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Notes a I'attention des lecteurs

Afin de rendre la lecture fluide et agréable, « infirmier » est utilisé comme épicene et qualifie
tant les infirmiers et infirmiéres que les sage-femmes prodiguant des soins aux patients des

services de soins intensifs néonatals, sauf mention contraire.

L'utilisation des termes : « néonatalogie » et « soins intensifs néonatals » sont choisis afin de
correspondre aux termes utilisés dans la législation. Les termes : « néonatologie » et « soins

intensifs néonataux » sont des termes synonymes utilisés dans le langage courant.

L'auteure utilise les mots « stresseurs » et « facteurs de stress » comme synonymes.
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Résumé

Introduction : De nombreux articles scientifiques font état du stress vécu et des conséquences
de ce dernier sur la santé mentale des infirmiers et autre prestataires de soins. Laccent est
mis sur I'importance de proposer des interventions visant a soutenir les soignants afin de
prévenir les risques et d’améliorer leur bien-étre. Le programme de co-support « Care for
Buddy » a été spécialement congcu pour répondre en partie a ces injonctions. |l postule
I'amélioration de la résilience afin de diminuer I'impact du stress et de ses conséquences chez
ses bénéficiaires. Ce programme innovant nécessite d’étre éprouvé.

Méthode : Cette mise a I'épreuve se fait au sein d’'une unité de soins intensifs néonatals d’un
hopital liégeois. Les infirmiers sont sollicités afin de créer des groupes de buddies qui évoluent
ensemble sur un principe de co-support. La recherche se déroule de fagcon concomitante avec
la mise en place de I'intervention. Elle vise a mesurer la résilience et I'impact du stress a l'aide
d’échelles validées : la brief resilience scale, I’'Hospital Anxiety and Depression scale et I'échelle
de stress traumatique secondaire. Les deux temps de |'étude mesurent ces variables a trois
mois d’intervalle afin d’'observer d’éventuelles modifications. Outre I’évaluation des effets de
I'intervention par le biais des échelles, I'opinion des infirmiers relative au programme et a ses
outils est collectée.

Résultats/Discussion : les résultats montrent une diminution significative des scores de
I'échelle de stress traumatique et de l'anxiété trois mois aprés |'implémentation du
programme. La résilience augmente de maniéere non significative. Lopinion des bénéficiaires
indique I'importance ressentie du soutien par les pairs et d’'une meilleure écoute. Cette
opinion releve également I'importance du suivi, de 'accompagnement et du partage dans la
mise en place et la pérennisation du programme.

Conclusion : « Care for Buddy » offre des perspectives intéressantes en vue de I'amélioration
du bien-étre au travail mais nécessite d’'une part des améliorations dans son suivi et d’autre
part d’approfondir la recherche le concernant afin de le valider sur un échantillon plus grand
et une durée plus importante.

Mots-clés : Stress — résilience - Co-support



Abstract

Introduction: Numerous scientific articles report on the stress experienced by nurses and
other care providers, and its consequences for their mental health. Emphasis is placed on the
importance of proposing interventions aimed at supporting caregivers in order to prevent risks
and improve their well-being. The "Care for Buddy" co-support program has been specially
designed to respond in part to these injunctions. It aims to improve resilience and reduce the
impact of stress and its consequences on its beneficiaries. This innovative program needs to
be tested.

Method: The program was tested in the neonatal intensive care unit of a hospital in Liege.
Nurses are asked to create groups of “buddies” who evolve together on a principle of co-
support. The research is carried out concurrently with the implementation of the intervention.
It aims to measure resilience and the impact of stress using validated scales: the Brief
Resilience Scale, the Hospital Anxiety and Depression Scale and the Secondary Traumatic
Stress Scale. The two phases of the study measure these variables at three-month intervals in
order to observe any changes. In addition to assessing the effects of the intervention via the
scales, the nurses' opinions on the program and its tools are collected.

Results/Discussion: The results show a significant reduction in Traumatic Stress Scale and
anxiety scores three months after implementation of the program. Resilience increased non-
significantly. Beneficiaries' opinions indicate the perceived importance of peer support and
better listening. This opinion also highlights the importance of monitoring, accompaniment
and sharing in setting up and sustaining the program.

Conclusion: "Care for Buddy" offers interesting prospects for improving well-being at work but
requires both improvements in follow-up and further research to validate it on a larger sample
and over a longer period.

Keywords: Stress - resilience - Co-support



1. Préambule

« Care for Buddy » est un programme de co-support que j'ai imaginé et structuré en observant
les habitudes du « terrain » et en étudiant les données scientifiques accessibles concernant
les traumatismes et le stress des infirmiers ainsi que I'approche thérapeutique des personnes
traumatisées. Un article en particulier a servi de genése a sa création : « Battle Buddies: Rapid
Deployment of a Psychological Resilience Intervention for Health Care Workers During the
COVID-19 Pandemic » . Ce programme a comme ambition d’améliorer la résilience et de

diminuer I'impact des facteurs de stress sur la santé mentale de ses bénéficiaires.

Dans son concept et ses finalités, « Care for Buddy » rencontre une préoccupation de plus en
plus prégnante dans le monde de la santé publique puisque I'amélioration de la qualité des
soins passe par I'attention aux conditions de travail et au bien-étre des travailleurs de la santé
(1,2). « Care for Buddy » s’inscrit dans la pratique avancée en sciences infirmiéres. En effet,
d’une part, I'emprunt et le transfert des connaissances issues de la psychologie et de la
psychopathologie pour développer et adapter l'intervention dans le champ disciplinaire
infirmier (3) qui conférent au programme une dimension transdisciplinaire. D’autre part, la
dimension intra-disciplinaire du programme s’appuie sur une théorie infirmiére de moyenne
portée (4) , fondement de la discipline, qui permet de développer des outils facilitant la

résilience (5) assistée.

La mise en ceuvre de cette intervention nécessite des qualités exigées chez l'infirmiére de
pratique avancée : le leadership, la création et 'organisation de formations, la proposition
d’interventions de qualité, adaptées aux groupes cibles et tenant compte du terrain ou encore

la créativité et I'innovation (3).

Le mémoire, objet de ce travail, concerne la mise a I'épreuve de « Care for Buddy », et vise a
sanctionner le cursus en Sciences de la Santé Publique a finalité Pratique Avancée en Sciences

Infirmiéeres (PASI).

En mai 2022,une premiere tentative de mise a I'épreuve du programme aux soins intensifs
adultes de la méme institution a échoué. Cette expérience « grandeur » nature a offert au
chercheur l'opportunité d’affiner le programme, d’en ajuster les outils et les modalités

d’'implémentation. Reproduire I'expérience « Care for Buddy » aux soins intensifs néonatals



est un choix de la direction du département infirmier de I'institution. Ce choix est motivé par

le souhait de soutenir I'équipe infirmiére dans son vécu.

2. Introduction

Le bien-étre au travail des infirmiers est une préoccupation antérieure a la pandémie. En effet,
avant méme la crise sanitaires, la littérature avance les conséquences des conditions de travail
(6—8) et de I'exposition réguliere a différents stresseurs (9-11) sur la santé mentale des
infirmiers (2,9,12,13). Elle met également en avant I'importance a accorder aux activités de
maintien ou d’amélioration du bien-étre au travail pour cette catégorie de travailleurs (9,14—

16). Le programme « Care for Buddy » a été concu afin de répondre a cette préoccupation.La

mise a I'épreuve de « Care for Buddy » (CFB) s’effectue au sein d’une équipe infirmiére de soins
intensifs néonatals. Afin de comprendre les enjeux spécifiques de « Care for Buddy », il est

opportun d’explorer les caractéristiques de cette population.

Le législateur définit en ces termes la finalité de ces services : « Le service NIC est exclusivement
réservé a I'admission et au traitement des nouveau-nés qui se trouvent dans des conditions de
maladie particuliere ou menagante pour leur vie. Les nouveau-nés séjournent dans le service
NIC jusqu’au moment ou ils sont suffisamment rétablis pour pouvoir étre retransférés sans

risques inutiles vers I’hépital référent pour la suite du traitement » (17).

Durant I'année 2021, 1357 enfants nés en Wallonie ont été hospitalisés dans un service de

soins intensifs néonatals, soit 3,9% des nouveau-nés (18). (Voir Annexe 1)

Travailler au sein de ces services nécessite de nombreuses habilités, connaissances et

compétences de la part de I'équipe infirmiére et des autres intervenants (19,20).

La population spécifique prise en charge au NIC et les contraintes inhérentes a la profession
infirmiére soumettent les infirmiers de NIC a de nombreux facteurs de stress tels que les
contraintes horaires, organisationnelles ou ergonomiques (6,21), l'omniprésence de
préoccupations d’ordre éthique (22), lincertitude du devenir de I'enfant (23) , les
conséquences de décisions de soin (24), la haute technicité des soins prodigués conjuguée a
I'implication et I'accompagnement permanent des parents (25), la souffrance physique des

enfants et morale des parents (24), les décés (10,13,21,22,26).



Prés de 50 % des facteurs de stress rencontrés par les infirmiers de NIC sont identifiés comme

des facteurs de stress traumatiques (21).

Lexposition aux différents stresseurs augmente les risques de développer une problématique
mentale telle que le trouble anxieux, la dépression, le syndrome de choc post-traumatique

(PTSD) ou le syndrome de stress traumatique secondaire (STSS) (24,27,28).

Le trouble anxieux est un état de malaise accru et chronique. Il se manifeste sous forme d’une

réponse d’anticipation a I'égard d’une menace future, non spécifique, potentielle ou réelle.
Cette réaction est une adaptation anormale en regard de I'événement prévu, la personne qui
en souffre présente des difficultés a en identifier la source (29,30).

L'anxiété est souvent associée a de la tension musculaire, des troubles du sommeil, de la
vigilance accrue et des comportements prudents ou évitants disproportionnés ou inadéquats
face au danger réel ou potentiel (29,31). L'anxiété est un phénomeéne d’adaptation d’une
personne a son environnement (31). La littérature avance une prévalence de 12% du trouble

anxieux dans la population des infirmiers NIC (21).

La dépression est un trouble mental courant. Elle se caractérise par une tristesse chronique, la
perte d’intérét a I'égard de ce qui entoure la personne, une baisse de I'estime de soi, des
troubles du sommeil et de I'appétit. Les personnes atteintes de dépression ressentent le plus
souvent une fatigue intense et expriment des difficultés de concentration (29,32).

Différentes études avancent une prévalence entre 11 et 20% chez les infirmiers de soins
intensifs (33,34) et de 7% pour ceux travaillant au NIC (21).

Le trouble anxieux et la dépression sont souvent associés dans les études concernant les
réactions au stress des infirmiers (9,21,35). Les facteurs de stress non traumatiques cumulés

ont une incidence sur ces deux états (36—38).

Les syndromes de stress post-traumatique et de stress traumatique secondaire ont de

nombreuses similitudes (39,40).



L' «American Psychiatric Association » (APA) définit le syndrome de stress post-traumatique

ou PTSD comme un désordre psychique associé a une réaction de stress qui découle d’une
exposition directe a un événement traumatisant (traumatisme primaire), cette réaction se
caractérise par une peur intense (41). La personne confrontée a une expérience
traumatisante la vit comme une menace pour sa vie ou son intégrité. Cette menace géneére
un stress important qui est réactivé lorsque I'individu rencontre une situation similaire ou

associée au facteur déclenchant.

Bride caractérise le syndrome de stress traumatique secondaire ou STSS comme la détresse

psychologique et émotionnelle d’un individu ayant un lien significatif avec une personne vivant
un traumatisme primaire (42). Au contact de la personne traumatisée, cette personne est
impactée par le vécu traumatique de la victime et en ressent les mémes effets. Ce phénomene
est la traumatisation secondaire. Ce processus est décrit chez les professionnels s’occupant de

patients traumatisés, dont les infirmiers de NIC (24,25,43,44).

Ces troubles sont caractérisés par les symptémes psychiques suivants : l'intrusion ou
I'événement est vécu en boucle, s'immisce dans les pensées, réves... ; I'évitement de situations
et/ou des émotions qui rappellent 'événement ; et I’hyperréactivité avec des signes d’anxiété

et de vigilance accrue. La durée des symptomes est supérieure a un mois (29,45).

LUindividu souffrant de PTSD présente des signes extérieurs tels qu’une altération du
fonctionnement social, professionnel ou une souffrance cliniquement significative (29,46).
Ces signes sont moins francs dans le STSS et plus orientés sur le vécu avec les patients (47). Le
STSS est souvent assimilé a la fatigue de compassion; la différence entre ces deux
phénoménes est le maintien de la capacité d’empathie dans les situation de STSS (43). La

fatigue de compassion peut é&tre un des signes précurseurs du burnout (48) *.

Une prévalence de 21% de PTSD est observée chez les infirmiers exercant dans des services
NIC (27) et de 13% a 29% pour des scores « élevés a sévéres » de STSS (24,27). Ces prévalences
s’expliquent par I'évolution des infirmiers au sein d’un environnement de travail stressant

(49,50).

1 Un tableau définissant les traumatismes et concepts associés est proposé en Annexe |l.



La littérature met en exergue

I'intérét de déployer des actions de soutien et

d’accompagnement permettant de diminuer I'impact des stresseurs sur la santé mentale des

infirmiers dont ceux de NIC (9,14,51). Lamélioration de la résilience est une de ces actions

(14,52,53) .

Boris Cyrulnik, neuropsychiatre et auteur central, définit la résilience de la fagon suivante :

« La résilience est un processus biologique, psychoaffectif, social et culturel qui permet un

nouveau développement aprés un traumatisme psychique » (54).

La résilience est multifactorielle et évolue tout au long de la vie (54,55). Son effet dépend tant

du contexte dans lequel se déroule I'événement traumatisant que des ressources mobilisables

par la personne traumatisée (5,54,55). Des attaches

psychiques sécures, naturelles ou construites,

permettent d’améliorer le processus de résilience (54).

Laura Polk, théoricienne infirmiére?, explique le
phénomeéne de résilience comme suit : la résilience est
favorisée par un ensemble de compétences® propres
a chacun. Ces compétences sont mobilisées dans et
avec les champs et

énergétiques:  humain

environnemental. Elle organise lI'ensemble de ces
compétences en quatre domaines ou paternes

dispositionnel, relationnel et affectif, situationnel et
philosophique. La résilience se développe par la
mobilisation des compétences favorisée par les
champs énergétiques. Elle s’inscrit dans un cercle
vertueux, permettant au processus de résilience

d’atteindre la néguentropie? (5).

Résilience

—
2

—

e

|Figure 1 : Phénoméne de résilience. L.Polk

"Toward a Middle Range Theory of Resilience"

2 Les théories infirmiéres se situent dans la science infirmiére. La théorie de moyenne portée de L. Polk se situe dans le paradigme de la
transformation qui envisage I'’Humain comme plus et différent de la somme de ses parties et qui est en mutuelle et perpétuelle évolution
dans son environnement. Le systéme géneére et se nourrit d’énergie, il tend a la néguentropie (4,5). Les théories infirmiéres de moyenne
portée expliquent des phénomenes observés et guident les infirmiéres dans leur pratique. Ces théories sont traduites en schémas reliant le

concept central, par des propositions aux concepts périphériques (56,57).

3 Une liste non exhaustive des compétences pouvant étre rencontrées chez un individu est disponible dans le document « vous avez dit

résilience ? », en Annexe Ill

4Néguentropie . Evolution d’un systeme qui présente un niveau croissant d’organisation (58)

in



Le programme prend en compte cette théorie et les propriétés de la résilience définies par B.
Cyrulnik pour favoriser et améliorer la résilience individuelle et collective des infirmiers de NIC

(54,59).

Le programme de co-support « Care for Buddy » (CFB) a comme ambition d’améliorer la
résilience et de diminuer I'impact des facteurs de stress sur la santé mentale de ses

bénéficiaires (14,37,59).

Le « co-support » est une forme « Peer-support ».

Le « Peer-support » est I'aide et le soutien apportés a une personne par un pair vivant une
situation ou une expérience similaire (14,60,61). Il joue un réle reconnu dans : 'amélioration
de larésilience et du bien-étre des individus ; la prise de conscience des émotions personnelles
engagées dans les situations de vie ; le développement de la compassion a I'égard de ses
collégues et I'émergence d’assertivité dans l'accompagnement d’autrui (60,61). |l joue
également un réle de prévention par anticipation des situations qui compromettent le bien-
étre des pairs. Dans le « co-support », les compétences et connaissances de chacun se
partagent dans un processus de soutien mutuel a un niveau de développement professionnel

équivalent (14,62).

Dans le contexte de CFB, le co-support est organisé par groupes de 2 a 3 personnes qui se
choisissent et dont le couple ou le trouple est validé par la hiérarchie. Les protagonistes de
chaque groupe doivent avoir différents criteres communs. Ces points de convergence
permettent d’une part la lecture d’une situation de stress ou d’'un événement traumatisant
avec des clés de développement professionnel similaires (expérience, vécu, valeurs
engagées...) (14,63) et d’activer un phénomene de reconnaissance par les pairs face a ce vécu
(64), d’autre part d’offrir des attaches sécures nécessaires au développement de la résilience
(54). L'engagement des buddies est formalisé par la signature d’une charte (proposée en

Annexe Ill).

Le programme « Care for Buddy » s'implémente en tenant compte des caractéristiques du
«terrain», de lI'implication de la hiérarchie et des possibilités de soutien psychologique
disponibles pour les bénéficiaires (14). La pérennisation du programme est encouragée par

des échanges et des rappels a ce sujet.



Ce programme se développe a travers trois axes :

1. La prévention du stress et de ses conséquences, en apprenant a repérer les
facteurs de stress et leurs expressions (37) pour chacun par chacun soutenu par
une formation et différents outils (Annexe Ill ).

2. Le renforcement et la création de liens et leur ancrage, soutenus par des outils

de communication et de sécurité.

3. Lamélioration du bien-étre et de I'environnement de travail, grace aux

échanges et actions entre buddies.

Le programme CFB incite les buddies, qui détectent un probléme ou une problématique, a
poser différentes actions selon que leur analyse révele un probléme organisationnel,

logistique, procédural ou psychologique.

Chaque buddy devient d’une part la sentinelle de l'autre face aux facteurs de stress
traumatiques et a ses réactions, et d’autre part un partenaire pour 'amélioration continue des

conditions de travail liées aux autres stresseurs.
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3. Objectifs, question de recherche et hypothése

Lobjectif de cette recherche est de mettre a I'épreuve le programme « Care for Buddy » en
mesurant I'impact de ce programme sur la résilience, l'anxiété, la dépression, le STSS et le
PTSD ; et en évaluant les différents axes du programme grace a l'opinion de ses bénéficiaires,
trois mois aprés son implémentation au sein d’une équipe infirmiére de soins intensifs

néonatals.

Question de recherche

Quels constats concernant le programme « Care for Buddy », ses effets sur la résilience et sur
I'impact des stresseurs peuvent étre faits, trois mois apres son implémentation, au sein d’'une

équipe infirmiére de soins intensifs néonatals ?

Sous gquestions

1) Quel est I'impact de I'intervention « Care for Buddy » sur la résilience, trois mois aprés son
implémentation au sein de I'équipe infirmiére NIC CHC?

2) Quelle est I'influence du programme « Care for Buddy » sur l'anxiété, la dépression, le PTSD
et le STSS, trois mois aprés son implémentation au sein de I'équipe infirmiere NIC CHC?

3) Que démontre l'opinion des infirmiers du NIC CHC MLE quant aux conséquences et a leur

vécu concernant le programme CFB ?

Hypothese de recherche

Le programme « Care for Buddy » est conforme a son modéle théorique.

Hypotheéses secondaires

1) Le programme « Care for Buddy » améliore la résilience des infirmiers de soins intensifs
néonatals.

2) Le programme « Care for Buddy » induit une diminution des scores d’anxiété, de dépression,
de PTSD et de STSS des infirmiers de soins intensifs néonatals.

3) Les conséquences et le vécu des bénéficiaires concernant le programme sont en lien avec

les trois axes de développement du programme.



4. Matériel et méthode

L'étude s’articule sur plusieurs phases et est liée au déploiement du programme « Care for

Buddy ».

La population d’intérét est 'ensemble des infirmiers et sage-femmes portés au cadre des 6
services NIC en Région Wallonne. Le nombre d’infirmiers concernés par le recensement est
extrapolé a I'aide de données trouvées dans la littérature et dans les modalités de I'étude en

cours.

L'échantillon est un échantillon non probabiliste, de commodité. |l est recruté sur 'ensemble
des infirmiers exercant au sein du service NIC du groupe santé CHC, y compris les cadres de
I'unité.
Criteres d’inclusion :
v' Etre inscrit au cadre infirmier du service en question.
v' Consentir a I'étude
v’ Participer aux deux temps de collecte des données
Criteres d’exclusion :
v Le chercheur

v" Une absence de longue durée au moment d’au moins un temps de collecte

Lintervention CFB est amorcée dans le service NIC en méme temps que 'étude. La chefferie
incite 'ensemble des membres de I'équipe a participer au programme CFB, la formation qui la

soutient est obligatoire.

Mi-janvier 2023, I'ensemble des infirmiers du service, hormis deux personnes, a suivi la

formation liée au programme CFB, ce qui marque la fin de sa phase d’implémentation.

Cette étude adopte une approche pré-expérimentale quantitative en évaluant les effets d’une
intervention, le programme CFB, sur plusieurs variables d’intérét telles que la résilience,
I'anxiété, la dépression, le STSS (stress traumatique secondaire) et le PTSD (syndrome de stress
post traumatique) dans un seul groupe. Cette démarche est réalisée en comparant ces
variables avant et apres l'intervention. De plus, elle inclut une composante qualitative visant

a recueillir 'opinion des bénéficiaires afin d’'améliorer le programme. (65).



La collecte des données se déroule en deux temps : du 11 octobre 2022 au 1¢" novembre 2022
pour le temps pré-interventionnel ou TO et du 11 avril au 1°" mai 2023 pour le temps post-
interventionnel ou T1. Elle repose sur deux questionnaires auto-administrés en format papier
rédigés en frangais. Le numéro de timbrage sert d’identifiant pour le suivi des questionnaires.
Les données collectées sont présentées sous forme de case a cocher. Lorsque le type de
données le nécessite, le répondant a la possibilité de cocher une case « autre » et d’y inscrire
ce qui le concerne. Les données chiffrées sont récoltées a I'aide de cases a remplir suivies de
son unité de mesure. Enfin, la notation sur des échelles de « Likert » permet |’évaluation
guantitative de la perception des répondants face a des données subjectives. Les réponses
aux questions ouvertes sont circonscrites a I'aide d’une ou plusieurs cases de taille adaptée a

la réponse attendue. Les questionnaires sont disponibles en annexe IV.

Le questionnaire pré-interventionnel se subdivise en quatre parties.

1) Les informations sociodémographiques telles que I'age, le genre,...

2) Les informations socioprofessionnelles dont I'ancienneté, le niveau d’études, les
formations complémentaires, le temps de travail.

3) Les informations relatives a 'organisation du travail au NIC comme le profil soignant de
I'infirmier, la charge de travail.

4) Les informations relatives au bien-étre au travail avec la perception individuelle de I'impact
de différents stresseurs ; les échelles d’évaluation des variables d’intérét : STSS-PTSD,
anxiété-dépression, résilience. Les échelles permettant de scorer les variables d’intérét
ont toutes trois une validité et une fiabilité reconnues et prouvées dans leur version
francophone (66—68). Ces échelles sont :

*  La « Brief Resilience Scale-french» ou BRS_F mesure la résilience auto-percue (68) et
la capacité a rebondir aprés un stress (68). Ses caractéristiques psychométriques sont
similaires a celles de I'’échelle originale. Elle se compose de 6 items, scorésde 1 a5 sur
base des propositions « Non, pas du tout », « Non, pas vraiment », « neutre », « Plutot
oui » et « Oui, tout a fait ». 3 items ont une formulation positive et 3 items ont une
formulation négative. La moyenne du résultat obtenu permet de catégoriser la

résilience comme suit « faible » pour une moyenne inférieure a 3, « normale » pour

une moyenne de 3 a 4,30 et « élevée » pour une moyenne supérieure 4,31.
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*  La « Secondary Traumatic Stess Scale_French version» ou STSS_F quantifie le STS et
évalue le PTSD. Ses caractéristiques psychométriques sont proches de celles de
I’échelle originale. Elle est congue a partir de la définition du PTSD dans le DSM-5
(39,40,50). Elle se compose de trois sous échelles concernant chacune un des
symptémes du PTSD : intrusion, évitement et hyperréactivité et a un total de 17 items.
Cette échelle cible spécifiquement les professionnels de la santé et leurs symptémes
de stress liés a la relation patient-soignant ressentis durant les sept derniers jours. Les
répondants scorent chaque item de 1 « jamais » a 5 « trés souvent ». La somme des
scores permet de catégoriser le STS comme suit : score inférieur a 28 « absence a
faible », entre 28 et 37 « léger », de 38 a 43 « modéré », entre 44 et 48 « élevé » et a
partir de 49 « sévere ».

Les scores de 3 et plus attribués aux différents items appartenant aux sous-échelles
« intrusion», « évitement » et « hyperréactivité » permettent de mettre en évidence la
présence ou non du symptéme et ainsi d’évaluer le PTSD (50,66).

validée en francais aupres de différents publics (69,70). Cette échelle auto-administrée
se compose de deux sous-échelles: « anxiété » (HADA) et « dépression »(HADD),
comprenant chacune 7 items. Des réponses sont proposées pour chaque item et sont
scorées de 0 a 3 . La somme de ces scores permet la catégorisation suivante pour
chaque sous-échelle: « absence de symptomatologie » pour un score de maximum
7, «symptomatologie douteuse » pour un score compris entre 8 et 10 et

« symptomatologie certaine » pour tout score supérieur a 10.
Le questionnaire post-interventionnel quant a lui, se subdivise en deux parties :

1) Les informations concernant le bien-étre au travail, qui sont la présence d’antécédent et
les variables « outcomes » selon les modalités vues au point précédent.

2) Les informations concernant le programme « Care for Buddy » dont les modalités et le
nombre de contact entre buddies, I'avis des bénéficiaires sur le programme et ses outils.
Cette seconde partie contient deux questions ouvertes et deux questions semi-
ouvertes relatives au programme « Care for Buddy », a ses outils et a 'accompagnement

proposé.
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Afin de maintenir la meilleure qualité possible, de diminuer le risque d’erreurs et de controler
une partie des biais, des contrbles «qualité» sont mis en ceuvre tout au long du processus de

recherche.

En effet, I'élaboration et les modifications du code-book et de la base de données (BD) sont

simultanés a la rédaction et aux modifications des questionnaires.

La base de données est construite dans le programme « Excel ». Ce programme permet un

paramétrage de différents criteres relatifs aux variables encodées.

Les questionnaires sont pré-testés auprés d’un panel de quidams et de professionnels de la
santé afin de s’assurer de la bonne compréhension des questions et des modalités de réponse.
Apres les modifications nécessaires, le panel valide les changements. Cette démarche permet
également d’estimer le temps de remplissage de chaque questionnaire. Les changements ont
trait a la simplification de certaines questions et a 'utilisation de I'échelle STSS sans écriture

inclusive a laquelle le public n’est pas habitué.

Durant les collectes des données, la disponibilité du chercheur permet de répondre aux
guestions éventuelles. |l référe, le cas échéant les infirmiers dont la langue maternelle est le
néerlandais vers des collegues bilingues afin de leur permettre la meilleure compréhension

possible des questions.

Apres chaque temps de collecte des données, les résultats quantitatifs issus des questionnaires
sont encodés, le paramétrage préalable permet de repérer immédiatement les valeurs
anormales pour la variable ou aberrantes et de les traiter. Elles sont corrigées en vérifiant la
réponse initiale.

Les questions ouvertes sont quant a elles, retranscrites mot pour mot. Un numéro est attribué

par répondant. Ce numéro est repris dans la base de données.

Enfin, durant I'analyse des données le chercheur fait preuve de rigueur et d’intégrité.

L'analyse des données suit deux modalités distinctes selon que la démarche ait trait a la partie
guantitative ou a la partie qualitative du devis de recherche. Dans les deux modalités, la
premiére étape vise a repérer les données manquantes et d’en évaluer I'impact possible sur

I'analyse des résultats.
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Les données guantitatives sont analysées a |'aide du logiciel « R » version 4.1.2 et de son

package « Remdr »(71). Le test de Shapiro-Wilk, les graphiques « histogramme » et « Boite de
dispersion » permettent d’évaluer la normalité des variables quantitatives. Cette démarche
permet de présenter les résultats avec la nomenclature recommandée et de choisir les tests

statistiques adéquats aux mesures de comparaison et d’association.

Les moyennes et écart-types résument les variables quantitatives avec une distribution
normale, les médianes et espaces interquartiles (P25-P50) résument les variables quantitatives
non concernées par la normalité. La factorisation des variables qualitatives selon les modalités

du code-book permet de les résumer avec « R » sous forme de distribution de fréquence.

Le test de corrélation de Pearson permet d’évaluer l'association entre les variables
guantitatives explorées répondant aux critéres de normalité, I'association entre les variables
quantitatives ne répondant pas aux critéres et/ou confrontées a des variables qualitatives sont
évaluées a l'aide de corrélation de Spearman. Les associations possibles de variables

binomiales, qualitatives ordinales ou non, sont testées a l'aide du test exact de Fisher.

La régression linéaire est mise en ceuvre pour vérifier les hypothéses concernant I'influence
de la résilience sur le STSS, I'anxiété et la dépression. Le PTSD étant « mesurer » a partir de

I’échelle de STSS, il n’a pas été confronté.

Enfin, la confrontation des résultats concernant les différences entre TO et T1 est obtenue
selon les modalités de conformité a I'application des tests statistiques a I'aide du T-test de

Student pour échantillons appariés, du test de McNemar pour les proportions appariées.

Les p-valeurs obtenues a I'issue des différents calculs plaident, ou non, le rejet des hypotheses
nulles liées aux tests statistiques. Le seuil de décision est fixé a p-valeur < 0,05. Certaines

limitations nécessitent un approfondissement des connaissances en statistiques du chercheur.

Les données qualitatives sont d’abord, explorées de maniére quantitative en comptabilisant

d’une part le nombre de réponses obtenues et le nombre de modalités complétées dans les
guestions semi-ouvertes. Une bréve analyse statistique permet explorer le taux de réponses
et de complétude relatifs a ces questions.

Les données qualitatives suivent ensuite un processus adapté a leur traitement. La démarche

d’analyse consiste en la retranscription de 'ensemble des réponses aux questions mot pour
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mot dans un fichier Word et classé sous leur propre intitulé. Les informations essentielles
et/ou répétées sont mises en évidence a laide d'un code couleur (méthode
papier/crayons)permettant I'identification de discours similaires et de mots identiques. Les
verbatims ainsi identifiés permettent I'émergence de différents themes pour chaque question.
Les themes sont implémentés dans une matrice organisant les trois axes du programme « Care
for buddy ». (la prévention du stress et de ses conséquences, le renforcement des liens et la
création de nouvelles relations et 'amélioration du bien-étre et de I'environnement de travail).

La démarche est disponible en Annexe VI.

Outre la rigueur de la démarche scientifique souhaitée par le chercheur, I'étude s’inscrit dans

une démarche éthique respectueuse des participants et des institutions de tutelle.

Une lettre d’information concernant I'étude et le traitement des données ainsi que les
modalités de consentement introduisent chaque questionnaire.

La pseudonymisation est secondaire a I'encodage. Le numéro de timbrage, inconnu du
chercheur, est utilisé afin d’assurer le suivi entre les deux temps de I'étude. Apres I'encodage
et la vérification de I'ensemble des données , les questionnaires sont détruits et I'identifiant

effacé définitivement.

Le Bureau Exécutif du Conseil des Etudes du Master en Sciences de le Santé Publique renvoie
le chercheur vers le comité d’éthique (CE) de l'institution concernée par I'étude. Le comité
d’éthigue local du CHC MLE valide I'étude originale et sa demande d’amendement via les
courriers référencés : Etude n°21/45/1124 du 02 novembre 2021 et Etude n°21/45/1124 du

11 octobre 2022. L'ensemble des documents administratifs est disponible en annexe V.
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5. Résultats

Les données de recensement concernant la population des infirmiers de soins intensifs
néonatals sont manquantes dans la littérature pour la Belgique et la Wallonie. Le calcul de la
dotation en personnel infirmier pour les services hospitaliers est une matiere fédérale régie
par la Loi sur les hopitaux de 1964 (72). Les données suivantes permettent d’estimer cette
population : Le NIC CHC MLE compte 82 infirmiers au cadre pour 35 lits agrées. En 2020, une
étude menée en Flandre a recensé 527 infirmiers de NIC pour un total de 148 lits agréés. La
Wallonie compte 123 lits NIC agréés. Cette estimation porte a 363 individus® la population des

infirmiers de NIC en Wallonie.

L'échantillon s’établit comme suit : 82 infirmiers sont portés au cadre du service NIC CHC.
L'échantillon répondant aux critéres d’inclusion et tenant compte des critéres d’exclusion est
composé de 54 individus. Le nombre d’individus remplissant I'ensemble des criteres
nécessaires a I'analyse des variables d’intérét et co-variables est de 41. Le taux participation
des infirmiers éligibles dans I"échantillon du NIC CHC a I'étude est de 75,9%. Le flowchart ci-

apres compléte ces informations.

Octobre 2022

T1 collecte 3 perdus de 1 pas
données de vue d'identifiant
62 questionnaires 61 questionnaires
Absents s .
Récoltés exploitables
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\
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\
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Critere d'exclusion =16 ~ ‘\\
N, "\
RN N
R
\\t\ 76 questionnaires
Y Tiet/ouT2
exploitables
Echantillon W
AbS;TS’ ~ disponiblen=54
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TietT2
*Critéres d'exclusion, & Tous les critéres d’inclusion Echantillon n=41

Figure 3 : Flowchart de I'échantillon

5 Calcul d’estimation de la population :
Données : Recensement en Flandre : 527 infirmiers NIC pour 148 lits agréés (ratio 1 : 527/148)
Recensement au NIC CHC : 82 infirmiers NIC pour 35 lits agréés (ratio 2 : 82/35)
Nombre de lits NIC agréés en Wallonie : 123
Calcul : (((ratio 1) +(ratio 2))/2)x nombre de lits concernés. Soit : (((527/148)+(82/35))/2)x123 = 363,075=363
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Les données démographiques et professionnelles permettent de décrire les caractéristiques

de I'échantillon. Les tableaux 1 et 2 en présentent les données principales.

Tableau 1 : Données descriptives socio-démographiques des infirmiers du NIC CHC octobre 2022

Variables n=41
Genre*
Femme 97,56
Non binaire 2,44
Age* (années) 42 [28-51]
Langue maternelle*
Francais 75,61
Néerlandais 21,95
Autre 2,44
Statut *
En couple?! 73,17
Célibataire? 26,83

*Proportion(%),”Médiane (IQR),*moy+/-écart-type, lpersonnes vivant avec un « conjoint » quel que soit le statut, 2Personnes
vivant seule quel que soit le statut.
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Tableau 2: Données professionnelles descriptives des infirmiers du NIC CHC octobre 2022.

Variables n=41

Diplome pris en compte

BSI+ spécialisation® 90,24
Bachelier sage-femme 9,76
Niveau d'études le plus élevé dans le domaine

de la santé*

BSI + spécialisation® et sage-femme 78,05
Cadre de Santé 9,76
Master 12,19
TPP pédiatrie et néonatalogie!* 80

Formation certifiante en lien avec le NIC*

NIDCAP? 4,88
CLE3 14,63
Consultante en lactation 4,88
Autre* 9,76
Temps de travail*

Temps plein 43,90
Temps partiel 56,10
Profil soignant*

Intensifs 68,29
Semi-intensifs 21,95
Kangourou 9,76
Charge de travail estimée*

Inférieure a 1 5,26
Egaleal 57,89
Supérieure a 1 36,84
Présence d’un antécédent d’arrét de travail

pour raison liée au bien-étre* 14,63
Ancienneté professionnelle # (années) 20 (6-30)
Ancienneté au NIC* (années) 14 (6-24)

*Proportion(%),”Médiane (IQR),*moy+/-écart-type, °Bachelier en soins infirmiers avec une spécialisation en pédiatrie et
néonatalogie ou en soins intensifs et urgences, INeonatal Individualized Developmental Care Assessment Program, 2
Compréhension du langage de I'enfant (73), 3Neonatal life support (74).

Le profil soignant se découpe comme suit, 100% des individus avec un profil intensif et 66,67%
des individus avec un profil semi-intensif sont infirmiers. 75% des individus avec un profil

kangourou sont sage-femme.
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40,70% des soignants avec un profil intensif, 25 % de ceux avec un profil semi-intensif et
33,33% avec un profil kangourou estiment leur charge de travail > 1 équivalent temps plein

(ETP)®. Deux tableaux en annexe VIl donnent davantage d’indications.

21,95% des infirmiers de NIC CHC ont un dipléme de cadre de santé ou un master et 34,15%

ont une formation certifiante en lien avec le travail dans un service NIC.

Graphique 1: Auto-évaluation de la perception de I'impact psychoémotionnel des stresseurs par les infirmiers

du NIC CHC, octobre 2022
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Pour chacun des stresseurs du tableau ci-dessus, la médiane de la cotation est égale ou
supérieure a 6 points/10. Tout type de décés concernant les bébés pris en charge a une
médiane a 9 points/10, un quantile 75 a 10 points/10. Les décés inopinés et ceux d’enfants

nés a terme ont un quantile 25 égal a 8 points/10.

6 Une charge de travail de 1 ETP est le travail pouvant étre effectué par une personne & une rythme normal sur
une pause de travail, sans dépassement.
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Les tests de corrélation de Spearman relatifs aux mesures des variables d’intérét (résilience,
anxiété, dépression, STSS et PTSD) et l'auto-évaluation de I'impact psychoémotionnel de
chaque stresseur (variables « stresseurs ») au TO montrent une p-valeur statistiquement
significative entre la résilience et la « transgression de ses valeurs de soignant » (p=0,02) avec
un coefficient de corrélation (R) de 0,38 (R?=0,14) et n’est donc pas statistiquement relevant.
Pareilles observations se font entre le PTSD et le « déces inopinés d’enfants » (p=0,04) avec
un coefficient de corrélation de 0,33 (R?=0,11) ; et entre I'anxiété et « Charge de travail

importante » (p=0,02) avec un coefficient de corrélation de 0,36 (R?=0,13).

Lensemble des résultats des tests de corrélation entre les variables d’intérét et l'auto-
évaluation de I'impact psychoémotionnel de chaque stresseur est disponible dans un tableau
porté en Annexe VII. Les p-valeurs des test effectués et non spécifiés ci-dessus sont supérieures

a 0,05, ce qui plaide en la faveur de I’hypothése nulle : « les variables ne sont pas corrélées ».

Les mesures de corrélations visant a établir une association entre les variables d’intérét au TO
et T1 et les variables : age, ancienneté au NIC et ancienneté professionnelle montrent des p-
valeurs supérieures a 0,05 ce qui plaide également en la faveur de I’hypothese nulle : « les
variables ne sont pas corrélées ». Hormis, une p-valeur statistiquement significative en faveur
d’une association corrélée entre le STSS au TO et I'ancienneté au NIC (p = 0,04) mais le

coefficient de corrélation R= 0,56 ( R? =0,32 ) est statistiquement non relevant.

Les individus ayant un antécédent d’arrét de travail pour raison liée au bien-étre ont en
moyenne un score d’anxiété au TO significativement plus élevé (p=0,02) que les personnes qui
n’en ont pas (9,83+/-2,53 v/s 7+/-2,53) il en est de méme pour le score de STSS (p=0,04) au T1
(41 [35,75-41] v/s 31 [24,50-37]).

Les néerlandophones ont des scores STSS au TO significativement plus élevés (p=0,01) que les

francophones (42,75+/-11,51 v/s 34+/-7,49).

Des tableaux concernant ces données sont disponibles en Annexe VII.
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Tableau 3 : Régressions linéaires : influence de la résilience sur les variables d’intérét aux différents temps de

I'étude, NICU CHC, octobre 2022-mai 2023

Coefficient de

Coefficient de

Variables Intercept . R P-valeur ) .
régression régression(r?)
TO Résilience au TO
STSS 60,38 -7,06 <0,0001 0,38
HADA 14,94 2,18 <0,0001 0,42
HADD 8,28 -1,34 0,004 0,19
T1 Résilience au T1
STSS 52,63 -5,58 0,0004 0,28
HADA 13,74 -2,03 <0,0001 0,41
HADD 8,82 -1,49 0,003 0,20

Lensemble des variables est significativement influencée par la résilience, tant au TO de
I'étude qu’au T1. Leffet de la résilience sur I'expression des stresseurs est bénéfique. En
effet, pour chaque augmentation d’un point de résilience, le score de la variable d’intérét

concerné diminue.

Tableau 4 : Comparaison des moyennes et des proportions des variables d’intérét aux soins intensifs néonatals

avant et apres la mise en place du programme "Care for Buddy"

Variables TO T1 p-valeur
Résilience* 3,45+/-0,80 3,62+/-0,81 0,07
Faible* 21,95 14,63 7
Normale* 63,41 58,54 A
Elevée* 14,63 26,83 I
STSS* 36 [30-40] 34 [25-39] ] 0,03
Pas a faible* 19,51 31,71
Léger* 36,59 41,46
Modéré* 29,27 14,63 A
Elevé* 4,88 9,76
Sévere* 9,76 2,44
PTSD* 24,39 24,39 1
Intrusion* 80,49 60,98 0,08
Evitement* 26,83 25,64 1
Hyperréactivité* 65,85 41,03 0,04
HADD* 3[2-5] 3[1-5] 0,51
HADA? 7[5-9] 6[4-8] 0,004

*moy+/-écart-type,’médiane (IQR),*proportion(%),an x p du tableau de contingence est < 5 pour une partie des

effectifs et rendent le test d’homogénéité des proportions (McNemar) non applicable dans R avec Rcmdr.

Le tableau 4 montre une diminution statistiqguement significative (p=0,03) des scores de STSS

entre le TO et le T1 (36 [30-40] v/s (34 [25-39]) . Au TO, 43,91% des individus présentent un

score STSS de modéré a sévere, cette proportion s’éléeve a 26,83% au T1.
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La proportion d’individus présentant un symptome d’hyperréactivité faisant partie du PTSD
baisse de fagon statistiquement significative (p=0,04) entre le TO et le T1 (65,85% Vv/s 41,03%).
Le score moyen a la sous échelle d’anxiété diminue de fagon statistiquement significative

(p=0,004) entre le T et le T1 (7[5-9]v/s 6[4-8]).

Les tableaux de contingence relatifs a la catégorisation des variables d’intérét, résilience et

STSS, sont disponibles en annexe VII.

Le tableau 5 illustre la fagon dont les bénéficiaires de I'intervention répondent aux questions
relatives au programme CFB. Les Q1 (Décrivez en quelques phrases ce que « Care for Buddy »
vous apporte ) et Q2 (En trois mots : Les points positifs du programme ), avec une consonance
favorable au programme ont un taux de réponse respectif de 87,80% et 97,56%. Les questions
Q3 (En trois mots : Les points négatifs du programme ) et Q4 (Je vous invite a faire part de vos
suggestions relatives au programme « Care for Buddy », les outils et I'accompagnement
proposé ) avec une consonance plus critique envers le programme ont un taux de réponse

respectif de 51,22 % et 41,46%.

Tableau 5 : Taux de participation et de complétude des questions ouvertes et semi-ouvertes des infirmiers du

NIC CHC concernant le programme "Care for Buddy", mai 2023.

Variables Effectifs Proportion (%)
Réponse Q1* 36 87,80
Réponse Q2* 40 97,56
Un mot 3 7,32
Deux mots 9 21,95
Trois mots 28 68,29
Réponse Q3* 21 51,22
Un mot 5 12,20
Deux mots 14 34,15
Trois mots 2 4,88
Réponse Q4* 17 41,46
*Q= Question

Le taux de complétude concernant les réponses aux questions Q1 a Q4 est calculé sur
I’'ensemble de I'échantillon, I'item « zéro mot » est volontairement omis pour ne pas alourdir
le tableau. Ce tableau permet d’apprécier la quantité d’informations récoltées pour chaque

guestion et chaque modalité.
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Les deux tableaux suivants permettent une visibilité organisée des résultats issus des réponses

aux questions ouvertes. L'analyse compléte est portée en annexe VI.

Tableau 6: Thémes de I'analyse des réponses aux questions ouvertes et semi-ouvertes, des infirmiers de NIC

CHC, en regard des axes du programme « Care for Buddy », mai 2023

Axes du Axe 1 Axe 2 Axe 3
programme Prévention dustresset = Renforcement des liens Amélioration du bien-
de ses conséquences et création de nouvelles étre et de
Questions relations I’environnement de
travail
Q*1:Cequele 1)Soutien émotionnel et  1)Renforcement des 1)Amélioration de
programme vous partage des difficultés liens et communication I’estime de soi et du
apporte bien-étre personnel

2)Renforcement des
liens et communication

2)Création de liens
étroits durables

Q*2 : les aspects positifs
du programme

1)Soutien mutuel,
émotionnel et entraide

2)Ecoute attentive et
communication ouverte

3)Rassurance et confort

4)Sentiment de soutien
et de ne pas étre isole

1)Renforcement des
liens et communication

2)Sentiment
d’appartenance

1)Soutien et réconfort

2)Bien-étre et
motivation

3)Ecoute, respect mutuel

4)Complicité et relation
de confiance

5)Compréhension et
attention

Q*3 : Les aspects
négatifs du programme

1)Problémes et
contraintes : choix et
compatibilité des
buddies

2)Sentiment d’isolement
et de frustration

1) Inadaptation des
couples/trouples

2) Incompatibilité
horaires, nécessité
d’investissement
personnel

4)Sentiment d’inconfort
et d’artificialité,
déception et frustrations

1)Investissement
personnel et ressenti

Q*4 : suggestions
concernant le
programme, ses outils
et son suivi

1)Augmenter I'accent
mis sur les outils

1)Maintenir
I'engagement et la
dynamique du
programme

1)Favoriser les échanges
et le partage
d’expériences

*Q= question
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Tableau 7 : Thémes transversaux aux trois axes du programme « Care for Buddy » issus de l'analyse des

réponses aux questions ouvertes et semi-ouvertes, des infirmiers de NIC CHC, mai 2023

Thémes transverses aux 3 axes

Q*1:Cequele 1)Communication améliorée
programme vous

apporte 2)Formation et apprentissages
Q*2: Les aspects 1)Soutien entre bénéficiaires

positifs du programme

Q*3 : Les aspects 1)Manque de clarté et de repéres
négatifs du programme
2)Manque de suivi

Q*4 : Suggestions 1)Renforcer le suivi et 'accompagnement

concernant le

programme, ses outils 2)Utilisation et adaptation des outils théoriques dans la pratique
et son suivi

*Q= question
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6. Discussion
« Eprouver : v.t. ...\érifier les qualités ou la valeur de, mettre a I'épreuve... » (7 p452).

La démarche scientifique qui soutient ce mémoire s’inscrit dans une démarche en santé
publique, concerne des phénomenes et des personnes. Les conditions, le matériel et la
méthode relatifs a I'expérimentation et a la démarche scientifique induisent et/ou sont soumis
a différents biais. Il est important d’en étre conscient pour explorer de facon éclairée la
discussion et I'apport des résultats obtenus. Les biais identifiés sont au nombre de 7, les

paragraphes suivants les énumerent et les commentent.

Le recrutement de I'échantillon, au sein d’un seul service de soins intensifs néonatals, induit
un biais de sélection. De plus, sa petite taille (n=41) le rend possiblement moins représentatif
de la population a laquelle il se réfere, cette caractéristique peut limiter la généralisation des

résultats.

Le biais de volontariat se retrouve dans la mise en ceuvre du programme au sein des groupes
de buddies. En effet, les infirmiers qui mettent a profit le programme peuvent avoir des

caractéristiques et/ou des motivations différentes de ceux qui ne le font pas.

Les infirmiers n’ayant pas le frangais comme langue maternelle peuvent rencontrer des
difficultés lors de la formation et pour la compréhension des questionnaires. Ces difficultés de
compréhension peuvent influencer leurs réponses et ainsi, la précision des mesures utilisées.

Le biais de langage est donc a prendre en considération.

Le biais de proximité est soutenu par le rapport de collégialité qui lie le chercheur et les
bénéficiaires du programme en tant que collegues directs. Cette proximité influence
probablement la maniéere dont les bénéficiaires répondent aux questionnaires. Le souhait de
désirabilité ou la crainte d’éventuelles répercussions peuvent modifier le comportement et les

réponses apportées tant aux questions ouvertes qu’aux échelles d’évaluation.

Le chercheur est le concepteur du programme « CFB». Le biais de perception peut modifier la
facon dont le chercheur interprete les résultats liés a I'intervention. Il peut involontairement

surévaluer les résultats et les effets du programme.

Le dernier biais identifié est le biais de mémorisation ; les échelles de mesure des variables

d’intérét sont des échelle validées, elles sont utilisées sans modifications entre le TO et le T1,
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a six mois d’intervalle. Par ailleurs, les résultats de ces échelles sont exploités lors de la
formation dispensée a I'ensemble des membres de I'équipe NIC CHC. Ces rappels induisent

une propension a se souvenir de leurs réponses antérieures.

La discussion qui suit, parcourt les différents éléments du modele « Care for Buddy » (voir

figure 2 page 7).

Le peer-support ou le soutien par les pairs a été largement

| attache.s I\‘ Couple/trouple ‘
| secures

Engagement : charte

expérimenté durant la crise sanitaire dans les populations

Lo—.—

de soignants, il en existe plusieurs expressions (76). Cette

Buddy=pair

Buddy=pair

Soutien

mutuel
7

démarche fait ses preuves en matiere d'accompagnement

<

*Méme niveau de développement

et de diminution de I'impact du stress chez les soignants

(45,77-79).

La chefferie du NIC CHC a pris le parti de proposer aux
membres de son équipe de choisir eux-mémes leur
buddy/buddies selon les régles d’appariement spécifiques permettant d’asseoir un co-support.
Cette étape rencontre un succes mitigé avec, pour certains de I'incompréhension ou du stress
guant aux regles d’appariement ou a I'idée de se retrouver isolé ou mal accompagné. Ce type
d’inquiétude se retrouve dans les themes « Problémes et contraintes : choix et compatibilité
des buddies », «sentiment d’isolement et de frustration », «Inadaptation des

couples/trouples » ou encore « sentiment d’inconfort, d’artificialité ».

Les rencontres et échanges entre buddy visent également a permettre des actions
d’amélioration de I'environnement de travail, cet aspect est illustré par un témoignage lié a
I'axe 1 dans le theme soutien émotionnel et partage des difficultés : « partage de difficultés et

chercher des solutions ensemble ».

Lappariement des Buddies offre une ou plusieurs attaches sécures dans le milieu
professionnel, attaches qui sont nécessaires au développement de la résilience (54). Ces
attaches sont documentées par les opinions analysées: axe 1 , dans le théme soutien
émotionnel et partage des difficultés ; un infirmier exprime : « Du soutien et un lien particulier
avec mes buddys » ; dans le théme renforcement des liens et de la communication, une autre

personne exprime « Je sais a qui je peux me confier ». De nombreux autres exemples sont
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disponibles dans la partie qualitative et 'annexe s’y rapportant. Tous les couples et trouples

du NIC CHC ont signé la charte d’engagement.

Les buddies ou infirmiers du NIC CHC sont 97,56% de femmes, avec un age médian de 42[28-
51]ans, dont 21,95% ont comme langue maternelle le néerlandais. 78,05% d’entre eux ont un
niveau de bachelier, 21,95% ont un niveau master ou une formation de cadre de santé et
34,15% ont une formation complémentaire certifiante en lien avec le NIC. Leur ancienneté
médiane au NIC est de 14 [6-24]ans. Ces résultats sont proches de ceux documentés dans la
littérature : la proportion de femmes se situe en 92,3% et 97%, la fourchette d’age moyen entre
41,25 ans et 49,77 (+/-10,98) ans, I'ancienneté au NIC est comprise en 14,93 ans et 22 (+/-
12,61) ans. Le niveau d’études est plus difficile a évaluer compte tenu des différences
existantes entre les diplomes a travers le monde, néanmoins les proportions de personnes
ayant un niveau de master ou équivalent oscillent entre 16 et 43% (13,21,22,27). L'échantillon
exploré présente donc de nombreuses similitudes sociodémographiques et

socioprofessionnelles avec ses pairs a travers I'Europe et les Etats-Unis.

resILIENCE

Le tableau 3 présenté dans la partie résultats permet de confirmer le rle que joue la résilience
dans la diminution de I'impact des facteurs de stress chez les infirmiers du NIC CHC. En effet,
I'ensemble des p-valeur au TO et au T1 démontrent une influence significative de la résilience
sur les scores STSS et HADA et HADD obtenus par les individus. Les coefficients de régression
négatifs indiquent que I'augmentation du score de résilience a une incidence sur la diminution
des scores de stress, d’anxiété ou de dépression. Le PTSD n’est pas testé puisque dans I'étude,
il est mesuré a partir de I'échelle STSS. Ces résultats plaident en faveur du role de la résilience
postulé par le modele : diminuer I'impact des facteurs de stress. Ce rble est largement

confirmé dans la littérature (52,55,80-83).

L'analyse de comparaison des scores moyens de résilience de cette étude montre une
augmentation de ces scores, un score augmenté indique une résilience plus élevée. Cette
augmentation et le mouvement entre les catégories sont visibles dans le tableau de
contingence disponible en Annexe VII. Néanmoins, cette modification du score est

statistiquement non significative (p-valeur = 0,07).
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Il est a noter que trois mois séparent la fin de I'implémentation du programme au sein du NIC
CHC et la mesure au T1. Les études cherchant a vérifier I'impact de la résilience observent une
amélioration significative six mois a 1 an aprés la mise en place et le suivi d’une intervention

(84-86), ces mesures évaluent souvent la résilience au travers de |'effet attendu (84—86).

Le modele théorique de la résilience tel que proposé par L. Polk (figure 2 page 6) en résume la
complexité. La quantité de facteurs pouvanty contribuer (voir annexe 3 document « Vous avez
dit résilience ? »)(5) est limitant dans le contexte de cette recherche. En effet, il semble difficile
a court et a moyen terme de distinguer I'impact de ce qui est induit par le programme et de
ce qui est inné pour chaque individu dans le processus d’amélioration de la résilience. Le
programme « Care for Buddy » apporte des outils permettant de catalyser les compétences et

caractéristiques personnelles, d’augmenter I'énergie des champs environnemental et humain.

Par ailleurs, la définition de la résilience que propose Cyrulnik et les données disponibles dans
ses écrits (54,87) stipulent trois choses intéressantes : la résilience évolue et fluctue tout au
long de l'existence, elle s'ancre grace a des attaches sécures et les attaches sécures peuvent
étre construites afin de développer une résilience assistée. Dés lors, trois mois semblent un
délai court comparé a une existence et, méme si « Care for Buddy » offre I'opportunité de
développer des attaches sécures, il est peu probable d’en ressentir les effets sur une durée

relativement courte.

Impact des facteurs de stres:

Le graphique 1 illustre le poids psychoémotionnel que donnent les infirmiers de NIC CHC a 16

de ces stresseurs. Dix de ces stresseurs dont les déces d’enfants, le manque de temps pour les
soins essentiels et de développement, la détresse des parents, la charge de travail ont un score
médian de 7/10 ou plus. Le lien statistique entre ces stresseurs et leurs effets sur les stress
traumatiques, I'anxiété et la dépression n’a pu étre démontré. En effet, les p-valeurs issues
des corrélations entre ces stresseurs et les scores obtenus ne sont pas statistiguement
significatives hormis entre le PTSD et les déces inopinés d’enfants (p-valeur =0,04) et entre
I'anxiété et la charge de travail importante (p-valeur=0,02) dont les coefficients de corrélation
sont statistiquement non relevants. La littérature met également en avant le réle respectif de

ces stresseurs sur les stress traumatiques (37) et I'anxiété (21). Les facteurs de stress explorés
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émergent d’études qualitatives et sont non mesurés (13,22,25,27,88), il est donc difficile
d’évaluer ce que représente le poids de ces facteurs dans le cadre de cette étude et de les

comparer a l'existant.

Le modele CFB postule une diminution de I'impact des stresseurs en tant que résultat de sa
mise en ceuvre. Les échelles auto administrées « STSS et HADs» utilisées dans I'étude sont
médiateurs de ce postulat et permettent une quantification de I'effet attendu du programme.
Le score médian de STSS (36 [30-40]) au TO est proche des données relevées dans les études
de Beck et al . (38 +/-11,63) et Favrod et al. (38,7+/- 10,9) auprés d’infirmiers de NIC aux Etats-
Unis et en Suisse. Chez Beck, la prévalence de STSS scoré de « élevé» a « sévere » est de 29%
contre 14,64% au TO dans cette étude , chez Farvod 50% des infirmiers de NIC ont un score de
STSS de « modéré » a « sévere » contre 43,91% au T0 (21,27). Les infirmiers du NIC CHC ont
des scores de stress traumatique secondaire inférieurs aux scores trouvés dans la littérature
pour les catégories « élevé » a « sévere » et « modéré » a « élevé ».

Le test de comparaison des moyennes du STSS montre une diminution statistiquement
significative entre les mesures au TO et au T1 (p-valeur=0,03) et plaide en la faveur d’une
diminution des scores de STSS en post interventionnel (36 [30-40] v/s 34 [25-39]) ; malgré des
scores moyens de STSS significativement (p-valeur=0,04) au T1 plus élevés chez les infirmiers
NIC CHC ayant un antécédent d’arrét de travail pour raison de bien-étre (41 [35,75-41] v/s 31
[24,50-37]). Cette observation est documentée par la table de contingence inter catégorielle
TO/T1 proposée en annexe VII. Ces données sont une primo observation au regard de la

littérature explorée.

La prévalence du PTSD chez les infirmiers du NIC CHC, évaluée a partir de I'échelle de STSS
s’éleve a 24,39% au TO. Cette mesure est inférieure a celle documentée par Beck et al. qui
présente une prévalence de 35% selon les mémes modalités hormis la taille de I'échantillon
qui est de 150 individus. L'absence de différence au score de PTSD entre le TO et le T1 semble
congruent avec la littérature. En effet, ce syndrome peut rester latent, voire muet durant
plusieurs mois, voire plusieurs années. Des signes fugaces ou des symptdémes isolés dont
I'expression est visible peuvent demeurer sans que le syndrome ne s’exprime pleinement
(27,29,89). Le « traitement » du PTSD est par ailleurs complexe et dépend de nombreux
facteurs liés tant a la personne atteinte qu’au contexte d’apparition ou encore a I'élément

déclencheur (90-92). Il est donc intéressant de se pencher sur les résultats obtenus dans la
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sous-échelle « Hyperréactivité » issue du STSS. En effet, la diminution de prévalence de ce
symptoéme entre TO et T1 (65,85% v/s 41,03%) est statistiquement significative (p-Valeur
=0,04).

Seule I'étude de Favrod et al. approche l'anxiété et la dépression dans les populations

d’infirmiers du NIC a 'aide de I’échelle HADs.

Concernant la dépression, les scores obtenus au TO et Tl de |'étude sont quasi
identiques (médianes et IQR respectifs 3[2-5] et 3[1-5]), et que comme les scores moyens
observés par Favrod et al. (6,3 +/- 6,2) (21), ces scores sont identifiés dans la catégorie

« absence de symptome » de I’échelle HADs (69).

En ce qui concerne I'anxiété le score médian plaide pour une absence de symptome, que ce
soit au TO ou au T1 (médianes et IQR respectifs 7[5-9] et 6[4-8]). Le test de comparaison
d’égalité des moyennes entre TO et T1 montre une significativité (p-valeur= 0,004), cela invite
a explorer davantage les sous-échelles ( Tableau 8, Annexe 7) qui indiquent une prévalence de
9,76% de score catégorisé « certain » auTO et de 7,32 au T1. Lesindividus ayant un antécédent
d’arrét de travail pour raison liée au bien-étre ont en moyenne un score d’anxiété au TO
significativement plus élevé (p=0,02) que les personnes qui n’en ont pas (9,83+/-2,53 v/s 7+/-

2,53), cela n’est plus observé au T1.

Dans leur étude, Favrod et al identifient une prévalence de 12% (21) . Dans une étude
randomisée, Peterson et al. décrivent le score moyen 8,48+/-3,07 au TO et 7,31+/-+/-4,58 , 12
mois apres, dans un groupe de soignants bénéficiant du peer-support ; de 8,43 +/-3,69 au TO
et 7,20+/-3,46 a 12 mois pour le groupe témoin. Leur mesure d’ANCOVA donne une p-valeur
non significative entre les résultats obtenus entre les deux groupes aprées 12 mois de suivi (93).
Ce quiva a l'encontre de I'hypothése d’'amélioration de I'anxiété dans les interventions de peer-

support.

Les infirmiers dont la langue maternelle est le néerlandais utilisent le francais comme langue
professionnelle, la maitrise du francais ainsi acquise semble non préjudiciable aux scores des
échelles autoévaluées hormis au TO pour lequel, score moyen au STSS est supérieur (42,57+/-

11,51) a celui des infirmiers ayant le frangais comme langue maternelle.
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Cette partie du modele est largement

) Prévention du stress -Facteurs déclenchants - Manifestations
stress

documentée dans les tableaux dédicacés aux

) Communication-Renforcement des liens et ancrage des

relations résultats qualitatifs. Cette analyse permet

d’observer que les conséquences et le vécu

) Amélioration du bien-étre et de I'environnement de travail

relatifs au programme sont en lien avec les trois
axes de son développement. Lopinion et les nombreux verbatims en lien avec le soutien,
soulignent I'importance que cela revét pour les infirmiers du NIC CHC. Cette observation est
confortée par la littérature qui stipule I'importance du soutien par les pairs en vue de la
diminution de l'influence de stresseurs (13,27,93) sur la santé mentale et les réactions au
stress. Lanalyse de l'opinion des bénéficiaires permet d’observer des réponses a des besoins
latents ou non exprimés de leur part. Ainsi, ils mettent en avant la sécurité apportée par la
certitude d’avoir une personne a qui parler, le soutien acquis de ses buddies, la bienveillance
mutuelle et I'amélioration de la communication, voire, la libération de la parole.

Ces aspects du peer-support sont soutenus par la littérature (93,94).

Toujours au regard de I'opinion des bénéficiaires, I'accent est a
mettre sur le suivi et sur |'utilisation des outils qui permettent
I'identification des facteurs de stress personnels ainsi que des

facteurs de résilience.

Lamélioration de I'environnement de travail, qu’il soit matériel
ou non est pour le moment peu mis en avant par les infirmiers

du NIC CHC. Cet axe envisage I|‘amélioration de

uoyesolawe,p
suonoy

I'environnement de travail comme de la co-construction visant
a améliorer leur environnement tant de fagon matérielle,
gu’organisationnelle, logistique ou encore procédurale. Les
hopitaux magnétiques, par exemple , ont une démarche
d’amélioration continue de la qualité des soins qui émerge des relations davantage libérées
entre ses membres et une reconnaissance assertive du role et des qualités de chacun. Cette
philosophie contribue a I'amélioration de I'environnement de travail. Ce type de structure voit
une nette amélioration de la satisfaction au travail, de 'engagement du personnel et de la
fidélisation de leurs collaborateurs, mais nécessite une vision managériale différente de celle

actuellement en place dans I'équipe concernée (95-97).
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Les actions a entreprendre visent également le maintien et I'amélioration du bien-étre
psychique. Un témoignage issu de l'analyse qualitative valide la faisabilité de ce type
d’actions : « ...au niveau de I'équipe, j'ai été témoin d’une situation...ou le travail efficace d’un
buddy envers son co-buddy a empéché que I’histoire ne s’envenime et ne prenne trop

d’ampleur. Ceci a permis de directement explorer les choses avec les personnes concernées. »

Les infirmiers du NIC CHC expriment clairement un besoin de suivi, de clarification , de
feedback et d'accompagnement complémentaire afin de pouvoir mettre a profit les bienfaits
du programme. Ces propositions émergent de leurs opinions quant aux points négatifs du

programme et aux propositions d’amélioration.

Le programme CFB est un programme dynamique nécessitant une
action entre buddies et des contacts réguliers. Les buddies se
contactent 12[6,75-17,25] fois par mois. Au cours de ces rencontres ils
abordent leur vécu au sein de l'unité de soins intensifs néonatals. Les
résultats qualitatifs mettent en avant plusieurs choses dont le fait que

les buddies ne savent pas toujours que faire de ce qui émerge de leurs rencontres.

Dans l'opinion concernant les points faibles et les suggestions a propos du programme, le
manque de suivi, le besoin de se retrouver en groupe de buddies et le besoin de guidance pour
développer davantage les axes et les outils du programme sont clairement exprimés : « Peu de
suivi », « difficile de voir ce que I'on attend de moi », « peu de suivi pour voir si on fait bien le
programme », « Ce serait bien d’avoir une sorte de suivi avec par exemple des petites séances
de formation ou de rappel » « Pour soutenir le projet, il faut donner du temps pour le faire vivre
= >petit rappel dans un cadre a la tisanerie = les principes et les bienfaits. =>petit rappel 1/2h
ou 15 min 1x/an réunion d’équipe » .

Ces déficits empéchent le flux de rétroactions qui devrait découler des rencontres d’apporter
la dynamique nécessaire a I'amélioration continue des items inclus dans les trois axes du
programme.

Le souhait des bénéficiaires concernant le programme s’exprime également a travers les
themes liés aux suggestions des axes 2 et 3 : « Maintenir I'engagement et la dynamique du

programme » et « Favoriser les échanges et le partage d’expériences »
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Audet estime qu’il est normal et sain que dans un projet envisageant un changement de
culture qui place les acteurs devant des situations ambigués, que ces derniers soient rassurés
dans leur facon de faire habituelle. De plus, elle observe que les concepts moins définis (ou
nouveaux) laissent beaucoup de place a I'interprétation. Le regard que les acteurs portent sur
ce qu’ils font leur permettra d’'une part de se maintenir en action et d’autre part d’évoluer
progressivement vers une vision commune. Cette vision sera issue, mais différente, de la vision
de départ imposée par le projet. Il incombe donc au gestionnaire d’accompagner les acteurs
afin de faciliter le développement des actions et initiatives collectives permettant d’améliorer

leur milieu afin qu’ils puissent s’y identifier et aimer y travailler (98).

Cette discussion démontre la volonté de mettre a I'épreuve le programme « Care for Buddy»
et permet de relativiser I'hypothése de travail principale, a savoir : Le programme « Care for
Buddy » est conforme a son modeéle théorique. A la lumiére de ce qui vient d’étre mis en

évidence, cette hypothése ne peut étre confirmée.

Par ailleurs, cette recherche ne valide pas I’hypothése secondaire « Le programme « Care for
Buddy » améliore la résilience des infirmiers de soins intensifs néonatals » . |l serait intéressant
de pouvoir explorer cette hypothése sur une durée plus longue, d’exploiter davantage les outils
permettant aux bénéficiaires de prendre conscience de leurs acquis et compétences en
matiere de résilience, mis a leur disposition. La mesure de résilience en pré et post
interventionnel semble également peu courante dans la littérature. Le focus étant surtout
placé sur les effets attendus, a savoir 'amélioration du bien-étre et des scores liés au stress ou

autres variables d’intérét selon les études.

Au regard des résultats et de la discussion, I’hypothése secondaire « Le programme « Care for
Buddy » induit une diminution des scores d’anxiété, de dépression, de PTSD et de STSS des
infirmiers de soins intensifs néonatals » est partiellement validée. En effet, une diminution
statistiquement significative du STSS et de I'anxiété sont observées en post interventionnel.
Cette observation semble également apporter un éclairage peu, voire non présent dans la

littérature.
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Pour I'hypothese « Les conséquences et le vécu des bénéficiaires concernant le programme
sont en lien avec les trois axes de développement du programme » la validation est apportée
via l'analyse qualitative proposée. Cette analyse apporte des éléments nouveaux au
programme et met en évidence I'importance de la communication, des attaches sécures et du

besoin de soutien des infirmiers.

7. Conclusion

La recherche qui soutient la mise a I'épreuve du programme de co-support « Care for Buddy »
aborde I'ensemble des composants du modele mais, d’'une part, les résultats confirment
partiellement les différents « effets attendus » et d’autre part, apportent, par les opinions du

terrain, des nouveaux éclairages et nouvelles perspectives.

Concernant la diminution des scores d’anxiété, de dépression, de PTSD et de STSS des
infirmiers de soins intensifs néonatals, ainsi que I'évaluation de la résilience, il serait
intéressant de poursuivre des mesures a distance de l'intervention en apportant des
modifications dans I'ordre des items, par exemple, ou dans une autre population qui pourrait
bénéficier de I'intervention afin de minimiser les effets potentiels du biais de mémorisation.
L'idéal serait de confronter un groupe expérimental et un groupe témoin. Cette analyse repose
également la nécessité d’un suivi régulier et d’'un accompagnement adapté et sur mesure,

concernant le programme et ses modalités.

Le changement de culture apporté oblige les infirmiers a se repositionner autrement que
comme « soi niant » et comme acteur de leur bien-étre et de I'amélioration de leur
environnement de travail. Pour ce faire, la demande exprimée est claire : étre accompagnés,
recevoir et consolider les outils, maintenir les liens et la relation ; et partager les bonnes

pratiques entre groupe de buddies.

Afin de donner plus de poids scientifique a la démarche, il serait opportun de réitérer cette
recherche dans un échantillon plus grand et idéalement avec un groupe témoin. Cette double
approche offre une meilleure extrapolation des résultats . La confrontation avec un groupe
témoin permet de diminuer l'effet de biais d’échantillonnage. L observation ou non des
similitudes avec les résultats issus de cette primo approche ainsi que des similitudes et

différences entre groupes offrirait des conclusions plus fiables. Au vu des informations et des
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délais entre la mise en place d’intervention ou d’'accompagnement dans la littérature, il semble
indispensable d’allonger le délai entre les différents temps de recherche et éventuellement de
les multiplier. Une telle démarche pourrait induire la validation, des modifications ou la

réfutation du programme de co-support «Care for Buddy ».

Cette recherche et ce programme offrent également la perspective de « posséder » un outil
relativement peu colteux avec des bénéfices réels et attendus en matiére de bien-étre au
travail s’appuyant sur les forces et ressources de ses bénéficiaires. Si « Care for Buddy »
n‘améliore pas la résilience aujourd’hui, il offre du soutien et répond ainsi a un besoin de

sécurité et de reconnaissance exprimé par le terrain.
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