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Les données a caractere personnel collectées et produites dans le cadre de cette recherche serviront a la
réalisation du mémoire de Mlle Murruni au format écrit et présenté oralement lors d’une défense publique, ou
confidentielle, devant un jury composé du promoteur et de deux lecteurs.

Les données sont donc récoltées a des fins pédagogiques (réalisation du mémoire) et en vue d’une
publication.

3.Comment les données seront-elles collectées, produites et protégées durant la recherche ?

Les données seront uniquement collectées et produites par I'étudiante, sous la supervision de son promoteur,
lors des entretiens semi-directifs. Elles seront stockées de maniere sécurisée : pour les données digitales, sur
I’ordinateur personnel de I’étudiant accessible via un mot de passe personnel; pour les données papiers, dans
une armoire ou un tiroir fermant a clé, au domicile de I’étudiante.

4.Ces données seront-elles rendues anonymes ou pseudo-anonymes ?
Les données personnelles permettant d’identifier I'individu seront anonymisées ou supprimée lors de la
retranscription de son discours si elles ne présentent pas d’intérét a la recherche.

5.Qui pourra consulter et utiliser ces données ?

Seule I'étudiante, Mlle MURRUNI Justine, réalisant la recherche aura acces aux données a caractére personnel.
S’il s’agit d’un mémoire qui n’est pas confidentiel, les données de recherche anonymisées seront accessibles a
toute la communauté universitaire via MathéO et ce, a des fins pédagogiques et/ou scientifiques.

6.Combien de temps et par qui ces données seront-elles conservées ?
Les données a caractere personnel collectées et produites seront conservées par I'étudiant jusqu’a I'évaluation
académique du travail fondant le présent traitement de données c’est-a-dire en septembre 2022.

7.Quels sont les droits dont dispose la personne dont les données sont utilisées ?

Conformément aux dispositions du RGPD (UE 2016/679), vous pouvez exercer vos droits relatifs a ces données
a caractere personnel (droit d’acces, de rectification, d’effacement, a la limitation, d’opposition, a la portabilité
et de retrait du consentement) en contactant le responsable de la recherche ou, a défaut, le Délégué a la
Protection des Données de I'ULiege (dpo@uliege.be — Monsieur le Délégué a la Protection des Données, Bat.
B9 Cellule « GDPR », Quartier Village 3, Boulevard de Colonster 2, 4000 Liége, Belgique). Vous disposez
également du droit d’introduire une réclamation aupres de I'Autorité de protection des données
(https://www.autoriteprotectiondonnees.be, contact@apd-gba.be).

Mais aussi ;

-Obtenir, sans frais, une copie des données a caractere personnel la concernant faisant I'objet d’un traitement
dans le cadre de la présente étude et, le cas échéant, toute information disponible sur leur finalité, leur origine
et leur destination ;
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SIGNATURE DU FORMULAIRE DE CONSENTEMENT :

-Je déclare avoir lu et compris ce présent formulaire. Je comprends la nature et le motif de ma participation au
projet.

-Je déclare avoir été informé(e) sur la nature de I’étude, son but et ce que I'on attend de moi. J'ai pris
connaissance du document d’information.

-J’ai eu l'occasion de poser toutes les questions qui me sont venues a I'esprit et j'ai obtenu une réponse
favorable a mes questions.

-J’ai compris que des données me concernant seront récoltées pendant toute ma participation a cette étude et
le promoteur de I’étude ainsi que Mlle MURRUNI Justine se portent garant de la confidentialité de ces données.

-J’ai compris que ma participation a cette étude est volontaire et que je suis libre de mettre fin a ma
participation a cette étude.

-J’accepte que les données de recherche récoltées pour les objectifs de la présente étude puissent étre traitées
ultérieurement pour autant que ce traitement soit limité au contexte de la présente étude.

J'ai recu une copie de linformation au participant et du consentement éclairé. Par la présente, j'accepte
librement de participer au projet.

Nom et prénom : Date :

Signature :
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7.4 Demande d’avis au College des enseignants ULiege

Demande d’avis au Comité d’Ethigue dans le cadre des mémoires des étudiants
du Master en Sciences de la Santé publigue

{Version finale acceptée par le Comité d'Ethigue en date du 06 octobre 2015)

Ce formulaire de demande d'avis doit étre complété et envoyeé par courriel 3 msspi@ulisge be.
5i avis d'un Comité d’Ethigue a déja été obtenu concernant le projet de recherche, merci de

Joindre I'avis regu au présent formulaire.

1. Etudiant-e [prénom, nom, adresse courriel) :

Justine Murruni, Justine Murrunii@student uliege.be

2_ Finalité spécialisée - ‘S2stion des Institutions de S0ins 3 Apnéde académique - 2021-2022

4. Titre du mémoire :
L'appropriation d'une culture qualité en milieu hospitalier : ke cas de 'outil SBAR au CHU de Liege

5. Nom du Service ou nom du Département dent dépend la réalisation du mémoire :
Service qualite et sécurité institutionnelles du CHU de Liege

&. Nom dufde la Professeur-e responsable du Service énoncé ci-dessus ou nom dufde la

Président-e de Département :
Mimme Masoumsh Takeh

7. Promoteur-trice-s [titre, prénom, nom, fonction, adresse courriel, institution] -
a. assistant, dociorant au sein du departemnent des sciences de la sanie publique, Bermard VOZ,
Bemnard Vozi@uliege be, CHLU de Liége

E. Resume de 'etude

a. Objectifs
L'objectf principal est de dédeminer Iappropriation de |a culture quallié par les professlonneals de sania face 3 un profet au sein des

senvices du CHL de Lisge. Las objechfs secondalres sont identier las comportements du personnel face 4 un Inbument de |3 qualbs
U 58N des senitet hospiallers St dsnir los mosts duSiisation ou de non-utEsstion dun Instrumernt de & quallts U sein det Senices

fosanalers.

b. Protocole de recherche [design, sujets, instruments, etc.)  {+/- 500 mots)
Cefie mcherthe est une ure qualliaive exploratoine. Ce design manocentigue 3 et chols! afin de Misw comprendre | phanomens
st ot de Faporofondr au s2in dun seul haofal. La démarche qualtative frowve fout son sans dans oo type de travall pusquelie
permet de comprendre des phénomenes 50cials et NUmans complexss . La population Studés sem constitee de médecins e
dirfimmienejs du CHU de Liége confrontes & Mutilsiaton finstuments d améliorazon de |3 quailté (il que le SBAR par exemple).

15
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Les paricipants 3 cette &ude semnt s&lectionnés via la technique o échantlionnage 3u |uge, par choly ralsonne, qul consisie &

dentfer ie6 sUjets sur basa de ciitéres d&finks. Cet échanilion non probabllste permet de récolier des painis de vue ches el vanas

Dar 2 OIvETsle des proE. Une alenion Ge7a POiee [our Jwol Une VErsie minemuT 0o e [ echar el

La collecie des données de oe ravall sera reailsée par des emiretiens semi-dineciifs a Makde dun guide dentrefen pemmeatiant de

malntenir un il conducteur enire les diferenias ldées tout au long de Nniendsw. Les thames abordés 50Nt Dases sUr les dmensions

des parametres etudiss. Cef entretien shorers Sgalement le SSIAR qul 26t un ol mnemobachnigue quil vise 3 Sructrer i

COTMUNICAtion orEle enfre les diférents professionneds e same, Il est ullise afn de ansmesine des Informiations en len avec la

quaile et |3 secunte du patient.

9. Afin de justifier si 'avis du Comiteé d'Ethigue est requis ou non, merci de répondre par cui ou

par non aux gquestions suivantes :

1.
2.

L'etude est-elle destinée a étre publies 7 __ Oui

L'étude est-elle interventionnelle chez des patients (va-t-on tester leffet d'une
medification de prise en charge cu de traitement dans le futur] ? Non

L'étude comporte-t-elle une enguéte sur des aspects délicats de la vie privée, guelles
gue socient les personnes interviewées [sexualité, maladie mentale, maladies
génétiques, etc.. ] ? Nan

L'etude comporte-t-elle des interviews de mineurs gqui sont potentiellement
perturbantes ? Naon

¥ a-t-il enquéte sur la qualité de vie ou la compliance au traitement de patients traités
pour une pathologie spécifique ? Mon

¥ a-t-il enguéte auprés de patients fragiles (malades ayant des troubles cognitifs,
malades en phase terminale, patients déficients mentaux, .. ] ? Non

$'agit-il uniguement de guestionnaires adressés a des professionnels de santé sur leur
pratiqgue professionnelle, sans caractére délicat [exemples de caractére délicat:

antécédents de burn-out, conflits professionnels graves, assuetudes, etc..) ? Qui
16
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Les partticipants a cette tude seront sélectionnés via la technigue d’échani

8. S'agit-il exclusivement d'une enquéte sur ['organisation matérielle des soins
(organisation d'hépitaux ou de mazisons de repos, trajets de soins, gestion de stocks,
gestion des flux de patients, comptabilisation de journdes d’hospitalisation, codt des
soins, ..) ? Non

9. $'agn-il d'enquétes aupres de personnes non sélectionnées (enquétes de rue, ete) sur
des habitudes sportives, alimentaires sans caractére intrusif > NOA

10.5%agit-il d’une validation de questionnaire (ol Iobjet de I'étude est ‘e questionnaire) ?
Non

S1 les réponses aux questions L 3 6 comportent au minimum un «oui¥, il apparait

probzblement que votre tude deyra £tre soumise pour avis au Comité d'Ethique.

Si les réponses aux questions 7 2 10 comportent au minimum un #oui®, il apparait

probablement que votre etude na devra pas &tre soumise pour avis au Comité d'Ethique.

En fonction de lI'analyse du présent document, le Coliége des Enssignants du Master en
Sciences de la Santé publigue vous informera de |z nécessité ou non de déposer le protocorle
complet de I'étude a un Comite d’Ethique, soit le Comite d’Ethique du lieu oU la recherche est

effectuée soit, 3 défaut, e Comité d’Ethique Hospitalo-facultaire de Liége.

Le promoteur-trice sofiicte I'avis du Comite d’Ethique car :

D cette &tude rentre dans le cadre de la lof refative aux expérimentations sur la personne
humaine.

O  cette étude est susceptibie de rentrer dans le cadre de la loi relative sux expeérimentations
sur la personne humaine car elle concerne das patients. Le Promotzur attend dés lors "avis
du CE sur I'applicabitité ou non de 2 loi.

I} cette étude ne rentre pas dans le cadre de Ja loi relative 2ux expérimentations sur la
personns humaine, mais un avis du CE est nécessaires en vue d'une publication.

l:/ : ”ja

Diate @ | Nom et signature du promoteur :
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7.5 Réponse du College des enseignants

RE: College des enseignants 20 Avil 2022 1430

Expéditeur: [:ethique@chuliege.be:]

i " mssp@uliege e | justine murruni |

Bonjour,

Nous confirmons que cefte étude n'entre pas dans le champ d'application de |a loi de 2004 et que 'étude sera examinée par les membres du comité d'éthique pour
avis pour publication lors de la réunion du 4 mai.

Bien & vous,

Alice ZANZEN

Secrétariat Administratif

Comité d'Ethigue Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liége
Route 500 (T1/0), Porte 30
Avenue de I'Hdpital, 1

4000 Ligge

Tel: +324 242 21 58
ethigue@chuliege.be

CH

de Liege
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7.6 Réponse du Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liége

Comité d'Ethique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liege (707)

42 LEGE CH./

université de Ligge

Sart Tilman, le 03/05/2022

Madame M, TAKEH

Mademoiselle Justine MURRUNI

Service de SCIENCES DE LA SANTE PUBLIQUE
CHU B23

Concerne;  Votre demande d’avis au Comité d’Ethique
Notre réf: 2022/113

"L'appropriation d'une culture qualité en milieu hospitalier : le cas de I'outil SBAR au CHU de
Liége, "'
Protocole : vl

Cher Collégue,

Le Comité d’Ethique constate que votre étude n'entre pas dans le cadre de la loi du 7 mai 2004 relative
aux expérimentations sur la personne humaine.

Le Comité n’émet pas d’objection 4 la réalisation de cette étude.

Vous frouverez, sous ¢e pli, la composition du Comité d'Ethique,

Je vous prie d'agréer, Cher Collégue, I'expression de mes sentiments les meilleurs.
{

I
|\

~Piof, V. SEUTIN
Président du Comité d’Ethique
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