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Résumé

Introduction : Suite a un changement de paradigme, conduisant a une prise en soin
holistique (corps, esprit, ame) du patient, et malgré une littérature croissante, la spiritualité,
trop souvent réduite a la religion, reste un sujet tabou dans les milieux de soins.
L’hospitalisation dans les unités de soins intensifs (USI), lieux stressants, extrémement
médicalisés et techniques, peut induire des besoins spirituels, rarement mesurés, chez les
patients. Les infirmiers, quant a eux, ne percoivent pas avoir de compétences en spiritual
care. Le but de I'étude est de démontrer une correspondance entre les besoins spirituels des
patients et les compétences des infirmiers en spiritual care dans les USI.

Matériel et méthode : L'étude sera multicentrique, prospective non interventionnelle,

basée sur un échantillonnage de commodité. Les populations étudiées sont d’une part, les
patients, hospitalisés aux USI, non sédatés et non confus, dont les besoins spirituels seront
déterminés par le « Spiritual Needs Questionnaire » (SpNQ), et d’autre part, les infirmiers
des USI qui répondront au « Spiritual Care Competence Questionnaire » (SCCQ). Une analyse
multivariée réalisée sur chacune des populations, prises séparément, pourra démontrer une
correspondance a I’échelle du groupe, entre besoins spirituels des patients et compétences
en spiritual care des infirmiers. Des corrélations pourraient étre mises en évidence par une
analyse canonique régularisée sur les populations liées lors de la collecte des données.

Analyse critique, intéréts scientifiques et perspectives : Le « Synergy Model », par

I'inclusion du spirituel, considere le patient dans son entiereté et guide I'infirmier dans la
pratique du spiritual care dans les milieux critiques. Lorsque les besoins spirituels des
patients et les compétences en spiritual care des infirmiers correspondent, les résultats de
santé pourraient étre optimaux. Cependant, I’étude souléve des biais qui peuvent étre un
frein aux analyses statistiques et interprétations des résultats. Le spiritual care nécessite des
formations, élément crucial, pour le développement des compétences des infirmiers. Cette
approche méthodologique est une préparation a I'étude multicentrique d’une
correspondance entre les compétences des infirmiers et les besoins spirituels des patients
hospitalisés aux USI. Les perspectives sont, entre autres, une extension aux autres
professionnels de santé et aux proches des patients ; 'influence de la temporalité sur le

spiritual care et I'approfondissement de I’étude par une démarche qualitative.

Mots clé : Spiritual care / Synergy Model [ besoins spirituels / compétences / infirmier



Abstract

Introduction: Following a paradigm shift, leading to a holistic care (body, mind, spirit)
of the patient, and despite a growing literature, spirituality, too often reduced to religion,
remains a taboo subject in care settings. Hospitalization in intensive care units (ICU),
stressful, highly medicalized and technical places, can induce spiritual needs, rarely
measured, for inpatients. Nurses, on the other hand, do not perceive that they are
competent in spiritual care. The purpose of the study is to demonstrate a match between
the patients’ spiritual needs and the nurses' competencies in spiritual care in ICUs.

Material and Method: The study is multicentric, prospective, non-interventional,

based on a convenience sample. The study populations are inpatients in ICUs, non-sedated
and unconfused, whose spiritual needs will be determined by the « Spiritual Needs
Questionnaire » (SpNQ), and ICU’s nurses responding to the « Spiritual Care Competence
Questionnaire » (SCCQ). A multivariate analysis conducted on each of the populations, taken
separately, will be able to demonstrate a group-wide correspondence between the patients’
spiritual needs and the spiritual care competencies of nurses. Correlations could be
demonstrated by a regularized canonical analysis on populations linked during data
collection.

Critical analysis, scientific interests and perspectives: The «Synergy Model», through

the inclusion of the spiritual, considers the patient as a whole and guides the nurse in the
practice of spiritual care in critical settings. When the patients’ spiritual needs and the
nurses’ spiritual care competencies match, health outcomes may be optimal. However, the
study raises biases that may hinder statistical analysis and interpretation of results. Spiritual
care requires training, which is crucial for the development of nurses' competencies. This
methodological approach is a preparation for the multicentric study of a correspondence
between nurses’ competencies and inpatients’ spiritual needs in ICUs. The perspectives are,
among others, an extension to other health professionals and to the families; the influence
of temporality of spiritual care and the deepening of the study through a qualitative

approach.

Key words: Spiritual care / Synergy Model / Spiritual needs / competencies / nurse
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1. Préambule

Depuis la fin du 207*™e siécle, une littérature scientifique croissante indique que la dimension
spirituelle ou I'appartenance a une religion n’est pas un phénomeéne de mode (1) et que
cette dimension peut avoir un impact sur I’évolution d’'une maladie et de son vécu (2).

Dans la routine quotidienne des hépitaux, il est courant d’enregistrer dans le dossier
I'appartenance religieuse du patient ce qui permet de se rapprocher, d’une certaine
maniére, du sujet. Mais cette appartenance ne permet pas de tirer des conclusions (3,4) sur
son importance dans la vie du patient et n’a peut-étre aucun rapport avec un besoin spirituel
spécifique (3).

Il est préoccupant de constater que si peu d’attention est accordée a un domaine
fondamental et clé de la vie des gens, alors que dans le méme temps, la question de
I'orientation religieuse est posée a la plupart des patients a leur entrée dans le systéme de
santé (5). Dans une société laique comme la noétre, la spiritualité, au sens large, peut méme

paraitre suspecte (6).

La Pratique Avancée en Science Infirmiére (PASI), dans le cadre de situations complexes de
soins, cherche a prendre en compte I’ensemble des dimensions constitutives de la personne,
dont la spiritualité. L'infirmier! de pratique avancée agit dans le but de dispenser des soins
de qualité, fondés sur des données probantes et avec une vision systémique du soin (de la

personne et du systéme de soins)(7).

Le sujet de ce travail est a l'initiative du professeur Frick E., professeur? de spiritual care a
Munich (Allemagne) et un des auteurs de I'échelle « Spiritual Care Competence
Questionnaire (SCCQ)» (9).

La proposition initiale était: « Matching between patients’ and family members’ spiritual
needs and professional spiritual competencies in Intensive Care Units (ICU) ». Elle incluait le

guestionnaire « Spiritual Needs Questionnaire (SpNQ)»(10), traduit en francgais, pour la

1 Le terme « infirmier » restera sous sa forme masculine pour éviter une confusion des genres, méme si, a I'origine et
encore actuellement, la profession est majoritairement féminine.
Certaines citations de bibliographie seront peut-étre masculinisées pour garder une unité dans ce travail.

2 Le Professeur Frick E. a inauguré, en 2010, la premiére Chaire de spiritual care en Europe, a Munich ((8) p.13)



mesure des besoins spirituels.

Depuis le début, ce sujet est soutenu par, d'une part, Servotte JC., Docteur en Sciences de la
Santé Publique a I'Université de Liege (ULg), et d’autre part, Jacquemin D., Professeur a
I’Université Catholique de Louvain (UCL) et membre du réseau RESSPIR (Réseau Santé, Soins

et Spiritualités).

Aucune étude entre besoins spirituels et compétences des infirmiers n’a été réalisée a ce

jour.

Pour réduire le champ de I'approche, celle-ci a été délibérément réduite aux patients et au
personnel infirmier. La limite au professionnel infirmier est liée a ma finalité Pratiques
Avancées en Science Infirmiére dans le cadre de mon Master en Sciences de la Santé
Publique. L'introduction des autres populations (les proches ou autres professionnels de

santé) pourra faire I'objet d’études ultérieures.

La recherche sur le sujet proposé a permis d’approfondir mes connaissances en général. Ce
Master et ce travail, en particulier, m’ont permis une remise en question sur ma maniére de
penser. A |'écriture de ces lignes, la pandémie de la COVID-19 reprend vigueur dans notre
société, mes (anciens) collégues infirmiers des Unités de Soins Intensifs (USI) sont sur le
front. Cette période difficile doit aussi étre une source de questionnement sur ce qui est
essentiel et permettre a chacun de se recentrer sur soi. Ce sujet engendre un long processus
pour (continuer a) se connaitre soi-méme. Nous montrerons dans les prochaines pages que

c’est un point crucial pour la compétence des infirmiers en spiritual care.

Avant d’entrer dans le vif du sujet, évacuons d’abord le défi de la traduction. Le concept de
spiritual care, venu des Etats-Unis, s’avére difficile a traduire en francais et est un véritable
et incontournable probléme de fond. « La traduction de care, non réductible au mot « soin »
en francais, est une problématique bien connue dans le milieu soignant. Le terme care est
utilisé dans le monde francophone dans sa langue originelle pour faire référence au prendre
soin « global », comme si le « soin » frangais ne suffisait pas a exprimer cette « totalité ». »
(11). Nous garderons des lors tout au long de ce travail le version anglophone, plus large, de

spiritual care.



2. Introduction

Le temps du changement de paradigme

Actuellement, la médecine est traversée par un vaste mouvement d’humanisation des
pratiques soignantes (bioéthique, soins palliatifs, modéle bio-psycho-social,...) (12). En effet,
le modéle biomédical a fait place a un modele bio-psycho-social. Il tient compte des
interrelations entre les aspects biologiques, psychologiques et sociaux de la maladie. Ce
changement de paradigme entraine des modifications de la prise en soins du patient dans le

sens d’une approche globale du patient (13).

Ainsi, au sein de nos institutions de soins, traduire la globalité de la personne au moyen d’un
modele bio-psycho-social et spirituel fait de plus en plus consensus (2). L’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS, Charte de Bangkok 2005) a également inclus la dimension
spirituelle dans sa définition du concept de santé (14). Cela témoigne de la prise en compte
de l'importance de la dimension spirituelle dans notre société et du désir que cette

dimension soit considérée dans la prise en charge médicale (2).

« C’'est a travers ce paradigme holistique, a travers la vision de I'humain comme étant
indivisible, « corps-ame-esprit » (Watson J.), que des questionnements sur la fagon de
comprendre la personne, la santé, la vie/la mort, et le soin surviennent, que la dimension

spirituelle de I’lhumain resurgit »(1).

Existe-t-il une définition de la spiritualité ?

A ce jour, il n'y a pas de définition commune ou universelle acceptée concernant la

spiritualité. Ce terme reste encore fort subjectif (15) et, a la fois, complexe (16).

La pratique infirmiére a été longtemps exercée dans un cadre religieux qui intégrait la notion
d’ame. Nightingale F., pionniere du nursing moderne, définissait, en 1860, la spiritualité
comme le sens d’une présence plus grande que I’humain (sa vision de Dieu) et une
conscience d’étre lié de I'intérieur a cette réalité plus grande (1). Dés lors, la spiritualité est
souvent considérée comme une religion (17). Certes, elle englobe les religions, mais est bien

plus que cela (2,6,18,19).



La spiritualité est présente chez tous les individus (20); elle est le noyau le plus profond de la
personne (21). Elle est souvent liée a un sentiment de connexion au moment présent, a soi-
méme, aux autres, a la nature, au significatif et au sacré (18). La religion reste, malgré tout,
souvent, un moyen pour le patient (croyant) d’exprimer cette spiritualité (15). Bien que
certains expriment leur spiritualité par I’'engagement religieux, I'appartenance a une religion
n’est pas une exigence ou une assurance d’étre spirituel (22,23). En effet, étre spirituel

n’implique pas nécessairement la méme chose qu’étre religieux (24).

Des tendances générales se dégagent de ce concept de spiritualité. La dimension universelle
de 'homme est le principe qui oriente la vie des individus et lui donne du sens. L'expérience
de la transcendance englobe les religions sans s’y réduire. La capacité de 'homme a créer du
sens, I'expérience d’harmonie intérieure, I’esprit de compassion, de non-violence, d’amour
pour I’"humanité sont d’autres tendances. La spiritualité permettrait de vivre une vie simple,

en paix et en harmonie et de se connecter a une force qui dépasse I'individu (19,25).

Au niveau des soins de santé, en I'occurrence dans le contexte des soins palliatifs, une
définition pratique de la spiritualité a été élaborée. Elle est considérée comme un aspect
dynamique et intrinseque de I'humanité par lequel les personnes recherchent le sens ultime,
le but, la transcendance et |'expérience de leurs relations avec soi, la famille, les autres, la
communauté, la société, le significatif ou le sacré (25,26). La spiritualité serait, donc, un
moyen de ré-humaniser les soins, de faire comprendre que I’homme n’est pas qu’un corps et

d’introduire dans le processus thérapeutique une part d’irrationnel qui aurait été évacuée

avec les progres de la science (19).

Pour certains professionnels de santé, il serait rassurant d’avoir plus de clarté concernant
une définition de la spiritualité (5,15,27). Malgré ce besoin, a la question « Existe-t-il une
définition de la spiritualité ? », la réponse est non. Swinton J. va encore plus loin et
considére qu’il n’en faut pas (28,29). Cette définition de la spiritualité en deviendrait alors un
facteur limitant (pour le concept de spiritualité et la prise en soins appropriée qui devrait en

découler).



Le concept de spiritualité, englobant celui de religion et ne faisant pas appel a une affiliation
religieuse particuliére, permet a I'infirmier une approche a la fois plus universelle et plus

personnelle aupres des individus et des familles soignées (1).

Des recherches ont montré que 45% des patients ont répondu que s’ils tombaient
gravement malades, leurs décisions médicales seraient influencées par leurs croyances
spirituelles ou religieuses (18,30). Bon nombre de ces mémes patients estimaient que la
prise en compte de celles-ci pourrait améliorer les décisions médicales des soignants
(18,26,30-35).

Dans une étude sur 542 patients hospitalisés, Koenig HG. a relevé que 88% des patients
considérent que leurs convictions spirituelles et religieuses sont importantes (18,36).

Il'y a donc clairement un besoin d’une prise en compte de cette dimension.

Les besoins spirituels des patients

Dans les périodes de crise que provoquent la maladie, I'accident, I"hospitalisation, les
patients se posent toutes sortes de questions sur leurs choix, leurs priorités, leurs valeurs,
leurs représentations spirituelles et religieuses (2,6).

En particulier, I'hospitalisation est un événement trés stressant. Elle est susceptible d’étre
une période de besoins spirituels particuliers pour de nombreux patients par la recherche
d’un nouveau sens et d’'un nouveau but dans la vie (37).

Au sein des institutions de soins, le progres de la technologie et I'émergence des nouvelles
sciences sont fortement présents. Ceux-ci, bien que nécessaires, créent un fossé entre les
soins du corps et les soins de I'ame (15,38). Les patients, confrontés a un changement dans
leur état de santé ou a une maladie avancée, éprouvent un stress spirituel important
(18,26,39,40). Dans ce contexte, les besoins spirituels des patients peuvent comprendre,
sans toutefois s’y limiter : la perte du role, du but et de I'identité personnelle, le sentiment
de sécurité, I'établissement de relations, le pardon et la réconciliation, le lacher prise et

I’acceptation, le sens de la vie, I'implication et le contréle (10,18).

Selon Matray B.(6), « Par le terme de « besoin spirituel », il semble préférable de désigner la
manifestation en direction d’autrui, extériorisée sous la forme d’'une demande d’aide, de

tout le travail intérieur pour lequel la personne gravement malade, se sentant menacée dans



son unité et son intégrité, tente de reconquérir, dans la souffrance, cette unité et cette
intégrité. ... Le besoin spirituel du grand malade est comme la partie visible pour autrui du
combat intérieur intense qu’il méene — mais ne peut mener seul — contre I'agression de la
mort. » Matray B. s’efforce de circonscrire « le » besoin spirituel de ’'homme dans le cadre

d’une relation (6). Nous y reviendrons plus tard.
A I'heure actuelle, les besoins spirituels des patients sont rarement mesurés (41). En
particulier, dans le contexte des soins intensifs, il y a peu de rapports publiés sur les besoins

spirituels des patients et des familles par rapport a d’autres milieux de soins (18,42,43).

Dans les unités de soins intensifs

Les unités de soins intensifs (USI), de maniere générale, accueillent les patients les plus
malades et les plus instables; des patients dont les besoins physiologiques prédominent
(44). Ces unités des soins intensifs sont souvent considérées comme des unités solitaires,
déshumanisées et dominées par les ressources et les équipements médicaux (18) et dont la
surveillance des paramétres vitaux est la pierre angulaire du processus de guérison (38). Par
conséquent, les patients et leurs proches peuvent se sentir abandonnés (38). Ils éprouvent

souvent de la peur et envisagent la possibilité de mourir (18,20).

Ces unités sont intrinsequement considérées comme un lieu propice a I'expression de la
détresse spirituelle (45). Elle est souvent vécue par ces patients instables, au pronostic vital
pouvant étre engagé, mais aussi par leurs proches et par le personnel (18,20,46—48). Ces
situations soumettent ces personnes au défi de trouver un sens a leur vie et de faire face a la
souffrance (38,45,49). La spiritualité est, par conséquent, une ressource voire une solution

(41,46,50).

Aux Etats-Unis, un américain sur cing décédait dans une unité de soins intensifs ou peu de
temps aprés avoir quitté l'unité, selon une étude rétrospective réalisée en 2004 (51). Une
autre étude menée en Amérique du Nord, Europe, Australie et Nouvelle Zélande mentionne
un taux de mortalité aux soins intensifs de 8 a 18% (52). Cela souligne I'importance de

fournir des soins de fin de vie de qualité aux patients atteints d’'une maladie grave (53). Il ne



faut évidemment pas se limiter aux situations de fin de vie. Le spiritual care a toute son

importance, a tout moment et en tout lieu.

Le spiritual care

L'intérét du monde des soins pour la question spirituelle est porté par la volonté de
subjectiver la relation soignante, c’est-a-dire de rendre les professionnels de soins attentifs a
ce qui se joue chez la personne malade bien au-dela du périmétre de la pathologie (12). La
médecine vise a guérir, a soulager et a réconforter. La poursuite de ce triple objectif est

inscrite par I'intégration récente de la spiritualité dans la recherche biomédicale (19).

Nightingale F. soutenait en 1860 que la spiritualité, intrinseque a I’étre humain, est une
ressource essentielle qui comporte un potentiel de guérison (1). Le développement des
sciences et de la médecine moderne, et donc du modéle biomédical, a occulté la dimension
spirituelle. En 1960, Henderson V., pour son intérét pour les besoins humains et le
développement des personnes, a proposé a l'infirmier la mission sociale de conserver ou
rétablir I'indépendance de la personne de sorte qu’elle puisse satisfaire elle-méme ses
besoins fondamentaux dont le besoin d’agir selon ses croyances spirituelles. Beaucoup de
théoriciennes infirmiéres ont, également, repris le concept de spiritualité tout en gardant a

I’esprit la notion de I’étre humain comme un tout unitaire et indivisible (1).

En effet, au cours des dernieres décennies et partout dans le monde, le spiritual care intégré
dans les soins infirmiers a suscité un intérét croissant. Les organismes professionnels de
soins infirmiers ont proposé la spiritualité et le spiritual care comme faisant partie intégrante
des soins infirmiers holistiques ((17), International Council of Nurses, 2003 dans (54)). Aussi,
la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) a créé deux diagnostics infirmiers
spécifiques liés aux besoins spirituels : la détresse spirituelle et la volonté d’améliorer le

bien-étre spirituel (41).

Cependant, fréquemment, les besoins spirituels des patients et des familles sont relayés a
un aumonier car il est considéré comme plus qualifié (17,20,38,47,54,55). De leur c6té, les
patients sont généralement soulagés de pouvoir en parler avec une personne dont la tache

est justement de s’intéresser a ces questions (41,56) et qui a les compétences pour le faire :



85,8% des patients d’'une étude suisse ont accepté I'offre de soutien spirituel faite par un

aumonier (2,57).

Les aumoniers, traditionnellement responsables du soutien spirituel et religieux, appelés
aujourd’hui accompagnants spirituels, ce qui implique plus d’interculturalité, doivent
repenser, en ce sens, leur maniére d’aborder ce qui était jusqu’a récemment leur spécialité
ainsi que leur maniére de communiquer, avec les professionnels de la santé, sur ce domaine

intime de la personne humaine dans toute sa diversité (2).

De plus, la question cruciale pour prendre en compte valablement la dimension spirituelle
semble étre celle de l'interdisciplinarité, a savoir comment faire dialoguer et mettre en
confrontation les savoirs des divers professionnels et spécialistes au sein d’'un modele bio-
psycho-social et spirituel. Autrement dit, la maniére de communiquer entre professionnels a
propos du patient et des proches doit faire I'objet d’une redéfinition pour passer d’une
simple pluridisciplinarité a cette interdisciplinarité (2). Au sein des unités de soins intensifs,

ces notions de communication et d’interdisciplinarité sont importantes (38).

Le professeur Frick E. présente les réles des acteurs du spiritual care dans le milieu des soins
de la facon suivante : il y a les « spécialistes » (aumoniers, représentants de la religion,
intervenants en spiritual care,...) ; et les « généralistes » (médecins, infirmiers, psychologues,

paramédicaux, etc.) ((8) p13).

Tous, y compris donc le personnel infirmier, une des populations de la présente étude, ont
un réle important dans le spiritual care au patient.
D’ailleurs, selon une étude menée par I'équipe de Choi PJ. (53), les infirmiers se sentiraient

plus a I'aise et plus engagés a répondre aux besoins spirituels des patients que les médecins.

Lorsque des besoins spirituels sont repérés, I'infirmier doit planifier et mettre en ceuvre des
interventions de spiritual care et les diriger, s’il y a lieu, vers les services appropriés (5,58).
Cependant, selon I'auteur Carr T. (23), le spiritual care ne peut pas ou ne devrait pas étre
planifié et documenté. Comme le dit Noddings N. en 1984, « se soucier, ce n'est pas agir

avec des regles fixes, mais par I'affection et la considération... Les actions {bienveillantes},



bien que prévisibles au sens global du terme, seront imprévisibles dans le détail. »((59)
p.24,(23)). La raison en est que le soignant doit toujours adapter intuitivement ses soins aux

besoins et aux circonstances uniques de la personne soignée (23).

Jacquemin D. précise que « chaque soignant peut en méme temps attester, par sa pratique,
gu’il existe une réalité du soin qui dépasse la simple prise en charge technique, que la
relation de soins met parfois au jour « un quelque chose qui nous dépasse » et qui s’'impose
comme une réalité fondamentale, enrichissante, que le soin est parfois plus que le soin mais

comment circonscrire « ce quelque chose » ? »(6).

Dans le domaine des soins aigus, la capacité des professionnels a reconnaitre et a répondre
aux questions et aux besoins spirituels des patients est essentielle (20,37). Cependant, ces
besoins spirituels sont peu reconnus et/ou discutés entre les patients ou leurs proches et le
personnel (38,45). La sensibilisation des professionnels de la santé a la dimension spirituelle
fait I’objet d’une attention croissante, notamment dans les unités de soins intensifs (3,41,60)
car il s’agit potentiellement d’un milieu puissant de réflexion sur les expériences et les

expressions de la spiritualité (45).

Plusieurs études ont examiné les facteurs qui favorisent la mise en ceuvre du spiritual care
dans la clinique et la pratique. A titre d’exemples, et sans étre complétement exhaustif,
citons : trouver une personne de confiance pour parler de cet aspect « privé » de la vie
(9,61,62) ; assurer l'intimité des lieux nécessaire a la prestation du spiritual care (54,55) ;
assurer une neutralité médicale (9,45,63) ; prendre en compte la dimension éthique (26,64) ;
soutenir des soins centrés sur le patient (26,65) ; ... .

A l'inverse, le spiritual care peut se trouver entravé par: une charge de travail trop
importante, un manque de temps et une augmentation de la technologie (20,37,55,66) ; le
climat commercial (24,67) et la culture du milieu clinique (54,68,69) ; la (non)définition de la
spiritualité (5,15,27) ; ... . Selon Frick E., la mise en ceuvre d’un accompagnement spirituel est
rendue difficile, principalement, par « le manque de compétences » dans ce domaine percu
par les professionnels de la santé (9). Les infirmiers ne sont pas spécifiqguement formés a ce

sujet et ils ne voient souvent aucune « compétence » a ce niveau (9).



Les compétences des infirmiers en spiritual care

La profession infirmiére est la discipline de soins de santé la plus présente au chevet du
patient ce qui donne I’occasion aux infirmiers de répondre aux besoins spirituels quand et ou
les questions spirituelles sont imminentes (25,50).

Ce spiritual care commence lorsque I'infirmier reconnait le besoin spirituel (verbalement ou
non verbalement) au moment ou il est exprimé, et qu’il décide consciemment d’intervenir et
de fournir I'intervention appropriée (70). Plus de 90% des infirmiers connaissent les patients
ayant des besoins spirituels, mais moins de la moitié d’entre eux interviennent pour

répondre a ces besoins (24,71-73).

Cependant, bien que le spiritual care soit une dimension acceptée et requise de la pratique
infirmiere, tous les professionnels de santé ne sont pas en mesure de fournir ce spiritual
care (50,70,74-76). Un nombre important d’infirmiers ne se considérent pas comme des
aidants spirituels compétents, méme s’ils considerent que cela fait partie de leur role
(15,66). Deés lors, ils s’occupent rarement de cette dimension dans la pratique (23). Méme si
la motivation ne manque pas, des études ont montré que les infirmiers manquent souvent
d’orientation claire, de confiance dans ce domaine (5,54,72,77). Le personnel infirmier se

sent, méme, mal a 'aise avec cet aspect de la pratique (15,24,37,47).

Dans ces derniers paragraphes, insistons sur certains termes. Il s’agit la d’une perception
d’un manque de compétences. Les infirmiers estiment ne pas avoir les compétences. Ont-ils
peur de les reconnaitre ? Comme le souligne De Hennezel M., s’agit-il de « la difficulté d’en
parler avec les collegues, la peur de ne pas étre compris, d’étre jugés, parfois méme

ridiculisés.... » ?(6).

Plusieurs facteurs expliquent cette impression, ce sentiment, voire cette peur. Tout d’abord,
parce que, pour pouvoir fournir ce type de soins, I'infirmier doit se connaitre lui-méme et
étre conscient de sa propre spiritualité (20,37,54,66,70). Les rencontres spirituelles entre
infirmiers et patients peuvent affecter I'infirmier en créant des souvenirs spirituels positifs

ou négatifs qui peuvent augmenter ou diminuer son bien-étre spirituel personnel (70).
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Selon Frick E., la compétence fondamentale au spiritual care est la sensibilité pour la
« dimension du mystere » (78,79). « Cette compétence inclut la capacité de percevoir un
malade comme un mystere qui demande respect, en dépit de I'urgence de procédures

diagnostiques et de tentatives thérapeutiques » ((79) p51)

« Swinton J. nous invite a un profond basculement de la conception de soin spirituel a celle
de soignant spirituel. Ce renversement de perspective va jusqu’a modifier la conception de
compétences et la pédagogie a mettre en place pour ceuvrer en tant que professionnel
« spirituel ». La pratique soignante situera le spiritual care moins comme un ajout a la prise
« en charge », mais plutét dans un prendre soin animé et traversé par la spiritualité,

renforcé par celle-ci plutét qu’alourdi dans la perspective inverse » ((80) p. 10).

Selon Piguet C., «il est nécessaire de déployer ses compétences professionnelles dans
toutes leurs dimensions de savoir, de savoir-faire et de savoir-étre pour en faire un « savoir-

agir en situation » de soins »((80) p.57).

Selon ces principes, de nombreux infirmiers peuvent pratiquer, de facon relativement
simple, et sans méme le reconnaitre (17,37,81), du spiritual care. Par exemple, une écoute
active et sans jugement permet au patient de sentir que quelqu’un est la pour lui. Il est
essentiel de poser des questions ouvertes pour tenter d’obtenir les véritables
préoccupations du patient et le sens personnel de sa souffrance. Un simple geste crée une
connexion spirituelle (24). Le don le plus simple qu’un infirmier puisse faire est peut-étre
celui de sa présence. C'est étre présent avec le patient en pleine conscience, en se
concentrant entierement sur les besoins de ce patient sans étre distrait par les autres

patients, appels téléphoniques,... (24).

Prendre en soin un patient de maniére holistique, et au niveau spirituel en particulier,
demande des compétences spécifiques. Une articulation entre les compétences des
infirmiers travaillant aux soins intensifs et les besoins spirituels du patient est nécessaire au

niveau du spiritual care.
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Le cadre conceptuel : Le « Synergy Model »

L'’American Association of Critical Care Nurses (AACN) a établi une vision pour créer un
systeme de soins de santé axé sur les besoins des patients et des familles ou les infirmiers
peuvent apporter une contribution optimale dans la prestation des soins (82). Le modele
développé est le « Synergy Model » de I’AACN (82) (annexe 8.1.). Il a été congu comme un
modele conceptuel général des soins infirmiers pour guider la pratique, surtout dans les
milieux de soins critiques (83).

Le modeéle fournit un cadre pour I'évaluation des patients et une structure pour guider le
développement de I|'expertise infirmiere. Il tente également de prescrire de bonnes
correspondances entre les infirmiers et les patients parce qu'il suppose qu'une « synergie »
se produit lorsque ces bonnes correspondances se produisent (84).

L'objectif de ce modele est d’articuler les compétences que les infirmiers apportent aux

soins aux patients en répondant aux besoins de ceux-ci et des familles (82).

Ce modele se compose de huit caractéristiques attribuées au patient et huit caractéristiques
attribuées au professionnel infirmier. Les huit caractéristiques des patients couvrent un
continuum de la santé a la maladie : elles sont composées de la résilience, la vulnérabilité, la
stabilité, la complexité, la disponibilité des ressources, la participation aux soins, la
participation au processus décisionnel et la prévisibilité. Les huit compétences de la pratique
infirmiére sont le jugement clinique, la défense des intéréts (action sociale et morale), les
pratiques de soins, la collaboration, la pensée systémique, la réponse a la diversité, la
recherche clinique et la facilitation de I'apprentissage. Le systeme de soins de santé, quant a
lui, agit comme un facilitateur ou un intermédiaire pour répondre aux besoins des patients
et a le pouvoir de favoriser I’environnement de pratique professionnelle de I'infirmier.

Les propositions théoriques du « Synergy Model » sont les suivantes : les caractéristiques
des patients préoccupent les infirmiers ; les compétences des infirmiers sont importantes
pour les patients ; les caractéristiques des patients déterminent les compétences des
infirmiers ; lorsque les caractéristiques des patients et les compétences des infirmiers

correspondent et se complétent, les résultats pour le patient sont optimaux (82,83,85,86).

Les résultats dérivés des huit caractéristiques des patients comprennent les changements

fonctionnels, les changements de comportement, la confiance, la satisfaction, le confort et Ia
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qualité de vie. Les résultats découlant des huit compétences en soins infirmiers
comprennent les changements physiologiques, la présence ou I'absence de complications et
la mesure dans laquelle les objectifs du traitement ont été atteints. Les données sur les
résultats tirées du systéme de soins de santé comprennent les taux de réadmission, la durée

de séjour et les colts de santé (82,86).

Les soins infirmiers en soins intensifs sont une spécialité qui exige et demande des
connaissances avancées en physiologie et des interventions hautement technologiques. Les
infirmiers soignent des patients gravement malades dans ces unités ou les besoins
physiologiques prédominent. La culture des US| est créée par l'interaction du personnel
autour des exigences du traitement et des problémes multiples et complexes menacant la

vie dans un environnement en évolution rapide (44).

Le premier des cinq postulats du modele est que chaque patient est une personne a part
entiere : le corps, I'esprit et I'ame. Ce postulat implique que chaque patient est plus que les
besoins physiologiques urgents qui ont causé I'hospitalisation pour maladie grave. Les soins
infirmiers a la personne entiere, guidés par le « Synergy Model », ne concernent pas
seulement les soins physiologiques, mais aussi les soins psychosociaux (soins de l'esprit) et
spirituels (soins de I'ame). L'inclusion de spirituel en tant qu'aspect central du « Synergy
Model » fait, de ce modéle de soins infirmiers, un guide particulierement utile pour la

prestation de spiritual care dans les USI (44).
Bien que les unités de soins intensifs soient un lieu difficile pour les soins spirituels, de tels
soins peuvent étre un moyen d'améliorer la guérison et I'humanité de I'environnement

hautement technique et physiologique de I'USI (44).

La question de recherche, les objectifs et I’hypothése

Suite a un changement de paradigme ol la personne est considérée comme un tout
indivisible en interaction constante avec son environnement, la dimension spirituelle prend
tout son sens (49). De ce fait, il est important d’aborder la spiritualité comme approche de
soins dans les unités aigles, telles que les unités de soins intensifs, ou les soins du corps sont

encore forts privilégiés au profit des soins de I'esprit et de I'ame.
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Le sujet de I'étude portera, donc, sur la détermination des besoins spirituels des patients
hospitalisés dans les unités de soins intensifs et des compétences en spiritual care des
infirmiers dans ces mémes unités. Ceci permettra de mettre en évidence une éventuelle

correspondance, synergie, entre besoins et compétences.

Dans ce sens, la question de recherche est « Les compétences des infirmiers correspondent-

elles aux besoins spirituels des patients hospitalisés dans les unités de soins intensifs ? »

L'approche de ce travail se veut déductive. La théorie utilisée dans ce travail pose le fait que
la clé des soins est la relation entre les infirmiers et les patients, de sorte que les

compétences des infirmiers coincident avec les besoins des patients (44).

L'objectif principal est de démontrer une correspondance entre les compétences des
infirmiers et les besoins spirituels des patients dans les unités de soins intensifs.
Les objectifs secondaires sont :
- de déterminer les compétences des infirmiers en spiritual care au sein des unités de
soins intensifs ;
- de déterminer les besoins psychosociaux et spirituels des patients dans les unités de

soins intensifs.

L’hypothése qui sous-tend cette recherche est que les compétences en spiritual care des

infirmiers correspondent aux besoins spirituels des patients dans les unités de soins

intensifs.

3. Matériels et méthodes

Suite au développement des différents concepts de I'étude, ce point aborde la méthodologie

de la recherche.
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3.1. Type d’étude

L'étude menée est prospective non interventionnelle (observationnelle).

Cette étude est observationnelle car il n’y a pas de contréle, ni de modification de la prise
en charge par l'investigateur. Le fait que le patient remplisse un questionnaire ne rend pas

I’essai interventionnel (87).

L'étude sera multicentrique car elle se déroulera dans deux centres hospitaliers en méme

temps.

Le devis descriptif corrélationnel sert a explorer des relations entre des variables dans une
situation sans clarification de la raison sous-jacente a la relation. Dans ce type d’étude,
I'investigateur se trouve en présence de plusieurs variables dont il ignore lesquelles peuvent

étre associées les unes aux autres (88).

Cette méthodologie a été choisie afin de déterminer les besoins spirituels des patients et les
compétences des infirmiers en spiritual care dans le but d’analyser I'existence d’une

correspondance, d’une corrélation, entre les deux.

3.2. Populations étudiées

Pour la réalisation de cette étude, la population cible prise en considération est représentée,
d’une part, par tout le personnel infirmier des unités de soins intensifs et, d’autre part, par
tous les patients hospitalisés dans les unités de soins intensifs.

La population accessible a I'étude est constituée, d’une part, du personnel infirmier et,
d’autre part, des patients, des unités de soins intensifs du Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) de Liege-site Sart Tilman et du Centre Hospitalier Universitaire de |’Université
Catholique de Louvain a Namur (CHU-UCL Namur)-site Godinne.

L'échantillon sera constitué du personnel infirmier et des patients présents dans les unités
de soins intensifs du CHU de Liege-site Sart Tilman et du CHU-UCL Namur-site Godinne

durant la période de I’étude et répondant aux critéres d’inclusion et d’exclusion.
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Pour les patients :

Les critéres d’inclusion sont :

Etre agé de 18 ans ou plus ;

Etre hospitalisé dans une unité de soins intensifs ;
Maitriser la langue frangaise ;

Communiquer par écrit ou verbalement ;

Avoir signé le formulaire de consentement éclairé.

Le critere d’exclusion est :

Etre confus. La détection se réalisera via I'algorithme diagnostique du « confusion
assessment method » (CAM) (89-91) (annexe 8.2.). Il semble étre le meilleur
instrument diagnostique développé et validé permettant d’évaluer I'état de
confusion du patient non ventilé grace a sa performance diagnostique et sa rapidité
d’utilisation. Dans le cas des patients ventilés conscients et, donc, en incapacité de
communiquer verbalement, le CAM-ICU sera utilisé. Cet outil, adapté pour ce type de
patient, est développé sous une forme non verbale (91,92) (annexe 8.3.). Le CAM et
le CAM-ICU proposent quatre criteres et le diagnostic de confusion requiert la

présence des critéres 1, 2 et 3 ou 4.

Pour le personnel infirmier :

Les critéres d’inclusion sont :

Travailler dans les unités de soins intensifs ;

Avoir signé le formulaire de consentement éclairé.

Le critere d’exclusion est :

Avoir moins d’une année d’expérience en tant qu’infirmier travaillant dans une unité
de soins intensifs. Ce critére se base sur la théorie de Benner P. qui dit que les
novices (infirmier fraichement diplomé débutant dans le service ainsi que tout
infirmier nouvellement engagé dans celui-ci) n"ont aucune expérience des situations
auxquelles ils risquent de se retrouver confrontés. (93). Concernant les infirmiers
nouvellement engagés et ayant une expertise de plusieurs années en soins intensifs,

ils rentrent également dans ce critére d’exclusion. Car, méme s’ils ont les habilités
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techniques et les aptitudes pour répondre a un besoin spirituel, la difficulté réside
dans le fait du manque de connaissances concernant le milieu de travail, le
fonctionnement et la connaissance de I'équipe, la culture du service et de

I'institution de soins.

Méthode d’échantillonnage :

L’étude se basera sur un échantillonnage de commodité (de convenance).

3.3. Parametres étudiés et outils de collecte des données

La collecte des données sera réalisée a I'aide de questionnaires. Ceux-ci sont utilisés dans un
processus de production de données chiffrées destinées a mesurer et/ou a comprendre un
phénomene social. En ce sens, il est un outil d’objectivation des phénomeéenes sociaux

observés ((94) p.237).

Deux groupes de population rentrent dans cette étude :

Les patients

Le questionnaire est constitué de deux volets (annexe 8.4.):

- Le premier volet renseigne I'investigateur sur des données sociodémographiques qui
reprendront I'age, le genre, |'état civil, le niveau d’étude, I’'appartenance et les pratiques
religieuses, le type d’admission, la motif d’hospitalisation et le domaine médical ;

- Le second volet reprend le questionnaire des besoins spirituels « Spiritual Needs
Questionnaire (SpNQ) » (10).

Ce questionnaire a été développé en 2010 pour mesurer de maniéere standardisée les
besoins psychosociaux, existentiels et spirituels d’une personne.
Le questionnaire peut se structurer selon les quatre catégories suivantes :

- Les besoins religieux ;

Les besoins de paix intérieure ;

Les besoins existentiels ;

- Les besoins en matiere de génération.
Ce questionnaire se compose de 26 items (dont 20 items sont relatifs aux 4 catégories

précitées). Les items sont notés par les patients sur une échelle de Likert a 4 points (0 -
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pas du tout; 1 - faible; 2 — fort; 3 — extrémement fort) en fonction de I'importance
gu’ils attribuent a l'item. La cohérence interne de I'outil original (version 1.2), en
allemand, est alpha (o) de Cronbachs de 0,82 a 0,90 avec un échantillon de 210
individus.

L'instrument est disponible dans plusieurs langues et a été utilisé auprés d’échantillons
de populations différentes a savoir des patients atteints de maladies chroniques, des
patients en bonne santé, des personnes agées vivant dans des maisons de repos et de
soins, chez des soldats présentant ou non des symptémes de syndrome de stress post-
traumatique, chez des méres stressées ayant des nouveau-nés malades ou des enfants

prématurés (61) et aux urgences (3).

Le personnel infirmier

Le questionnaire est constitué de deux volets (annexe 8.5.):

Le premier volet renseigne l'investigateur sur des données sociodémographiques de
I'infirmier telles que I'age, le genre, I'état civil, I’ancienneté professionnelle, le temps de
travail, la satisfaction professionnelle, I'appartenance et les pratiques
religieuses/spirituelles ;

Le second volet utilise le questionnaire d’évaluation « Spiritual Care Competence
Questionnaire (SCCQ) » (9).

L’outil, nouvellement construit, a été concu par un travail collaboratif avec divers
experts de terrain afin de pouvoir I'utiliser auprés de n’importe quel professionnel de
santé et dans divers contextes socio-culturels.

La SCCQ se compose de 40 questions dont la réponse est constituée d’une échelle de
Likert allant de « 0 — n’est pas du tout correct » a « 3 — tout a fait correct ». Deux
guestions sont a réponses ouvertes (la 58 et la 60) et n"ont pas été exploitées dans le
cadre de la validation de I'outil en allemand.

De ces 42 questions qui sont relatives a I’auto-évaluation des compétences, 26
guestions se répartissent en 7 catégories principales :

- La compétence en matiere de perception

- L'esprit d’équipe

- Les compétences en matiere de documentation

- La conscience de soi et I'ouverture proactive
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- La connaissance des autres religions

- Les compétences de communication

- Les compétences de responsabilisation proactive

Une huitieme catégorie nommée « Obstacles » se compose de 4 questions considérées
comme des facteurs limitant les compétences.

La SCCQ fait partie des outils de mesure de tres bonnes qualités déja publiés: la
cohérence interne de I'outil, en allemand, est o de Cronbachs de 0,73 a 0,86 avec un
échantillon représentatif de 717 individus travaillant dans le domaine médical (9).

L’outil a été traduit et validé en francais, avec un a de Cronbachs de 0,64 a 0,89 pour un
échantillon de 178 individus, dans le cadre d’'un mémoire de Master en Sciences de la
Santé Publique a I'’Université Catholique de Louvain (UCL) défendu lors de I’'année

académique 2018-2019 (95).
3.4. Organisation de la collecte des données
Les données pour I'étude seront collectées au sein des différents services des soins intensifs

du CHU de Liege-site du Sart Tilman et le CHU-UCL Namur-site Godinne.

Le personnel infirmier

Dés le début de I'étude, une information sera donnée, par I'investigateur, a 'ensemble du
personnel infirmier des équipes des USI pour leur expliquer le sujet et le but de la recherche.
Ils seront conscientisés a répondre aux questionnaires le plus adéquatement possible. Lors
de cette(ces) séance(s), des formulaires d’information (annexe 8.6.),de consentement éclairé
(annexe 8.7.) et d’utilisation des données a caractére personnel (annexe 8.8.) seront remis a
I’ensemble des infirmiers, hormis ceux répondant au critere d’exclusion.

Des réception des formulaires signés, les questionnaires seront remis sous enveloppes
nominatives aux personnels infirmiers des USI. Ces enveloppes comprendront chacune une
sous-enveloppe anonyme contenant les questionnaires sociodémographiques et I’échelle de
compétences des infirmiers en spiritual care (SCCQ). Ces deux derniers se verront attribuer
un code, différent pour chaque enveloppe nominative. Une table de conversion infirmier-
code, non diffusée, chiffrée via VeraCrypt, aura été réalisée préalablement par

I'investigateur afin de pseudonymiser les différents questionnaires.
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Les enveloppes anonymes contenant les questionnaires complétés seront déposées dans
une boite scellée mise a cet effet au sein des différents services de soins intensifs.

Une fois I'enquéte terminée et les données récoltées, les différentes analyses statistiques
pourront débuter sur cet échantillon. Apres analyse, ces questionnaires seront mis sous

scellés. Ils seront détruits dés I’aboutissement de I'étude.

Les patients

Tous les patients, hospitalisés dans les services de soins intensifs et repris dans I'étude
compte tenu des différents criteres d’inclusion et d’exclusion, recevront une information de
la part de l'investigateur pour expliquer la recherche menée et son but. Le patient recevra
des formulaires d’information (annexe 8.9.), de consentement éclairé (annexe 8.10.) et
d’utilisation des données a caractére personnel (annexe 8.11.) .

Apres accord, un rendez-vous pourra étre pris pour compléter les questionnaires des
données sociodémographiques et des besoins spirituels par le patient avec l'aide de
I'investigateur. Cette aide peut étre de I'ordre d’un complément d’information ou pour la
complétion des questionnaires si le patient est dans I'impossibilité d’écrire.

Chaque questionnaire anonyme (via I'attribution d’un code patient, repris sur une table de
conversion chiffrée via VeraCrypt) complété se verra attribuer le code infirmier du
professionnel en soins de ce patient au moment de la collecte. Ce principe de code
permettra d’établir une liaison anonyme entre un patient et un infirmier.

Aprés analyse, ces questionnaires seront mis sous scellés et seront détruits dés

I’aboutissement de |'étude.

Un diagramme des flux reprenant I'organisation de la collecte des données et permettant

une visualisation de celle-ci est repris en annexe 8.12..

3.5. Planification de la collecte des données

La période de collecte des données débutera aprés acceptation de I'étude par les Comités
d’Ethique.

Une autorisation sera demandée aux cadres infirmiers de département de médecine aiglie
et aux différents chefs infirmiers des services des soins intensifs de maniére a s’assurer de

leur collaboration tout au long de la collecte de I'information (54,88).
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Dés acceptation et autorisations, la collecte se déroulera sur une période suffisante
(estimation d’une durée de quatre mois minimum) afin d’avoir un échantillonnage

acceptable au niveau patient pour I’analyse de I'étude.

3.6. Traitement des données et méthodes d’analyses
Les données collectées seront traitées confidentiellement et encodées dans le logiciel Excel.

Les données seront exploitées selon un code book (annexes 8.13. et 8.14.).

Dans une premiére phase, les données récoltées seront séparées sur deux feuilles Excel
différentes : une feuille « PATIENTS » et une feuille « INFIRMIERS » (annexe 8.15.).

La feuille « PATIENTS » sera constituée de plusieurs colonnes, la premiére reprenant les
codes « patient ». A sa gauche, une colonne reprendra le code de I'infirmier qui aura en soin
le patient (si I'infirmier n’a pas répondu au questionnaire, un code NA sera attribué), les
colonnes suivantes reprendront les 9 données sociodémographiques, les 26 réponses aux
questions sur les besoins spirituels du patient et les 4 catégories® principales, relevant des
besoins, définies par I’analyse factorielle et le score global SpNQ-20%.

La feuille « INFIRMIERS » sera constituée de plusieurs colonnes, la premiére reprenant les
codes «infirmier». Les colonnes suivantes reprendront les 10 données
sociodémographiques, les 40 réponses aux questions sur les compétences en spiritual care
des infirmiers, les 7 catégories® principales relevant des compétences et la catégorie®

« Obstacles » (ces 8 catégories étant définies par I'analyse factorielle).

Les données seront analysées (annexe 8.16.) grace aux logiciels statistiques R et R-cmdr avec
la version 4.0.2., pour chaque groupe de maniéere indépendante dans un premier temps.

Les données récoltées au niveau sociodémographiques que ce soit chez les patients ou chez
les infirmiers feront, tout d’abord, I'objet d’une analyse statistique descriptive. Les résultats
de ces différentes analyses seront exprimés sous forme de moyennes (m) et d’écarts-types
(SD) pour les variables quantitatives présentant une distribution normale et sous forme de

médiane (P50) et d’écart interquartile (P25-P75) pour celles qui ne suivront pas une

3 Résultat d’'une moyenne pondérée de certaines réponses au questionnaire.

4 Résultat d’'une moyenne des vingt questions entrant dans les quatre catégories de besoins.
5|dem3

6 |dem3
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distribution normale. Les variables qualitatives seront résumées a I'aide de nombres et de
fréquences (%).

Ensuite, des analyses univariées seront réalisées entre les données sociodémographiques et
chaque catégorie principale de besoins ou de compétences.

Les moyennes des variables quantitatives des données sociodémographiques et de chaque
catégorie principale de besoins ou de compétences seront analysées a l'aide d’une
corrélation de Pearson ou a I'aide d’une corrélation de Spearman lorsque les conditions
d’application ne sont pas respectées ou lorsqu’une variable qualitative ordinale est
présente. Les variables qualitatives binaires des données sociodémographiques seront,
guant a elles, analysées par rapport aux différentes catégories principales de besoins ou de
compétences a I'aide d’un test t de student indépendant ou d’un test de Mann-Whitney si la
normalité n’est pas respectée. Les variables qualitatives nominales seront comparées aux
moyennes des catégories principales des besoins ou des compétences par un test Anova-1.
Si les conditions de normalité ne sont pas présentes, un test de Kruskal-Wallis sera alors

envisagé. Ce test sera également utilisé en présence de variables qualitatives ordinales.

Au niveau des tests d’analyses multivariées, des régressions multiples seront effectuées sur
chaque population entre les données sociodémographiques et les catégories principales des
besoins ou des compétences. Les résultats seront considérés comme significatifs au niveau

d’incertitude de 5% (p-value (p) < 0,05).

Ces analyses, réalisées sur le groupe « PATIENTS » et le groupe « INFIRMIERS», chacun traité
indépendamment I'un de I'autre, permettront de faire ressortir les (catégories principales
des) besoins spirituels des patients qui seront statistiquement significatifs ainsi que les
(catégories principales des) compétences en spiritual care des infirmiers statistiquement
significatives.

Dans cette premiere phase, c’est a I’échelle du groupe qu’il sera possible ou non de pouvoir
discuter d’une correspondance entre les besoins spirituels des patients et les compétences

en spiritual care des infirmiers.

Dans une deuxieme phase, puisque lors de la collecte des données, I'investigateur aura pris

soin de lier le code « patient » a un code « infirmier », il sera possible de créer une nouvelle
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population appelée « SPIRITUAL CARE » par combinaison des feuilles « PATIENTS » et
« INFIRMIERS ». Elle sera constituée pour les 9 premiéres colonnes des données
sociodémographiques des patients. Les 26 colonnes suivantes correspondront aux réponses
des patients au questionnaire SpNQ. Les 10 colonnes suivantes concerneront les données
sociodémographiques de l'infirmier en soins du patient et les 40 colonnes complémentaires
comprendront les réponses de l'infirmier au questionnaire SCCQ.

Cette base de données (« SPIRITUAL CARE ») reprendra donc 85 variables, dont 19 pour les
données sociodémographiques et 66 pour les variables liées aux deux questionnaires (SpNQ
et SCCQ). La génération de la feuille « SPIRITUAL CARE » se fera automatiquement dans le
fichier Excel via I'utilisation de la fonction « recherche() » et moyennant des conditions de tri

de certaines données (annexe 8.15.).

Une analyse de corrélation canonique (96) pourrait permettre de montrer le lien, la (les)
corrélation(s) significative(s), entre ces deux groupes de variables (les 26 réponses du SpNQ
et les 40 réponses du SCCQ). Nous renvoyons le lecteur en annexe 8.17. pour plus
d’informations et de développements sur cette méthode statistique, a la connotation plutot
théorique, parfois délaissées méme si depuis quelques temps, et en particulier depuis les
développements informatiques, elle s’immisce dans des études agronomiques (97),
biostatistiques (98), mais également dans le domaine de la santé publique (99-102), ou
méme dans des aspects liés a la spiritualité (103). Cette méthode statistique pourrait
permettre de montrer une (ou plusieurs) corrélation(s) entre chaque couple de variables
canoniques (dans le cas présent, chaque couple de variables canoniques est constitué d’une
image des besoins spirituels des patients et d’'une image des compétences en spiritual care

des infirmiers, ce qui peut en rendre I'interprétation difficile).

3.7. Controles qualité

Contrdle qualité pendant la collecte des données :

- Au niveau du patient : L'investigateur veillera a la complétude des différents items
des questionnaires.
- Au niveau des infirmiers: La (Les) séance(s) d’informations ainsi que les

passages/visites de rappel, effectués par I'investigateur, sensibiliseront le personnel
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infirmier a répondre aux questionnaires afin d’avoir un pourcentage de réponses

représentatif.

Controle qualité pendant le traitement des données :

Les données encodées, dans le logiciel Excel, seront vérifiées deux fois afin d’éviter
des erreurs d’encodage. Les données manqguantes seront codées sous la forme NA.
Dans le fichier Excel, chaque cellule des feuilles « PATIENTS » ou « INFIRMIERS » est
munie de mises en forme conditionnelles pour détecter des valeurs aberrantes telles
que : valeurs manquantes, nombre non entier, valeur non reprise (par variable) dans
un intervalle (en prédéterminant un minimum et un maximum probable ou réel pour
chaque variable) ou encore encodage d’'un méme numéro patient ou infirmier dans
leur feuille respective (annexes 8.18. et 8.23.).

Dans les feuilles Excel « PATIENTS » et « INFIRMIERS », les catégories principales
représentant respectivement les besoins, les compétences et I'obstacle sont
calculées automatiquement sur base des différents poids factoriels. Il en est de
méme du score global SpNQ-20. Les cellules concernées par les poids factoriels, les
catégories principales et le score global sont protégées en écriture par un code pour
éviter tout effacement de formules ou de données (annexes 8.18. et 8.23.).

La feuille « SPIRITUAL CARE » sera générée automatiquement depuis les feuilles
« PATIENTS » et « INFIRMIERS » (sur base des codes patient et infirmier) via la
fonction « recherche() » de Excel. Ceci permettra d’éviter de mauvaises associations
entre patient et infirmier dans la base de données. Cette feuille sera protégée en
écriture pour éviter toute modification intempestive de formule (annexes 8.18. et
8.23.).

A I'aide du logiciel R et Rcmdr, une table de fréquence peut également permettre de

détecter des erreurs.

3.8. Composition de I'équipe de recherche

L'investigateur principal est Amaryllis Chevalier, Infirmiere spécialisée en Soins Intensifs et

Aide Médicale Urgente, Maitre de Formation Pratique a la Haute Ecole de la Province de

Namur (HEPN) et étudiante en 2% année de Master en Sciences de la Santé Publique a

finalité Pratiques Avancées en Science Infirmiere.
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Une équipe de recherche n’étant pas nécessaire pour la réalisation de ce travail, les deux

promoteurs ainsi que l'investigateur réaliseront seuls celui-ci.

3.9. Promoteurs de I'étude et origine du financement de I'étude

Le promoteur principal de cette étude est Monsieur Jean-Christophe Servotte, infirmier
spécialisé en Soins Intensifs et Aide Médicale Urgente, porteur d’un certificat d’aptitude
pédagogique, d’un certificat d’aptitude pédagogique approprié a I'enseignement supérieur,
d’un Master en Sciences de la Santé publique et d’'un Doctorat en Sciences de la Santé
Publique. Il est, actuellement, coordinateur scientifique au sein du Centre de Simulation

Médicale de I'Université de Liege.

Le co-promoteur est Monsieur Dominique Jacquemin, infirmier, prétre, théologien, docteur
en santé publique (UCL) et porteur d’une HDR (Habilité a Diriger des Recherches) en éthique
(Université de Strasbourg) et d’une agrégation en sciences humaines (Université catholique
de Lille). Il y est actuellement professeur associé a I’Université Catholique de Lille. Par
ailleurs, il est professeur d’éthique a la faculté de théologie de I’Université catholique de
Louvain ou il exerce certaines responsabilités d’enseignement et de recherche : responsable
du CIESP (Certificat Interuniversitaire Européen de Soins Palliatifs) en convention entre les
universités de Lille et de Louvain, responsable du Réseau de recherche en éthique-
spiritualité-soins palliatifs (RIRESP) et animateur du réseau RESSPIR (Réseau Santé, Soins et

Spiritualités) entre les universités de Lille, Louvain, Lausanne, Laval et Munich (104).

Cette étude ne nécessite aucun financement spécifique.

3.10. Aspects réglementaires

3.10.1. Comité d’Ethique

Une demande au Comité d’Ethique est justifiée par le fait que les études non
interventionnelles prospectives, avec ou sans médicaments, tombent sous le champ

d’application de la loi relative aux expérimentations humaines de mai 2004 suite a

I’administration d’un questionnaire au patient (87).
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Aussi, dans le document (version finale du 06 octobre 2016) intitulé « Demande d’avis au
Comité d’Ethique dans le cadre des mémoires des étudiants du Master en Sciences de la
Santé Publique » de I'ULg (annexes 8.19. et 8.20.), certaines réponses affirmatives aux
questions impliquent une demande au Comité d’Ethique. C’est le cas pour la question 3 :
L'étude comporte-t-elle une enquéte sur des aspects délicats de la vie privée, quelles que
soient les personnes interviewées (sexualité, maladie mentale, maladies génétiques,... ) ? qui
appelle une réponse affirmative. D’'une certaine maniere, puisque I'étude est réalisée dans le
cadre des unités de soins intensifs, les patients peuvent étre considérés comme fragiles, au
sens de la question 6: Y a-t-il enquéte auprés de patients fragiles (malades ayant des
troubles cognitifs, malades en phase terminale, patients déficients mentaux,...) ?

Les demandes et réponses aux Comités d’Ethique sont reprises en annexe 8.19.

3.10.2. Vie privée et protection des données

Cette étude garantit 'anonymat de tous les participants.

Une anonymisation (pseudonymisation) des données sera réalisée lors de la collecte des
données pour I’étude et I'investigateur sera tenu au secret professionnel.

Chaque patient et infirmier recevront un code d’identification. Ceux-ci seront conservés sur
des bases de données différentes chiffrées via le logiciel VeraCrypt qui pourront étre
supprimées afin de les anonymiser.

Le fichier Excel reprenant les feuilles « PATIENTS », « INFIRMIERS » et « SPIRITUAL CARE »
sera également chiffré via ce méme logiciel. Les différentes données des variables seront
codées selon un code book (annexes 8.13. et 8.14.).

L'investigateur s’engage a respecter le réglement général sur la protection des données
(RGPD — UE N°2016/679) et la loi du 30 juillet 2018 relative a la protection des données
physiques a I’égard des traitements des données a caractere personnel.

Les données seront supprimées aprés traitement et analyse. Elles ne seront pas conservées

plus longtemps que nécessaire (annexes 8.8. et 8.11.)

3.10.3. Information et consentement

Le personnel infirmier

Avant toutes les étapes de I'étude, une ou plusieurs séances d’information seront prévues

aupres des équipes infirmiéres afin d’expliquer I'objectif et le but de cette étude. Une
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explication sera donnée sur le contenu des questionnaires. Des réponses seront données a
toutes questions posées.

L'investigateur fournira au personnel le formulaire d’information sur I’étude (annexe 8.6.), le
formulaire de consentement relatif aux traitements des données a caractére personnel
(annexe 8.8.), et le formulaire de consentement éclairé (annexe 8.7.).

Le personnel inclus dans cette étude pourra, a tout moment avoir acces aux données le

concernant.

Les patients

Avant toutes les étapes de I'étude, une information sera prévue pour chaque patient,
entrant dans I’étude selon les criteres d’inclusion et d’exclusion, afin d’expliquer I'objectif de
cette étude. L'investigateur répondra aux questions du patient.

Le patient recevra le formulaire d’information sur I’étude (annexe 8.9.), le formulaire de
consentement relatif aux traitements des données a caractére personnel (annexe 8.11.), et
le formulaire de consentement éclairé (annexe 8.10.).

Les patients inclus dans cette étude pourront a tout moment avoir acces aux données les

concernant.

3.10.4. Assurance

Cette étude, n’étant pas du ressort de I'expérimentation humaine, ne nécessite pas
d’assurance complémentaire. Elle fait partie de la classe IA de la « fiche technique a joindre a
toute demande d’assurance en application de I'article 29 de la loi du 7 mai 2004 sur
I’expérimentation humaine » du département des Sciences de la Santé Publique de
I’Université de Liege. Les études faisant partie de cette classe sont couvertes via la prime
payée annuellement par le Département des Sciences de la Santé Publique de I’Université de

Liege.

4. Résultats préliminaires

Suite a la pandémie de la COVID-19, aucune collecte de données n’a pu étre lancée au sein

des différents services de soins intensifs des entités hospitaliéres.
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5. Analyse critique du projet et discussion

Aprés avoir développé toute la méthodologie du protocole de la recherche dans le cadre de
cette étude, ce chapitre détaille toutes les dimensions méthodologiques développées

précédemment, de maniere réflexive et critique.

5.1. Le questionnaire sur les besoins psychosociaux et spirituels — Spiritual Needs
Questionnaire (SpNQ)

A ce jour, il existe plusieurs échelles pour évaluer les besoins spirituels des patients. Seddigh
R. et ses collaborateurs, dans une analyse narrative, ont mis en avant le « Spiritual Needs
Questionnaire (SpNQ) », le décrivant comme « le plus important questionnaire attribué pour
I’évaluation des besoins spirituels de patients particuliers ». Il se distingue des autres
guestionnaires par le fait qu’il ne se concentre pas uniquement sur « les patients proches de

la mort » (61,105).

L'instrument a été traduit et validé dans de nombreuses langues et utilisés pour identifier les
besoins spirituels dans différents pays (61).

Cependant, la validité de I'instrument en langue frangaise n’a pas été réalisée. Il a été traduit
en francais selon les procédures de traduction-retraduction pour les fins d’'une these de
médecine sous la direction du Professeur Trousselard M. (106) (annexe 8.21.). Notons
toutefois (annexe 8.4.) que la question N7 présente probablement une faute de frappe. Il y
aurait lieu de lire « de rester dans un endroit de tranquillité et de/en paix ».

La non-validité en langue francaise de 'outil impose de se poser la question de savoir si
d’autres catégories principales, qui sont au nombre de quatre dans la version originale
allemande (10), n"émergeraient pas tel que cela s’est vu pour d’autres langues. Ce fut le cas
pour : la version farsi du SpNQ qui présente une structure a 5 facteurs (61,107) ; la version
portugaise réalisée au Brésil du SpNQ qui différencie les besoins religieux, les besoins
existentialistes, la paix intérieure, le don actif et les besoins de soutien familial (61,108) ; la
version chinoise qui distingue les besoins religieux (Priere et Sources), les besoins de
réflexion/libération, les besoins de paix intérieure et les besoins de don/génération (61,109).
En raison des différences culturelles et de la relation entre les besoins spirituels et la culture,

il peut étre recommandé de concevoir des questionnaires spécifiques a chaque culture
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(105). Toutefois, le SpNQ, étant un questionnaire allemand, fait partie intégrante de la

culture de I’'Europe de I’Ouest et peut donc étre utilisé.

Pour I"étude, nous sommes en possession du SpNQ version 2.1.. Une nouvelle version du
questionnaire « SpNQ-20 » fut retravaillée en 2018 (61). Le questionnaire est sensiblement
le méme. 'ajout d’un item (N24 : se sentir complétement bien) fait passer le questionnaire
de 26 a 27 items. Cet item n’influence pas la structure du questionnaire car il est juste
informatif. Le questionnaire SpNQ-20 permet d’étre mieux équilibré par rapport a la
répartition des 20 items au sein des quatre catégories principales: 6 pour les besoins
religieux, 6 pour les besoins existentiels, 4 pour les besoins de paix intérieure et 4 pour les
besoins de génération. Ceci explique les codes couleurs sur le questionnaire SpNQ en annexe
8.4.. Nous avons repris ces codes couleurs dans la feuille Excel « PATIENTS » avec les poids
factoriels du SpNQ-20, faute de mieux a ce stade (annexe 8.15.). Une analyse des
composantes principales doit confirmer cette structure. Selon le Professeur Biissing A.,

certains chercheurs utilisent un score global SpNQ-20 (annexe 8.22.).

5.2. Le questionnaire sur les compétences en spiritual care — Spiritual Care Competence
Questionnaire (SCCQ)

Le questionnaire original, en allemand (9), a été traduit et validé en francgais dans le cadre
d’un mémoire déposé a I’'UCL durant I'année académique 2018-2019 (95).

Le SCCQ possede des avantages par rapport aux autres instruments dont une attention
particuliéere accordée a la relation avec le « care ». Le SCCQ permet d’enregistrer les
orientations spirituelles-religieuses sans apriori. En effet, la compétence en matiere de
spiritual care est plus élevée lorsque le spiritual care n’est pas réduit a une orientation

idéologique spécifique (110).

Citons quelques échelles existantes. L'échelle de compétence en matiere
d’accompagnement spirituel (SCCS) développée par van Leeuwen R. et son équipe (58) est
une échelle qui est bien équilibrée avec une bonne cohérence interne (o de Cronbrachs de
0,56 a 0,82). Cependant, cette échelle, utilisée pour les besoins de formation, a été étudiée
sur un échantillon beaucoup plus petit (N=197) et composé d’étudiants en bachelier

infirmier. Une autre échelle, celle de Tiew LH. et Creedy DK. (111), est une échelle de
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prestation de soins spirituels (SCGS) et a également une excellente cohérence interne avec
un o de Cronbach de 0,96. Mais cette échelle se concentre principalement sur les différents
points de vue et aspects de la spiritualité ou du soin spirituel et moins sur la mise en ceuvre

pratique ou |’évaluation de sa propre compétence (9).

Le questionnaire SCCQ (95) a été utilisé, en Belgique, sur la population infirmiére de
différents services de chirurgie et de médecine, d’obstétrique, de pédiatrie, de gériatrie, de
soins palliatifs, de revalidation, et de psychiatrie. Les services plus spécifiques, tels que le
bloc opératoire, les soins intensifs, les urgences et les consultations, n’ont pas été inclus
dans cette étude. Puisque notre étude se déroule dans les USI, il serait intéressant de
vérifier, si en termes de structure, les facteurs ne seraient pas modifiés pour différentes
raisons liées a la culture et I'esprit de ces services dits particuliers. L’outil, étant nouveau,
demande a étre utilisé” et donc de réexaminer sa structure factorielle (9). A ce stade, faute
de données, les poids factoriels de la version traduite en francais du SCCQ sont utilisés pour
calculer les 8 catégories compétences et obstacles. Un systeme de code couleur sur la feuille

Excel « INFIRMIERS » a été utilisé (annexe 8.15.).

5.3. Le biais spécifique a la population patient

Un biais d’admission est possible puisque le nombre de patients hospitalisés dépend de la
probabilité d’admission au sein des USI. Le taux d’occupation dans les USI peut étre
fluctuant. Seuls les patients non-sédatés et non confus entreront dans I’'étude. Cependant,
les pratiques sédatives dépendent des cliniciens et de la culture du service (112). De maniére
générale, le nombre de ces patients présents dans ces services est donc imprévisible, ce qui

peut avoir un impact certain sur la durée de la collecte.

5.4. Les biais spécifiques a la population infirmiére

Le questionnaire se base sur une autoévaluation des compétences, ce qui peut conduire a
un biais. Bien que cette méthode de collecte soit largement utilisée et acceptée, elle est une
méthode de recherche délicate, en raison d’un manque de fiabilité et du risque de

N

surestimation des répondants quant a leurs propres compétences (25). En effet, cela

7 Le questionnaire SCCQ est actuellement utilisé au CHU ULB Erasme dans le cadre d’'un mémoire en Santé Publique a 'UCL
Bruxelles.
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pourrait également susciter des réponses « socialement acceptables »(58). Ces différents
éléments peuvent étre repris comme un biais de désirabilité sociale.

De plus, I’échelle de Likert ne peut pas refléter exactement ce qui se passe dans la pratique
mais cela reste un début pour quelque chose de difficile a mesurer et a étudier comme le
spiritual care (25,53).

Enfin, I'un des facteurs qui rend ce domaine difficile a étudier est la facon dont les individus
définissent ou vivent différemment la spiritualité et la religiosité, et ceci d’une maniere qui

n’est pas facilement mesurable (41).

5.5. Les biais communs aux deux populations

Le biais de non-réponse et/ou d’omission volontaire est un élément qui doit étre pris en
considération. Certains patients peuvent ne pas se sentir concernés par le sujet et donc, ne
pas vouloir répondre au questionnaire. Cela peut, aussi, étre di a une crainte d’un sujet trop
intrusif, trop privé (9,62). Le biais de non-réponse au questionnaire et/ou d’omission
volontaire est, également, un élément a prendre en considération aupres des professionnels
de santé. Le personnel peut se retrouver non concerné, non intéressé, par le sujet. Il serait

intéressant, cependant, d’en connaitre les raisons.

La proportion de non-réponse associée a ces questionnaires représente un probléme
préoccupant pour les chercheurs, et il faut tenir compte de ce biais dans leur évaluation. Si
le taux de réponse est inférieure a 50 %, la représentativité de I’échantillon peut étre
compromise ((88) p.331). A ce titre, signalons que le taux de réponses pour la validation en
Allemagne de |'échelle SCCQ était de 41%, soit 717 répondants (9) et que, pour sa validation
en frangais, ce taux de réponses était de 49%, soit 178 répondants (95). Pour les patients aux
urgences (3), le taux de réponses au SpNQ était de 80%, soit 383 répondants. Nous pouvons

raisonnablement nous attendre aux mémes taux de réponses.

Associé a ce biais de non-réponse, il y a le biais de confusion entre la spiritualité et Ila
religion. En effet, la non-réponse peut s’expliquer par le fait de ne pas savoir exactement ce
gu’est la spiritualité ou le manque d’intérét pour le sujet de la spiritualité (25). Ces deux biais

peuvent engendrer un taux bas de réponses aux questionnaires ou aux différents items
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composants le questionnaire. Ce probléme s’est vu lors d’'une étude sur les compétences

spirituelles aux Pays-Bas oU le taux de réponse était de 24% (25).

On aurait tendance a penser, dans cette maniére d’autorecrutement, que les personnes les
plus ouvertes ou ayant développé une plus grande conscience de leur spiritualité pourraient

prendre davantage part a I’étude (49).

Puisque I’étude se déroule sur plusieurs sites, il est important de maintenir autant que
possible une cohérence dans la maniére de présenter le sujet de I'étude et d’obtenir la
coopération des répondants ((88) p.331).

Précisons qu’il sera nécessaire de clarifier la représentativité que les personnes peuvent se
faire des mots. Le simple fait de ne pas avoir de définition de la spiritualité s’avere difficile
pour certains. Cependant, avoir une définition peut amener trop de rigidité et peut-étre
amener des freins quant aux soins a donner dans ce domaine (66).

Une interview de Gourdin E. ((8) p19-21) a soulevé le fait que certains termes peuvent étre
bloquants tels que le mot « éthique ». C’'est aussi le cas pour les mots « spirituel » et
« spiritualité ». Il est possible de s’en faire « de fausses idées », voire jusqu’a « figer les
choses et cristalliser les gens ... Parfois, le fait de nommer la chose, risque, si pas de la
« tuer », en tout cas, de réduire la portée qu’elle pourrait avoir. C’est parfois mieux de

I'insuffler avec d’autres termes. » (8).

5.6. L’échantillonnage

Concernant les infirmiers, toute la population constituant les US| sera prise en considération,
hormis ceux ayant moins d’un an d’expérience dans le service (93). Les infirmiers ont le droit
de refuser de participer a I’étude. Cependant, le taux de refus de participation peut avoir un

impact sur I’analyse du lien qu’on voudrait établir avec un patient.

La population cible des deux hopitaux envisagés dans toutes les US| est de |'ordre de 250
infirmiers (CHU Liege-Sart-Tilman et CHU UCL-Godinne ont ensemble une capacité de 80 lits
USI). Compte tenu des taux de réponses discutés au point 5.5, c’est probablement cette

population qui déterminera I’échantillonnage limitant de I'étude. En effet, concernant les
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patients, la durée de I’étude pourrait étre adaptée pour en augmenter |'échantillon au

besoin.

Le fait d’utiliser un échantillon plus restreint peut avoir un impact sur les analyses

statistiques ainsi que sur I'interprétation et la généralisation des résultats ((88)p.348).

En particulier, concernant la base de données « SPIRITUAL CARE », I’échantillon pour lequel
nous aurons des données « PATIENTS » et « INFIRMIERS » sera, de fait, inférieur (ou égal) au
nombre de patient (en effet, des patients entrant dans I’étude, au moment de répondre aux
guestionnaires patients, peuvent étre pris en soin par des infirmiers n’ayant pas I'expérience
utile, ou n"ayant pas répondu aux questionnaires infirmiers). Il est aussi possible que du

personnel infirmier prenne en soin plusieurs patients repris dans |"étude.

En annexe 8.17., nous avons développé les conditions de mise en ceuvre d’une technique
statistique telle que I'analyse canonique. En résumé, elle nécessite habituellement une
grande population. Certains auteurs parlent de plus de 1000 sujets ou un ratio
individus/variables de 30/1, conduisant a un ordre de grandeur de 2000 couples patient-
infirmier dans notre cas (113). Nous avons expliqué dans cette méme annexe qu'il est
toutefois possible de réduire cette population, notamment par I'utilisation d’une analyse
canonique régularisée (98,114). Il nous semble raisonnable d’avoir un échantillonnage
minimum d’une centaine d’individus pour la base des données « SPIRITUAL CARE » compte
tenu de ce qui précéde (nombre total potentiel d’infirmiers accessibles, durée (variable) de
I’étude, infirmier(s) en charge de plusieurs patients).

L'équation: p+q<n+1, olup=26(nombre ditems du SpNQ), g = 40 (hombre d’items du
SCCQ), n = 100 (nombre minimum d’individus « SPIRITUAL CARE ») serait dans ce cas
respectée pour permettre une analyse canonique régularisée (module rCCA de mixOmics.org

selon les développements de Gonzalez I. via le logiciel R (98,114)).

5.7. L’étude multicentrique

Le coté multicentrique a, pour avantage, d’augmenter I’échantillonnage (voir I'importance

de ce sujet au point précédent) et donc d’amener plus de précision a I’étude. |l permettra,
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également, d’augmenter l'interculturalité par la multiplication des sites qui est un élément

tout aussi intéressant au sujet de la recherche (66).

Le caractere multicentrique, si d’autres sites devaient encore étre ajoutés, peut entrainer,
pour le chercheur, de se trouver dans la possibilité de devoir faire appel a une tierce
personne afin d’étre aidé dans la démarche de récolte des données aupres des patients et
des infirmiers des nouveaux sites a |’étude.

Cependant, cette tierce personne devra étre formée aux modalités de la recherche et des
divers instruments de collecte des données, afin qu’il soit toujours utilisé de la méme
maniére ((88) p.348). Nous renvoyons a ce sujet a la page 32 sur la complexité des concepts
de spiritualité, et sur la maniére de les aborder avec les publics cibles, ceci pouvant via une

personne complémentaire dans I’équipe de recherche créer un biais supplémentaire.

5.8. Le Comité d’Ethique

Dans le cadre de cette étude, un avis de la part du Comité d’Ethique hospitalo-facultaire de
I’Université de Liege a été demandé directement aprés validation du protocole de recherche
et de I'avis au Collége restreint des Enseignants du Département des Sciences de la Santé
Publique de Liége (annexe 8.19.)

Pour le c6té multicentrique arrivé en cours d’étude, une demande au Comité d’Ethique du
CHU-UCL Namur-site Godinne a, ensuite, été réalisée et acceptée (annexe 8.19.).

Sur le fond et la forme, la demande aux comités d’éthique aurait d( étre unique. En effet,
selon le Chapitre VIII, article 11, §3 de la loi relative aux expérimentations sur la personne
humaine du 7 mai 2004, concernant les études multicentriques, I'avis doit étre émis par un
seul comité d'éthique (quel que soit le nombre de sites sur lesquels I'expérimentation est

prévue) (115). Une nouvelle demande est rédigée en annexe 8.20..

5.9. Les analyses statistiques

Dans I'étude ((95) p32) sur la validation en frangais du questionnaire SCCQ (nombre
d’individus = 173), il en est ressorti que la compétence principale la plus forte sur une
échelle allant de 0 a 3 (« La connaissance des autres religions ») présentait une m%SD =
2,0520,72 et que la compétence principale la plus faible (« Les compétences en matiere de

documentation ») présentait une m%SD = 0,64+0,66. Le lecteur intéressé remarquera que les
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quatre compétences principales les plus fortes en spiritual care détectées avec le
questionnaire SCCQ sont les mémes, dans les deux études réalisées en Allemagne et en
Belgique, certes, ni dans le méme ordre, ni dans les mémes intensités méme si relativement

semblables (9,95).

Par ailleurs, une étude réalisée en Allemagne dans un service d’urgence avec le
guestionnaire SpNQ (3) (nombre d’individus = 383) a montré que le besoin principal le plus
fort sur une échelle allant de 0 a 3 (« Besoin en matiére de génération ») présentait une
m+SD = 1,5940,73 et que le besoin principal le plus faible (« Besoin existentiel ») présentait

une m*SD = 0,67+0,61.

Cependant, pour ces trois études, il ne s’agit pas de services de soins intensifs.

Suite aux analyses statistiques par population développées au point 3.6., les éléments
significatifs, tant des compétences que des besoins, pourront étre comparés par rapport aux
études précitées, en ce y compris les données sociodémographiques. On pourra d’une
certaine maniere, a I’échelle des deux groupes, discuter d’'une correspondance entre besoins
spirituels et compétences des infirmiers en spiritual care.

L’analyse canonique, quant a elle, aura pour objectif de mettre en évidence au moins une
corrélation (canonique) significative entre besoins spirituels des patients et compétences
des infirmiers en spiritual care. Pour que cette technique statistique puisse donner des
résultats, il est nécessaire que des dépendances entre besoins spirituels des patients et
compétences en spiritual care des infirmiers soient présentes. A la lecture du questionnaire
SCCQ, il semble y avoir une relative indépendance vis-a-vis du patient (les questions sont
générales, la collecte des données du questionnaire est indépendante de la prise en soins du
patient). Les réponses au questionnaire SCCQ ne sont pas en relation directe avec la prise en
soins du patient, et donc aux réponses du SpNQ. Nous avons retrouvé ce lien entre deux
groupes de variables dans différentes analyses canoniques sur d’autres sujets d’étude (99—
102). Dans notre cas, cette absence de lien constituerait un frein. La premiére étape dans le
module rCCA (logiciel R) est justement de visualiser ces interdépendances et donc, de mettre

en évidence, ou non, la possibilité d’éventuelles corrélations canoniques significatives.
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5.10. Le « Synergy Model »

La synergie, définie dans le modéle comme étant "quelque chose de plus que la somme des
parties ", n'est pas un résultat mesurable et il est impossible de dire si elle s'est produite ou
non. Ainsi, le modele ne fait que dire « ce qui est » et décrire le « quoi » idéal (84). Si, dans le
meilleur des cas, I'analyse canonique montre une ou plusieurs corrélations fortes décrites
statistiquement, cela ne signifie pas que, cliniquement, il y ait eu « synergie » entre
compétences des infirmiers en spiritual care et besoins spirituels des patients. C'est d’autant

plus vrai si I'analyse statistique a d{ se limiter a I’échelle des deux groupes pris séparément.

Au-dela du choix du « Synergy Model » comme théorie, Smith AR. identifie deux
caractéristiques prépondérantes pour le patient et deux caractéristiques propres de
I'infirmiére dans le cadre de la spiritualité aux soins intensifs. Il s’agit de, respectivement, la
résilience et la disponibilité des ressources d’une part et d’autre part, la pratique des soins

et la réponse a la diversité (44).

De plus, puisque I'assimilation des compétences de la pratique infirmiére sont évaluées
selon le modeéle de « novice a expert » de Benner P.(93), la progression des compétences des
infirmiers évoluera grace a I'apprentissage formel (enseignement initial et programme de

formations continues) et expérientiel au cours du temps (116).

5.11. L’intérét scientifique en matiére de Santé Publique et perspectives

Dans la société en général, la spiritualité est en plein essor. Au niveau médical, la spiritualité
est méme étroitement liée a la santé (49). En effet, reconnaitre ces besoins spirituels et
pouvoir y répondre peuvent avoir divers effets sur les résultats de santé tels que soulevés
par le « Synergy Model », en I'occurrence, I'amélioration de la qualité de vie, la diminution
des symptomes dépressifs, la satisfaction des soins, une diminution des colts de santé, une

perspective de guérison,... (18,24,41,48,49,53).

Dans un systéme de soins ou on tend a avoir une vision holistique, le patient devient, des
lors, un sujet de soins prenant part aux décisions. Celles-ci, dans le cadre médical, sont
influencées par sa propre spiritualité (18,26,30-36). Le patient se sent, donc, davantage

soutenu dans ses propres choix si cette spiritualité a été explorée avec un professionnel de
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santé (66). Sa satisfaction sera renforcée vis-a-vis du systéme de santé, ce que le « Synergy
Model » fait ressortir en termes de résultats pour le patient (82,86).

Certains auteurs souléevent méme l'idée d’une consultation en spiritual care, a I'admission du
patient aux USI, pour intégrer les informations dans le flux de travail clinique et également

conscientiser les patients sur la possibilité de la prise en compte de leur spiritualité (41).

D’autre part, puisque la profession d’infirmier est la discipline de soins de santé qui passe le
plus de temps au chevet du patient, il serait, dés lors, intéressant de repenser la formation
de ces professionnels tant dans la formation initiale que dans le cadre de formations
continues au sein de I'activité professionnelle (15,16,20,50,54,70). Dans ce cadre, au terme
de I'étude, un retour du travail d’enquéte auprés des équipes permettrait un processus de
guestionnement, de remise en question voire méme de I'ordre de la formation. Par ailleurs,
sensibiliser les étudiants infirmiers a la dimension spirituelle de la santé parait essentielle a
I’heure actuelle. C’'est en quelque sorte semer des graines qu’ils pourront récolter a I’avenir
qguand ils bénéficieront d’une plus grande expérience professionnelle (49). Au sein du Master
en Sciences de la Santé Publique finalité Patient Critique, un cours de spiritual care a été
donné durant cette année académique 2019-2020. Il serait intéressant de le reconduire et
de I’étendre tant a la finalité Pratiques Avancées en Science Infirmiére (117) qu’aux autres

finalités du Master en Sciences de la Santé Publique.

Du point de vue de la recherche proprement dite, malgré la non collecte de données et donc
I'impossibilité d’extraire et de discuter de résultats, I'ouverture de cette étude sur le plan
européen doit étre une étape complémentaire®.

Ce travail n’est évidemment qu’une toute premiére approche. Il sera, pour le futur,
nécessaire de confirmer et d’explorer la correspondance entre besoins spirituels du patient
et compétences des infirmiers en spiritual care au-dela du « Synergy Model ». Une démarche
qualitative devra étre envisagée pour s’assurer qu’une réponse appropriée aura été donnée,

par le personnel soignant, aux besoins spirituels du patient (3).

8 Le protocole initial avait d’ailleurs été traduit en anglais en vue d’une intégration de services de soins intensifs allemands
(par I'intermédiaire du professeur Frick E.). La pandémie de la COVID-19 a stoppé net cette démarche.
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Dans le futur, I'ouverture aux autres membres du personnel soignant devra étre faite pour
répondre a l'interdisciplinarité nécessaire a la pratique du spiritual care (2,38) ainsi que la

prise en compte des besoins spirituels des proches de patients hospitalisés aux USI.

Puisque nous avons expliqué que la compétence en spiritual care, sans s’y résumer, est aussi
une question de savoir-étre, la question d’une variation de ces compétences au cours du

temps, voire méme au cours de la journée (pause de travail), pourrait étre explorée.

6. Conclusion

Une littérature abondante a permis de mettre en évidence I'importance de la prise en
compte de la spiritualité dans la relation de soins. Au travers du « Synergy Model », cette
étude veut démontrer une correspondance entre les besoins spirituels des patients et les
compétences en spiritual care des infirmiers au sein des USI.

Cependant, les deux outils (SpNQ et SCCQ), a utiliser dans le cadre de la recherche,
nécessitent, respectivement, d’étre validé ou renforcé dans leur structure factorielle pour
une utilisation en Belgique francophone dans les unités critiques. Ce travail met, également,
en évidence des biais et des freins qui, lors de la collecte des données et des traitements

statistiques, devront recevoir toute |’attention de l'investigateur.

A termes, cette étude permettra d’adapter la formation, initiale ou continue, afin de
développer, voire de renforcer, les compétences des professionnels de la santé en général,

et pour ceux exercant au sein des USI en particulier, par I'intégration du spiritual care.

Suite au développement de la PASI au niveau international et a la recherche de I’excellence
en soins infirmiers, le spiritual care doit étre considéré comme un aspect essentiel de la prise

en soins holistiques des patients.

Cette approche méthodologique, qui propose de belles perspectives, est une préparation a

une étude multicentrique d’une correspondance entre les compétences des infirmiers et les

besoins spirituels des patients hospitalisés aux soins intensifs.
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8.2. La CAM « Confusion Assessment Method »

| Début soudain et fluctuation des symptémes
* Le patient présente-t-il un changement de |'état mental de base’
* Ce comportement fluctue-t-il au cours de la journée (présence/
absence ou intensité)?

2 Inattention
* Le patient présente-t-il des difficultés i focaliser son attention?
~ Perd-il le fil du discours?
~ Est-il facilement distrait?

3 Désorganisation de la pensée
* Le discours du patient est-il incohérent et désorganisé?
~ La suite d'idées est-elle illogique/imprévisible?
~ Le patient passe-t-il du coq & I'ine?

4 Trouble de la vigilance

* Global évalueri I'état général de votre
patient?
~ Alerte (normal)
- Vigile
~ Léthargique
~ Stuporeux
~ Comateux

Critére présent si le patient n'est pas alerte

Le diagnostic de delirium requiert la présence de 3 des 4 critéres.
Les critéres | et 2 sont toujours requis, accompagnés du critére
3Joud

(91)
8.3. La CAM-ICU « Confusion Assessment Method-Intensive Care Unit »

Le score peut étre utilisé uniquement chez les patients
capables d’ouvrir les yeux et de serrer la main a la demande

Critére |: Début dain et évolution fl

* La modification de I'état mental du patient est-elle soudaine?
(oui= positif/non = négatif)

* Y-a-t-il des fluctuations sur les derniéres 24 heures?
(oui= positif/non = négatif)

Critére 2: Inattention
* Le patient présente-t-il des difficultés a focaliser son attention?
— Test kxABRACADABRA: Epelez chaque lettre (I-2 secondes entre
chaque lettre) et demandez au patient de serrer la main sur la
lettre «A»:
Le test est positif s'il y a plus de deux erreurs (soit le patient ne sert
pas la main sur k lettre A, soit il la sert sur une autre lettre)

Critére 3: Désorganisation de la pensée
* Question oui/non:
— Est-ce qu'une pierre flotte sur I'eau?
— Y-a-t-il des poissons dans la mer?
— Est-ce qu'un kilogramme pése plus que deux kilogrammes?
— Peut-on utiliser un marteau pour enfoncer un clou?
Le test est positif s'il y a plus d'une réponse fausse
* Commandes verbales:
— Dites au patient: «Montrez-moi le méme nombre de doigts»
(Montrez-lui deux doigts)
— Puis «Faites la méme chose avec I'autre main»
Le test est positif si le patient se trompe dans ces deux commandes
Etape 4: Evaluation de la vigil
* Global [ évalueri I'état général de votre patient?
Alerte, vigile, léthargique, stuporeux, comateux
Le test est positif si le niveau de conscience est autre qu'alerte

Le diagnostic de delirium requiert la présence de 3 des 4 critéres.
Les critéres | et 2 sont toujours requis, pagnés du critére

3oud (91)
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8.4. Le questionnaire a I'attention du patient

¢ LIEGE université
. Médecine P

Bonjour Madame, Monsieur,

Tout d’abord, merci pour votre participation !

Je m’appelle Amaryllis Chevalier. Je suis infirmiére spécialisée en soins intensifs et aide
médicale urgente et actuellement, je suis étudiante en master des Sciences de la Santé
Publique a finalité Pratiques Avancées en Science Infirmiere a I'Université de Liege.

Je réalise un mémoire, dont la question de recherche est « Les compétences infirmieres
correspondent-elles aux besoins spirituels des patients dans les unités de soins intensifs ? »,
sous la direction de Monsieur Jean Christophe Servotte, Docteur en Sciences de la Santé
Publiqgue a I'Université de Liege et de Monsieur Dominique Jacquemin, Professeur a
I’'Université Catholique de Louvain.

Les questions suivantes portent sur les besoins spirituels auto-évalués des patients. Remplir
le questionnaire n’a pas d’avantage immeédiat pour vous mais peut déclencher un processus
de réflexion. Les informations obtenues sont importantes pour déterminer les besoins
spirituels des patients dans les Unités de Soins Intensifs, pour permettre de voir quelles
actions peuvent étre mises en place dans le but d’améliorer les soins aux patients.

La participation a I'’enquéte est volontaire et devrait vous prendre 5 a 10 minutes.
Les informations collectées resteront anonymes et confidentielles.

Veuillez lire attentivement les questions, ou vous faire aider par une tierce personne pour la
lecture des questions. Essayez de trouver une réponse rapidement et sans trop réfléchir et
cochez la case appropriée sur le formulaire. Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises
réponses. Nous vous sollicitons a répondre a toutes les questions.

Je vous remercie pour votre collaboration !

Amaryllis Chevalier

Contact : amaryllis.chevalier@student.uliege.be

51



Questionnaire :

Genre :

O Féminin O Masculin

Etat civil :

O Marié(e) O Divorcé(e) O Célibataire O En couple O Veuf/veuve

Niveau d’étude :

O Primaire O Secondaire O Supérieure O Universitaire

Appartenance religieuse :

O Catholique O Protestant O Musulman O Juif O Autres (Précisez) .....
O Aucune appartenance

Je suis croyant(e) pratiquant(e) :

O Oui, absolument O Oui, en quelque sorte O Pas vraiment O Non, pas du tout

Type d’admission :
O programmée. O En urgence

Motif d’hospitalisation :

O Médecine O Chirurgie
Spécialité :
O Neurologie O ORL O Gastro-entérologie
O Cardiologie O Vasculaire O Pneumologie
O Orthopédie O Oncologie O Hématologie
O Infectiologie O Greffe O Psychiatrie

O Urologie O Gynécologie O Autres ...




Besoins psycho-sociaux et spirituels

Chaque personne a un point de vue personnel et unique. Les déclarations suivantes ont été rapportées
par plusieurs autres patients et elles ne s'appliquent pas nécessairement a vous.

Lisez s'il vous plait soigneusement les déclarations que vous trouverez ci-dessous et indiquez ensuite si
vous étes d’accord ou pas et si oui, indiquez en entourant la réponse pour chaque ligne, quel est le degré
de votre accord, dans votre situation actuelle.

S'il vous plait soyez le plus spontané(e) possible: Il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses.

Ces derniers temps, vous avez ressenti le besoin ... Accord Si oui, quelle est
I'intensité de ce
besoin ?

Non | Oui Faible | Fort | Extré
meme
nt fort

N2 | De parler avec d'autres de vos craintes et soucis ? O o - 1 2 3
N3 | Que quelqu'un de notre communauté (comme ol oo 1 2 3
I'aumdnier) se soucie de vous ?
N4 | De réfléchir a votre vie passée ? @) o - 1 2 3
NS | D’effacer certains aspects de votre vie ? O o - 1 2 3
N6 | De plonger dans la beauté de la nature ? O | Oo- 1 2 3
N7 | De rester dans un endroit de tranquillité et la paix ? @) o - 1 2 3
N8 De trouver la paix intérieure ? ®) O - 1 2 3
N10 | De trouver une signification a la maladie et/ou a la o o - 1 2 3
souffrance ?
NT | Parler avec quelqu'un de la question du sens de lavie? | O o - 1 2 3
N12 | De parler avec quelqu'un de la possibilité d’une vie o o - 1 2 3
apres la mort ?
N13 | De donner votre affection a quelqu'un ? @) O - 1 2 3
N# | De donner quelque chose de vous ? O O - 1 2 3
N8 | De consoler quelqu'un? O | o~ 1 2 3
N16 | De pardonner a quelqu'un pour un événement antérieur ) o I 1 2 3
de votre vie ?
N17 | D’étre pardonné(e)? @) o - 1 2 3
N18 | De prier avec quelqu'un? @) o - 1 2 3
N19 | Que quelqu’un prie pour vous ? @) O - 1 2 3
N20 | De prier pour vous-méme ? O o - 1 2 3
N21 | De participer a une cérémonie religieuse (comme une o o I 1 2 3
messe, etc.) ?
N2z | De lire des livres religieux et/ou des livres spirituels ? @) O - 1 2 3
N23 | De vous tourner vers une présence supérieure (c'est-a- ) o 1 2 3
dire. Dieu, Anges etc.)
N25" | De se sentir plus en lien avec sa famille ? ®) o - 1 2 3
N% | passer ses propres expériences de vie aux autres? @) O - 1 2 3
N2 | D’atre rassuré sur le sens et la valeur de votre vie? O O - 1 2 3
N28" | D’étre davantage impliqué(e) dans la vie de famille au o O - 1 2 3
quotidien ?
N30" | De recevoir plus de soutien de la part de votre famille ? @) o - 1 2 3

SpNQ version traduite regue du Professeur Frick E.
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8.5.Le questionnaire a I'attention de l'infirmier

¢ LIEGE université I
B Médecine

Bonjour cher(e)s collégues,
Tout d’abord, merci pour votre participation !

Je m’appelle Amaryllis Chevalier, je suis infirmiére SIAMU et actuellement, je suis étudiante
en master en Sciences de la Santé Publique a finalité Pratiques Avancées en Science
Infirmiere a I’'Université de Liége.

Je réalise un mémoire, dont le sujet est « les compétences infirmiéres correspondent-elles
aux besoins spirituels des patients dans les unités de soins intensifs ? », sous la direction de
Monsieur Jean-Christophe Servotte, Docteur en Sciences de la Santé Publique a I'Université
de Liege et de Monsieur Dominique Jacquemin, Professeur a I'Université Catholique de
Louvain.

Les questions suivantes portent sur les compétences spirituelles auto-évaluées des
professionnels de la santé.

Remplir le questionnaire n’a pas d’avantage immédiat pour vous — mais cela déclenche un
important processus de réflexion.

Les informations obtenues sont nécessaires pour planifier les possibilités d’'un meilleur
soutien pour les patients. Elles contribueront aussi a améliorer les soins aux patients et votre
satisfaction professionnelle et personnelle, ainsi que la formation des professionnels de la
santé.

La participation a I'’enquéte est volontaire et devrait vous prendre entre 5 et 10 minutes.
Les informations collectées resteront anonymes et confidentielles.

Veuillez lire attentivement les questions, essayez de trouver une réponse rapidement et sans
trop réfléchir et, ensuite, cochez la case appropriée sur le formulaire ( ! Veuillez cocher une
seule case pour chaque question !). Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Nous
vous sollicitons a répondre a toutes les questions.

Je vous remercie pour votre collaboration !

Amaryllis Chevalier
Contact : amaryllis.chevalier@student.uliege.be
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Questionnaire :

Genre :

O Féminin O Masculin

Etat civil :

O Marié(e) O Divorcé(e) O Encouple O Célibataire O Veuf/veuve

Ancienneté professionnelle :

- Infirmier(e) depuis ..... (nombre d’années)
- Travaillant dans I'Unité de Soins Intensifs depuis .... (nombre
d’années)

Temps de travail dans I’'Unité de Soins Intensifs :

O Moinsde 50% 0O50% 0O75% 0O80% O 100%

Satisfaction professionnelle :

O Tres satisfait O Satisfait O Pas satisfait O Trés insatisfait

Appartenance religieuse :
O Catholiqgue O Protestant O Musulman O Juif O Autres (précisez) .....

O Aucune appartenance

Je suis croyant(e) pratiquant(e) :

O Oui, absolument O Oui, en quelque sorte O Pas vraiment O Non, pas du tout

Je prie ou je médite :

O Oui, régulierement O De temps en temps O Plutot rarement O Non, pas du tout

Questionnaire traduit et validé par I'auteur de : Spiritual Care Competence Questionnaire
(SCCQO), created by Eckhard Frick and Arndt Biissing (2017)
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Pour les déclarations suivantes, veuillez juger comment vous vous sentez § 5 § _?’ g § é‘

concerné par ces formulations énoncées et quelle importance elles ont pour @ gr 2 2 o |2 &

vous. Cochez la case appropriée. Veuillez étre aussi sincére que possible, il n'y a TelT® § - g”

pas de « bonnes » ou de « mauvaises » réponses. g

1 Je me sens en mesure de percevoir les besoins spirituels des patients. 0 2

2 Je me sens en mesure de percevoir les besoins spirituels des proches. 0 2

3 Je connais des outils (par ex. liste de sujets) d’une bréve anamneése o 1 ) 3
spirituelle.

4 Je connais des outils / questionnaires pour le recueil structuré de besoins o 1 ) 3
spirituels.

= Je sais comment bien documenter I'anamneése spirituelle de mes patients o 1 ) 3
de facon intelligible.

- Je peux percevoir des besoins existentiels/spirituels méme lorsque les o 1 ) 3
patients ont peu de lien a la religion.

5 Je peux aussi parler a des patients tres éloignés de la religion de leur vie o 1 ) 3
existentielle /de leurs besoins existentiels /spirituels.

12 Nous parlons régulierement au sein de I’équipe des besoins spirituels de o 1 ) 3
nos patients.

= Dans notre établissement (cabinet, clinique, etc.), il y a une grande N 1 ) .
ouverture au domaine de la spiritualité.

14 En tant qu'équipe, nous échangeons régulierement des idées sur le theme o 1 ) 3
de la spiritualité quant a 'accompagnement des patients

= Dans I'équipe, nous échangeons régulierement a propos de notre propre N 1 ) .
spiritualité.

16 | Je suis mal a l'aise pour parler de questions spirituelles. 0 1 2 3
Dans I'équipe, nous avons des rituels (par exemple, les rituels d'adieux et

17 | l'interruption du rythme habituel) pour gérer ensemble les situations 0 1 2 3
problématiques.

19 | Je suis en mesure d’avoir un entretien ouvert sur des sujets existentiels. 0 1 2 3

20 | Je suis mesure d'avoir un entretien ouvert sur des sujets religieux. 0

23 | Quand je repense a ma journée, je pense régulierement a mes patients. 1

o Je permets a mes patients de participer a des activités/ célébrations o 1 ) 3
religieuses.
Lorsque je prends des décisions thérapeutiques, je fais attention aux

25 | préférences, attitudes et convictions religieuses / spirituelles du patient 0 1 2 3
concerné.

26 | Jaide mes patients a réfléchir a leurs convictions et attitudes spirituelles. 0 1 2 3

" Je suis en mesure de supporter la douleur et la souffrance des patients et o 1 ) 3
de leurs proches.

59 Je me rends présent aux personnes que j’accompagne par mes pensées et o 1 ) 3
mes sentiments.

30 Ma propre spiritualité faconne ma maniere d’étre avec les autres o 1 ) 3
personnes et avec les malades.

- Ma propre spiritualité / religiosité n'a aucune importance pour ma 9 1 ) .
profession.
Jaimerais avoir plus de temps pour parler a mes patients au sujet de leurs

34 0 1 2 3

besoins spirituels.

Questionnaire traduit et validé par I'auteur de : Spiritual Care Competence Questionnaire

(SCCQO), created by Eckhard Frick and Arndt Biissing (2017)
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35

Jaccorde de I'importance au cadre approprié pour les entretiens spirituels.

38

Je suis bien conscient(e) des particularités religieuses des patients d'autres
communautés religieuses qu’il faut prendre en compte.

39

Je veille a ce que les particularités religieuses des patients des autres
communautés religieuses soient diment prises en considération.

41

Je connais des personnes de contact appropriées (p.ex. des guides
spirituels chrétiens, musulmans et juifs), a qui je peux confier certains
groupes de patients, si nécessaire.

42

J'approche régulierement les patients pour thématiser leurs besoins
spirituels.

43

J'ouvre verbalement, mais aussi non verbalement, un "espace" dans lequel
le patient peut étre en mesure de confier ses préoccupations spirituelles,
sans étre obligé de le faire.

44

Je connais trop peu de choses sur la religion / spiritualité pour m’impliquer
de maniére compétente.

45

Je ne me considére pas concerné par des sujets religieux/spirituels.

46

Je n'ai pas le temps pour des sujets religieux / spirituels.

47

Il n'y a pas d'espace convenable disponible pour parler des questions
spirituelles / religieuses (qui sont effectivement privées) en toute sécurité.

48

Je m'occupe régulierement de I'approfondissement de ma propre
spiritualité (p. ex journées de réflexion, méditation, participation a des
services religieux, etc.).

49

Je suis réguliéerement des cours de formation continue sur des questions
spirituelles.

55

Je trouve important d'étre réceptif pour la souffrance des autres et de la
partager de maniere empathique.

56

Les faiblesses et blessures propres sont aidantes pour la compétence
spirituelle.

57

Je trouve que mon groupe professionnel posséde une compétence
spirituelle particuliere.

58

A savoir :

59

Je considére que mon groupe professionnel n'est pas concerné par
I’accompagnement spirituel.

60

Parce que :

Questionnaire traduit et validé par I'auteur de : Spiritual Care Competence Questionnaire

(SCCQO), created by Eckhard Frick and Arndt Biissing (2017)
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8.6. Le formulaire d’information a I’attention du personnel infirmier des USI

Titre de 'étude : « Etude multicentrique d’une correspondance entre les compétences des
infirmiers et les besoins spirituels des patients hospitalisés dans les unités
de soins intensifs »

Promoteur de I’étude : SERVOTTE Jean-Christophe, Docteur en Sciences de la Santé
Publique a I’Université de Liege.

Co-Promoteur : JACQUEMIN Dominique, Professeur a I’Université Catholique de Louvain.

Investigateur : CHEVALIER Amaryllis, étudiante en Master des Sciences de la Santé Publique
a finalité Pratiques Avancées en Science Infirmiere.

Madame, Monsieur,

Dans le cadre d’'un mémoire de fin d’étude en Sciences de la Santé Publique, une
étude a débuté dans le but de déterminer les compétences en spiritual care du personnel
infirmier dans les unités de soins intensifs afin de voir si elles correspondent aux besoins
spirituels des patients.

Avant que vous n’acceptiez de participer a I'étude, il est nécessaire de prendre
connaissance de certaines informations. Vous pourrez, alors, nous donner votre
consentement éclairé, en toute connaissance de cause.

Veuillez donc lire ces quelques informations et poser toutes les questions
indispensables a votre compréhension.

Vous conserverez une copie de tous ces documents.
Si vous participez a cette étude, vous devez savoir que :

- Cette étude est réalisée dans le cadre d’un mémoire ;

- Cette étude est soumise a I'évaluation du Comité d’Ethique hospitalo-facultaire de
I'université de Liege, Comité d’Ethique central a I'étude ;

- Les données collectées a cet effet sont anonymes et seront codées pour garantir votre
sécurité et votre identité ;

- Linvestigateur est joignable pour toutes questions éventuelles ;

- Votre participation est volontaire et libre de pression extérieure, de toute contrainte ;

- Une signature est demandée a la fin du document pour exprimer votre consentement ;
Malgré cette signature, vous serez toujours libre de vous retirer de |’étude, peu importe
vos raisons. |l vous sera demandé d’en prévenir I'investigateur.
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Objectifs et déroulement de I'étude :

L’objectif principal de I'’étude est de démontrer une correspondance entre les compétences
des infirmiers et les besoins spirituels des patients hospitalisés dans les unités de soins
intensifs. Pour ce faire, il faut déterminer les besoins spirituels des patients dans ces unités
et les compétences en spiritual care des infirmiers. La dimension spirituelle fait partie de la
prise en soins holistiques d’un patient (OMS, Charte de Bangkok 2005).

Tous le personnel infirmier présent durant la période de récolte de données de I'étude,
hormis ceux ayant moins d’un an d’expérience au sein de I'unité, est invité a y participer.

En acceptant de participer a I’étude, vous recevrez une enveloppe reprenant les différents
guestionnaires: un questionnaire sociodémographique et un questionnaire des
compétences en spiritual care « Spiritual Care Competence Questionnaire (SCCQ) ». Ceux-ci
seront codés afin de garder I’'anonymat. Un fois complétés, ils seront remis dans I’enveloppe
et déposés dans une boite scellée a cet effet qui sera reprise par I'investigateur.

Votre participation implique :

- Derépondre le plus honnétement possible a toutes les questions.
- De demander, a l'investigateur, une explication pour une question posée si cela est
nécessaire pour votre compréhension.

Comité d’Ethique

Cette étude a été soumise a I’évaluation du comité d’Ethique hospitalo-facultaire de
I'université de Liége, Comité d’Ethique central a I'étude afin qu’il juge si cette étude est
pertinente et éthique au regard des connaissances actuelles sur le sujet.

Le comité éthique hospitalo-facultaire de I’Université de Lieége a émis un avis favorable le
....... [eeeecie ... pour la réalisation de cette étude. Néanmoins, vous ne devez pas considérer
I’accord du comité d’Ethique a cette étude comme une incitation a y participer.

Participation volontaire

En participant a cette étude, vous devrez au préalable signer un formulaire de consentement
éclairé. L'investigateur signera également ce formulaire et confirmera qu’il vous a donné
toutes les informations nécessaires pour la participation a cette étude. Vous recevrez un
exemplaire de ce document.

Avant d’accepter les termes de cette étude, vous avez le droit de poser toutes les questions
qui vous semblent utiles par rapport a votre participation.
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Retrait de consentement

La participation est volontaire. De ce fait, vous avez le droit de retirer votre consentement a
tout moment.

Garantie de confidentialité

L'investigateur ainsi que les promoteurs de cette étude sont soumis au respect du secret
professionnel.

L'investigateur s’engage a respecter le Réglement général sur la protection des données
(RGPD — UE 2016/679) et la loi du 30 juillet 2018 relative a la protection des personnes
physiques a I'égard des traitements de données a caractére personnel.

Les questionnaires seront supprimés des que l'étude sera terminée et les données
retranscrites ne seront pas conservées plus longtemps que nécessaire.

Contact

Dans le cas ou vous avez besoin d’informations supplémentaires, vous pouvez contacter
I'investigateur, CHEVALIER Amaryllis, au 04xx/123456 ou
amaryllis.chevalier@student.uliege.be
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8.7. Le formulaire de consentement éclairé a I’attention du personnel infirmier des USI

TITRE DE L’ETUDE : « Etude multicentrique d’une correspondance entre les compétences
des infirmiers et les besoins spirituels des patients hospitalisés dans les unités de soins
intensifs »

Participant

Je déclare avoir été informé de la nature de I'étude, son but, sa durée, ses
contraintes éventuelles 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 lors de la
lecture du document d’information et j’ai obtenu des réponses a mes questions.

J'ai compris que les données me concernant seront conservées anonymement
pendant toute I'étude mais, également, que I'investigateur est soumis au respect du secret
professionnel.

Je consens au traitement de mes données personnelles selon les modalités
convenues dans le point de garantie de confidentialité. Je donne également mon accord
pour que I'étude fasse I’objet d’une publication.

J'accepte/je refuse (barrez la mention inutile) que les données soient collectées.
J'ai recu une copie de I'information de consentement et du consentement éclairé.

Nom, prénom, date et signature du volontaire :

Investigateur

Je soussigné, CHEVALIER Amaryllis, investigateur principal, confirme avoir fourni
oralement et par écrit les informations nécessaires sur la présente étude et avoir fourni, au
participant, un formulaire d’information ainsi qu’'une copie du présent formulaire de
consentement éclairé signés par les deux parties.

Nom, prénom, date et signature de I'investigateur:
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8.8. Le formulaire d’information pour l'utilisation de données a caractére personnel dans le
cadre d’un travail de fin d’étude a I'attention du personnel infirmier des USI
-

% * LIEGE

université Université de Liege

Formulaire d’information pour l'utilisation de données a caractére personnel dans le cadre
d’un travail de fin d’étude

TITRE DE LETUDE: « Etude multicentrique d’une correspondance entre les compétences
des infirmiers et les besoins spirituels des patients hospitalisés dans les unités de soins
intensifs

Suite a un changement de paradigme ou la personne est considérée comme un tout
indivisible en interaction constante avec son environnement, la dimension spirituelle prend
tout son sens. De ce fait, il est important d’aborder la spiritualité comme une approche de
soins dans les unités aiglies, telles que les unités de soins intensifs, ol les soins du corps sont
encore forts privilégiés au profit des soins de I'esprit et de I'ame. Le sujet de I'étude portera,
donc, sur la détermination des besoins spirituels des patients hospitalisés dans les unités de
soins intensifs et des compétences en spiritual care des infirmiers dans ces mémes unités.
Ceci permettra de mettre en évidence une éventuelle correspondance, synergie, entre
besoins et compétences.

Ce document a pour but de vous fournir toutes les informations relatives au traitement de
vos données a caractére personnel dans le cadre de cette étude.

Responsable(s) du projet de recherche
Les promoteurs de ce travail de fin d’étude sont :

- SERVOTTE Jean-Christophe, jcservotte@uliege.be ;
- JACQUEMIN Dominique, dominique.jacquemin@uclouvain.be

L’étudiant réalisant ce travail de fin d’étude est :

- CHEVALIER Amaryllis, amaryllis.chevalier@student.uliege.be

Description de I'étude

Cette étude a pour but de déterminer les besoins spirituels des patients hospitalisés dans les
unités de soins intensifs et les compétences en spiritual care des infirmiers afin de
démontrer une correspondance entre ces compétences et ces besoins. Elle sera menée, sauf
prolongation, jusqu’a la fin de 'année académique 2019/2020.

Protection des données a caractére personnel

Le ou les responsables du projet prendront toutes les mesures nécessaires pour protéger la
confidentialité et la sécurité de vos données a caractére personnel, conformément au
Reglement général sur la protection des données (RGPD — UE 2016/679) et a la loi du 30
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juillet 2018 relative a la protection des personnes physiques a I'égard des traitements de
données a caractére personnel

1. Quiest le responsable du traitement ?

Le Responsable du Traitement est I’'Université de Liege, dont le siege est établi Place du 20-
Ao(t, 7, B- 4000 Liege, Belgique.

2. Quelles seront les données collectées ?

Les données récoltées sont : D’une part, des données sociodémographiques reprenant I'age,
le genre, I'état civil, le temps de travail, la satisfaction professionnelle, I'ancienneté
professionnelle, I'appartenance religieuse et les pratiques religieuses/spirituelles et, d’autre
part, les réponses au questionnaire sur les compétences en spiritual care des infirmiers
« Spiritual Care Competence Questionnaire (SCCQ) »

A quelle(s) fin(s) ces données seront-elles récoltées ?

Les données a caractére personnel récoltées dans le cadre de cette étude serviront a la
réalisation du travail de fin d’étude présenté ci-dessus. Elles pourraient, éventuellement,
aussi servir a la publication de ce travail de fin d’étude ou d’articles issus de cette recherche,
a la présentation de conférences ou de cours en lien avec cette recherche, et a la réalisation
de toute activité permettant la diffusion des résultats scientifique de cette recherche. Ces
données seront rendues anonymes dans les résultats de cette étude.

3. Combien de temps et par qui ces données seront-elles conservées ?

Les données a caractére personnel récoltées seront conservées jusqu’a la réalisation et la
validation par le jury du travail de fin d’étude présenté ci-dessus. Le cas échéant, la
conservation de ces données pourrait étre allongée de quelques mois afin de permettre les
autres finalités exposées au point 3.

Ces données seront exclusivement conservées par I'étudiant réalisant ce travail de fin
d’étude, sous la direction de son promoteur.

4. Comment les données seront-elles collectées et protégées durant I'étude ?

- Etape 1: Récolte des données: Aprés signature du consentement éclairé, chaque
infirmier recevra une enveloppe nominative comprenant les différents questionnaires
avec un code attribué a chaque infirmier (pseudonymisation) et une sous-enveloppe
anonyme. Ces sous-enveloppes comprenant les questionnaires complétés seront
déposées dans une urne scellée qui sera reprise par l'investigateur. La table de
conversion infirmier-code et les données des questionnaires seront placées dans deux
fichiers Excel distincts. Ces fichiers seront chiffrés via VeraCrypt.

- Etape 2: Traitement des données: Comme les données de contacts ne sont plus
nécessaires, il y aura une suppression du fichier contenant ces données de contact. Les
réponses deviennent donc purement anonymes.

- Etape 3 : Rédaction de I'étude au moyen des réponses désormais anonymes.

5. Ces données seront-elles rendues anonymes ou pseudo-anonymes ?

Toutes les données récoltées seront pseudoanonymisées durant la collecte des données.
Elles seront anonymisées pour le traitement des données et la rédaction de I'étude via
suppression de la table de conversion code-infirmier.
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6. Qui pourra consulter et utiliser ces données ?

Seuls I'étudiant réalisant le travail de fin d’étude présenté plus haut, son promoteur et les
membres du jury de mémoire (pour validation de la démarche scientifique) auront acces a
ces données a caractere personnel.

7. Ces données seront-elles transférées hors de I’Université ?

Non, ces données ne feront I'objet d’aucun transfert ni traitement aupres de tiers.

8. Sur quelle base Iégale ces données seront-elles récoltées et traitées ?

La collecte et l'utilisation de vos données a caractére personnel reposent sur la mission
d’intérét public de I'Université de Liege.

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

Comme le prévoit le RGPD (Art. 15 a 23), chaque personne concernée par le traitement de
données peut, en justifiant de son identité, exercer une série de droits :

- 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;

- obtenir, sans frais, la rectification de toute donnée a caractére personnel inexacte la
concernant ainsi que d’obtenir que les données incomplétes soient complétées ;

- obtenir, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais,
I’effacement de données a caractére personnel la concernant;

- obtenir, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais, la
limitation du traitement de données a caractére personnel la concernant;

- obtenir, sans frais, la portabilité des données a caractére personnel la concernant et
gu’elle a fournies a I’'Université, c’est - a - dire de recevoir, sans frais, les données dans
un format structuré couramment utilisé, a la condition que le traitement soit fondé sur
le consentement ou sur un contrat et qu’il soit effectué a I'aide de procédés automatisés
;

- introduire une réclamation auprés de [I'‘Autorité de protection des données
(https://www.autoriteprotectiondonnees.be, contact@apd-gha.be).

10. Comment exercer ces droits ?

Pour exercer ces droits, vous pouvez vous adresser au Délégué a la protection des données
de I'Université, soit par courrier électronique (dpo@uliege.be), soit par lettre datée et signée
a I'adresse suivante :

Université de Liege

M. le Délégué a la protection des données,
Bat. B9 Cellule "GDPR",

Quartier Village 3,

Boulevard de Colonster 2,

4000 Liege, Belgique.
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Colits, rémunération et dédommagements

Aucun frais direct lié a votre participation a I'étude ne peut vous étre imputé. De méme,
aucune rémunération ou compensation financiere, sous quelle que forme que ce soit, ne
vous sera octroyée en échange de votre participation a cette étude.

Questions sur le projet de recherche

Toutes les questions relatives a cette recherche peuvent étre adressées a I’étudiant réalisant
le travail de fin d’étude, dont les coordonnées sont reprises ci-dessus.

Nous déclarons étre responsables du déroulement du présent projet de recherche. Nous nous
engageons a respecter les obligations énoncées dans ce document et également a vous
informer de tout élément qui serait susceptible de modifier la nature de votre consentement.

Noms et prénoms des Promoteurs : SERVOTTE Jean-Christophe et JACQUEMIN Dominique
Date :
Signature :

[Cette signature peut étre scannée]

Nom et prénom de I'étudiant réalisant le travail de fin d’étude : CHEVALIER Amaryllis
Date :
Signature :

[Cette signature peut étre scannée]
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8.9. Le formulaire d’information a I’attention du patient

Titre de I'étude : « Etude multicentrique d’une correspondance entre les compétences des
infirmiers et les besoins spirituels des patients hospitalisés dans les unités
de soins intensifs »

Promoteur de I’étude : SERVOTTE Jean-Christophe, Docteur en Sciences de la Santé
Publique a I’Université de Liege.

Co-Promoteur : JACQUEMIN Dominique, Professeur a I’Université Catholique de Louvain.

Investigateur : CHEVALIER Amaryllis, étudiante en Master des Sciences de la Santé Publique
a finalité Pratiques Avancées en Science Infirmiere.

Madame, Monsieur,

Dans le cadre d’'un mémoire de fin d’étude en Sciences de la Santé Publique, une
étude a débuté dans le but de déterminer les besoins spirituels des patients hospitalisés
dans les unités de soins intensifs afin de voir s’il y a une correspondance avec les
compétences en spiritual care des infirmiers.

Avant que vous n’acceptiez de participer a I'étude, il est nécessaire de prendre
connaissance de certaines informations. Vous pourrez, alors, nous donner votre
consentement éclairé, en toute connaissance de cause.

Veuillez donc lire ces quelques informations et poser toutes les questions
indispensables a votre compréhension.

Vous conserverez une copie de tous ces documents.
Si vous participez a cette étude, vous devez savoir que :

- Cette étude est réalisée dans le cadre d’un mémoire ;

- Cette étude est soumise a I'évaluation du Comité d’Ethique hospitalo-facultaire de
I'université de Liege, Comité d’Ethique central a I'étude ;

- Les données collectées a cet effet sont anonymes et seront codées pour garantir votre
sécurité et votre identité ;

- Linvestigateur est joignable pour toutes questions éventuelles ;

- Votre participation est volontaire et libre de pression extérieure, de toute contrainte ;

- Une signature est demandée a la fin du document pour exprimer votre consentement.
Malgré cette signature, vous serez toujours libre de vous retirer de |’étude, peu importe
vos raisons. |l vous sera demandé d’en prévenir I'investigateur.
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Objectifs et déroulement de I'étude :

L’objectif principal de I'’étude est de démontrer une correspondance entre les compétences
des infirmiers et les besoins spirituels des patients hospitalisés dans les unités de soins
intensifs. Pour ce faire, il faut déterminer les besoins spirituels des patients dans ces unités
et les compétences en spiritual care des infirmiers. La dimension spirituelle fait partie de la
prise en soins holistiques du patient (OMS, Charte de Bangkok 2005).

Pour participer a I’étude, vous devez étre hospitalisé dans une unité de soins intensifs, étre
agé de plus de 18 ans et étre capable de vous exprimer verbalement ou par écrit en langue
francaise.

En acceptant de participer a I’étude, vous recevrez une enveloppe reprenant les différents
questionnaires : un questionnaire sociodémographique et un questionnaire des besoins
psycho-sociaux et spirituels « Spiritual Needs Questionnaire (SpNQ) ». Ceux-ci seront codés
afin de garder I'anonymat. Une fois complétés, avec |'assistance de linvestigateur si
nécessaire, les questionnaires seront remis dans I'enveloppe et repris par l'investigateur
pour traitement.

Votre participation implique :

- Derépondre le plus honnétement possible a toutes les questions ;
- De demander, a l'investigateur, une explication pour une question posée si cela est
nécessaire pour votre compréhension.

Comité d’Ethique

Cette étude a été soumise a |'évaluation du comité d’Ethique hospitalo-facultaire de
I'université de Liege, Comité d’Ethique central & I'étude, afin qu’il juge si vos droits en tant
gue patients sont respectés mais également si cette étude est pertinente et éthique au
regard des connaissances actuelles sur le sujet.

Le comité éthique hospitalo-facultaire de I’Université de Lieége a émis un avis favorable le
....... [eeeecief ....... pour la réalisation de cette étude. Néanmoins, vous ne devez pas considérer
I’accord du comité d’Ethique a cette étude comme une incitation a y participer.

Participation volontaire

En participant a cette étude, vous devrez au préalable signer un formulaire de consentement
éclairé. L'investigateur signera également ce formulaire et confirmera qu’il vous a donné
toutes les informations nécessaires pour la participation a cette étude. Vous recevrez un
exemplaire de ce document.
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Avant d’accepter les termes de cette étude, vous avez le droit de poser toutes les questions
qui vous semblent utiles par rapport a votre participation, mais également d’en discuter
avec une personne de confiance.

Vous devez vous sentir libre d’accepter de participer a cette étude, c’est-a-dire que vous ne
devez ressentir aucune pression extérieure. Si a un moment vous désirez interrompre
I’étude, il vous suffit de le signaler a I'investigateur et vous n’étes pas tenu de lui donner
d’explications. Votre refus de participation n’affectera en rien votre prise en charge
ultérieure.

Retrait de consentement

La participation est volontaire. De ce fait, vous avez le droit de retirer votre consentement a
tout moment.

Garantie de confidentialité

L'investigateur ainsi que les promoteurs de cette étude sont soumis au respect du secret
professionnel.

L'investigateur s’engage a respecter le Réglement général sur la protection des données
(RGPD — UE 2016/679) et la loi du 30 juillet 2018 relative a la protection des personnes
physiques a I'égard des traitements de données a caractére personnel.

Les questionnaires seront supprimés des que I'étude sera terminée et les données
retranscrites ne seront pas conservées plus longtemps que nécessaire.

Contact

Dans le cas ou vous avez besoin d’informations supplémentaires, vous pouvez contacter
I'investigateur, CHEVALIER Amaryllis, au 04xx/123456 ou
amaryllis.chevalier@student.uliege.be
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8.10. Le formulaire de consentement éclairé a I’attention du patient

TITRE DE L’ETUDE : « Etude multicentrique d’une correspondance entre les compétences

des infirmiers et les besoins spirituels des patients hospitalisés dans les unités de soins
intensifs. »

Participant

Je déclare avoir été informé de la nature de I'étude, son but, sa durée, ses
contraintes éventuelles et ce que I'on attend de moi. J'ai pris connaissance du document
d’information.

J'ai pris suffisamment de temps pour y réfléchir et d’en parler avec une personne de
mon choix.

J'ai eul'occasion de poser toutes les questions qui me sont venues a I’esprit lors de la
lecture du document d’information et j’ai obtenu des réponses a mes questions.

J'ai compris que les données me concernant seront conservées pendant toute I'étude
mais, également, que l'investigateur est soumis au respect du secret professionnel.

Je consens au traitement de mes données personnelles selon les modalités
convenues dans le point de garantie de confidentialité. Je donne également mon accord
pour que I'étude fasse I'objet d’une publication.

Jaccepte/je refuse (barrez la mention inutile) que les données soient collectées.
J'ai recu une copie de I'information de consentement et du consentement éclairé.

Nom, prénom, date et signature du volontaire :

Investigateur

Je soussigné, CHEVALIER Amaryllis, investigateur principal, confirme avoir fourni
oralement et par écrit les informations nécessaires sur la présente étude et avoir fourni, au
participant, un formulaire d’information ainsi qu’'une copie du présent formulaire de
consentement éclairé signés par les deux parties.

Nom, prénom, date et signature :
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8.11. Le formulaire d’information pour I'utilisation de données a caractére personnel dans
le cadre d’un travail de fin d’étude a I'attention du patient

o r LIEGE Université de Liege

université

Formulaire d’information pour l'utilisation de données a caractére personnel dans le cadre
d’un travail de fin d’étude

TITRE DE L’ETUDE: « Etude multicentrique d’une correspondance entre les compétences
des infirmiers et les besoins spirituels des patients hospitalisés dans les unités de soins
intensifs

Suite a un changement de paradigme ol la personne est considérée comme un tout
indivisible en interaction constante avec son environnement, la dimension spirituelle prend
tout son sens. De ce fait, il est important d’aborder la spiritualité comme approche de soins
dans les unités aigles, telles que les unités de soins intensifs, ou les soins du corps sont
encore forts privilégiés au profit des soins de I'esprit et de I’'ame. Le sujet de I'étude portera,
donc, sur la détermination des besoins spirituels des patients hospitalisés dans les unités de
soins intensifs et les compétences en spiritual care des infirmiers dans ces mémes unités.
Ceci permettra de mettre en évidence une éventuelle correspondance, synergie, entre
besoins et compétences.

Ce document a pour but de vous fournir toutes les informations relatives au traitement de
vos données a caractére personnel dans le cadre de cette étude.

Responsable(s) du projet de recherche
Les promoteurs de ce travail de fin d’étude est :

- SERVOTTE Jean-Christophe, jcservotte@uliege.be ;
- JACQUEMIN Dominique, dominique.jacquemin@uclouvain.be

L’étudiant réalisant ce travail de fin d’étude est :

- CHEVALIER Amaryllis, amaryllis.chevalier@student.uliege.be

Description de I’étude

Cette étude a pour but de déterminer les besoins spirituels des patients hospitalisés dans les
unités de soins intensifs ainsi que les compétences en spiritual care des infirmiers afin de
démontrer une correspondance entre ces compétences et ces besoins. Elle sera menée, sauf
prolongation, jusqu’a la fin de 'année académique 2019/2020.

Protection des données a caractére personnel

Le ou les responsables du projet prendront toutes les mesures nécessaires pour protéger la
confidentialité et la sécurité de vos données a caractére personnel, conformément au
Reglement général sur la protection des données (RGPD — UE 2016/679) et a la loi du 30
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juillet 2018 relative a la protection des personnes physiques a I'égard des traitements de
données a caractére personnel

1. Quiest le responsable du traitement ?

Le Responsable du Traitement est I’'Université de Liege, dont le siege est établi Place du 20-
Ao(t, 7, B- 4000 Liege, Belgique.

2. Quelles seront les données collectées ?

Les données récoltées sont : D’une part, des données sociodémographiques reprenant I'age,
le genre, I'état civil, le niveau d’étude, l'appartenance religieuse et les pratiques
religieuses/spirituelles ainsi que le type et le motif d’admission et la spécialité médicale et,
d’autre part, les réponses au questionnaire sur les besoins psycho-sociaux et spirituels des
patients « Spiritual Needs Questionnaire (SpNQ) »

A quelle(s) fin(s) ces données seront-elles récoltées ?

Les données a caractére personnel récoltées dans le cadre de cette étude serviront a la
réalisation du travail de fin d’étude présenté ci-dessus. Elles pourraient, éventuellement,
aussi servir a la publication de ce travail de fin d’étude ou d’articles issus de cette recherche,
a la présentation de conférences ou de cours en lien avec cette recherche, et a la réalisation
de toute activité permettant la diffusion des résultats scientifique de cette recherche. Ces
données seront rendues anonymes dans les résultats de cette étude.

3. Combien de temps et par qui ces données seront-elles conservées ?

Les données a caractére personnel récoltées seront conservées jusqu’a la réalisation et la
validation par le jury du travail de fin d’étude présenté ci-dessus. Le cas échéant, la
conservation de ces données pourrait étre allongée de quelques mois afin de permettre les
autres finalités exposées au point 3.

Ces données seront exclusivement conservées par I'étudiant réalisant ce travail de fin
d’étude, sous la direction de son promoteur.

4. Comment les données seront-elles collectées et protégées durant I'étude ?

- Etape 1: Récolte des données: Aprés signature du consentement éclairé, chaque
patient recevra une enveloppe nominative comprenant les différents questionnaires
avec un code attribué a chaque patient (pseudonymisation) et une sous-enveloppe
anonyme. Ces sous-enveloppes comprenant les questionnaires complétés seront repris
par linvestigateur. La table de conversion code-patient et les données des
questionnaires seront placées dans deux fichiers Excel distincts. Ces fichiers seront
chiffrés via VeraCrypt.

- Etape 2: Traitement des données: Comme les données de contacts ne sont plus
nécessaires, il y aura une suppression du fichier contenant ces données de contact. Les
réponses deviennent donc purement anonymes.

- Etape 3 : Rédaction de I'étude au moyen des réponses désormais anonymes.

5. Ces données seront-elles rendues anonymes ou pseudo-anonymes ?

Toutes les données récoltées seront pseudonymisées durant la collecte des données. Elles
seront anonymisées pour le traitement des données et la rédaction de I'étude via
suppression de la table de conversion code-patient.
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6. Qui pourra consulter et utiliser ces données ?

Seuls I'étudiant réalisant le travail de fin d’étude présenté plus haut, son promoteur et les
membres du jury de mémoire (pour validation de la démarche scientifique) auront acces a
ces données a caractere personnel.

7. Ces données seront-elles transférées hors de I’Université ?

Non, ces données ne feront I'objet d’aucun transfert ni traitement aupres de tiers.

8. Sur quelle base Iégale ces données seront-elles récoltées et traitées ?

La collecte et l'utilisation de vos données a caractére personnel reposent sur la mission
d’intérét public de I'Université de Liege.

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

Comme le prévoit le RGPD (Art. 15 a 23), chaque personne concernée par le traitement de
données peut, en justifiant de son identité, exercer une série de droits :

- 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;

- obtenir, sans frais, la rectification de toute donnée a caractére personnel inexacte la
concernant ainsi que d’obtenir que les données incomplétes soient complétées ;

- obtenir, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais,
I’effacement de données a caractére personnel la concernant;

- obtenir, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et sans frais, la
limitation du traitement de données a caractére personnel la concernant;

- obtenir, sans frais, la portabilité des données a caractére personnel la concernant et
gu’elle a fournies a I’'Université, c’est - a - dire de recevoir, sans frais, les données dans
un format structuré couramment utilisé, a la condition que le traitement soit fondé sur
le consentement ou sur un contrat et qu’il soit effectué a I'aide de procédés automatisés
;

- introduire une réclamation auprés de [I'‘Autorité de protection des données
(https://www.autoriteprotectiondonnees.be, contact@apd-gha.be).

10. Comment exercer ces droits ?

Pour exercer ces droits, vous pouvez vous adresser au Délégué a la protection des données
de I'Université, soit par courrier électronique (dpo@uliege.be), soit par lettre datée et signée
a I'adresse suivante :

Université de Liege

M. le Délégué a la protection des données,
Bat. B9 Cellule "GDPR",

Quartier Village 3,

Boulevard de Colonster 2,

4000 Liege, Belgique.
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Colits, rémunération et dédommagements

Aucun frais direct lié a votre participation a I'étude ne peut vous étre imputé. De méme,
aucune rémunération ou compensation financiere, sous quelle que forme que ce soit, ne
vous sera octroyée en échange de votre participation a cette étude.

Questions sur le projet de recherche

Toutes les questions relatives a cette recherche peuvent étre adressées a I’étudiant réalisant
le travail de fin d’étude, dont les coordonnées sont reprises ci-dessus.

Nous déclarons étre responsables du déroulement du présent projet de recherche. Nous nous
engageons a respecter les obligations énoncées dans ce document et également a vous
informer de tout élément qui serait susceptible de modifier la nature de votre consentement.

Noms et prénoms des Promoteurs : SERVOTTE Jean-Christophe et JACQUEMIN Dominique
Date :
Signature :

[Cette signature peut étre scannée]

Nom et prénom de I'étudiant réalisant le travail de fin d’étude : CHEVALIER Amaryllis
Date :
Signature :

[Cette signature peut étre scannée]
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8.12. Le diagramme de flux
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8.13. Le Code Book patient

Remarque :

Code book questionnaire sociodémographique patients

Les patients pour le site du CHU UCL Namur- Site Godinne auront un code attribué allant de
001 a 200 et seront inscrites dans le fichier Excel de telle maniere : « 001 »

Les patients pour le site du CHU de Liege — site Sart Tilman auront un code attribué allant de
201 a 400 et seront inscrites dans le fichier Excel de telle maniére : « 201 »

Dans le fichier Excel, la colonne identifiant cette population par code portera le nom

Numpat.
Numéro de | Variable Explication Type Code et valeurs
la question
1. Page L’age du patient Quantitative | Chiffre correspondant au nombre
d’années
2. Psexe Le genre du Qualitative 1=Homme
patient binaire 2 = Femme
3. Petciv L’état civil du Qualitative 1 =Marié(e)
patient nominale 2 = Divorcé(e)
3 = Célibataire
4 =En couple
5 =Veuf/Veuve
4, Pnivet Le niveau d’étude | Qualitative 1 = Primaire
du patient ordinale 2 = Secondaire
3 = Supérieure
4 = Universitaire
5. Pappart | L'appartenance Qualitative 1 = Aucune appartenance
religieuse du nominale 2 = Catholique
patient 3 = Protestant
4 = Musulman
5 = Juif
6 = Autres
6. Pprat Le patient est-il Qualitative 1 =Non, pas du tout
croyant ordinale 2 = Pas vraiment
pratiquant ? 3 = Oui, en quelque sorte
4 = Qui, absolument

Code book cadre réservé aux professionnels de santé concernant le patient

Numéro de Variable Explication Type Code et valeur
la question
1. Ptypad Le type d’admission du Qualitative binaire 1 = Programmée
patient 2 = En urgence
2. Pmothosp | Le motif d’hospitalisation Qualitative binaire 1 = Médecine
2 = Chirurgie
3. Pspec La spécialité médicale auquel | Qualitative nominale | 1= Neurologie
reléve I'admission du patient 2 = Cardiologie
3 = Orthopédie
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4 = Infectiologie
5 = Urologie

6 =0RL

7 =Vasculaire

8 = Oncologie

9 = Greffe

10 = Gynécologie
11 = Gastro-
entérologie

12 = Pneumologie
13 = Hématologie
14 = Psychiatrie
15 = Autres

Code book questionnaire des besoins spirituels des patients (SpNQ)

Numéro de la Variable Explication Type Code et Valeurs
guestion
N2 PN2 Voir questionnaire Qualitative 0=Non
ordinale 1 =0ui—faible
2 =Fort
3 = Extrémement fort
N3 PN3 Voir questionnaire Idem PN2 Idem PN2
N4 PN4 Voir questionnaire Idem PN2 Idem PN2
N5 PN5 Voir questionnaire Idem PN2 Idem PN2
N6 PN6 Voir questionnaire Idem PN2 Idem PN2
N7 PN7 Voir questionnaire Idem PN2 Idem PN2
N8 PN8 Voir questionnaire Idem PN2 Idem PN2
N10 PN10 Voir questionnaire Idem PN2 Idem PN2
N11 PN11 Voir questionnaire Idem PN2 Idem PN2
N12 PN12 Voir questionnaire Idem PN2 Idem PN2
N13 PN13 Voir questionnaire Idem PN2 Idem PN2
N14 PN14 Voir questionnaire Idem PN2 Idem PN2
N15 PN15 Voir questionnaire Idem PN2 Idem PN2
N16 PN16 Voir questionnaire Idem PN2 Idem PN2
N17 PN17 Voir questionnaire Idem PN2 Idem PN2
N18 PN18 Voir questionnaire Idem PN2 Idem PN2
N19 PN19 Voir questionnaire Idem PN2 Idem PN2
N20 PN20 Voir questionnaire Idem PN2 Idem PN2
N21 PN21 Voir questionnaire Idem PN2 Idem PN2
N22 PN22 Voir questionnaire Idem PN2 Idem PN2
N23 PN23 Voir questionnaire Idem PN2 Idem PN2
N25 PN25 Voir questionnaire Idem PN2 Idem PN2
N26 PN26 Voir questionnaire Idem PN2 Idem PN2
N27 PN27 Voir questionnaire Idem PN2 Idem PN2
N28 PN28 Voir questionnaire Idem PN2 Idem PN2
N30 PN30 Voir questionnaire Idem PN2 Idem PN2
N18, N19, N20, Brelig Questions en rapport avec le Quantitative | Moyenne pondérée
N21, N22, N23 besoin religieux
N5, N10, N11, Bexist Questions en rapport avec le Quantitative | Moyenne pondérée
N12, N16, N17 besoin existentiel
N2, N6, N7, N8 Bpxint Questions en rapport avec le Quantitative | Moyenne pondérée
besoin de paix intérieure

N14, N15, N25, Bgener Questions en rapport avec le Quantitative | Moyenne pondérée
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N27 besoin en matiére de génération

N18, N19, N20, SpNQ20 Moyenne des variables entrant Quantitative | Moyenne
N21, N22, N23, dans Brelig, Bexist, Bpxint et

N5, N10, N11, Bgener

N12, N16, N17,

N2, N6, N7, N8,
N14, N15, N25,
N27

77



8.14. Le Code Book infirmier

Remarque :

Code book du questionnaire sociodémographique infirmier

Les infirmiers pour le site du CHU UCL Namur-Site Godinne auront un code attribué allant de
001 a 200 et seront inscrites dans le fichier Excel de telle maniére : « 001 »

Les infirmiers pour le site du CHU de Liége—site Sart Tilman auront un code attribué allant de
201 a 400 et seront inscrites dans le fichier Excel de telle maniére : « 201 »

Dans le fichier Excel, la colonne identifiant cette population par code portera le nom Numinf.

Numéro | Variables Explications Type Codes et valeurs
dela
question
1. lage L’age de lI'infirmier Quantitative Chiffre rapporté en années
2. Isexe Le genre de l'infirmier Quialitative binaire 1=Homme
2 = Femme
3. letciv L’état civil de I'infirmier Qualitative nominale | 1 =Marié
2 = Divorcé
3 =En couple
4 = Célibataire
5 = Veuf/Veuve
4, lanc L’ancienneté Quantitative Chiffre rapporté en années
professionnelle de
I'infirmier en années
5. lancusi L’ancienneté Quantitative Chiffre rapporté en années
professionnelle de
I'infirmier aux USI
6. letp Le temps de travail de Qualitative ordinale 1=<50%
I'infirmier 2=50%
3=75%
4=80%
5=100%
7. Isatprof La satisfaction Quialitative ordinale 1 =Tres insatisfait
professionnelle de 2 = Pas Satisfait
I'infirmier 3 = Satisfait
4 =Tres satisfait
8. lappart L’appartenance religieuse | Qualitative nominale | 1 = Aucune appartenance
de l'infirmier 2 = Catholique
3 = Protestant
4 = Musulman
5 = Juif
6 = Autres
9 Iprat L'infirmier est-il croyant Qualitative ordinale 1 = Non, pas du tout oui,
pratiquant ? 2 = Pas vraiment
3 = Oui, en quelque sorte
4 = Qui, absolument
10. Ipriemed | Est-ce que l'infirmier prie Qualitative ordinale 1= Non, pas du tout
ou médite ? 2 = Plut6t rarement
3 = De temps en temps
4 = Qui, régulierement
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Code book du questionnaire de compétences spirituelles des infirmiers

SCC
Numéro de Variables Explications Type Code et valeurs
la question
1. IC1 Voir questionnaire Qualitative 0 = N’est pas correct
ordinale 1 = A peine correct
2 = Plut6t correct
3 =Tout a fait correct
2. 1C2 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
3. IC3 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
4, IC4 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
5. IC5 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
7. 1C7 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
8. IC8 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
12. 1C12 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
13. IC13 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
14. 1C14 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
15. IC15 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
16. IC16 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
17. IC17 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
19. 1C19 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
20. 1C20 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
23. 1C23 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
24, 1C24 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
25. 1C25 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
26. 1C26 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
28. 1C28 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
29. 1C29 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
30. 1C30 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
31. 1C31 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
34. 1C34 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
35. 1C35 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
38. 1C38 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
39. 1C39 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
41. 1C41 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
42. 1C42 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
43. 1C43 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
44, 1C44 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
45, 1C45 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
46. IC46 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
47. 1C47 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
48. 1C48 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
49. 1C49 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
55. IC55 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
56. 1C56 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
57. IC57 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
58. IC58autre Quelle compétence infirmiére Qualitative Qualitative
particuliere ?
59. 1C59 Voir questionnaire Idem IC1 Idem IC1
60. IC60autre Pourquoi non considération de Qualitative Qualitative

I’accompagnement spirituel ?
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1,2,7,8,28 | ICperception | Questions en rapport avec la | Quantitative Moyenne pondérée
compétence de perception

12, 13, 14, | ICequipe Questions en rapport avec la | Quantitative Moyenne pondérée

15, 17 compétence d’esprit d’équipe

3,4,5 ICdocu Questions en rapport avec la | Quantitative Moyenne pondérée
compétence en documentation

30, 42, 43, | ICconscience | Questions en rapport avec la | Quantitative Moyenne pondérée

48, 49 compétence de conscience de soi

38, 39 ICrelig Questions en rapport avec la | Quantitative Moyenne pondérée
compétence de connaissance des
religions

19, 20 ICcommu Questions en rapport avec la | Quantitative Moyenne pondérée
compétence en communication

24, 25, 26, | ICleader Questions en rapport avec la | Quantitative Moyenne pondérée

35 compétence en leadership
proactif

44, 45, 46, | ICobstacles Questions en rapport avec les | Quantitative Moyenne pondérée

47 obstacles a la compétence
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8.15. Les feuilles Excel « PATIENTS », « INFIRMIERS » et « SPIRITUAL CARE »
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8.16. Les tests statistiques

Tableau d’analyses statistiques du questionnaire des besoins psycho-sociaux et spirituels

des patients (SpNQ) - Base de données « PATIENTS »

Variables Descriptive Multivariée
PN 2 - 30 | Qualitative ordinale n (%) Analyse des
composantes
principales
Descriptive Univariée Multivariée
Variables dépendantes
Brelig Quantitative m = SD
P50 (P25-P75)
Bexist Quantitative m +SD
P50 (P25-P75)
Bpxint Quantitative m = SD
P50 (P25-P75)
Bgener Quantitative m £+ SD
P50 (P25-P75)
Variables indépendantes
Page Quantitative m +SD Corrélation de Pearson
P50 (P25-P75) | Corrélation de Spearman
Psexe Qualitative binaire n (%) Test t de student indépendant
Test de Mann Whitney
Petciv Qualitative nominale | n (%) Test Anova-1 Régression linéaire
Test de Kruskal-Wallis
Pnivet Qualitative ordinale n (%) Test de Kruskal-Wallis multiple
Corrélation de Spearman
Pappart Qualitative nominale | n (%) Test Anova-1
Test de Kruskal-Wallis
Pprat Qualitative ordinale n (%) Test de Kruskal-Wallis
Corrélation de Spearman
Ptypad Qualitative binaire n (%) Test t de student indépendant
Test de Mann-Witney
Pmothosp | Qualitative binaire n (%) Test t de student indépendant
Test de Mann-Whitney
Pspec Qualitative nominale | n (%) Test Anova-1
Test de Kruskal-Wallis
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Tableau d’analyses statistiques du guestionnaire des compétences en spiritual care des

infirmiéres (SCCQ) - Base de données « INFIRMIERS »

Variables Descriptive Multivariée
IC1->59 Qualitative ordinale n (%) Analyse des
com posantes
principales
Descriptif Univariée Multivariée
Variables dépendantes
ICperception | Quantitative m = SD

P50 (P25-P75)

ICdocu Quantitative m = SD
P50 (P25-P75)
ICequipe Quantitative m = SD

P50 (P25-P75)

ICconscience

Quantitative

m £SD
P50 (P25-P75)

ICrelig Quantitative m +SD

P50 (P25-P75)
ICcommu Quantitative m +SD

P50 (P25-P75)
ICleader Quantitative m = SD

P50 (P25-P75)
ICobstacles Quantitative m = SD

P50 (P25-P75)

Variables indépendantes

lage Quantitative m +SD Corrélation de Pearson
P50 (P25-P75) | Corrélation de Spearman
Isexe Qualitative binaire n (%) Test t de student indépendant
Test de Mann-Whitney
letciv Qualitative nominale | n (%) Test Anova-1
Test de Kruskal-Wallis
lanc Quantitative m +SD Corrélation de Pearson
P50 (P25-P75) [ Corrélation de Spearman
lancusi Quantitative m +SD Corrélation de Pearson
P50 (P25-P75) [ Corrélation de Spearman
letp Qualitative ordinale n (%) Test de Kruskal-Wallis
Corrélation de Spearman
Isatprof Qualitative ordinale n (%) Test de Kruskal-Wallis
Corrélation de Spearman
lappart Qualitative nominale | n (%) Test Anova-1
Test de Kruskal-Wallis
Iprat Qualitative ordinale n (%) Test de Kruskal-Wallis
Corrélation de Spearman
Ipriemed Qualitative ordinale n (%) Test de Kruskal-Wallis

Corrélation de Spearman

Régression linéaire

multiple

89




Tableau d’analyses statistiques - Base de données « SPIRITUAL CARE »

Descriptif Multivariée
Variables dépendantes
PN2- 30 Quialitative ordinale n (%) Analyse des
corrélations
IC1->59 Quialitative ordinale n (%) canoniques
régularisée

Variables indépendantes
Page Quantitative m = SD

P50 (P25-P75)
Psexe Quialitative binaire n (%)
Petciv Qualitative nominale n (%)
Pnivet Qualitative ordinale n (%)
Pappart Qualitative nominale n (%)
Pprat Quialitative ordinale n (%)
Ptypad Qualitative binaire n (%)
Pmothosp Quialitative binaire n (%)
Pspec Qualitative nominale n (%)
lage Quantitative m = SD

P50 (P25-P75)
Isexe Qualitative binaire n (%)
letciv Qualitative nominale n (%)
lanc Quantitative m +SD

P50 (P25-P75)
lancusi Quantitative m +SD

P50 (P25-P75)
letp Qualitative ordinale n (%)
Isatprof Quialitative ordinale n (%)
lappart Qualitative nominale n (%)
Iprat Quialitative ordinale n (%)
Ipriemed Quialitative ordinale n (%)
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8.17. ’analyse canonique

L’analyse canonique (AC) aussi appelée la corrélation canonique ou I'analyse des corrélations
canoniques (CCA en anglais) est une technique statistique développée par Hotelling en 1936
(96). Elle est utilisée pour étudier les corrélations entre deux groupes de variables.

Dans notre cas, les deux groupes de variables se démarquent naturellement. Il s’agit, d’une
part, des besoins spirituels des patients, et d’autre part, des compétences en spiritual care

des infirmiers. Nous confronterons les variables des deux groupes sur |’échantillon

« SPIRITUAL CARE ».

« Le principe de la corrélation canonique est le suivant. Pour chacun des deux groupes de
variables, on détermine une nouvelle variable qui est une combinaison linéaire des variables

du groupe et qui est appelée premiére variable canonique. Ces deux variables canoniques

sont construites de telle sorte que le coefficient de corrélation, appelé premier coefficient
de corrélation canonique soit maximum. On détermine ensuite, dans chaque groupe, une
deuxieme variable canonique, non corrélée a la premiere, en calculant une autre
combinaison linéaire des variables initiales. Ces combinaisons linéaires sont calculées de
maniére a assurer également la valeur maximum du second coefficient de corrélation
canonique. Le processus de détermination des variables canoniques se poursuit jusqu’a ce
que le nombre de couples de variables canoniques soit égal au nombre de variables initiales

du groupe qui en comporte le moins, pour autant, du moins que les matrices de corrélation

des variables des deux groupes ne soient pas singulieres. » (97)

Chaque couple de variables canoniques sera donc constitué d’'une image des besoins

spirituels et d’une image des compétences en spiritual care des infirmiers.

L'objet de ce travail n’est évidemment pas de traiter de I'aspect mathématique de cette
technique statistique. Nous renvoyons a la littérature abondante pour cet aspect. Il est par

contre essentiel de comprendre cette technique et d’en appréhender les limites et freins.

« L'AC est sur le plan théorique, la méthode centrale de la statistique multidimensionnelle,

dans la mesure ou elle généralise diverses méthodes. C’est notamment le cas pour la
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régression linéaire multiple lorsqu’un groupe de variables n’en contient qu’une seule. ...
L'analyse canonique présente des analogies avec I’Analyse en Composantes Principales
(ACP), pour la construction et I'interprétation des graphiques. ... Cependant, la principale
particularité de I’AC par rapport a I’ACP, est I'étude des relations entre deux groupes de

variables. ... Les groupes de variables sont traités de maniére symétrique. »(98)

Considérons les données sous la forme de deux matrices X et Y (les besoins spirituels et les
compétences en spiritual care), de taille n x p (p = 26 pour les items du SpNQ) et n x g (q = 40
pour les items du SCCQ) respectivement, croisant les individus en lignes et les variables en
colonnes.

Si le nombre de variables est relativement important par rapport au nombre d’individus, I’AC
peut donner de mauvais résultats, puisque cette méthode nécessite I'inversion des certaines
matrices. Il peut méme dans certains cas que ce point soit mathématiquement difficile ou
impossible. Alors, la matrice est dite singuliére. C’est le cas si p > n et/ou g > n (98).

Dans le point 4.2 de la these de Gonzalez I, il aborde la problématique d’un échantillon n

d’individus proche de p + g (en I'occurrence ici p + g = 66). Il recommande n > p + q + 1 (98).

Dans le chapitre 15.10 « Obtaining more reliable canonical variates » de |'ouvrage Applied
multivariate statistics for the social sciences (113), les auteurs vont jusqu’a proposer un
échantillonnage de 1000 sujets ou plus, ou un large ratio individus/variables. Il aborde un

ratio de 30/1.

Les 66 variables a étudier, et le ratio repris ci-dessus, nous conduisent a un échantillonnage

de I'ordre de 2000 couples patient-infirmier.

Un échantillonnage de commodité peut donc conduire a une impossibilité de mettre en
ceuvre une analyse canonique.
Il existe toutefois des solutions pour contourner ce probléme (98). On parle alors d’analyse

canonique régularisée (rCCA) et son application a des données de grandes dimensions(98).

Gonzalez I. y aborde aussi le cas de variables colinéaires ou presque colinéaires constituant

éventuellement les groupes de variables. Ce qui conduira a de mauvais résultats de I'AC. On
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parle de matrice (de données) mal conditionnée. Il démontre, aussi, que la régularisation est

une solution (98). Néanmoins, il est bon de limiter autant que possible ces colinéarités.

Il développe dans sa these (98) les algorithmes et package gratuit pour les utiliser sous le
logiciel R (98,114). Ce package est actuellement disponible sur mixOmics.org sous la

méthode rCCA.

Comme en ACP, les résultats d’'une AC se font en dimension réduite (souvent 2, 3 ou 4) pour

ne reprendre que les corrélations les plus pertinentes (98).

Les résultats d’une analyse canonique sont souvent difficilement interprétables. En effet, Il y
a lieu de relier les variables canoniques aux variables initiales pour pouvoir interpréter les
résultats. Malgré tout, dans notre cas, le premier couple de variables canoniques montrera
une image d’un besoin spirituel corrélé a une image d’une compétence en spiritual care.

Le package de mixOmics.org permet également des représentations graphiques utiles pour

I’analyse et I'interprétations des résultats.

Les références bibliographiques de cette annexe sont celles reprises dans le corps principal

du travail et se retrouvent des lors dans la bibliographie associée en page 39-49.
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8.18. Le contrdle qualité des feuilles Excel « PATIENTS », « INFIRMIERS » et « SPIRITUAL CARE »
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NA|
NA|

NA]
NA]
NA]
NA|

NAJ
NAJ
NAJ
NAJ

NAJ
NAJ
NAJ
NAJ
NAJ
NA|
NA|
NA|

NA|
NA]
NA|
NA|

NA|
NA]
NA|
NA|

NAJ
NAJ
NAJ
NAJ

NAJ
NAJ
NAJ
NAJ
NA|
NA|
NA|
NA|

NA]
NA]
NA|
NA|

NA|
NA|
NA|
NA|

NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|

NAJ
NA|
NA|
NAJ

NAJ
NA|
NA|
NAJ

NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|

NAJ
NAJ
NAJ
NAJ

NAJ
NAJ
NAJ
NAJ

NA|
NA]
NA|
NA|

NA|
NA]
NA|
NA|

NAJ
NAJ
NAJ
NAJ

NAJ
NAJ
NAJ
NAJ
NAJ
NA|
NAJ
NA|

NA|
NA]
NA|
NA|

NA|
NA]
NA|
NA|

NAJ
NAJ
NAJ
NA|

NAJ
NAJ
NAJ
NAJ
NAJ

NA|
NA|
NA|
NA|

NA|
NA|
NA]
NA|
NA|

NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
NA|

NAJ
NAJ
NAJ
NAJ

NAJ
NAJ
NAJ
NAJ

NA|
NA|
NA|
NA|

NA|
NA|
NA|
NA|
NA|

NAJ
NAJ
NAJ
NAJ

NAJ
NAJ
NAJ
NAJ
NAJ
NA|
NA|
NA|

NA|
NA|
NA|
NA|

NA|
NA]
NA]
NA|

NAJ
NAJ
NAJ
NAJ

NAJ
NAJ
NAJ
NAJ
NA|
NA|
NA|
NA|

NA|
NA]
NA|
NA|

NA|
NA|
NA|
NA|

NAJ
NAJ
NAJ
NAJ

NAJ
NAJ
NAJ
NAJ
NAJ

NA|
NA|
NA|
NA|

NA|
NA|
NA|
NA|
NA|
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8.19. Les réponses et demandes d’avis aux différents Comités d’Ethiques
Comité d'Ethique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liége (707)

4 ¥ LIEGE CH.

e université 5
wgt‘ université d@u@g@

Sart Tilman, le 22 novembre 2019
Madame le Prof. M. GUILLAUME
Madame le Amaryllis CHEVALIER

Service de DEPARTEMENT DE SANTE PUBLIQUE
CHU B23

Concerne: Votre demande d’avis au Comité d’Ethique
Notre réf: 2019/260

"Les compétences infirmiéres rencontrent-elles les besoins spirituels des patients dans les unités

de soins intensifs ? "'
Protocole :

Cher Collegue,

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

Vous trouverez, sous ce pli, la composition du Comité d’Ethique.

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

Prof. V. SEUTIN
Président du Comité d’Ethique

Note: I’original de la réponse est envoyé au Chef de Service, une copie a 1’Expérimentateur principal.

C.H.U. Sart Tilman, Domaine Universitaire du Sart Tilman - B35, 4000 LIEGE 1
Président : Professeur V. SEUTIN, Vice-Président : Professeur J. DEMONTY
Secrétaire exécutif : Professeur L. DELATTRE
Secrétaire administratif : H. MASSET Tel : 04 366 83 10 - Fax : 04 366 74 41
Mail : ethique@®chu.ulg.ac.be 101
Infos disponibles sur : http://www.chuliege.be/orggen.html#ceh




CH

SITE DE GODINNE

COMITE D’ETHIQUE MEDICALE

Président
Pr P. Evrard : i
rP. bvrar CHU Sart-Tilman Liege
Secrétaire Comité d’éthique
Pr G. Lawson ethique@chu.ulg.ac.be

Tél. Sec. : +32(0)81 42 33 28 .
Fax : +32 (0)81 42 30 23 Madame Amal’yllls CHEVALIER

comite.ethique.g-chu@uclouvain.be amaryllis.chevalier@student.uliege.be

Monsieur Dominique JACQUEMIN
dominique.jacquemin@uclouvain.be

Yvoir, le mardi 10 mars 2020

= N°interne CE Mont-Godinne: 42/2020

" Intitulé: Les compétences infirmieres rencontrent-elles les besoins spirituels des
patients dans les unités de soins intensifs?

= Mémoire de Madame Amaryllis CHEVALIER, infirmiére aux USI du CHU de Liége

= |nvestigateur responsable: Monsieur Dominique JACQUEMIN.

Monsieur le Président,
Cher Collégue,

Le Comité d’éthique du CHU UCL Namur, site Godinne, a examiné le protocole
susmentionné.

Le Comité d’éthique marque son accord pour la réalisation de cette étude en ce qui
concerne la capacité de linvestigateur et de ses collaborateurs, I'adaptation des
infrastructures et la qualité des installations, ainsi que sur le formulaire d’information et
de consentement éclairé du patient.

Recevez, Monsieur le Président, Cher Collégue, I'expression de nos meilleurs sentiments.

Profésseur eur P. EVRARD

rofe
Segrétaire S

Pr
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Demande d’avis au Comité d’Ethique dans le cadre des mémoires des étudiants

du Master en Sciences de la Santé publique

(Version finale acceptée par le Comité d’Ethique en date du 06 octobre 2016)

Ce formulaire de demande d’avis doit étre complété et envoyé par courriel 3 mssp@uliege.be.

Si I'avis d’'un Comité d’Ethique a déja été obtenu concernant le projet de recherche, merci de

joindre I’avis regu au présent formulaire.

1. Etudiant (prénom, nom, adresse courriel) : Amaryllis Chevalier

amaryllis.chevalier@student.uliege.be

2. Finalité spécialisée : Pratique Avancée en Sciences Infirmiéres

3. Année académique : 2018/2019

4. Titre du mémoire : « Les compétences infirmiéres rencontrent-elles les besoins spirituels des

patients dans les unités de soins intensifs ? »

5. Promoteur(s) (titre, prénom, nom, fonction, adresse courriel, institution) :

a. Pr Dominique Jacquemin, infirmier, prétre, théologien et docteur en santé publique

(bioéthique), dominigue.jacquemin@uclouvain.be, Université Catholique de Louvain

b. Mr Jean-Christophe Servotte, infirmier SIAMU et doctorant a I'Université de Liege,

jcservotte@uliege.be, CHU de Liege

6. Résumé de I’étude
a. Objectifs

L'objectif principal de cette étude est de mettre en évidence une corrélation entre les
compétences infirmiéres en soins spirituels et les besoins spirituels des patients dans les unités
de soins intensifs.

Les objectifs secondaires sont de :

- déterminer les compétences infirmiéres en soins spirituels

- mesurer les besoins spirituels des patients en soins intensifs.
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b. Protocole de recherche

L’étude se veut observationnelle, analytique, quantitative et transversale. Cette étude récoltera
des informations a un moment précis de temps dans les différents services de soins intensifs du
Centre Hospitalier Universitaire de Liege. Elle permettra d’évaluer les besoins spirituels des
patients et de déterminer les compétences infirmieres en soins spirituels. Une analyse de
I’existence d’une corrélation entre les deux sera réalisée.

Pour cette étude, deux populations sont concernées : les patients et les infirmier(e)s.

Les patients concernés durant la période de I'étude devront répondre aux critéres d’inclusion
ci-joint : patient hospitalisé dans une unité de soins intensifs, agé de plus de 18 ans,
communiquant verbalement ou par écrit en langue francaise, ayant signé le formulaire de
consentement éclairé. Les patients confus (détection via I'algorithme diagnostique du
« confusion assessment method ») ne seront pas admis.

Tout le personnel infirmier travaillant dans les services de soins intensifs durant la période de
I’étude sera invité a participer a I’étude.

La méthode d’échantillonnage sera non probabiliste et de commodité afin d’avoir un maximum
de patients répondants aux criteres d’inclusion ainsi que pour le personnel infirmier.

Les outils d’évaluation qui seront utilisés sont :

- Pour les patients: le document se composera, d’abord, d’'un questionnaire
sociodémographique reprenant des données telles que le genre, I'age, I'état civil, les
croyances religieuses ou activités religieuses, le type d’admission, la durée
d’hospitalisation, la pathologie, une expérience antérieure d’hospitalisation en unité
général ou aux soins intensifs et, ensuite, de I'échelle des besoins spirituels (SpNQ)
(Bussing, Balzat & Heusser, 2010). Cette échelle se compose de 27 items auxquels le
patient doit répondre par oui ou par non. S’il répond oui, il doit quantifier sa réponse
selon une échelle ordinale a 3 points (1- faible, 2 — fort, 3 — extrémement fort).

- Pour le personnel infirmier : le document se composera, d’abord, d’un questionnaire
sociodémographique reprenant des données telles que I'dge, le genre, I'état civil,
I'ancienneté professionnelle, les croyances religieuses et activités religieuses, une
formation ou lecture sur la spiritualité et, ensuite, de I'échelle des compétences
infirmiéres en soins spirituels (SCCQ) (Frick et al., 2019).

Une information sera fournie dans les différents services de soins intensifs afin de conscientiser
le personnel infirmier a répondre aux questionnaires qui leur seront attribués.

Les patients recevront une information spécifique et personnelle. L’investigateur assistera, si
nécessaire, le patient pour compléter les différents items.

Les questionnaires seront anonymisés tant pour les patients que pour le personnel infirmier.

Les données seront encodées dans un fichier Excel selon un code book destiné a I'étude.
Ensuite, les données seront analysées grace aux logiciels de statistique R et R cmdr.
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Une fois les données traitées et analysées, elles seront supprimées en réponse au reglement

général sur la protection des données.

7. Afin de justifier si 'avis du Comité d’Ethique est requis ou non, merci de répondre par oui

ou par non aux guestions suivantes :

10.

Si les

L’étude est-elle destinée a étre publiée ? OUI

L'étude est-elle interventionnelle chez des patients (va-t-on tester l'effet d’une
modification de prise en charge ou de traitement dans le futur) ? NON

L’étude comporte-t-elle une enquéte sur des aspects délicats de la vie privée, quelles
que soient les personnes interviewées (sexualité, maladie mentale, maladies
génétiques, etc...) ? OUI

L'étude comporte-t-elle des interviews de mineurs qui sont potentiellement
perturbantes ? NON

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

Y a-t-il enquéte auprés de patients fragiles (malades ayant des troubles cognitifs,
malades en phase terminale, patients déficients mentaux,...) ? OUI

S’agit-il uniguement de questionnaires adressés a des professionnels de santé sur leur
pratique professionnelle, sans caractére délicat (exemples de caractéere délicat:
antécédents de burn-out, conflits professionnels graves, assuétudes, etc...) ? NON
S’agit-il exclusivement d’'une enquéte sur [l‘organisation matérielle des soins
(organisation d’hopitaux ou de maisons de repos, trajets de soins, gestion de stocks,
gestion des flux de patients, comptabilisation de journées d’hospitalisation, colt des
soins,...) ? NON

S’agit-il d’enquétes aupres de personnes non sélectionnées (enquétes de rue, etc.) sur
des habitudes sportives, alimentaires sans caractére intrusif ? NON

S’agit-il d’une validation de questionnaire (ou I'objet de I'étude est le questionnaire) ?

NON

réponses aux questions 1 a 6 comportent au minimum un «oui», il apparait

probablement que votre étude devra étre soumise pour avis au Comité d’Ethique.
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Si les réponses aux questions 7 a 10 comportent au minimum un «oui», il apparait

probablement que votre étude ne devra pas étre soumise pour avis au Comité d’Ethique.

En fonction de l'analyse du présent document, le College des Enseignants du Master en
Sciences de la Santé publique vous informera de la nécessité ou non de déposer le protocole
complet de I'étude a un Comité d’Ethique, soit le Comité d’Ethique du lieu ou la recherche est

effectuée soit, a défaut, le Comité d’Ethique Hospitalo-facultaire de Liege.

Le promoteur sollicite I'avis du Comité d’Ethique car :

O cette étude rentre dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la personne
humaine.

O cette étude est susceptible de rentrer dans le cadre de la loi relative aux expérimentations
sur la personne humaine car elle concerne des patients. Le Promoteur attend dés lors I'avis

du CE sur 'applicabilité ou non de la loi.

X cette étude ne rentre pas dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la personne
humaine, mais un avis du CE est nécessaire en vue d'une publication.

Date : 09/09/2019 Nom et signature du promoteur :
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7, CHU e sommission simplifice . mémo
C — UCL — Formulaire soumission simplifiée - mémoire
U NAMUR

Référence du document: FSS-M/Vers3 Date d’application: 31/01/2019

Rédigé par:

Monsieur Etienne GOURDIN
Mademoiselle Cécile PHILIPPIN
Docteur Marie de SAINT-HUBERT

Vérifié par: Professeur Patrick EVRARD

FORMULAIRE de soumission simplifiée — mémaoire

Nom(s) de I’(des) institution(s) qui encadre(nt) le mémoire:

Université de Liege — Département des Sciences de la santé Publique Nutrition,
Environnement et Santé

Nom du promoteur:
Coordonnées promoteur (e-mail, téléphone, adresse):
SERVOTTE Jean-Christophe, jcservotte@uliege.be, 04/366 34 35, Université de Liege -

Quartier Hopital, 13 - bat.13, 4000 Liege
JACQUEMIN Dominique, dominigue.jacquemin@uclouvain.be, 010/47 40 55, TECO — Grand

Place 45/L3.01.01 — 1348 Louvain-La-Neuve

Nom de I'expérimentateur responsable (professionnel de la santé soumis au secret
professionnel):

CHEVALIER Amaryllis

Service : Infirmiere SIAMU, ayant exercé au CHU Namur- Site Godinne de 2003-2018;
actuellement, maitre de formation pratique a la Haute Ecole de la Province de Namur,
assurant les supervision des étudiants infirmiers dans les unités (U21,U44 et USI) du CHU
Namur- site Godinne.

Coordonnées de I’expérimentateur : e-mail, téléphone, adresse

AA=IrlAndn Aa FrA N - rFlo 2 . AR FArCA Lt

amaryllis.chevalier@student.uliege.be,

Nom de I'étudiant : CHEVALIER Amaryllis
Coordonnées étudiant (e-mail, téléphone, adresse):
amaryllis.chevalier@student.uliege.be, ( m——— S

MEMOIRE
[ ] médecine . soins infirmiers [ ] diététique
[ ] kinésithérapie [ ] psychologie [ ]logopédie

[ ]autres: .oooovveecrereneene.

FSS-M/vers 3
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TITRE original du protocole de I'’expérimentation
« Les compétences infirmieres rencontrent-elles les besoins spirituels des patients dans les
unités de soins intensifs ? »

CHAPITRE 1 - BUTS ET JUSTIFICATIONS DE L'EXPERIMENTATION

1. BUTS et ORIGINALITE de I’expérimentation

e Décrivez en quelques mots le but et I'originalité de I’expérimentation :
(10 lignes maximum)

Le but de cette étude est de déterminer les compétences infirmiéres en soins spirituels et de
mesurer les besoins spirituels, existentiels et psychosociaux des patients au sein des unités
de soins intensifs.
L'objectif de cette investigation est d’étudier s’il existe une correspondance entre les
compétences infirmieres et les besoins spirituels des patients dans les unités de soins
intensifs.
La théorie utilisée dans le cadre de cette étude « The AACN Synergy Model » (Hardin, 2013)?!
pose le fait que la clé des soins est la relation entre les infirmiéres et les patients, de sorte
que les compétences infirmiéres coincident avec les besoins des patients (Rex Smith, 2006)?

2. JUSTIFICATION de I’expérimentation

e Justifiez en quelques mots I’expérimentation :
(8 lignes maximum)

Les unités de soins intensifs sont considérées comme un lieu propice a I'expression de la
détresse spirituelle®. Ainsi, les questions spirituelles et les besoins spirituels sont peu
reconnus et/ou discutés entre les patients et le personnel®. Ces besoins sont souvent relayés
a un aumonier car il est considéré comme plus qualifié. Les infirmiéres estiment ne pas avoir
les compétences nécessaires pour prendre en compte la dimension spirituelle des patients
alors qu’elles fournissent des soins spirituels sans s’en rendre compte®. Le fait de reconnaitre
et de répondre aux questions et besoins spirituels des patients peut avoir divers effets
positifs sur les résultats de santé®.

! Hardin, SR 2013, ‘The AACN Synergy Model’, in SJ Peterson & TS Bredow (eds), Middle Range Theory :
Application to Nursing Research, 3" Edition, Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams et Wilkins,
Philadelphia,pp. 294-305.

2 Rex Smith, A 2006, ‘Using the Synergy Model to provide spiritual nursing care in critical care settings’,
Critical Care Nurse, vol.26, no.4, pp.41-7

3 Swinton, M, Giacomini, M, Toledo, F, Rose, T, Hand-Breckenridge, T, Boyle, A, Woods, A, Clarke, F, Shears,
M, Sheppard, R & Cook, D, 2017, ‘Experiences and expressions of spirituality at the end of life in the intensive
care unit’, American Journal of Respiratory and Critical Care Medecine, vol.195, no.2, pp.198-204.

4 Willemse, S, Smeets,W, Van Leeuwen, E, Janssen, L & Foudraine, N 2018, ‘Spiritual Care in the ICU :
Perpectives of Dutch Intensivists, ICU Nurses, and Spiritual Caregivers’, Journal of Religion and Health, vol.57,
pp-587-95.

5 Canfield, C, Taylor, D, Nagy, K, Strauser, C, VanKerkhove, K, Wills, S, Sawicki, P & Sorrell, J 2016, ‘Critical
Care Nurses’Perceived Need For Guidance in Addressing Spirituality in Critically Ill Patients’, American
Journal of Critical Care, vol. 25, no. 3, pp.206-11.

6 Choi, PJ, Curlin, FA & Cox, CE 2018, ‘Addressing religion and spirituality in the intensive care unit : A survey
of clinicians’, Palliative and Supportive Care, pp. 1-6
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‘CHAPITRE 2 - EXPERIMENTATION PROPREMENT DITE

1. Type d’étude

|:| Etude rétrospective (réalisée sur dossiers médicaux, échantillons déja prélevés)

|:| oui |:| non

Si étude rétrospective réclamer la procédure correspondante au secrétariat du Comité
d’éthique

. Etude Prospective non interventionnelle (assurance méme sans faute a contracter), y
compris questionnaire ou enquéte lors d’une visite de routine

|:| Etude Prospective interventionnelle (assurance méme sans faute a contracter)
[ ] Questionnaire - enquéte (si visite supplémentaire ou appel téléphonique pour le
questionnaire)

- Etude a soumettre

Attention, si: , .
par procédure classique

|:| Médi t car la soumission
edicamen er)_( simplifiée  n’est pas
|:| Dispositifs médicaux applicable (cette

|:| Examens médicaux divers procédure est a réclamer

au secrétariat du Comité
d’éthique)

Etude mono/multicentrique

|:| Monocentrique
|:| Multicentrique — CE = comité d’éthique principal
Quels sont les comités d'éthique locaux (nom, adresse et n° de fax des comités)?
. Multicentrique — CE = comité d’éthique local
Quel est le comité d'éthique principal (nom, adresse et n° de fax)?
Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liege (707), C.H.U. Sart Tilman,
Domaine Universitaire du Sart Tilman — B35, 4000 Liége, Fax : 04/366 74 41

Discipline dont reléeve I’étude

|:| Chirurgie |:| Psychiatrie . Soins intensifs
|:| Médecine interne |:| Oncologie/radiothérapie |:| Soins palliatifs
|:| Gynécologie/obstétrique |:| Biologie clinique . Soins infirmiers
[ ] pédiatrie [ ] Bactériologie/virologie [ ]Autres :

Etude ne portant pas sur un médicament

[ ] Appareillage médical/prothése [ ] Etude sociologique
[ ] Etude diagnostique [ ] Etude épidémiologique
[ ] Physiologie-physiopathologie .Autre, spécifiez : Etude sur la spiritualité

[ ] Etude psychologique

FSS-M/vers 3
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2. Choix des SUJETS
e sujets sains oul |:| NON |:|
e sujets malades OUI. NON[_]
quelle affection?
(3 lignes maximum)
Tout patient nécessitant un séjour en Unité de Soins Intensifs, peu importe I'affection, agé
de plus de 18 ans, communiquant verbalement ou par écrit et non confus (détection de la
confusion via I'algorithme diagnostique du « Confusion assessment method »)
e nombre de sujets prévus: Echantillonnage de commodité ( +ou- 40 sujets)
e age minimum: 18 ans dge maximum: /
e sexe: masculin. féminin.

Population cible:
. adultes capables d’exprimer leur volonté

|:| adultes incapables d’exprimer leur volonté

|:| mineurs (si oui il faut annexer un consentement spécifique)
|:| situation d’urgences

|:| femmes enceintes

|:| femmes allaitant

|:| autres:

3. LIEU ou sera effectuée I’expérimentation:

. hépital : Unités de Soins Intensifs nom et adresse: CHU Namur-Site
Godinne, Avenue Docteur G.Thérasse, 1, 5530 Yvoir
. autres : Unités de Soins intensifs nom et adresse: CHU Liege- site Sart

Tilman, Avenue de I’hGpital, 1, 4000 Liege
Unités de soins intensifs du centre hospitalier universitaire de Munich.

Les sujets subiront-ils I'expérimentation?
en ambulatoire |:| en hospitalisation . mixte |:|

4. Consentement du participant:

1. Le consentement du participant sera-t-il obtenu ?
.Oui

ONon (justifiez)

SiOuUl :
Ipar écrit (veuillez joindre le texte d’information et de consentement) = Voir annexe 1
et 2

Coralement (veuillez détailler le schéma de I'information orale)

’CHAPITRE 3 — AUTRES RENSEIGNEMENTS

1. ASSURANCE
e Lesrisques que peut entrainer pour le malade ou le sujet volontaire une participation
a I'expérimentation sont couverts par une assurance en responsabilité méme sans

faute oul i non []

e Qui est le preneur d’assurance ? CHU Namur — Site Godinne

FSS-M/vers 3
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2. CONFIDENTIALITE

e |’étudiant(e) a-t-il (elle) recu une formation sur ses devoirs de confidentialité et sur
les législations relatives a la protection des patients et des données (RGPD) et s’est-il
(elle) engagé(e) a respecter les obligations afférentes ?
oul i noN []

e La confidentialité et la pseudonymisation des données de I’étude est-elle assurée ?
oul [ non []

e Comment assurez-vous la pseudonymisation?

Un numéro de code sera attribué au patient.

e Quelle est la durée de conservation des données ?
Le temps nécessaire a I'étude.

e Comment assurez-vous les droits d’acces, de rectification, voire d’opposition
consacrés par le RGPD et la loi sur la protection des patients ? Aupres de qui
s’opéerent ces droits ?

Le patient peut, a tout moment, décider de se retirer de I'étude en informant
I'investigateur principal, Chevalier Amaryllis. Ses données, pseudoanonymisées,
seront, alors, supprimées de la base de données.

3. CONDITIONS FINANCIERES

e Colt de la participation a I’expérimentation (déplacements, nombre d’heures a y
consacrer, etc...)
A I'heure actuelle, il est impossible de dire quel sera le co(it de la participation a
I’expérimentation en termes de déplacements, nombre d’heures a y consacrer, ...
Tous ses frais seront pris en charge par I'expérimentateur — étudiant : Chevalier
Amaryllis

e Qui prend en charge les frais éventuels liés a |'étude ?
L’expérimentateur principal — étudiant : CHEVALIER Amaryllis

‘CHAPITRE 4 : RESPONSABLE(S) DE I'EXPERIMENTATION‘

Nous déclarons assumer I'entiére responsabilité de |'expérimentation dont le projet est
décrit ci-dessous et certifions que les renseignements fournis correspondent a la réalité,
compte tenu des connaissances actuelles.

Date: 16/02/2020

Nom/Prénom et signature de I’expérimentateur responsable au nom de(s) institution(s)
responsable(s) du traitement:

Date: 16/02/2020

Nom/Prénom et signature de I’étudiant
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ANNEXE 1

Formulaire d’information a I’intention des patients.

Titre de I'étude : « Les compétences infirmieres rencontrent-elles les besoins spirituels des
patients dans les unités de soins intensifs ? »

Promoteur de I’étude : Pf. Dominique Jacquemin, infirmier, prétre, théologien et docteur en
santé publique (bioéthique) a I’'Université Catholique de Louvain.

Co-Promoteur : Jean-Christophe Servotte, infirmier spécialisé en soins intensifs et aide
médicale urgente, Maitre assistant et doctorant a I’Université de Liege.

Investigateur : Amaryllis Chevalier, étudiante en Master des Sciences de la Santé Publique a
finalité Pratique Avancée en Sciences Infirmiéres.

Madame, Monsieur,

Dans le cadre d’un mémoire de fin d’étude en Sciences de la Santé Publique, une
étude a été débutée dans le but d’évaluer les besoins spirituels des patients dans les unités
de soins intensifs.

Avant que vous n’acceptiez de participer a I’étude, il est nécessaire de prendre
connaissance de certaines informations. De cette maniéere, vous pourrez nous donner votre
consentement éclairé, c’est-a-dire en toute connaissance de cause.

Veuillez donc lire ces quelques informations et poser toutes les questions
indispensables a votre compréhension.

Vous conserverez une copie de tous ces documents.
Si vous participez a cette étude, vous devez savoir que :

- Cette étude est réalisée dans le cadre d’'un mémoire.

- Cette étude est soumise a I"évaluation du Comité d’Ethique hospitalo-facultaire de
I’Université de Liege et du comité d’Ethique du CHU Namur-Site Godinne.

- Les données collectées a cet effet sont anonymes et seront codées pour garantir votre
sécurité et votre identité.

- Linvestigateur est joignable pour toutes questions éventuelles.

- Votre participation est volontaire et libre de pression extérieure, de toute contrainte.

- Une signature est demandée a la fin du document pour exprimer votre consentement.
Malgré cette signature, vous serez toujours libre de vous retirer de I'étude, peu importe
vos raisons. |l vous sera demandé d’en prévenir I'investigateur.

Objectifs et déroulement de I'étude :

L'objectif principal de I'étude est de mettre en évidence une corrélation entre les
compétences infirmieres et les besoins spirituels des patients dans les unités de soins
intensifs. Pour ce faire, il faut évaluer les besoins spirituels des patients dans ces unités et
déterminer les compétences des infirmiéres en soins spirituels.
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Pour participer a I’étude, vous devez étre hospitalisé dans une unité de soins intensifs et étre
capable de vous exprimer verbalement ou par écrit en langue francaise. Vous devez aussi
étre agé de plus de 18 ans.

En acceptant de participer a I'étude, vous recevrez une enveloppe anonymisée reprenant les
différents questionnaires : un questionnaire sociodémographique et un questionnaire des
besoins spirituels. Un fois complété, avec I'assistance de l'investigateur si nécessaire, les
questionnaires seront remis dans I’enveloppe et repris par I'investigateur pour encodage.

Votre participation implique :

- De répondre le plus honnétement possible a la série de questionnaires.
- De demander a l'investigateur de reposer ou reformuler la question posée si cela est
nécessaire pour votre compréhension.

Comité d’Ethique

Cette étude a été soumise a I'évaluation du Comité d’Ethique hospitalo-facultaire de
I’Université de Liége et du Comité d’ Ethique du CHU Namur-Site Godinne afin qu’il juge si
vos droits en tant que patients sont respectés mais également si cette étude est pertinente
et éthique au regard des connaissances actuelles sur le sujet.

Le comité éthique hospitalo-facultaire de I’'Université de Liége et le Comité d’Ethique du CHU
Namur-site Godinne ont émis un avis favorable le 22/11/2019 et le .../.../... pour la
réalisation de cette étude. Néanmoins, vous ne devez pas considérer I'accord du comité
d’Ethique a cette étude comme une incitation a y participer.

Participation volontaire

En participant a cette étude, vous devrez au préalable signer un formulaire de consentement
éclairé. L'investigateur signera également ce formulaire et confirmera qu’il vous a donné
toutes les informations nécessaires pour la participation a cette étude. Vous recevrez un
exemplaire de ce document.

Avant d’accepter les termes de cette étude, vous avez le droit de poser toutes les questions
qui vous semblent utiles par rapport a votre participation, mais également d’en discuter
avec une personne de confiance.

Vous devez vous sentir libre d’accepter de participer a cette étude, c’est-a-dire que vous ne
devez ressentir aucune pression extérieure. Si a un moment vous désirez interrompre
I’étude, il vous suffit de le signaler a I'investigateur et vous n’étes pas tenu de lui donner
d’explications. Votre refus de participation n’affectera en rien votre prise en charge
ultérieure.

Retrait de consentement

La participation est volontaire. De ce fait, vous avez le droit de retirer votre consentement a
tout moment.
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Garantie de confidentialité

L'investigateur ainsi que les promoteurs de cette étude sont soumis au respect du secret
professionnel.

L'investigateur s’engage a respecter le Reglement général sur la protection des données
(RGPD — UE 2016/679) et la loi du 30 juillet 2018 relative a la protection des personnes
physiques a I'égard des traitements de données a caractére personnel.

Les questionnaires seront supprimés deés que l'étude sera terminée et les données
retranscrites ne seront pas conservées plus longtemps que nécessaire.

Contact
Dans le cas ou vous avez besoin d’informations supplémentaires, vous pouvez contacter

I'investigateur, Amaryllis Chevalier, au 045020 s ou
amaryllis.chevalier@student.uliege.be

FSS-M/vers 3
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Annexe 2

Formulaire de consentement éclairé a I’intention du patient :

QUESTION DE RECHERCHE : « LES COMPETENCES INFIRMIERES RENCONTRENT-ELLES LES
BESOINS SPIRITUELS DES PATIENTS DANS LES UNITES DE SOINS INTENSIFS ? »

Participant
Je déclare avoir été informé de la nature de I'étude, sur son but, sa durée, ses
contraintes éventuelles et ce que I'on attend de moi. J'ai pris connaissance du document

d’information.

Jai pris suffisamment de temps pour y réfléchir et en parler avec une personne de
mon choix.

J'ai eu I'occasion de poser toutes les questions qui me sont venues a |'esprit lors de la
lecture du document d’information et j’ai obtenu des réponses a mes questions.

J'ai compris que les données me concernant seront conservées pendant toute I’étude
mais, également, que l'investigateur est soumis au respect du secret professionnel.

Je consens au traitement de mes données personnelles selon les modalités
convenues dans le point de garanties d’anonymat. Je donne également mon accord pour
que I’étude soit dans la possibilité d’une publication.

Jaccepte/je refuse (barrer la mention inutile) que les données soient collectées.

J'ai recu une copie de I'information de consentement et du consentement éclairé.

Nom, prénom, date et signature du volontaire :

Investigateur

Je soussigné, Amaryllis Chevalier, investigateur principal, confirme avoir fourni
oralement et par écrit les informations nécessaires sur la présente étude et avoir fourni, au
participant, un formulaire d’information ainsi qu’une copie du présent formulaire de
consentement éclairé signés par les deux parties.

Nom, prénom, date et signature :

FSS-M/vers 3
Page 9 sur 9 115



8.20. La nouvelle demande d’avis au Comité d’Ethique hospitalo-facultaire de Liege

Demande d’avis au Comité d’Ethique dans le cadre des mémoires des étudiants

du Master en Sciences de la Santé publique

(Version finale acceptée par le Comité d’Ethique en date du 06 octobre 2016)

Ce formulaire de demande d’avis doit étre complété et envoyé par courriel a mssp@uliege.be.
Si I'avis d’'un Comité d’Ethique a déja été obtenu concernant le projet de recherche, merci de

joindre I’avis recu au présent formulaire.

1. Etudiant : Amaryllis Chevalier amaryllis.chevalier@student.uliege.be

2. Finalité spécialisée : Pratiques Avancées en Science Infirmiere

3. Année académique : 2019/2020

4. Titre du mémoire : « Etude multicentrique d’une correspondance entre les compétences des

infirmiers et les besoins spirituels des patients hospitalisés aux soins intensifs »

5. Promoteur(s) :

a. Dr Jean-Christophe Servotte, Docteur en Sciences de la Santé Publique,

jcservotte@uliege.be, Université de Lieége

b. Pr Dominique Jacquemin, Professeur a [I'Université Catholique de Louvain,
dominique.jacquemin@uclouvain.be, Université Catholique de Louvain

6. Résumé de I'étude

a. Objectifs

L’objectif principal est de démontrer une correspondance entre les compétences des infirmiers
et les besoins spirituels des patients dans les unités de soins intensifs.

Les objectifs secondaires sont de déterminer les compétences des infirmiers en spiritual care
dans les unités de soins intensifs ainsi que les besoins spirituels, existentiels et psychosociaux
des patients hospitalisés au sein de ces unités de soins intensifs.

b. Protocole de recherche

L’étude se veut multicentrique, prospective non interventionnelle. Elle se déroulera au sein des
services de soins intensifs du Centre Hospitalier Universitaire de Liege - site du Sart Tilman et
du Centre Hospitalier Universitaire de I'Université Catholique de Louvain a Namur — site de

Godinne. Deux populations seront étudiées : les patients et les infirmiers. Les patients devront
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étre hospitalisés dans l'unité de soins intensifs, étre agés de plus de 18ans, pouvant
communiquer verbalement ou par écrit en langue frangaise et ayant signé le formulaire de
consentement éclairé. Les patients confus ne seront pas repris dans I'étude et seront détectés a
I'aide de I'algorithme diagnostique : la CAM « Confusion assessment method » ou la CAM-ICU
« Confusion assessment method-Intensive Care Unit » pour les patients ne pouvant s’exprimer
verbalement. La population infirmiére se composera des infirmiers ayant plus d’un an
d’expérience dans l'unité. L’échantillonnage sera de commodité pour avoir un nombre suffisant
de patients répondant aux critéres d’inclusion et le plus grand nombre d’infirmiers.

Les outils d’évaluation qui seront utilisés sont :

- Pour les patients: le document se compose, d’une part, d'un questionnaire
sociodémographique reprenant I'age, le genre, I'état civil, le niveau d’étude, les
croyances et les activités religieuses, le type et le motif d’admission ainsi que le
domaine médical et, d’autre part, du questionnaire sur les besoins psycho-sociaux et
spirituels « Spiritual Need Questionnaire (SpNQ) » (Bissing, Balzat & Heusser, 2010). Cet
outil se compose de 26 items (besoins) ; ceux-ci sont notés en fonction de I'importance
que I'on s’attribue sur une échelle ordinale a 4 points (0 - pas du tout; 1 - faible; 2 —
fort ; 3 — extrémement fort)

- Pour les infirmiers: le document se compose, d’'une part, d’'un questionnaire
sociodémographique reprenant I'age, le genre, I'état civil, I'ancienneté professionnelle,
le temps de travail, la satisfaction professionnelle, I'appartenance et les pratiques
religieuses/spirituelles et, d’autre part, du questionnaire sur les compétences en
spiritual care « Spiritual Care Competence Questionnaire (SCCQ) » (Frick et al., 2019).
L’outil se compose de 40 questions dont la réponse est constituée d’une échelle de

Likert allant de « 0 — n’est pas du tout correct » a « 3 — tout a fait correct ».

Une information sera fournie dans les différentes unités de soins intensifs afin de conscientiser
le personnel infirmier a répondre aux questionnaires qui leur seront attribués. Les patients
recevront une information spécifique et personnelle. L'investigateur assistera, si nécessaire, le

patient pour compléter les différents items du questionnaire.

Les questionnaires seront pseudonymisés tant pour les patients que pour les infirmiers par un
systeme de code. Ces codes, conservés sur des bases de données chiffrées via le logiciel

VeraCrypt, pourront étre supprimés afin d’anonymiser les données. Les données des
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questionnaires seront encodées sur un fichier Excel chiffré, selon un code book destiné a

I’étude. Ces données seront ensuite analysées pour les fins de I'étude grace aux logiciels

statistiques R et R cmdr.

Une fois les données traitées et analysées, elles seront supprimées en réponse au Réglement

Général sur la Protection des Données.

7. Afin de justifier si I’avis du Comité d’Ethique est requis ou non, merci de répondre par oui

ou par non aux gquestions suivantes :

1.
2.

10.

L’étude est-elle destinée a étre publiée ? OUI

L’étude est-elle interventionnelle chez des patients (va-t-on tester l'effet d’une
modification de prise en charge ou de traitement dans le futur) ? NON

L’étude comporte-t-elle une enquéte sur des aspects délicats de la vie privée, quelles
que soient les personnes interviewées (sexualité, maladie mentale, maladies
génétiques, etc...) ? OUI

L'étude comporte-t-elle des interviews de mineurs qui sont potentiellement
perturbantes ? NON

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

Y a-t-il enquéte auprés de patients fragiles (malades ayant des troubles cognitifs,
malades en phase terminale, patients déficients mentauy, ...) ? OUI

S’agit-il uniguement de questionnaires adressés a des professionnels de santé sur leur
pratique professionnelle, sans caractére délicat (exemples de caractére délicat:
antécédents de burn-out, conflits professionnels graves, assuétudes, etc...) ? NON
S’agit-il exclusivement d’une enquéte sur l'organisation matérielle des soins
(organisation d’hopitaux ou de maisons de repos, trajets de soins, gestion de stocks,
gestion des flux de patients, comptabilisation de journées d’hospitalisation, colt des
soins, ...) ? NON

S’agit-il d’enquétes aupres de personnes non sélectionnées (enquétes de rue, etc.) sur
des habitudes sportives, alimentaires sans caractére intrusif ? NON

S’agit-il d’une validation de questionnaire (ou I'objet de I'étude est le questionnaire) ?

NON
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Si les réponses aux questions 1 a 6 comportent au minimum un «oui», il apparait

probablement que votre étude devra étre soumise pour avis au Comité d’Ethique.

Si les réponses aux questions 7 a 10 comportent au minimum un «oui», il apparait

probablement que votre étude ne devra pas étre soumise pour avis au Comité d’Ethique.

En fonction de I'analyse du présent document, le College des Enseignants du Master en
Sciences de la Santé publique vous informera de la nécessité ou non de déposer le protocole
complet de I'étude a un Comité d’Ethique, soit le Comité d’Ethique du lieu ol la recherche est

effectuée soit, a défaut, le Comité d’Ethique Hospitalo-facultaire de Liege.

Le promoteur sollicite I'avis du Comité d’Ethique car :

[] cette étude rentre dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la personne

humaine.

[1 cette étude est susceptible de rentrer dans le cadre de la loi relative aux expérimentations
sur la personne humaine car elle concerne des patients. Le Promoteur attend deés lors I'avis

du CE sur I'applicabilité ou non de la loi.

[l cette étude ne rentre pas dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la

personne humaine, mais un avis du CE est nécessaire en vue d'une publication.

Date : Nom et signature du promoteur :
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8.23. La liste des fichiers déposés sur MatheO

- Bases de données feuilles « PATIENTS » « INFIRMIERS » « SPIRITUAL CARE ».xlsx
- Table de conversion CODE INFIRMIER.xIsx
- Table de conversion CODE PATIENT.xIsx

Ces trois fichiers sont vierges de données et préts a étre utilisés.

IIs ne sont pas, a ce stade, chiffrés avec VeraCrypt.
IIs sont disponibles sur le site MatheO de I’Université de Lieége (www.matheo.uliege.be).
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