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RÉSUMÉ 
La transformation du système de santé a eu de nombreux impacts sur la prestation des 

senrices de santé. Notamment, par la modification des lieux et des modes de pratiques. Les 

établissements de santé assistent a une intensification et une complexification des soins, 

ainsi qu'a de nombreux changements structurels. Les impacts de ces modifications ont 

conduit entre autres, à une diminution de l'encadrement clinique, a une perte d'expertise 

des soins, ce qui a grandement modifié le contexte socioprofessio~el de la pratique 

infirmière. La direction des soins intirmiers du Centre Hospitalier Universitaire du Québec 

(CHLQ) a fixé pour 1998-20000 six objectifs dont celui de stabiliser et de consolider les 

equipes de soins infirmiers dans le CHUQ sur le plan de la qualité et de l'expertise 

professionnelle. Sensible aux nouveaux besoins d'intégration émanant de la nouvelle 

mouvance du marché, la modernisation du programme d'intégration au travail du personnel 

infirmier du C W Q  est apparue comme un moyen important et incontournable d'adaptation 

à ces nouvelles réalités du travail des infirmières. Cette recherche descriptive et réalisée 

a\xc les acteurs du C W Q  met en lumière les éléments-clés qui doivent être pris en 

considération afin de favoriser une intégration réussie au navail des nouvelles infinnières 

diplômées. Des entrevues et des questionnaires réalisés auprès des chefs de service des 

regroupements de la clientèle, des assistantes infirmières-chefs, des infirmières 

embauchées à l'été 1998 au CHüQ et des personnes ressources de différents centres 

hospitaliers du Québec ont permis de cibler les éléments-clés d'un programme 

d'intégration. Les principaux éléments-clés consistent à offnr un accueil chaleureux et 

rassurant en début de travail, a considérer les nouvelIes infirmières avec humanisme, à 

offir  une formation complète et précise en début de travail, à former les superviseures, a 

utiliser des instruments d'amélioration continue des compétences professiomelles, à offrir 

un soutien constant pour les nouvelles infirmiéres et à évaluer le programme d'intégration 

de façon continue. 
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INTRODUCTION 

La transformation du système de santé a eu de nombreux impacts sur la prestation des 

semices de santé, notamment. par la modification des Lewu et des modes de pratiques. Les 

travailleurs des établissements de santé vivent une intensification et une complexification 

des soins, ainsi que de nombreux changements stmcturels conduisant entre autres à une 

diminution de l'encadrement clinique, une perte d'expertise des soins, ce qui modifie la 

pratique infirmière. Dans ce conteste en mouvance, les nouvelles infirmières' font face à 

des esigences de plus en plus élevées dans les milieux de soins. Les attentes des 

employeurs des établissements de santé en regard de Ieurs compétences en début d'emploi 

deviennent de plus en plus grandes et les infirmières débutantes ne se sentent pas 

suffisamment préparées pour y répondre. Ainsi, l'entrée sur le marché de l'emploi devient 

pour de nouvelles infrrrnieres, un défi de taille et c'est au cœur de cette problématique que 

Ia recherche a pris son envol. Sensible au.. nouveau. besoins d'intégration émanant de la 

nouvelle mouvance du marché, la modernisation du programme d'intégration au travail du 

persomel infirmier du C W Q  est apparue comme un moyen important et incontournable 

d'adaptation a ces nouvelles réalités du travail des infirmières. 

Cette recherche se base sur la planification par p r o g r m e  de p orne au? (1992) qui permet 

une démarche plus opérationnelle des étapes de modernisation du programme d'intégration 

du Cm*Q où pour lesquelles les membres de l'organisation (CHLI'Q) sont sollicités. Ce 

cadre de référence se compose de quatre étapes. La premiére étape, l'étude de la 

problématique, est réalisée grâce aux données issues de quatre sources (statistique, 

littéraire. humaine spécialisée et expénentielle). La source humaine spécialisée est 

représentée par des personnes dont les points de vue et les jugements sont importants en 

raison de l'expertise qu'elles ont développée (Morneau, 1992, p.17). La source 

espénentielle se compose de personnes non spécialistes qui ont développé une 

connaissance et une compréhension de la situation pour y avoir été impliquées ou pour 

avoir côtoyé des personnes qui ont été impliquées (Morneau, 1992, p. 17). La deuxième 

' Le générique féminin est employé sans aucune discrimination et daos le seul but d'alleger le texre. 
' La planification par programme de Morneau- (1992) est expIicitée à l'annexe A. 



étape cible la description de la population à I'étude. La troisième étape permet d'analyser 

les besoins et edTn la quatrième étape consiste à prioriser les besoins. 

Le chapitre un expose la problématique relative au contexte sociodémographique et a 

l'expérience que vivent les nouvelles infirmières, lors de leur arrivée sur le marché du 

travail. passant de la lune de miel au choc de la réalité où plus rien ne v a  Les données de 

ce chapitre sont issues de la source statistique de la première étape de la planification par 

p r o s m e  et de la d e d è m e  étape soit, la description de la population à l'étude. 

Le chapitre deux fait krat des principales études concernant les divers aspects de 

l'intégration au travail. Il s'agit de recherches qui mettent en lumière différents 

programmes et outils de formation utilisés lors de l'intégration et qui démontrent que la 

dimension humaine et individuelle et la dimension organisationnelle doivent être 

considérées pour favoriser un début d'emploi réussi. Les données de ce chapitre 

représentent la revue de littérature de la première étape de la planification par programme. 

Le chapitre trois. sur les méthodes, expose dans un premier temps les notions théoriques 

sous-jacentes à la recherche descriptive avec une approche multiméthode. Suit la 

présentation des collaborateurs et du milieu, les instruments de recherche, le traitement et 

les modalités d'analyse des résultats. Enfin, ce chapitre se termine par l'aspect éthique et les 

limites de l'étude. 

Le chapitre quatre présente les résultats de la recherche. L'analyse des données qualitatives 

et quantitatives pemet, en complémentarité, de mettre en relief les besoins issues de la 

source humaine spécialisée et de la source expérientielle. Suit la troisième étape de la 

planification par programme qui permet d'analyser les besoins et la quameme étape qui 

consiste à prioriser les besoins pertinents à considérer pour la modernisation du programme 

d'intégration du CHL'Q. 

Le chapitre cinq présente la portée des résultats de cette recherche et les recommandations 

pour les établissements de santé et de formation ainsi que pour les chercheurs. 



Attirer. intégrer et retenir les nouvelles infirmières dans le système de santé actuel 

constitue un défi majeur. Actuellement, plusieurs facteurs dissuadent ces nouvelIes 

travailleuses à demeurer dans la profession d'idinnière. Ce premier chapitre débute avec le 

contexte sociodémographique et professionnel des nouvelles infirmières dans une période 

de transformations et de réajustements des services de santé. P a .  la suite, sont dicrites les 

cinq étapes d'acquisition de l'expertise en soins infirmiers des nouvelles infirmières. 

1 .f Le contexte sociodémographique et socioprofessionnel 

Cne étude effectuie par l'Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (OIIQ, 1998) 

annonce une penux-ie d'infirmières d'ici 2005. Au cours des dix prochaines années, plus de 

3s 000 infirmières baby-boomers quitteront le marché du travail entre 2001 et 2015, alors 

qu'au plus 27 000 intégreraient le riseau. La population infurnière vieillit: 38,7% des 

infirmières avaient 45 ans et plus en septembre 1998, contre 30,704 en 199 1 . Malgré des 

scénarios d'entrée dans la profession de 1350 à 1500 nouvelles infirmières par année d'ici 

20 1 5 ,  I'OIIQ anticipe un déficit important dès 2005. 

De plus en plus d'infirmières délaissent la profession. Les conditions de travail, 

l'alourdissement de la clientèle, les compressions budzétaires et la non reconnaissance de 

leur expertise professionnelle expiiquent en partie ce phénomène d'attrition (OIIQ, 1998). 

Le nombre total d'heures de formation des infirmières est inférieur au Québec par rapport à 

l'ensemble du Canada: 2775 heures, alors que la moyenne canadienne est de 3339 heures. 

La nécessité de rehausser la formation semble incontournable vu l'évoiution des 

connaissances et les avances technologiques. De plus les infirmières suivent une formation 

générale alors que les soins infumiers deviennent de plus en plus spécialisés (Rapport sur 

la Formation initiaIe des infirmières et infirmiers au Canada, mars 1999 cité par la Presse). 

Un des effets de cette difficile arrivée sur le marché du travail est que piusieurs nouvelles 



infirmières quittent la profession pendant l'intégration en début d'emploi ou peu de temps 

après (Friesen et Conahan, 1980; OLIQ, 1989; OIIQ, 1998). 

Depuis 1994. les statistiques indiquent qu'une nouvelle diplômée sur quatre ne travaille pas 

comme infurnière, soit 2141 jeunes (OIIQ, 1998). Parmi celles-ci, 985 ont déserté la 

profession. Plusieurs auteurs affirment que la réussite de la vie professionnelle des 

infirmières est liée a leur intégration dans le milieu de travail (AHQ, 1988; Connely et 

Hoffm. 1998 ). Les centres hospitaliers se doivent de favoriser l'intégration des nouvelles 

infirmières rant pour la réduction des coûts associée a la rétention du personnel que pour la 

qualité des soins qu'une b o ~ e  intigration suscite. Pour arriver à faire de ce premier 

moment au travail une réussite, certains centres hospitaliers mettent sur pied des 

programmes d'intégration. Bien que de nombreuses recherches ont étudié l'entrée dans 

I1or_oanisation et la socialisation en début de travail, il ressort que peu de recherches ont 

ciblé la pertinence et la mise en œuvre de progammes d'intégration (Comelly et Hoffart, 

1998). 

Les nouvelles W è r e s  en début d'emploi requièrent une période d'apprentissage afin de 

développer des compétences cliniques dans un milieu où elles doivent rapidement devenir 

fonctionnelles et compétentes. Afin de rniem comprendre l'écart entre les caractéristiques 

et les compétences des nouvelles infirmières qui débutent et celles qui ont acquis 

l'expérience, la section suivante présente I'acquisition de l'expertise en soins infirmiers. 

1.2 L'acquisition de l'expertise en soins infirmiers 

Le modèle de Stuart et Dreyfbs (1979) adapté pour les soins infinniers par Patricia Berner 

(1 984) permet de décrire, pour des infirmières québécoises, les cinq étapes dans la camère 

d'une infirmière par novice, débutante, compétente, performante et experte. Frenette- 

Leclerc (1992) résume les étapes de l'acquisition de la compétence en soins infirmiers de 

Benner (1984), voir tableau 1 : 



Tableau 1 Les cinq étapes de l'acquisition de la compétence en soins infirmiers 

(Frenette-Leclerc 1992, p.51) 

: 1. La novice 

Une personne qui, n'ayant aucune expérience de situations réelles, dépend entièrement 

: des règles qui lui ont été enseignées pour accomplir la tâche. Suivre des règles a 

! cependant des limites : aucune règle ne peut indiquer à la personne novice ce qui est le i 
pius important dans une situation réelle, ni dans quel cas, il faut faire exception aux 

règles. Cette étape est caractérisée par une grande insécurité. 

2. La débutante 

L'ne personne qui a rencontré suffisamment de situations réelles pour avoir noté (ou s'être 

fait démontrer) la signification de certains "aspects" isoles, caractéristiques de la 

situation. La personne débutante a besoin d'aide pour établir des priorités, puisqu'elle agit 

selon les règles apprises et qu'elle commence seulement à percevoir la signification des 

aspects caractéristiques des situations qu'elle rencontre. Les dificultés sont d'autant plus 
I 
importantes que la situation est complexe et nouvelle. 

l 3. La compétente 

1 Une personne qui a typiquement deux a trois années dexpenence dans un domaine 
I 
1 particulier. Elle peut tenir compte des buts à long terme et de la planification qu'elle a 
1 

faite pour déterminer quels aspects d'une situation sont importants et lesquels elle peut 

ignorer. La personne compétente n'a pas encore la rapidité et la flexibilité qu'elle atteindra 

i au stade suivant, mais elle sent qu'elle maîtrise la situation et qu'elle est efficace dans la 
! 
! plupart des cas. 

4. La performante 

Une personne qui reçoit les situations de façon globale plutôt que morcellée. Elle 

reconnaît des exemples de situations réelles. Il s'a& d'un changement qualitatif dans la 

perception. La compréhension globale facilite la prise de décision, puisque la personne 

saisit parmi les différents aspects ceux qui sont importants. La personne "performante" 



i ' émet un nombre limité d'hypothèses de solutions et se centre sur la notion importante de' 

la situation. Elle effectue LUI raisonnement conscient pour en amiver a la prise de décision. 

1 
5. L'experte 

Une personne qui ne dépend plus du raisonnement conscient pour passer de la 

compréhension d'une situation à la prise de décision. L'experte qui a un bagage imposant 

: d'exemples de situations réelles a une "reconnaissance" intuitive de la situation et se 1 
1 

i centre immédiatement sur les aspects importants sans formuler des hypothèses non l 

' productives. Elle voit spontanément ce qu'elle doit faire, sans avoir à le raisonner de 
i 

façon consciente. f 

i 

Dans son étude, Frenette-Leclerc (1992) décrit l'étudiante qui arrive sur le marché du 

travail. Le stade de débutante avancée caractérise habituellement cette dernière. Pour elle, 

la première étape difficile à franchir est celle du passage de la formation au marché du 

travail. La diplômée fait face aux responsabilités nouvelles qu'elle doit assumer et La 

transition s'avkre difficiIe. Une régression semble normale malgré un encadrement 

approprié prévu par le milieu du travail. Cette transition s'accentuerait si l'étudiante était 

laissée à elle-même, sans soutien suffisant de la part de son employeur. 

C'est a u  stades de novice et de débutante, que l'étude fait ressortir davantage le choc de la 

réalité vécu par les nouvelles infirmières. La régression apparaît clairement pour certaines 

au stade de novice et d'autres au stade de débutante. La personnalité de la participante, ses 

expériences antérieures et les perturbations au niveau de sa vie persomeIle engendrées par 

son arrivée sur le marché du travail semblent des facteurs explicatifs de cette répression. 

De plus, l'étude met en lumière les facteurs pouvant amoindrir l'impact de la transition pour 

les participantes, soit l'importance de l'initiation autant dans i?iôpital qu'à l'unité de soins 

et le rôle de soutien que jouent les infirmières plus expérimentées. Cependant, la transition 

s'avère difficile et plus pénible pour I'étudiante qui est laissée a elle-même et dont plusieurs 

auteures décrivent cette situation comme étant le choc de la réalité. La section suivante 

décrit ce choc de la réalité vécu par les nouvelles infirmières en début d'emploi. 



1.3 Le choc de la réalité des nouvelles infirmières en début d'emploi 

Les 6tudes de Frenette-Leclerc (1992), Giordani (1990) et Viens (1995) révèlent qu'en 

dibut d'emploi, les nouvelles i n f i e r e s  arrivent avec une image de soi assez positive, des 

aspirations élevées mais qui s'estompent après quelques jours de travail alors qu'elles vont 

même jusqu'à questionner le bien-fondé de leur chois professionne!. Les auteures 

précisent que cette remise en question les rend vulnérables a l'opinion d'autrui et peut 

même les amener a s'auto-dévaluer suite a u  critiques et commentaires négatifs a leur 

endroit. Ce choc de la réalité situe Ies nouvelles Ilifinnieres dans un état de grande 

~xlnérabilité et d'insécurité face à leur nouvelle profession. 

De plus, selon les mêmes auteures, les nouvelles infirmières sont confrontées à de 

nouvelles valeurs comme la rapidité d'exécution, l'efficacité des méthodes et les 

comportements axés sur les responsabilités à assumer en milieu de soins. Ces valeurs ne 

correspondent pas a celles véhiculées en milieu de formation qui sont davantage axées sur 

l'attention à porter aux usagers. La confkontation entre ces deux systèmes de valeurs, 

inhérents à deux "cultures", exigent des comportements différents. 

Enfin, le non réalisme des attentes des nouvelles infinnieres constitue un autre facteur 

d'importance selon Frenette-Leclerc (1992), Giordani (1990) et Viens (1995). Leurs 

attentes dépendent de celles du milieu du travail. Leur inexpérience et leur insécurité font 

en sorte qu'elles intègent les performances attendues par le milieu de travail. Ainsi, 

rapidement , leur amiété monte et leur Mage en prend un coup. Ces auteurs expliquent que 

le choc de la réalité débute dès leur arrivée. L'écart entre la théorie et la pratique les 

amènent à douter de leur formation générale et pratique. L'approche globale centrée sur le 

soin. l'écoute et la relation d'aide devient quasi une utopie face à une approche technique 

exigée par I'emp Io yeur. Les programmes d'encadrement pour Ies nouvelles infirmières 

sont conçus de façon à ce que ces dernières accomplissent toutes les responsabilités 

dévolues a des i n f d e r e s  d'expérience. 



Dans ce contexte, ia question générale mise de l'avant dans cette recherche est la suivante : 

Afin de moderniser le progamme d'intégration du CHLTQ, quels sont les éléments-clés à 

prendre en considération pour favoriser un début d'emploi réussi par des nouvelles 

infinniéres? 



CHAPITRE 2 LA RECENSION DES ÉCRITS~ 

.Avant de présenter plus en détails certains proCpmmes d'intégration de différents centres 

hospitaliers, nous croyons pertinent de bien définir le concept de l'intégration au travail, de 

connaître son importance et ses impacts. Par la suite, suivra la description de diffirents 

programmes d'intégration afin d'identifier les Clémenrs conmbuant à la réussite de ceux-ci. 

L'identification de ces éléments. contribuant a la réussite du processus d'intégration au 

travaii. permettra de répondre à notre question générale de recherche. 

2.1 L'intégration au travail : une définition, son importance et ses 
impacts 

Dans la littérature, il est difficile d'utiliser une seule expression pour définir ce qu'est 

l'intégration au travail. Même l'appellation " onentation " traduit de l'anglais (orientation 

program) n'y répond pas. Dans ce contexte, on pourrait davantage parler de la notion de 

programme d'intégration au travail qui comprend le passage de la théorie à la pratique, 

l'apprentissage de nouvelles façons de faire et la découverte d'éléments de la culture 

organisationnelle. Et cela, sans oublier la période d'insertion socioprofessio~elle au 

tra\-ail qui s'inscrit dans cette notion d'intégration au travail. Or, Paillé (1992) dans un 

souci de clarification des concepts cite: 

On peur dire que l 'iizserrion professionnelle fair reyérence à 1 'ensemble 
des phénomènes de natztre psychologique, sociale, poliripe ou 
écoizorniqzre qrri accompagnent le processzcs par lequel L ~ F Z  individu 
passe d'rtne sitztation pré-professionnelle oz1 pré-organisationnelle à 
une sitriarion professiurznelle ou organisarionnelle. (...) L'intégration 
professionnelle concerne p Iris précisément les faits, actions, 
comporrernenrs, interprétations ozt décisions qrri inrewierznenr, en 
conre-rre, lorsqii'zrn individu s'initie ozr est irzitié effectiveinerzt à rtne 
izozrvelle réalité pro fessiooneelIe ou organisationnelle. Ainsi, 1 'insertion 
professionnelle est pZzls large que l'intégration professionnelle, non 
sezrlenze~it a un niveau conceptuel mais aussi en termes temporels (p. 
39). 

Les mots-clés utilisés dans les bases de données Cinahl, Medline et Current Contents se lisent comme suit: 
orieniation program, nurses, nursing staff development. onentation system, nursing orientation. 



De nombreuses études sur les cycles de la vie au travail comme celles de Fournier (1992) 

et Riverin-Simard et al. (1992) mettent en valeur l'importance de prendre en considération 

l'intégation au travail. Ces auteures s'entendent pour dire que les nouveaux diplômés sont 

\-ulnérables face à ce processus d'intégration au travail et que certains éprouvent même des 

difficultés d'ordre personnel. ils sont confrontés au passage de l'adolescence à l'âge adulte. 

Cette intégration, selon la plupart des chercheurs, constitue l'une des principales et des plus 

délicates périodes qu'ont à traverser les nouveaux diplômés au cours de leur vie (Connelly 

et Hoffart, 1998 ; Howkins et Ewens, 1999 ; Levinson, 1978). La manière dont ces jeunes 

font face a ces difficultés s'avère souvent lourde de conséquences pour leur cheminement 

de caniére. 

C'est dans le cadre d'une première intégration, celle du passage de I'adolescence à l'ige 

adulte que le jeune diplômé doit élaborer un projet de vie professionnelle. Havighurst 

(1981) et Levinson (1978) corroborent cet énoncé ii savoir que la planification de l'avenir 

professionnel du jeune diplômé devient la pierre angulaire de sa vie de jeune adulte. Il doit 

faire face à une deuxième intégration soit celle du passage de l'école au marché du travail 

et cela, afm d'acquérir une autonomie tant sur le plan ciffectif que professionnel. Ces dem 

intégrations deviennent la condition essentielle pour que le jeune diplômé devienne un 

adulte independant, responsable et reconnu comme tel par la société. 

Plusieurs autres auteurs (Borman et Reisman, 1986 ; Connelly et Hoffart, 1998 ; Howkins 

et Ewens, 1999 ; Schultz et Schultz, 1990 ; Turner, 195 1 ; Van Maneen, 1976 ) vont même 

jusqu'à dire que l'intégration devient un moment déterminant pour le jeune diplômé pour 

s'adaptzr au marché du travail. Cette intégration, selon eux, a des répercussions tant au 

niveau de leur première organisation que dans celles du futur. Si l'intégration échoue, les 

constats d'insatisfaction et d'échecs apparaîtront. 

Kramer (1914) dans son volume : "Realiy Shock. Wzy ntrrses Zeave nrirsing", décrit une 

première analyse de ce qu'est un processus d'intégration. Elle précise que les travaux de 

Convin (1960) ; Habenstein et Christ (1955) ; Holliday (1964) ; Meyer (1959) et Reissman 

et Rohrer (1957) lui ont servi d'inspiration pour procéder à l'analyse de ses données. 



Kramer (1974) présente une typologie du processus de socialisation qui provient de 

recherches longitudinales de 1 967 à 1 97 1, auprès de plusieurs promotions d'infirmières 

(totalisant 274 nouvelles infirmières). On y définit quatre étapes de socialisation pour les 

nouvelles diplômées : 

Tableau 2 : Les étapes de socialisation des nouvelles diplornées (Krarner, 

1974)' 

1. La lune de miel : 

Cette étape se caractérise par une vision idéalisée du monde. La rétroaction obtenue des 

usagers est très positive. La jeune diplômée se sent reconnue et appréciée. Ses 

préoccupations sont principalement : 

*d'acquérir des habiletés techniques et maîtriser la routine de travail de l'unité de soins, 

*de s'intégrer socialement au groupe de l'unité. 

Cette première étape est habituellement assez courte. Très vite émerge la réalité du travail 

et surtout I'écart entre les valeurs de l'étudiante qu'elle était et les valeurs de la travailleuse 

qu'elle devient. 

2. Le choc : 

La jeune diplômée commence vite a percevoir une dissonance entre ce qu'elle avait idéalisé 

du monde du travail et ce qu'est la réalité du travail. Les valeurs véhiculées a l'école ne 

sont pas du même ordre que celles du travail. de surmonter ce choc de la réalité, 

diffirentes façons de réagir sont recensées. Les plus fréquentes semblent être caractérisées 

par la hstration et le rejet. Ce dernier peut être vécu de différentes façons : 

La jeune diplômée peut rejeter son nouveau milieu de travail. Physiquement, elle devient 

plus fatiguée, les douleurs minimes sont aggravées. Elle devient rêveuse et demande même 

du réconfort a ses nouveaux formateurs. Elle peut vivre l'angoisse de ne pas être en forme 

pour la journée suivante. 

La jeune diplômée peut rejeter son institution d'enseignement et crier à la trahison. 

La jeune diplômée peut s'isoler du travail d'équipe : préférer travailler de nuit, comme 

elIe l'entend. 

' Traducrion libre, Viens (1  995) 



La jeune diplômée peut vivre une distorsion de la perception de soi. Autant, elle se 

percevait positivement à la phase de la lune de miel autant, elle se perçoit négativement 

durant cette phase de choc. Eue est très critique, rien n'est bon. Sa perception déforme sa 

pensée et ses attitudes. Elle se rejette elle-même. se blâme et peut se considérer comme une 

ratée. Elle éprouve également une grande difficulté a recevoir les messages de son 

entourage. Cette étape constitue pour la nouvelle diplômée une phase difficile. Tôt ou tard, 

il se produit un changement, l'étape de récupération. 

3. L'étape de récupération : 

Cette étape est caractkrisée par le retour a l'humour. La nouvelle diplômée peut maintenant 

rire des choses qui lui apparaissaient si graves et si importantes. EIIe commence à 

différencier ce qui est effectivement mauvais etlou bon. C'est le retour à une meilleure 

perspective des choses, a l'atteinte d'un équilibre et finalement au passage à l'étape de 

rés0 lution. 

1. L'étape de résolution : 

L'étape de résolution peut se vivre de façon constructive mais parfois aussi de façon 

destructive. Pour que cette étape soit positive, le processus de croissance et d'actualisation 

de soi doit se réaliser tant au point de vue personnel que professionnel. 

Après avoir abordé le concept d'intégration d'un point de vue plus sociologique et 

psychologique et les différentes étapes de socialisation que vivent les nouvelles infirmières 

en début d'emploi, la section suivante présente comment différents programmes 

d'intégation en centres hospitaliers ont réussi à tenir compte d'une part de la difficile 

réalité du travail pour les nouvelles infirmières et d'autre part, quels sont les éléments ou 

les façons de faire qui ressortent comme des stratégies plus efficaces, plus gagnantes. 

2.2 Les programmes d'intégration en centres hospitaliers 

Parmi les établissements du secteur de Ia santé et des services socia~u,  les centres 

hospitaliers recrutent la majorité des nouvelles infirmières. Des progammes d'intégation 

sont mis a leur disposition dans le but de les rendre autonomes et responsables. Les plus 

récents articles recensés sur les programmes d'intégration décrivent plus particulièrement 



l'implantation de ces pro-gammes (O'Grady et O'Brien, 1992; Preuss, McAliley et 

Ashenberg, 1992 ; Seago et M c K e ~ a ,  1993). M n  d'identifier les éléments favorisant un 

début d'emploi réussi des nouvelles infimiières, les prochaines sections livrent le contenu 

des progammes d'intégration dans différents centres hospitaliers. 

2.2.1 Le programme d'intégration du Massachussetts General Hospital 

Bell-Meisenhelder (1981) du ~Massachussetts General Hospital élabore et implante un 

p r o s m e  d'intégation basé sur I'au_omentation du niveau de confiance en plus de 

fac-oriser Ia dextérité dans Les soins. Ce programme a comme objectifs de faciliter la 

résolution de. conflits et de favoriser I'ajustement au milieu de travail. L'infirmière 

d'expérience joue un rôle capital dans la formation des nouvelles infirmières. Le concept 

de jumelage entre une infirmière d'expérience et une nouvelle infirmière, le 

"preceptorship", favorise l'aspect social et psychologique de la période de socialisation 

initiale du travail. Ce concept permet aux nouvelles infirmières de mieux transmettre leurs 

attentes et d'acquérir de l'assurance, des compétences et une performance au travail plus 

rapidement (Balcain et al., 1997 ; Bellinger et Mc Closkey, 1992 ; Seybolt, 1986). Quatre 

éléments critiques du programme d'intégration s'en dégagent pour un fonctionnement 

positif. Ces quatre éléments permettent d'identifier les attentes tant des nouvelles 

infirmières que celles du centre hospitalier. 

1)  Donner du soutien : Cet élément, voire le plus important, a comme objectif d'aider les 

nouvelles infirmières à vivre leur anxiété et ! e u  szntiment d'incompétence. On établit 

avec chacune d'elles une reIation interpersonnelle, en lui faisant verbaliser ses émotions, en 

lui expliquant les sources de confbsion dans son rôle, en l'aidant à percevoir les conflits de 

valeurs et en lui donnant du renforcement positif ; 2) Donner le contenu qui peut être 

utilisé : Les nouvelles infirmières consacrent beaucoup d'énergie a apprendre les normes, 

les routines, les trucs du métier et à réagir aux nombreux stimuli. La monitrice doit être 

sensible aux limites et a m  capacités d'attention et d'apprentissage de chacune d'elles et 

leur explique les normes, les routines, et le comment faire. Elle doit commencer par le plus 

simple et poursuivre avec le plus complexe. En expliquant les relations avec les pairs et le 



climat d'équipe privilégié, elle doit leur indiquer que temporairement elles doivent 

demander de l'aide ; 3) Guider les nouvelles diplômées vers des attentes réalistes: Au 

lieu de vouloir tout faire parfaitement des le début, la monitrice leur dit à quoi elles 

peuvent s'attendre et leur explique les obstacles quotidiens et les limites des ressources 

disponibles. En indiquant que la qualité du travail et la rapidité d'exécution de façon 

simultanée ne sont pas possibles au début, elle leur donne des objectifs réalistes à atteindre 

; 4) Donner des rétro-informations périodiques: La superviseure diminue le sentiment 

d'insécurité en donnant des rétro-informations pénodiques honnêtes et des évaluations 

précises tout au long de l'orientation. 

Dans ce programme d'intégration, on peut constater que la notion de relations est au cœur 

méme du processus de supervision et que le soutien tant informatif qu'affectif est 

particulièrement privilégié. Enfin, le fait de structurer un programme d'intégration et de 

déterminer des objectifs de formarion permet de clarifier les compétences à acquérir. De 

plus. nous apprenons que les composantes de ce programme comme donner du soutien 

ainsi que du contenu, guider les nouvelIes infinnières vers des attentes réalistes, d o ~ e r  des 

rétro-informations pénodiques constituent autant d'éléments contribuant à la réussite d'un 

tel programme. 

2.2.2 Le programme d'intégration du Mount Sinai Hospital 

Dans ce centre hospitalier, un des objectifs fixés par la direction était de diminuer le taux 

de roulement du nouveau personnel infirmier en implantant un programme de "reaiiv 

shock". Des auteurs comme Hollefkeund, -Mooney, -Moore et Fersan (198 1) présentent et 

espliquent ce programme basé sur quatre objectifs qui se réalise en deux temps. Le 

premier temps est constitué d'une série de cinq séminaires et le second d'un atelier de 

travail qui fait suite à ces séminaires. 

Les objectifs de ce progamme sont de : 

1. Permettre aux nouvelles diplômées de comprendre le choc de la réalité. 

2 .  Partager avec ses pairs les sentiments vécus en situations de travail. 



3. Permettre aux nouvelles diplômées de vivre un processus d'ajustement a leur nouvel 

environnement de travail et de s'en servir comme un outil constructif. 

4. Diminuer le taux de roulement des nouvelles diplômées au cours de leur première année en 

fonction. 

Les cinq séminaires s'échelonnent sur une période de SLY semaines à raison d'une heure et 

demie par rencontre. Les thèmes traités sont : (1) explorer les concepts du choc de la 

réalité? ( 2 )  valider la réalité, (3) pratiquer Ia rétro-information, (4) comprendre ses valeurs, 

et (5) résoudre les conflits quotidiens en collaboration avec les infirmières-chefs. Un 

atelier de travail d'une journée entière est pr&u suite à ces séminaires afin de rétroagir sur 

le processus global d'intégration. Dans le cadre de cet atelier. une personne-ressource agit 

comme accompagnatrice. La prochaine section décrit plus en détail ces séminaires. 

Le séminaire 1 : Les participantes reçoivent de l'information concernant l'ensemble du 

programme et sur le livre "Path to Biculturalism" qui leur est remis. Dans ce livre, des 

exercices sont prévus pour chaque séminaire et un questionnaire à remplir est prévu pour le 

dernier séminaire sur leur perception d'une bonne journée de travail et sur les notions 

importantes à apprendre par la nouvelle diplômée. 

Le séminaire 2 : Ce séminaire porte sur le choc de la réalité, ses composantes et son vécu 

par les participantes. 

Le séminaire 3 : En équipe, les nouvelles infirmières constatent qu'elles ne peuvent 

perforrner comme des infmières compétentes d'expérience. Dans ce contexte, elles 

doi~~ent accepter l'aide offerte et surtout apprendre a demander. 

Le séminaire 4 : Les nouvelles infirmières doivent identifier les types de rétro-informations 

provenant du milieu du travail et ceux transmis par la formation. Elles apprennent a 

s'échanger de la rétro-information constructive entre eIles. 



Le séminaire 5 : Les participantes découvrent les valeurs véhiculées au travail, les 

comparent avec celles de la formation et en identifient les zones de conflits. Elles doivent 

faire une r&rospective sur les questions et réponses formuiées lors du premier séminaire 

pour vérifier l'évolution de leur cheminement. 

Un atelier de travail d'une journée vient clôturer ces séminaires. Pour débuter, on y 

présente un graphique illustrant les valeurs du groupe de nouvelles diplômées par rapport à 

celles des infirmières d'expérience. On identifie les zones de conflits et on propose des 

plans d'action. Par la suite, on explique les principes régissant la résolution de problèmes. 

Pour compléter la journée. on crée de petits groupes a b  de mettre en pratique les principes 

de communication reçus pour la résolution de conflits en se livrant a des jeux de rôles et 

des situations de travail. 

Les résultats de l'application de ce prograrme révèlent que les jeunes diplômées sont au 

fait de ce qu'est le choc de la réalité, ses effets et savent comment le vivre de façon 

constructive. De plus, elles ont aimé partager leur vécu avec leurs pairs et constater qu'elles 

n'étaient pas seules à vivre des émotions négatives. II ressort de ces résultats que le taux de 

roulement des nouvelles infirmières diplômées depuis l'implantation de ce programme dans 

le centre a diminué de 36% à 13%. Le fait de mettre en lumière les nombreux écarts et 

conflirs possibles, lors de ce processus d'intégration, leur a permis d'adapter des smtégies 

pour v i ~ ~ e  harmonieusement ce choc de la réalité. Les principes de communication et de 

résolution de conflits se sont révélés être des éléments directeurs pour affronter cette 

nouvelle réalité du travail. 

2.2.3 Le programme d'intégration d'un centre hospitalier de Suisse romande 

C'est dans un hôpital suisse où Arta1 (1983) oeuvrant sur une unité de soins constate qu'un 

effort considérable a étS accompli pour consemer le personnel soignant. Ce dernier 

mentionne qu'il est possible de réduire le taux de roulement du personnel soignant par un 

travail de planification et de coordination au niveau de l'accueil et de l'intégration du 

personnel infirmier. Le  centre hospitalier a élaboré un programme d'intégration pour 



obtenir de la part des nouvelles diplômées un travail de qualité. Ce programme se divise 

en trois phases : l'accueil, la formation, et l'intégration. 

Phase 1 : l'accueil du personnel 

Pour ce centre. l'accueil constitue un élément-clé car Ies premières impressions sont celles 

qui demeurent fortement enracinées dans l'esprit des nouvelles diplômées. Quatre qualités 

sont requises chez te personnel qui fait l'accueil : compétence, amabilité, discrétion, et 

compréhension. Le programme d'intégration est m i s  en route dès la première journée. 

Selon les besoins du groupe, une à deux semaines sont prévues pour enseigier des 

techniques de soins uniformisées. Les employées sont rencontrées par le directeur ou ses 

collaborateurs a la fin de cette phase afin de s'enquérir des observations et suggestions qui 

pourraient améliorer l'intégration du personnel infhmier. 

Phase 7 : la formation du personnel infirmier 

Pour que le personnel accomplisse ses fonctions avec un maximum d'habileté et de 

sécurité. le centre offie, dès le début du progamme, des cours notamment sur les habitudes 

et la culture de l'hôpital. De plus, les jeunes infirmières se familiarisent avec les 

techniques de soins spécifiques à l'institution, le matériel en usage et leur mode 

d'utilisation ainsi qu'avec le type d'usagers et leurs besoins. De plus, ce centre prévoit pour 

chaque nouvelle employée, un enseignement individualisé basé sur ses besoins identifiés 

pendant cette période d'orientation. 

Phase 3 : l'intégration 

L'intégration à une équipe de travail constitue l'une des pierres angulaires du programme. 

L'intégration s'appuie sur LUI concept de continuité de la formation ou le processus 

d'adaptation de la nouvelle employée est échelonné dans le temps. L'intégration se veut 

motivante, progressive et gratifiante. Une information suffisante, facilitée par un bon 

encadrement permet de découvrir progressivement les particularités de l'unité de soins. 



Les éléments essentiels du programme d'intégration sont les suivants : 

1. Sensibiliser l'équipe de soins de l'unité à l'importance de l'accueil des usagers et du 

nouveau personnel. 

2 .  Orsaniser des discussions de groupe. séminaires et démonstrations pratiques des techniques 

de soins. 

3. Élaborer un emploi du temps dans l'unité de soins aEin de favoriser l'organisation du travail 

en tenant compte des besoins de formation des nouvelles recrues. 

4. Passer des épreuves de capacité professionnelle sur les comaissances pratiques et 

théoriques. 

.*al (1983) reconnaît qu'un programme structuré mais souple d'intégration permet aux 

jeunes emp Io yées de développer des satisfactions pro fessio~elles,  de favoriser leur 

sentiment d'appartenance au centre hospitalier et d'inculquer les soucis d'un travail de  

qualité auprès des usagers. Cependant, pour y arriver, le centre doit leur formuler des 

consignes précises et les outiller afin qu'elles en viennent à trouver d'elles-mêmes les 

solutions aux problèmes rencontrés. Selon Arta1 (1983), cette démarche implique: un bon 

accueil, suivi d'une formation qui facilite l'intégration dans l'unité de soins. 

2.2.4 Les groupes de soutien du Concord Hospital 

Le probkme du haut t a u  d'attrition du personnel infirmier a amené le Concord Hospital 

du S e w  Hampshire à mettre sur pied des groupes de soutien afin de palier à ce phénomène. 

Fisher et Connelly (1989) décrivent ces groupes de soutien. Le centre hospitalier possédait 

déjà des mécanismes d'intégration comme : des c l in ic ie~es  qui travaillaient 

étroitement sur les unités, des monitrices entraînées, du personnel en surplus lors de  

l'orientation afin d'accompagner étroitement les nouvelles diplômées et enfin, une 

intégration flexible selon les besoins des nouvelles diplômées. Malgré, la mise sur pied de  

tels mécanismes, le taux de roulement des jeunes diplômées demeurait élevé. Se référant 

aux travaux de Kraxner (1977)' le Concord Hospital du New Hampshire décide d'instaurer 

des groupes de soutien pour ses nouvelles recrues. Durant les trois premiers mois de 

travail, 1 'itab Iissement offre au. nouvelles diplômées, cinq sessions du groupe de soutien 

d'une durée d'une heure chacune. Les objectifs poursuivis par ces sessions sont la 



diminution du stress, l'augmentation de la satisfaction et la rétention au travail. Voici les 

titres et les thèmes abordés au cours de ces sessions (cf. Tableau 3). 

Tableau 3 : Les titres et thèmes des cinq sessions des groupes de soutien du 

Concord Hospital du New ~ampshire' 

- -  - - - - 

Session 1 : Bienvenue dans la profession d'infirmière 

Discussion des attentes avant l'entrée au travail: ont-elles changé et pourquoi ? 

Session II : Comment réussir à tout faire ? 

Identification des attentes des coéquipières et des gestionnaires: comment joindre leurs 

attentes à celles des nouvelles diplômées ? 

Trouver des voies d'intégrer ses besoins, c e u  du centre hospitalier, les attentes de tous. 

Session III : Communiquer la réussite. 

Dire a u  autres ce dont j'ai besoin. 

Demander de I'aide ! 

Solliciter de la rétro-information. 

Session IV : Prendre soin de soi. 

Comment je gère mon stress ? 

Garder la maison et le travail sépares. 

D'autres idées afin de gérer le stress. 

Tenir à ses valeurs. 

Session V : Qu'est-qu'on va faire maintenant ? 

Comment se trouver du soutien après la session ? 

Trouver et utiliser l'unité et I'hôpital comme systèmes de soutien. 

Lors de la première session, les participantes listent leurs attentes et les habiletés qu'elles 

jugent nécessaires pour faire face à ce premier emploi. À la deuxième session, sur 

comment riussir a tout faire, les jeunes recrues doivent décrire les attentes de leur équipe 

de travail. Des discussions doivent avoir lieu avec l'infirmière-chef et leurs consœurs face 

à Ieurs attentes. Des cette étape, les jeunes infimiéres constatent qu'un écart entre leurs 



attentes et celles du milieu se crée et leur stress commence à s'amplifier. C'est seulement 

lors de la troisième session qii'on aborde l'élément «réussite D, soit la communication. 

Différentes stratégies de communication sont analysées par les participantes. Elles 

apprennent à donner et à recevoir de la rétro-information par des jeux de rôle utilisés lors 

de cette session. A la quatrième session, dont le thème est « prendre soin de soi », on 

aborde les questions visant la réduction du stress ainsi que la clarification concernant les 

valeurs véhiculées au travail et en formation. Enfin, c'est a la cinquième session qu'on 

ivalue les objectifs de chacun des thèmes et qu'on identifie des pistes de soutien de la part 

de ses pairs, son unité et le centre hospitalier. 

Les résultats des évaluations de ces sessions démontrent que les nouvelles diplômées qui 

ont suivi nés tôt ces sessions ont été plus satisfaites dû au fait qu'elles pouvaient trouver 

des solutions à ce qu'elles vivaient avec difficulté. De plus, ces résultats ont permis 

d'apporter quelques modifications au déroulement de ces sessions : débuter plus 

rapidement les sessions, offnr plus de liberté dans les choix de discussions, limiter le 

nombre de participantes à dix par groupe. Ces goupes de soutien permettent de partager 

les problèmes, de favoriser la rétro-information et de développer des stratkgies 

d'adaptation face aux attentes du marché du travail. Les résultats indiquent qu'après six 

mois de travail, les participantes expriment leur satisfaction quant a leur rôle d'infirmière 

et privilégient le groupe de soutien comme un processus d'intégration de première 

importance. On constate que le taux de rétention de ce groupe est de 71% 

comparativement a la moyenne de rétention du dernier goupe qui était de 57%. On peut 

facilement mentionner sans se tromper que le groupe de soutien est un facteur de réussite 

pour l'intégration des nouvelles infirmières. 

2.2.5 Le livre-guide du Childrens' Hospital 

Trois auteurs, Alcock, Harrison, et Lorimer (1988) présentent comment le Children's 

Hospital de l'Est d'Ottawa a développé un livre-guide pour chaque unité de soins. Dans ce 

l i ~ ~ e ,  on y fournit des informations concernant l'hôpital en général tout en incluant une 

- - -- - - . . 

' Traduction libre, Viens 1995 



documentation sur le processus d'intégration prévu. De plus, ce guide d'une quinzaine de 

pages décrit la philosophie et l'organisation de l'unité, la composition de l'éqliipe 

muitidisciplinaire, l'endroit et le contenu des manuels de référence, les procédures 

médicales d'urgence et les protocoles, etc ... On indique à la nouvelle infirmière ce qu'elle 

doit savoir pour se familiariser avec son unité. L'objectif principal de ce guide est de 

vérifier les comaissances et les habiletés des nouvelles infirmières' mesurer leur progrès, 

identifier leurs futurs besoins d'apprentissage et enfin, guider l'infirmière d'expérience et 

l'infirmière-chef dans l'organisation d'activités d'apprentissage des jeunes diplômées. Les 

résultats de l'utilisation de ce guide indiquent clairement que les nouvelles diplômées sont 

sensibilisCes rapidement aux attentes du milieu et de leur unité. Les nouvelles diplômées 

identifient des leurs premières journées, les habiletés et compétences a acquérir. Les 

infirmières d'expérience constatent que ce guide permet de cibler les apprentissages 

nécessaires pour leurs jeunes recrues et d'en permettre le suivi. De plus, il est tris 

important de souligner que ce _miide est considéré comme un élément privilégié de 

communication pour tous les membres de l'unité de soins. 

2.3 En résumé 

Cette revue des écrits a permis d'identifier des éléments qu i  doivent être pris en 

considération afin de favoriser un début d'emploi réussi pour de nouvelles infirmières. Les 

Clkments identifiés peuvent se regrouper sous d e u  dimensions de l'intégration soit, la 

dimension humaine et individuelle et la dimension organisationnelle. 

La dimension humaine et individuelle regroupe trois types d'éléments soit le profil des 

nouvelles infirmières, l'accueil (appartenance) et la compétence clinique. On entend par 

profil des nouvelles infirmières, leurs premières responsabilités, leurs attentes, Leurs 

connaissances. leurs expériences, leurs préférences et leurs habiletés (Comelly et Hoffm, 

1998). Chaque profil joue un rôle important dans un processus d'intégration. Le deuxième 

élément, l'accueil, devient un élément primordial en début d'emploi. Les nouvelles 

infirmières désirent se sentir accueillies par les membres des équipes de soins sur les unités 

et veulent développer un sentiment d'appartenance. Le dernier élément porte sur 



l'acquisition de la compétence clinique. Les nouvelles infirmières veulent se faire 

reconnaître comme compétentes a l'intérieur du centre hospitalier. 

La dimension or_eanisationneIle regroupe les éléments suivant : la formation théorique, 

l'initiation a u  unités de soins et le préceptorat. La formation théorique permet d'évaluer 

l'etat des connaissances des nouvelles infinnières et de donner des uiformations concernant 

le centre hospitalier. Les actiiités théoriques incluent les cours, la documentation et les 

dCmonstrations pratiques. Le dewième élément. soit l'initiation aux unités de soins, 

comprend l'accueil, le soutien, la supervision, l'évaluation et la description du rôle de 

l'équipe de soins. Cette initiation permet à l'individu de travailler en équipe. Le noisième 

Clément concerne le préceptorat. Les préceptrices accueillent les nouvelles infirmières et 

les accompapent dans leurs acquisitions de compétences. Elles les guident en l e u  

donnant des rétro-informations et en les évaluant. La sélection des préceptrices est 

considérée primordiale afin d'assurer la réussite de l'intégration. 

La dimension humaine et individuelle et la dimension organisationnelle convergent vers le 

même but, soit celui de favoriser un début d'emploi réussi des nouvelles infirmières. 

Sachant les principaux éltments à prendre en considération pour favoriser un début 

d'emploi réussi des nouvelles i b i è r e s ,  il devient impérieux de modemiser le 

propmme d'intégration afin d'arrimer les éléments théoriques à la réalité du CHU-Q. 

2.4 Les objectifs de la recherche 

Les objectifs de cette recherche s'élaborent ainsi : 1) Procéder à l'analyse des besoins des 

nouvelles infirmières du centre hospitalier universitaire de Québec (CHUQ) en identifiant 

les difficultés rencontrées par celles-ci et décrites par le personnel infirmier (Chefs de 

services, assistantes infirmières-chefs, infirmières) ; 2) Décrire les composantes des 

progammes d'intégration de différents centres hospitaliers du Québec ; et 3) Identifier les 

Cléments-clés d'un programme d'intégration au travail du personnel infirmier visant à 

répondre aux besoins reconnus comme prioritaires de la part du personnel du CHUQ à 

partir de quatre sources d'informations. 



Le chapine trois présente la méthodologie utilisée afin de répondre aux objectifs tout en 

respectant la démarche de planification par programme. 



Ce chapitre expose, dans un premier temps, les notions théoriques sous-jacentes à la 

recherche de nature descriptive et utilisant une approche mul<iméthode (qualitatif et 

quantitatif). Suit, la présentation des collaborateurs de cette recherche, soient les personnes 

ressources de cinq centres hospitaliers du Québec, les chefs de service des regroupements 

de la clientèle du CHUQ, les assistantes infirmières-chefs du CHUQ et le personnel 

infirmier embauché à l'été 1998 au CHUQ. Des entrevues de groupes auprès des chefs de 

senice des regroupements de clientèle et un questionnaire auto-rapporté auprès des 

assistantes infirmières-chefs permettent d'identifier les principales difficultés chez les 

nouvelles irifirmières et les éléments essentiels d'un programme d'intégration. Un 

questionnaire auto-rapporté auprès du personnel infirmier embauché a l'été 1998 recueille 

les informations reçues lors de leur orientation et leur période de probation (les instruments 

d'évaluation et l'encadrement). Enfin, des entrevues semi-dirigées auprès du personnel de 

différents centres hospitaliers permettent de recueillir des données sur les programmes 

dlinté_sation de la région de Québec. L'analyse qualitative des données recueillies se 

compose de trois flux concourants d'activités : condensation des données, présentation des 

domees et éIaboration/vérXcation des données (Huberman et Miles, 199 1). L'analyse 

quantitative se résume à la présentation de statistiques descriptives. Ce chapitre se termine 

par l'aspect éthique et les Limites du projet de recherche. 

3.1 Le choix du devis de recherche et justification 

Ce projet de modernisation du progamme d'intégation du C W Q  est réalisé à l'aide d'une 

approche descriptive. Selon Leininger (1985), la recherche qualitative est une méthode ou 

une technique d'obsewation, de documentation, d'analyse et d'interprétation des 

caractéristiques de la signification spécifique d'un phénomène étudié. Pour Deslauriers 

(1991), ce type de recherche accorde une importance particulière aux sentiments, aux 

émotions ainsi qu'au sens que les gens donnent aux événements ; elle produit et analyse des 



données descriptives, telles les paroles écrites et dites ainsi que le comportement 

obsemable des personnes. Elle aide a comprendre comment les personnes vivent ; elle est 

ancrée dans le réel des personnes, non dans le temps expérientiel du laboratoire. 

Deschamps (1993), pour sa part, insiste sur l'essentiel de l'approche descriptive qui 

"consiste à prendre appui sur l'expérience originaire du fait" (p.17). Le but de l'étude 

descriptive consiste a déteminer des facteurs déterminants ou des concepts pouvant être 

é\.entuelIement associés au phénomène a l'étude (Fortin, 1996). 

Ainsi, cette recherche permettra de décrire les difficultés identifiées (écarts a combler) par 

les infirmières, les assistantes infinniéres-chefs et les chefs de senices des regroupements 

de cIientele dans le cadre du programme d'intégration actuel et leurs suggestions pour la 

modernisation du programme. De plus, cette recherche permettra de recueillir les 

composantes des programmes d'intégration de différents centres hospitaliers du Québec. 

La prochaine section présente les collaborateurs (les milieux et les sujets). 

3.2 Les collaborateurs : les milieux et les sujets 

Comme l'indique le cadre de référence de la planification par programme, un programme 

doit satisfaire l'ensemble des besoins d'une population cible dont les personnes qui en font 

partie ont en commun une même problématique (Morneau, 1992). de répondre aux 

besoins réels du milieu, la réalisation de cette recherche est orchestrée avec le centre 

hospitalier universitaire de Québec (CWQ)~ qui représente la fbsion de trois grands 

hôpitaux de la région de Québec : L'Hôtel-Dieu de Québec (HDQ), Saint-François d'Assise 

(SFA) et le Centre Hospitalier de lcniversité Laval (CHUL). Fon de cette union, le 

CmQ devient le partenaire de l'Université Laval pour relever le défi d'être un centre 

hospitalier universitaire de classe mondiale qui se distingue en Amérique du Nord. Il offre 

des soins généraus et spécialisés à une clientèle locale, régionale et suprarégionale. Le 

totaI des lits dressés représente 1037 lits de courte durée, 263 lits de longue durée et 54 lits 

en néonatalogie (CHUQ, 1997). Les principaux acteurs du CHlJQ ayant collaboré à cette 

recherche au sein d'un comité de travail de la direction des soins et du secteur clinique : les 



conseillères en soins, l'adjointe au directeur des soins infirmiers, la spécialiste de i'exercice 

infirmier en périnatalité et un comité aviseur. 

Des consultations réalisées aupres d'un comité aviseur permettent d'enrichir les 

propositions concernant la modernisation du programme d'intégration et d'assurer 

l'arrimage de ce programme avec la réalité du CHL'Q. Le comité aviseur est composé, sur 

une base volontaire, de quatre chefs de senice, de deux assistantes infirmières-chefs, de 

quatre infirmières, d'un représentant de la Direction des ressources humaines, d'une 

représentante du syndicat FIIQ, de la coordonnatrice a l'affection du personnel infirmier et 

d'une professeure de la Faculté des sciences infirmières de l'Université Laval (également 

direcmce de l'étudiante-chercheure). 

La première rencontre du comité de travail du programme d'intégration s'est réalisée en 

décembre 1998. Suite à cette rencontre, il a été décidé de recueillir les données nécessaires 

à la modernisation du programme d'intégration du CHUQ aupres de différents répondants. 

Le choix de ces derniers, en lien avec le cadre de référence, a été établi selon la technique 

d'échantillonnage de type qualitatif décrit par Glaser et Strauss (1967) et Strauss (1981). 

Selon ces auteurs, l'échantillon retenu est consuuit sur la base d'un critère de diversification 

des sujets tdypes en présence dans l'univers a étudier. Dans le but de recueillir des données 

diversifiées et pertinentes, quatre types de répondants sont inclus considérant leur relation 

directe avec les programmes d'intégration du personnel infirmier. Il s'agit du personnel 

infirmier embauché au C W Q  à l'été 1998 (n:15), de personnes ressources en regard du 

programme d'intégration (n5) de différents centres hospitaliers du Québec, des chefs de 

service des regroupements de clientèle du CKUQ (n:30) et des assistantes infirmières-chefs 

(n:45) du CHUQ. Nous avons opté pour un échantillon volontaire afin d'assurer une pleine 

et entière collaboration à la recherche (Lefrançois, 1992). Voyons maintenant la 

description des échantillons et populations. 

Le personnel infirmier embauché à l'été 1998. Nous avons retenu toutes les nouvelles 

infirmières embauchées à l'été 1998 dans les trois pavillons du CHUQ soit, Saint-François 

O Le CHLQ autorise à divulguer les nom des hôpitaux. 



d'Assise (SFA), Hôtel-Dieu de Québec (HDQ) et le Centre Hospitalier de l'université 

Laval (CHLiL), ce qui représente 89 personnes. Un questionnaire a été distribué auprès de 

chaque infirmière embauchée à l'été 1998 concernant le programme d'intégration actuel. 

Le taus de réponse du pavillon SFA a été de 81% (35 questionnaires), le pavillon HDQ de 

20% ((4 questionnaires) et le pavillon C H U -  de 15% (4 questionnaires). Le taux élevé de 

réponses du pavillon SFA s'explique par la remise en personne des questionnaires lors 

d'une rencontre tandis que les questionnaires du CHLiZ. et HDQ ont été postes. 

Les personnes ressources de cinq centres hospitaliers du Québec. Nous avons consulté 

des personnes ressources de la direction des soins infirmiers de cinq centres hospitaliers du 

Québec: (1) Chicoutimi, (1) Sherbrooke, (1) Québec et (2) -Montréal. Ces personnes ont 

été consultées afin de connaître leur programme d'intégration respectif. Le choix de ces 

centres hospitaliers s'explique par leur disponibilité. la qualité de leur p r o g r m e  et leur 

situation géographique diversifiée. Pour recueillir les données en regard de leur 

progarnme d'intégration, nous avons procédé par des entrevues téléphoniques et par une 

entrevue semi-dirigée aupres d'un intemenant lorsque le centre hospitalier le permettait. 

Tous les participants ont accepte de procéder a l'entrevue téléphonique et deux participants 

3 l'entrevue semi-dirigée. 

Les chefs de service des regroupements de clientèle du CHUQ. Xous avons retenu tous 

les chefs de service des regroupements de clientèle du CHUQ qui ont la responsabilité 

d'accompaper les superviseures sur les unités pendant la période d'intégration. Les chefs 

de service se divisent en trois groupes, celui de la périnatalité-pédiatie, Ia chirurgie et la 

médecine-tosico-santé mentale. Chaque groupe de chefs de service a participé a la 

recherche dans le cadre d'une entrevue de groupe (n 30) portant sur les difficultés et 

suggestions en regard du programme d'intégration actuel. 

Les assistantes infirmières-chefs du CHUQ. Nous avons retenu toutes les assistantes 

infirmières chefs du CHUQ qui accompagnent les nouvelles infirmières en période 

d'intégration. Un questionnaire a été distribué aupres des assistantes infirmières-chefs du 

C W Q  concernant les difficultés et suggestions en regard du programme d'intégration 



actuel. Le taux de réponse des assistantes infirmières-chefs est de 31% soit 44 

questionnaires complétés sur 140 pour les trois pavillons du CHLIQ. Le faible taux de 

réponses pourrait s'expliquer par le fait que les questionnaires étaient envoyés par la poste 

et qu'un rappel n'a pas été effecnié par manque de temps. 

Tableau 4 Les instruments , les échantillons et les thématiques de l'étude de la 

problématique; première étape de la planification par programme de Morneau (1 992) 

! I Instruments 1 Échantillons ! Thématiques 

regroupements de / -Les éléments essentiels d'un pro-gamme 
i 

c lientele i d'intégration 

Groupe i n=8 ' -Les suggestions 

j 
! 

Questionnaires 

auto-rapportés 

(questions 

ouvertes) 

i 
i 

auto-rapportés 

(questions 

4 ouvertes) 

Entrevues de 1 Les chefs de 
! 

groupes 1 service des 
1 

Groupe 2 n=6 

-Les principales difficultés identifiées chez les ! 

nouvelles infirmières 1 

Groupe 3 n=l6 

I 

n 4 5  

Les assistantes 

infinnières-che fs 

n= 35 

Le personnel 

infirmier 

embauché à l'été 

1998. 

-Les principales difficultés identifiées chez Ies 

nouvelles infirmières 

-Les éléments essentiels d'un programme 

d'intégation 

-Les suggestions 

-Les informations reçues lors de l'orientation 

-La période de probation (les instruments 

d'évaluation et encadrement) 



: Entretues semi- 

dirigées 

Comme l'indique le tableau 4, plusieurs thématiques sont abordées afin de cibler les 

besoins d'inté-gration des nouvelles infirmières en début d'emploi au CHUQ. De plus, des 

consultations auprés de personnes ressources de différents centres hospitaliers permettent 

de dresser le profil de leur programme d'intégation et d'en faire ressonir leurs 

composantes. Les instnunents de recherche utilisés afin de recueillir leur expérience 

concernant le programme d'intégration du personnel infirmier font l'objet de la section 

sui\ante. 

n=5 

Les personnes 

ressources de 

différents centres 

hospitaliers de la 

région de Québec 

3.3 Les instruments de collecte de données 

-Les éléments-clés du progamme 

-Les sources de satisfaction 

-Les moyens et éléments d'amélioration 

Les instruments de collecte de données jugés les plus pertinents pour cette étude sont 

l'entrevue de groupe (focus group)? l'entrevue semi-dirigée et le questionnaire auto- 

rapporté. 

3.3.1 L'enbevue de groupe 

Les entrevues se sont déroulées en décembre 1998. Un total de 30 chefs de regroupement 

a participé aux entrevues soit, 6 pour la périnatilité-pédiatrie, 8 pour la chirurgie et 14 pour 

la midecine-toxico-santé mentale. A l'occasion de ces entrevues, trois membres du comité 

du programme d'intégration (l'adjointe à la direction des soins, une conseillère en soins et 

l'étudiante-chercheure) ont participé à la réunion. Chaque groupe offrait une disponibilité 

d'une heure pour l'entrevue de groupe. 11 est apparu pertinent d'opter pour l'entretien de 

soupe  (focus group). Polit et Hungler (1 999) expliquent : - 



"L'entretien de groupe est une intewiew avec un groupe d'individus 
rézmis pour répondre a m  questions sur rin sujet donné. Habituellement. 
les personnes présentent rtn p t i p e  homogène afin de pennetrre rin 
échange dynamique. Cette formule est efficace pour obtenir le point de 
mie de plzisiezirs personnes et en peu de temps. L'interviewer gtride la 
disausion & l'aide de quelqries questions principales." (p.332). 
(Traduction libre) 

Connaissant les chefs de service, l'adjointe a la direction des soins a animé cette rencontre. 

Rogers (1983) explique que l'entrevue a avantage à se dérouler dans une atmosphère 

dérendue parce qu'elle facilite la libre expression des participats. Trois questions ouvertes 

faisaient l'objet de la discussion soit : 1) Quelles sont les principales difficultés que vous 

identifiez chez les nouvelles infirmières ? 2) Quels sont les éléments que vous jugez 

essentiels et qui doivent être donnés ou considérés lors de la période d'orientation ? et 3) 

Quelles sont vos suggestions qui permettraient d'améliorer le processus de suivi des 

nouveau employés en période de probation? Ces questions émanent du modèle de gestion 

des soins et des services de santé et sociaux, la planification par programme. dans le but 

d'identifier les écarts à combler (les besoins). Nous avons demandé a u  trois conseillères 

en soins infirmiers, possidant une expertise en intégration, de vérifier la pertinence, la 

compréhension et la séquence des questions afin de les valider. 

La  rencontre étant organisée et autorisée par la direction des soins, les participants n'ont 

pas eu à signer de formulaires de consentement à l'étude. Chaque personne participait sur 

une base volontaire à l'entrevue de groupe. La conseillère en soins et l'étudiante- 

chercheure ont pris des notes afin de ne pas perdre la richesse de la discussion du groupe. 

La prochaine section porte sur le deuxième instrument de recherche utilisé soit, le 

questionnaire auto-rapporté. 

3.3.2 Le questionnaire auto-rapporté 

Le questionnaire auto-rapporté s'est avéré l'instrument de recherche pour rejoindre les 

assistantes infirmières-chefs, vu leur nombre élevé (140 sujets), leur disponibilité et notre 

court échéancier. L'envoi par la poste du questionnaire auto-rapporte requiert moins 



d'énergie et de temps par rapport aux entrevues (Polit et Hungler, 1999). De plus, ce 

questionnaire de type auto-rapporté est rempli de façon anonyme. 

Le questionnaire auto-rapporté adressé aux assistantes infirmières-chefs contient trois 

questions ouvertes (annexe B). Les questions ouvertes permettent une plus grande liberté 

d'expression au répondant (Polit et Hungler, 1999). Ces questions sont les mêmes que 

celles posées en entrevue de groupe aux chefs de service des regroupements de clientèle. 

Le questionnaire a été envoyé par la poste en décembre 1998. 

,Afin de recueillir les commentaires auprès du personnel infirmier (n=S9) embauché à l'été 

1998. les membres du comité de révision du programme d'intégration du CHLrQ ont 

élaboré un autre questionnaire auto-rapporté en lien avec les différentes activités du 

programme d'intégration. Le questionnaire se divise en deux parties: 1) le contenu 

théorique du programme d'intégration actuel et 2) le mode de fonctionnement utilisé pour 

assurer un suivi lors de la période de probation. 

Les énoncés de la partie 1 portent sur l'appréciation des infirmières en regard des 

informations reçues lors de la période de jurneIage sur les unités de soins et des modules 

théoriques. Le questionnaire (partie 1) se compose de 17 énoncés (incluant trois questions 

ouvertes) et est présenté en annexe C. L'infirmière doit indiquer par un crochet le degré 

d'appréciation a chaque énoncé sur une échelle de Likert avec la Iégende suivante: 1, 

signifiant que l'infirmière a moins apprécié et 4, qu'elle a plus apprécié. 

La seconde partie du questionnaire cerne l'appréciation des infirmières en regard du mode 

de fonctionnement utilisé pour assurer un suivi lors de la période de probation. Ainsi les 

énoncés se rapportent aux instruments d'évaluation, à l'encadrement et au soutien reçu. Le 

questionnaire (partie 2) totalise 15 énoncés (incluant 5 questions ouvertes) et est présenté 

en annexe D. L'infirmière doit indiquer par un crochet le degré d'appréciation à chaque 

énoncé sur une échelle de Likert avec la Iégende suivante: 1 si-pifiant que l'infirmière a 

moins apprécié et 4, qu'elle a plus apprécié. Le questionnaire a été envoyé par la poste en 

décembre 1998 aux infirmières embauchées en mai 1998. Cet intervalle de sept mois est 



nécessaire selon Feldman (1976, 1988) car l'intégration est un processus comprenant des 

itapes de socialisation qui ne se développent qu'après six a neuf mois de travail. La 

section suivante aborde le dernier instrument de recherche soit l'entrevue semi-dirigée. 

3.3.3 L'entrevue semi-dirigée 

Le principe de base de l'entrevue semi-dirigés est de favoriser l'expression du vécu des 

personnes en leur posant un certain nombre de questions leur permettant de dire ce qu'elles 

pensent sans que la réponse ne soit prédéterminée ou suggérée. Comme le mentionne 

Gauthier (1995): I'entrewe semi-dirigée est un mode d'approche teinté d'une expression 

libre de la communication sans iniluence. 

Dans cette recherche, il devenait pertinent de connaître les programmes d'intégration de 

certains centres hospitaliers du Québec afin d'identifier les composantes de leur 

progamme d'intégration. -4 cette fin, nous avons consulté des personnes ressources des 

directions des soins de cinq centres hospitaliers du Québec. Pour recueillir les données, 

nous avons procédé, par des entrevues sexni-dirigées téIéphoniques (durée : 20 minutes). 

De plus. deus centres hospitaliers ont également accepté une entrevue semi-dirigée (durée : 

30 minutes). Toutes les entrevues ont été réalisées au mois de janvier 1999. Les entrevues 

n'ont pas été enregistrées et elles ont fait l'objet d'une prise de notes pendant l'entrevue. Les 

parricipants ont donné leur consentement verbal. L'entrevue semi-dirigée est l'instrument 

de recherche privilégié car elle vise à obtenir des informations sur les perceptions, les états 

affectifs, les jugements, les opinions, les représentations des individus a partir de leur cadre 

personnel de référence et par rapport a des situations actuelles (Van der Maren, 1995). 

bialgé leur richesse, les entrevues semi-dirigées ne recueillent un matériel pertinent que si 

le chercheur prend garde a ne pas introduire des thématiques pe r so~e l l e s  par les questions 

et le vocabulaire utilisé dans ses interventions (Van der Maren, 1995). Il est donc 

important d'élaborer un guide d'entrevue afin de suivre les thématiques de la recherche. 



Le guide d'entrevue permet d'entrevoir les M t e s  à l'intérieur desquelles l'entrevue devra 

avoir lieu. De plus, il évite de terminer l'entrevue avec un grand nombre d'informations 

disparates et finalement, il permet d'obtenir sensiblement les mêmes informations d'une 

entrevue à l'autre. Le guide d'entrevue semi-dirigée est présentée à la section suivante. 

3.3.4 Le guide d'entrevue semi-dirigée 

Lorsqu'une entrevue semi-dirigée est utilisée, les questions sont soigneusement placées 

dans un ordre logque et chronologique ; les doubles questions dans le même énoncé sont à 

iviter pour ne pas confondre le participant. Enfin, les questions fermées doivent être 

évitées et une liste de sous-thèmes pour clarifier I'information est utilisée (Morse et Field' 

1995). 

En ce qui a trait à notre recherche, le comité de modernisation du programme d'intégration 

a développé un guide d'entrevue afin de recueillir auprès des personnes ressources des 

centres hospitaliers des informations en regard de leur p r o Y m e  d'intégration (annexe E). 

II a été examiné par les trois conseillères en soins possédant une expertise en soins 

infirmiers dans le domaine de l'intégration. EIIes ont vérifié la pertinence, la 

compréhension et la séquence des questions. Les commentaires et suggestions émis par 

ces personnes ont été intégrés a Ia version finale de l'instrument de collecte des données. 

Le guide d'enaeme semi-dirigée a été pré-testé auprès d'une personne ressource de la 

direction des soins infirmiers du CmQ afin de vérifier la compréhension du contenu, la 

clarté des ternes, la présence d'ambiguïtés et le temps requis pour y répondre. Les 

modifications jugées nécessaires ont été apporties. 

Trois thèmes ont étS abordés durant I'entrevue. Le premier thème traite d'informations 

oénérales concernant le programme d'intégration. Les questions ouvertes permettent de - 
connaître Ia date d'élaboration ou de révision du progarnrne d'intégration, l'utilisation 

d'une grille d'identification des besoins et la présence d'un pré-test ou post-test pour évaluer 

les connaissances et les besoins des candidats. 



Le deuxième thème correspondait a la période de jumelage sur les unités de s o i . .  Les 

questions ouvertes permettent de connaître le nombre de jours de jumelage sur Ies unités de 

soins. le mode de jumelage, les unités de jumelage, l'entente syndicale, les critères de 

sélection des superviseures, la répartition de la théorie versus le jumelage et les méthodes 

pédagosjques reliées a la théorie. 

Enfin. le troisième thème portait sur les outils d'évaluation et le processus de suivi utilisé. 

L'entrevue se terminait par une auto-évaluation du programme d'intégration, les difficultés 

rencontrées et les modifications à apporter. 

3.4 Le traitement et l'analyse des données 

Une analyse quantitative des données générées par le questionnaire auto-rapporté du 

personnel infirmier embauché à l'été 1998, permet de présenter des statistiques 

descriptives. Les données générées par les entrevues semi-dirigées auprès des personnes 

ressources des directions des soins de cinq centres hospitaIiers ont fait l'objet d'une analyse 

descriptive présentée en tableau afin de comparer les données. Pour les données générées 

par l'entrevue de groupe auprès des chefs de service des regroupements de clientèle du 

CHLïQ et par Ie questionnaire auto-rapporté des assistantes infirmières-chefs, le traitement 

de l'analyse des données constitue un travail fon imposant dans tout le processus de l'étude. 

Selon la méthode proposée par Huberman et Miles (1991), l'analyse des données 

recueillies se compose de trois flux concourants d'activités : condensation des données, 

présentation des données et élaboration/vérification des données. 

La condensation des données renvoie à l'ensemble des processus de sélection, centration, 

simpli fication' abstraction et transformation des données "brutes" figurant dans les 

transcriptions des notes de terrain. Au fur et à mesure du recueil des domees, d'autres 

phases de condensation apparaissent (résumés, codage, repérage de thèmes, 

regroupements, divisions, rédactions de mémos). Le processus de 

condensation/transformation a permis d'identifier cinq éléments-clés favorisant un début 

d'emploi réussi des nouvelles infirmières. Selon Huberman et Miles (1991), la 



condensation est une forme d'analyse qui consiste à élaguer, trier, distinguer, rejeter et 

organiser les données de telle sorte qu'on puisse en tirer des conclusions "hales" et les 

vérifier. Le second courant mzjeur de l'activité analytique est la présentation des données. 

Selon Huberman et Miles (1991), un "format de présentation" si-guifie un assemblage 

organisé d'informations qui permet de tirer des conclusions et de passer à l'action. Les 

formes les plus fréquentes de présentation pour des données qualitatives sont le texte 

narratif, les matrices, les graphiques. Ies diagrammes et les tableaux. Les formes utilisées 

pour cette recherche sont principalement le texte narratif et les tableaux. 

L'ilaboration et la vérification des données forment le troisième courant de l'activité 

analytique. Dés le début du recueil des données, I'analyste qualitatif commence a décider 

du sens des choses, il note les régularités, les explications, les confi,ourations possibles et 

les propositions. Les conclusions fuiales peuvent n'apparaître qu'une fois le recueil de 

domees terminé, en fonction du volume de notes de terrain, des méthodes utilisées pour le 

codage. du recouvrement et du degré de sophistication du chercheur (Huberman et Miles, 

Huberman et Miles (1991) présentent ces trois courants comme un processus cyclique et 

interactif (Fi,we 1). Le chercheur se  déplace constamment entre ces quatre "pôles" 

pendant le recueil des données, puis il fait la navette entre condensation, présentation, et 

éIaboration/vénfication des conclusions pendant le reste de l'étude. 

Recueil des Présentation des 

Condensation 
des données 

Conclusions: 
Élaboratiow' 
Vérification 

Figure 1. Les- composantes de l'analyse de données de Hubennan et Miles (199 1)  p.37 



Les étapes parcourues au cours de l'analyse assurent une démarche permettant à cette 

recherche d'être conforme a u  trois flu.. concourants d'activités : condensation des 

domees, présentation des données et élaboration/vénfication des données (Huberman et 

Miles, 199 1). 

3.5 La fiabilité et la validité 

Les critires de scientificité tels que la fiabilité et la validité sont pris en considération dans 

cette présente recherche. Selon Huberman et Miles (1991), cette vérification peut être aussi 

bréve qu'une "arrière-pensée" fugitive traversant l'esprit du chercheur lors de la rédaction, 

accompagnée d'un retoiir rapide aux notes de terrain, ou bien elle peut être rigoureuse et 

élaborée, étayée par de longues discussions entre collègues visant à développer un 

consensus "intersubjectif", ou par un travail approfondi de reproduction d'un résultat dans 

un autre ensemble de données. En bref, les si-gnifications qui se dégagent des données 

doivent être testées quant a leur plausibilité, leur solidité, leur "confirmabilité", en un mot 

leur validité. Les conclusions de l'analyse des données sont vérifiées au fur et a mesure des 

rencontres avec la directrice des travaux et le comité aviseur du CHUQ. 

Denzin (1989) suggère d'utiliser la triangulation permettant d'examiner la validité des 

mesures qualitatives. La triangulation est essentiellement le point d'articulation des 

composantes qui fournissent des nouvelles connaissances relativement à un phénomène 

(Fortin, 1996). Le type de triangulation de cette recherche est la triangulation des données. 

Elle consiste en une coilecte de données auprès de diverses sources d'informations 

(groupes, milieux et périodes de temps), afin d'étudier un même phénomène (Denzin, 

1989). Dans notre étude, les données sont recueillies auprès de différents groupes 

(infirmières, assistantes infinnieres-chefs, chefs de senice, personnes ressources), dans 

différents centres hospitaliers du Québec (cinq milieu) et s'échelonne sur une période de 

temps (infirmières embauchées a l'été 1998, assistantes infirmières-chefs, chefs de service, 

personnes ressources). 



De plus' le verbatirn intégral des questions ouvertes aux questionnaires auto-rapportés 

rendent possible le retour au contenu ori-ha1 si nécessaire. Aux entrevues de groupe, deux 

membres du comité de révision du programme d'inté_gration ont pris en note les verbatims 

des participants. Une vkrification des données recueillies par écrit à été réalisée a la fin de 

la rencontre afin de s'assurer de la fiabilité des données. Le pré-test permet la validation du 

juide de I'entrewe semi-diripée. Au niveau de l'analyse, une uniformité dans 

l'interprétation des données est assurée puisqu'une seule personne effectue l'ensemble du 

codage. 

Enfin. rappelons que la représentativité de SFA est supérieure à celles de 1'HDQ et du 

CHUL. Les analyses sont basées sur ces données recueillies auprès des participantes et 

répondent aux besoins identifiés par celles-ci. 

3.6 L'aspect éthique 

En septembre 1998. le Conseil de recherches médicales du Canada ( C M ) ,  le Conseil de 

recherches en sciences naturelles et en génie du Canada (CRSNG) et le Conseil de 

recherches en sciences humaines du Canada (CRSH), publiaient conjointement un premier 

C~oncé de politique commun pour la recherche faisant appel a des sujets humains: 

La recherche etlziqzte faisant appel à des szijers humains exige que les 
participanrs (ou leurs représentants autorisésj comprennenr en quoi 
consiste la recherche et donne~zt leur consentement libre et éclairé. 
L'énonce de polirique fait en sorte que les sujets ne soient pas contraints 
de participer à la recherche. ni manipulés en ce sens. qu'ifs ne soient ni 
observés ni enregistrés injzistement. qu'ils soient in formés des avantages 
et des incort véttients de leur participation et qu'ils soient en mesure de 
comprendre ce qu'implique leur participarion. (Université Laval, 1998). 

Dans ce sens, la Direction des soins infirmiers du CHUQ, responsable du dossier de la 

modernisation du programme d'intégration, a autorisé le projet de recherche dans les trois 

centres hospitaliers du C N Q .  Tous les participants devaient donner leur consentement 

verbal et de façon volontaire. Le respect de la confidentialité des informations fournies par 

les participants à la recherche revêt une très grande importance. L'engagement pris par 



l'étudiante-chercheure quant aux aspects 

recommandations de l'article 35 du Code civil 

déontologiques découle de l'esprit des 

du Québec (1 99 1) qui s'exprime ainsi : 

- Toute personne a droit au respect de sa réputation et de sa vie privée. 

- Sulle atteinte ne peut-être portée a la vie privée d'une personne sans que celle-ci ou ses 

héritiers y consentent ou sans que la loi l'autorise. 

- Comme la notion a'ulviolabilÏté, la notion de vie privée est reconnue comme un droit et 

elIe génère un mécanisme de réalisation identique : le consentement. 

Pour qu'il y ait consentement valable, il faut : 

- Gn consentement libre de toute contrainte physique, psychologique ou spirituelle. 

- L n  consentement éclairé, ayant reçu une infornation suffisante. permettant au sujet de 

décider en toute connaissance de cause. 

Conformément a ces recommandations, les participants sont avisés des objectifs de la 

recherche et de l'utilisation des données recueillies avant chaque entrevue ou sur les 

questionnaires auto-rapportés (annexe F). L'étudiante-chercheure s'engage au respect de 

leur droir a la confidentialité et de l'anonymat dans les publications. Les participants sont 

libres d'accepter de participer à la recherche. Par la suite, le traitement des informations 

recueillies permettra de séparer aisément les données spécifiques des données génériques 

qui ne seront plus alors liées entre elles que par un code anonyme. Les éléments 

d'information susceptibles de permettre L'identification des participants seront conservés 

dans des fichiers séparés, accessibles seulement à l'étudiante-chercheure principale et a la 

directrice de mémoire. 

3.7 Les limites de l'étude 

Avant de présenter les résultats, il s'avère important de mentionner certaines limites en ce 

qui concerne les caractéristiques des participants et les choix méthodoIogiques. 

Le faible t a u  de réponse ne rend possible, ni la saturation des données, ni la généralisation 

de celles-ci quant au vécu des participants en regard d'un programme d'intégration. De 



plus, le mode de recrutement peut amener un biais à l'étude. En effet, il est possible que 

les participants intéressés à se joindre à cette recherche aient un profil substantiellement 

différent des personnes appartenant a leur collecuvité respective. 

Seanmoins, cette étude favorise le dévoilement de certains éléments d'un programme 

d'intésation favorisant un début d'emploi réussi des nouvelles infkmières. 



CHAPITRE 4 LA PRÉSENTATION DES RÉSULTATS 

Ce chapitre débute en présentant les difficultés rencontrées et les améliorations souhaitées 

de la part des chefs de services, assistantes infirmières-chefs et infirmières du CHLTQ. Ces 

résultats permettront de s i d e r  l'analyse des besoins. 

4.1 L'analyse des besoins 

L ' a n a l ~ e  révèle que les principales difficultés des nouvelles infirmières s'avèrent être leur 

manque d'organisation du travail, leur manque de comaissances et d'expérience et le 

"choc de la réalité". Voyons plus en détail ces premiers résultats. 

4.1.1 Les principaux types de difficultés des nouvelles infirmières 

Un des principaux types de difficultés rencontrées s'avère être le manque d'organisation du 

travail de la part des nouvelles infimiières. D'une part, les chefs de services soulignent que 

les nouvelles infurnières ont de la difficulté à organiser leur journée de travail avec une 

charge complète d'usagers. En début d'emploi, elles se retrouvent avec le double 

d'usagers, comparativement au nombre dont elles avaient la charge pendant leurs stages, et 

en 1-iennent à ne plus suivre la routine du département, ni à prioriser les soins. 

Les notrvelZes infirn~ieres n'am-vem plus foncmonner avec une charge 
complète en début de rravail. Elles ont de la dzftindté a organiser leur 
jouni ée. (chef de service) 

D'autre part, les assistantes infirmières-chefs remarquent la difficulté des nouvelles 

infirmières à organiser leur travail puisque aux dires de celles-ci, elles finissent toujours 

par manquer de temps. Elles expriment que les nouvelles infirmières semblent perdre du 

temps à chercher les différentes feuilles du dossier et le matériel sur l'unit& De plus, les 

nouvelles infirmières manquent de rapidité dans l'exécution des techniques de soins. Les 

nouvelles infirmières soulignent que la durée de  jumelage s'avère insuffisante pour se 

familiariser avec l'environnement sur l'unité de soins, le maténei utilisé et la routine de 

l'unité. 



Noris avons peu de journées de jumehge. La rapidité qu'on exige de 
rious dès le départ esr irréaliste. Xous manquons de temps pour poser 
rios qrresrions. R faudrait faire plzrr de journées sur ztn département 
pottr savoir comment remplir les feriilles. qui sonr les médecins. les 
médicaments les plus utilisés, la rourine ...(n ouvelle infirmière) 

C n  deuxième type de difficultés soulevées concerne le manque de connaissances et 

d'expérience des nouvelles infirmières. Selon les chefs de sewice, les nouvelles 

infirmières parviennent difficilement à établir le lien entre la théorie et la pratique et à 

appliquer la démarche de soins. Pour leur part, les assistantes infirmières-chefs soulignent 

le manque de comaissances des nouvelles infirmières relativement a w  médicaments et son 

calcul (règle de trois) ainsi que sur l'u~ilisation des feuilles du dossier. Elles ajoutent que 

leur manque d'expérience se reflète également en regard de leur jugement clinique. 

Les notrvelles infirmières ont de la d@kzilté à faire des liens enrre la 
théorie er la pratique. lî y a rrn manque de connaissances sur les 
médicaments et leurs notions théoriques à l'arrivée sonr mal assinzilees. 
(assistante infinnière-cheB 

Les difficultés citées précédemment sont appuyées par 51 % des nouvelles infirmières 

embauchées a I'éré 1998 au CHUQ et qui identifient comme leur principale difficulté, leur 

manque de connaissances et d'expérience. 

Sir jours de jumelage deviennenr imzi~sants  pour acquérir une 
expérience et intégrer roules les connaissances que l'on nous demande. 
(tz o rr velle infirm ière) 

Enfin, Ie troisieme type de difficultés identifiées chez les nouvelles infmieres se révèle 

etre le "choc de la réalité". 11 semble que ce difficile passage de la formation à la réalité du 

travail soit semé de nombreux obstacles. Les chefs de service dénoncent le haut niveau 

d'attentes envers les nouvelles infirmières et le manque de soutien auprès de celles-ci, en 

début d'emploi. 

L'emploj-eur a de trop grandes attentes vis-à-vis les nouvelles 
infirmières. on les bouscule. L 'équipe de soins doir être un groupe de 
soutien potrr les nouvelles infirmières en intégration. (chef de service) 

Selon les assistantes infirmières-chefs, certaines recrues manquent d'assurance et de 

confiance et en viennent à poser beaucoup de questions. Par contre, d'autres surestiment 



leurs compétences et n'en posent aucune. Dans les deux cas, les assistantes infimiières- 

chefs vivent dans l'insécurité et suivent de près les nouvelles infirmières. 

Certaines infirmières son1 trop sur d'elles-mêmes. Elles auraient encore 
besoin de szrpervision. D'attrres demandent par. O n  doit aller beaucoup 
atr devanr. Quand on questionne, on voir qu'elles ne savenr pas. C'esr 
pas rasstrrant. (assistante infirmière-ch ef) 

Face a cette insécurité en début d'emploi et aux nombreuses questions posées, 5 1 % des 

nouvelies infirmiéres embauchées a l'été 1998, répondent que la période de jumelage de 6 

jours sur les unités a diminué leurs craintes face a leur hnir travail. 

En résumé, l'analyse des besoins identifie trois types de difficultés amquelles font face les 

nouvelles infirmières, soit leur manque d'organisation du travail, leur manque de 

connaissances et d'expérience et le "choc de la réalité". Les résultats de cette analyse 

répondent au premier objectif de cette recherche qui était ceiui d'identifier les difficultés 

rencontrées par les nouvelles uifimiieres. Sachant les principales difficultés à prendre en 

considération pour moderniser le programme d'intégration des nouvelles infirmières du 

C m Q :  il devenait pertinent de consulter d'autres centres hospitaliers afui de décrire les 

composantes de leur programme d'intégration. 

4.2 La description des composantes des programmes d'intégration de 
différents centres hospitaliers du Québec 

La description des composantes des programmes d'intégration de différents centres 

hospitaliers du Québec permet d'identifier comment certains centres hospitaliers ont 

comblé leurs difficultés en regard de l'intégration de leur nouveau personnel infirmier. De 

plus. cene description donne lieu a la comparaison du programme d'intégration du CHUQ 

avec ces programmes existants (voir tableau 5). .Min de respecter la confidentialité des 

sources d'informations et de ne pas favoriser une compétition entre les succès des uns et les 

problèmes des autres, des chiffies ont été ocnoyés aux différents centres hospitaliers les 

rendant ainsi anonymes. Il s'agit de quatre programmes d'intégration généraux et un de 

soins spécialisés (CH5). Les principales composantes des programmes d'intégration 

concernent les journées théoriques, les modalités de jumelage, la sélection des 

superviseures, les outils d'évaluation et l'auto-évaluation. Le tableau 5 présente la 



comparaison entre les composantes du programme d'intégration du CHLrQ et celles des 

programmes d'intégration des différents centres hospitaliers. 

Tableau 5 :  La comparaison entre les composantes du programme d'intégration du CHLQ 

et les progammes d'intégration de différents centres hospitaliers. 

Centres ,CWQ !CHI 1 CH2 1 CH3 KH4 
; hospitaliers j ! 

I 
I 

cornpo- i 1 ! 
I t i I 

santes I i l I I 1 a 

' Durée des j 3 jours j 4 à 5 jours 2 jours 
! lJom 

1 Cn total de ! 
! 

1 journées 1 1 t ! j 5 
I 

i 
! semaines. ' 

15jours 1 
i 

1 
1 théoriques i t ! 

1 Durée du j 6 jours 
ours j I l 

Théorie i Alternance ' Théorie l suivie du , théorie et suivie du 
En révision ! Théorie 
vers suivie du 

Préceptorat Préceptorat 
1:1 IL1  et 1 2  1 

i 
' Théonel Théorie 
i Jumelage i suikle du  

l jumelage 
; Jumelage ' Préceptorat 

jumelage 1 jumelage 1 jumelage 
Préceptorat ! Préceptorat 1 Préceptorat 

I 1:l 11:l 
Deu. I Un quart 

, (mode) j l : l  1:l  
Ln quart 
de travail: 
jour ou soir 

Deux 
quarts de i Un de travail: i 
travail: 1 jour OU soir 1 

i Jumelase 1 Un quart 
i (horaire) 1 de travail: 
Jour-soir- 'jour ou ' nuit ! soir 

I 

quarts de 1 de travail: 
travail: i jour ou soir 
jour et soir I 
Deux 1 Une unité 

jour et soir 4 
Deux , Une unité i , Jumelage 

' (uni tés) 
i 

Deux 
unités: 
médecine 
et chirurgie 
Bachelière 

unités: 1 uni tés: I 
médecine 1 médecine ! 

et chirurgie ) 
Selon 1 Selon 

et chirurgie 
Selon , Selon I Sélection 

/ des 
Selon 
expérience expérience I expérience / et 

expérience 1 expérience 
supervi- 
seures rnotivation 1 motivation 

Grille 1 Guide des 
1 motivation 

Grille 
d'évalua- 1 ";W. outils 

d'évalua- 
tion 

Grille 
d'évalua- 
tion 

Grille 
d'évalua- 
tion 

d'évaiua- 1 compéten- 
tion et 1 tion tion 1 ces 

1 attendues rencontre 1 
informelle 1 
Former les 1 Outils Outils 

d'évalua- 
tion +/- 
utilisés 
Alterner 
théorie et 
jumelage 

Les 
supervi- 
seures sont 
fatiguées 
Nécessité 
de former 
les super- 
viseures 

Auto- 
évaIuation 

Outils 
d'évalua- 
tion -/- 
utilisés 
Nécessité 
de former 
les super- 
Viseures 

Les 
supervi- 
seures sont 
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super- d'évalua- 
Viseures tion +/- 

utilisés 
Nécessité 
de former 
les super- 
viseures 



À la lumière de ces résultats, il devient possible de comparer le programme d'intégration 

actuel du C W Q  en regard des différents progammes d'intégration existants dans d'autres 

centres hospitaliers du Québec. Citons par exemple le programme d'intégration du CHUQ 

qui débute par trois journées théoriques comparativement à quatre ou à cinq journées pour 

Ies autres centTeS. De plus, on peut constater que le CHUQ offre six jours de jumelage sur 

une unité de soins (ex : médecine ou chirurgie) et sur un quart de travail comparativement 

aux autres centres offrant 10 à 15 jours de jumelage sur deux unités de soins (ex : médecine 

et chiruGe) - et sur deux quarts de travail. Enfin, la composante "auto-évaluation" dans les 

diffirents centres hospitaliers y compris le CHC'Q démontre le besoin de former les 

supen-iseures, de leur donner un meilleur soutien et de réviser les outils d'évaluation qui 

sont plus ou moins utilisés. 

En résume, nous avons, lors du deuxième objectif de cette recherche, décrit les 

composantes des programmes d'intégration de différent centres hospitaliers du Quebec et 

nous les avons comparés au programme d'intégration du CHUQ. Cette comparaison met 

en Iumière certains écarts entre les modalités de jumelage au CHCQ et ceiles des autres 

centres hospitaliers retenus pour h s  d'étude. Avec la présentation de ces résultats, il 

devient possible de proposer des éléments-clés afin de répondre aux besoins identifiés par 

le personnel du CWQ. 

4.3 Les élémentscles de la modernisation du programme d'intbgration du 
CHUQ 

Le troisième objectif de cette recherche vise a identifier les éléments-clés d'un programme 

d'intégation au travail du personnel infinnier afin de répondre aux besoins reconnus 

comme prioritaires de la part du personnel du CHUQ et cela à partir des quatre sources 

d'informations déjà présentées. Dans le cadre de ce troisième objectif. l'étudiante- 

chercheure a élaboré un premier document de travail et ce dernier a été remis au comité de 

travail deux semaines avant la deuxième rencontre du 15 février 1999. Ce document 

présente I'analyse des besoins a considérer lors de la modernisation du p r o g r m e  



d'intégation du personnel infirmier du CHUQ (voir tableau 6) .  Pour ce faire, I'étudiante- 

chercheure a comparé les données recueillies issues des quatre sources d'informations et a 

regroupé les résultats ayant des affinités, peu importe leur provenance. 

Tableau 6: Les besoins a considérer Iors de la modernisation du programme d'intégration 

du personnel infirmier du CHUQ 

/ Composantes du 

1 Programme 
1 1 d'intégration 

Jumelage 1 

infirmières 

Cnités de + 
Jumelage 

1 Probation 

Besoins 

1 journée de mise en situation clinique 

Période de jumelage de 12 jours 
D e u  secteurs de soins 
Deux quarts de travail 
Infinniire superviseure libérée lors de la première journée de jumelage 

1 journée de formation sur les principes andragogiques, sur 
les stades d'apprentissage (novice à experte), les 
responsabilités assumées de la superviseure; les 
snatégies d'enseignement des techniques et des attitudes 
des i n h i è r e s  et infirmiers d'expérience et sur les critiques 
constructives. 

Soutien entre nouvelles infirmières 
Encadrement respectant les principes andrago@ques 
Faire des liens entre la théorie et la pratique et réviser le dosage 
des médicaments (calcul). I 
Collaboration de l'équipe soipante et de l'équipe médicale. 
Créer un climat d'apprentissage. 

Débuter sur les unités ou les infirmières ont été orientées. 
Travailler sur les unités générales avant les unités spécialisées. 
Avoir un résumé des compétences de I'infumière lors d'un 
remplacement. 



Outils 1 Simplifiée et réaliste. 

D'amélioration 

Continu 

Ces besoins ont fait l'objet d'une discussion et d'une priorisation par consensus de la part du 

comité de travail. La détermination des priorités de besoins constitue la dernière étape de 

la planification par programme. Rappelons que le comité de travail de cette recherche se 

compose de l'étudiante-chercheure, des trois conseillères en soins. d'une spécialiste de 

l'exercice infirmier en périnatalité et de l'adjointe au directeur des soins infirmiers. Suite à 

cette discussion, des iléments-clés ont été identifiés afin de combler les besoins reconnus 

comme prioritaires de la part du personnel du C W Q  et du comité de travail. Cinq 

déments-clés ont été reconnus comme prioritaires, soit 1) offiir un accueil chaleureux et 

rassurant en début de travail et considérer les nouvelles infirmières avec humanisme, 2) 

offnr une formation complète et précise en début de travail, 3) d o ~ e r  aux superviseures 

une formation et des outils de mesure de l'amélioration continue des compétences 

professionnelles, 4) o f E r  un soutien constant pour les nouvelles infirmières et 5) évaluer 

le progamme d'intégration de façon continue. Chacun de ces éliments-clés fera l'objet 

d'une présentation. 

Évaluer selon les stades d'apprentissage ( novice à experte). 
Développer un carnet de suivi pour l'infirmière ( noter 
les expériences, pratiques, volets théoriques, personnes 
ressources). 

Suivi 

L 'nccrieil chaleztrezcr et rassurant en débztr de travail et considérer les nouvelles 

iufirnzières avec humanisme 

Comme le soulignent les infirmières embauchées à l'été 1998, une de leurs préoccupations 

en dibut d'emploi demeure l'intégration à leur nouvelle équipe et a leur nouvel 

environnement de travail. Dans ce contexte, la première activité de la journée théorique 

consiste à leur souhaiter la bienvenue au CHüQ, à leur présenter le déroulement de la 

Rencontres avec les infinnières intégrées (groupe de soutien). 
Offrir des journées de formation. 
Profiter des périodes ou les infirmières embauchées sont 
Affectées moins souvent pour les intégrer en surplus dans les 
unités spécialisées. 



formation, a leur donner leur horaire de jumelage si possible, a leur présenter la 

philosophie du CHUQ ainsi qu'à leur donner les noms et numéros de téléphone des 

personnes ressources sujettes à répondre à leurs questions spécifiques. Selon Ana1 (1983), 

l'intégration à une équipe de travail constitue une des pierres angulaires du programme. 

De plus. le comité aviseur suggère de rencontrer tous les chefs de services et assistantes 

infirmières-chefs afm de les aviser des changements apportés au programme d'intégration 

et souligne l'importance d'accueillir chaleureusement les nouvelles infirmières. Plusieurs 

auteurs affirment que la réussite de la vie professionnerle des infirmières est liée à leur 

intigration. reçue lors de leur entrée dans le milieu de travail (AHQ, 1988; Connelly et 

Hoffart. 1998; OIIQ, 1998). 

O/frir une formarion complète er précise en début de travail 

En réponse au manque de connaissances du dossier et des médicaments par tes nouvelles 

infirmières, un nouveau module est ajouté aux trois joumées théoriques. Il s'agit du 

module de gestion de l'ordonnance médicale. Ce module permet aux nouvelles infirmières 

de connaître les particularités des feuilles d'ordonnances de l'usager et les moyens d'assurer 

le suivi des ordonnances médicales. Les autres modules demeurent les mêmes à 

l'exception d'une diminution de temps consacré aux ressources humaines et au syndicat. 

L'horaire détaillé des trois journées théoriques est présenté à l'annexe G. Suite à ces 

journkes théoriques, les nouvelles m i è r e s  se retrouvent en jumelage avec une 

superviseure sur les unités. Le comité de travail propose d'augmenter les journées de 

jumelage à douze jours. M n  de permettre aux nouvelles infirmières une meilleure 

intégration, le jumelage se fait sur deux unités de soins, soit la chirurgie et la médecine et 

cela, sur deux quarts de travail (jour et soir). Le choix du nombre de jours par secteur varie 

selon la disponibilité des supeniiseures et de l'unité de soins. Ainsi, il peut y avoir six 

journées pour chaque secteur ou huit journées pour un secteur et quatre pour l'autre. Le 

comité aviseur pnorise le jumelage de jour ou de soir, à moins que la nouvelle infirmière 

ait un remplacement de nuit, suite à son jumelage. 

Durant la période de jumelage, les nouvelles infirmières reçoivent une journée de 

formation dont une mise en situation clinique en avant-midi, suivie d'un atelier de groupe 



de soutien en après-midi. La mise en simation clinique permet aux nouvelles infirmières 

d'établir des liens entre la théorie et la pratique. Plusieurs questions leurs sont posées afin 

d'intégrer leurs connaissances pratiques et théoriques. Deux autres journées sont prévues 

dans les semaines qui suivent. Comme l'indique Artal (1 983), L'intégration doit s'appuyer 

sur un concept de continuité de formation où le processus d'adaptation de la nouvelle 

infirmière est échelonné dans le temps. 

Donner ata  szrperviserrres une formation et des insrruments d'amélioration continue des 

conipéren ces pro fessionneZZes 

Le préceptorat clinique demeure une avenue d'action pour faciliter l'intégration. Les 

consultations des progammes d'intégration des différents centres hospitaliers du Québec et 

l'analyse des besoins ont démontré la pertinence de former les s u p e ~ s e u r e s  (préceptrices). 

La formation des superviseures inclut dans un premier temps, les cinq étapes de 

l'acquisition de la compétence en soins infirmiers (Frenette-Leclerc, 1992) et les quatre 

étapes de socialisation des nouvelles diplômées (Krarner, 1974). Cette formation aux 

supeniseures permet d'établir des attentes plus réalistes envers les nouvelles infirmières 

sachant qu'elles amvent en début d'emploi au stade de débutante avancée et qu'une 

régression - semble normale malgré un encadrement approprié prévue par le milieu de 

travail. Dans un deuxième temps, les superviseures reçoivent des informations sur 

l'approche andragogique. C'est-à-dire qu'il faut qu'elles tiennent compte à la fois de 

l'expérience de I'infirmiere et de la nature de la profession, qui est ancrée dans la pratique. 

La formation se termine sur ce que sont les qualités d'une bonne superviseure et la 

présentation de la modernisation du programme d'intégration. 

Dans le même élément-clé, un autre besoin a été identifié et porte sur la révision des 

instruments de mesure de l'amélioration continue des compétences professionnelles des 

nouvelles infirmières. D'une part, les assistantes infirmières-chefs trouvent cet instrument 

irréaliste et long à compléter et d'autre part, les nouvelles infirmières reçoivent plus 

souvent les commentaires d'une façon verbale et les feuilles ne sont pas complétées. En 

réponse a ce besoin, le comité de travail a élaboré un nouvel instrument de mesure de 

l'amélioration continue. Cet instrument présenté à l'annexe H sera utilisé lors de la période 



de jumelage avec la superviseure sur l'unité (12 jours) et durant la période de probation (30 

jours). On propose une évaluation pertinente et rapide des compétences attendues de la 

nouvelle infirmière qui arrive sur le marché du travail au stade de débutante avancée. 

Cette façon de procéder permet a l'équipe de soins d'avoir des attentes plus réalistes vis-à- 

vis les nouvelles infirmières car la littérature nous avait sensibilisés sur les attentes parfois 

démesurées et exigées des infirmières envers celles-ci (Frenettz-Leclerc, 1992; Giordani, 

1990; Viens. 1995). 

OfjrYir lin sottrien consranr pour les nozivelles inf irmiers  

Les données recueillies auprès des infirmières embauchées à i'été 1998 nous indiquent que 

celles-ci consultent principalement leurs collègues de travail afin de chercher du soutien 

moral. Se réferant a u .  travaux de Kramer (1 974) et à l'analyse des besoins auprès du 

personnel du CKL'Q sur I'importmce de donner du soutien aux nouvelles infirmières en 

début d'emploi, le comité de travail a mis sur pied un groupe de soutien. Trois sessions de 

oroupe de soutien de trois heures chacune sont offertes aux nouvelles diplômées pendant - 
leurs cinq premiers mois de travail. Ces sessions ont comme objectifs de diminuer le 

stress, de favoriser la satisfaction au travail et de permettre de verbaliser avec les pairs. Le 

contenu de ses sessions s'inspirent des groupes de soutien du Concord Hospital du New 

Hampshire présentés au chapitre deux. La première rencontre a lieu dans l'après-midi de la 

journée "mise en situation clinique" présentée précédemment. Le thème abordé concerne 

"les trucs pour sauver sa peau quand on est nouveau (elle) infirmier (ière) TPO (temps 

partiel occasionnel)". La deuxième rencontre se déroule deux mois après leur entrée au 

travail. Cette rencontre porte sur les attentes des infirmières et la négociation. Enfin, la 

dernière rencontre s'effectue après cinq ou six mois de leur entrée au travail et cible la 

résolution de problèmes comme stratégie d'adaptation. Cet intervalle de six mois est 

nécessaire selon Feldrnan (1976, 1988) car l'intégration est un processus comprenant des 

étapes de socialisation qui ne se développent qu'après six a neuf mois de travail. 

.Afin que les nouvelles infirmières participent à leur apprentissage (andragogie), Ie comité 

de travail développe le carnet de I'infirmiere. Le contenu de ce carnet s'inspire du livre- 

ouide développé au Children Hospital de l'Est d'Ottawa (-4lcock et a1.,1988). Ii est conçu 3 



afin de regrouper des informations pertinentes pour une consultation rapide et efficace pour 

la nouvelle infirmière. Dans un premier temps, le contenu de ce carnet propose des 

informations jénérales comme la présentation des unités avec numéro de téléphone, Ies 

personnes ressources de la direction des soins infirmiers ainsi qu'un mini-bottin 

téléphonique. Suivent des informations plus spécifiques, sur le calcul du débit d'un soluté, 

la table de conversion, l'hypoglycémie et les notes au dossier concernant la douleur. 11 se 

termine avec la présentation des compétences attendues de l'infirmière en pknode de 

probation, l'expérience surveiIlée et un profil de la période de probation. Ce profil permet 

d'assurer un suivi entre les unités de soins sur lesquelles la nouvelle infirmière a déjà 

travaillé. 

Certains centres hospitaliers du Québec assurent un soutien aupres des nouvelles 

infirmières en identifiant une personne ressource par unité de soins. Selon les assistantes 

infirmières-chefs du CHUQ, certaines infirmières en début d'emploi ne se sentent pas a 

l'aise de poser des questions et de demander de l'aide à l'équipe de soins. C'est pourquoi, le 

comité de travail propose de mettre en pIace un programme de monitrice clinique durant la 

période de probation des nouvelles infirmières. II s'agit d'une monitrice clinique par quart 

de travail (jour, soir et nuit) disponible pour répondre aux problèmes ponctuels des 

nouvelles infirmières. La monitrice, rejointe par télé-avertisseur, se rend sur chaque unité 

de soins afin de leur offir du soutien tant clinique que personnel au moins une fois durant 

leur quart de travail. 

Évollter le programme d' inréat ion de façou continue 

Les acteurs du CmQ veulent implanter le nouveau programme d'intégration des mai 1999 

pour la période d'embauche estivale. A f h  d'évaluer la modernisation du programme 

d'intégration, un sous-comité sera formé afin de développer un outil d'évaluation. Il est 

prévu d'évaluer de façon constante le programme aupres du personnel du CHljQ, de faire 

un rapport d'évaluation en novembre 1999 et une présentation auprès de l'ensemble du 

personnel du CHC'Q. Pour l'année 1999-2000, I'indicateur de la satisfaction du nouveau 

personnel infirmier en regard des éléments du nouveau programme d'intégration au travail 

sera évalué. Le concept de la satisfaction a été retenu car un certain nombre de recherches 



(Bedeian et .4nnenakis, 1981 ; Gerhart, 1987 ; Steers, 1977 ; Viens, 1995) ont identifié une 

relation positive et si_gnificative entre le de& de satisfaction des nouvelles recrues, leur 

engagement professionnel et leur attachement envers l'entreprise. 

Le comité de travail a présenté, au mois de mars 2999, ces cinq éléments-clés au comité 

atriseur. Un document regroupant les différents éléments-clés a été remis aux membres du 

comité aviseur deux semaines avant cette rencontre. Le comité aviseur fut consulté sur la 

faisabilité, la pertinence et la disponibilité des ressources en regard des éléments-clés du 

programme d'intégration au CHLTQ. Suite a certe rencontre! le comité aviseur a proposé de 

donner la journée de formation comprenant une mise en situation clinique suivie d'un 

atelier de groupe de soutien, a la fin du jumelage pour petmettre aux nouvelles infirmières 

de se rencontrer et de répondre à leurs questions avant la période de probation. De plus, le 

comité aviseur a suggéré de libérer une supeniseure pour deux ou trois nouvelles 

infirmières sur une unité de soins lors de la première journée de jumelage. Enfin, le comité 

aviseur s'est dit d'accord avec les éléments-clés considérés comme des incontournables de 

la modernisation du progamme d'intégration du CHTJQ. 

4.4 En résumé 

En risurné, l'analyse des besoins a permis de répondre au premier objectif de cette 

recherche qui était d'identifier les difficultés rencontrées par les nouvelles infirmières du 

CHLTQ. Les principales difficultés rencontrées ont trait au manque d'organisation du 

t r w d  des nouvelles infumieres, a leur manque de connaissances et d'expérience et au 

"choc de la réalité". Les résultats de notre deu'tième objectif mettent en lumière certains 

2ca.rt-s entre les modalités de jumelage au C m Q  et celles des autres centres hospitaliers du 

Québec. De plus, on constate que la composante "auto-évaluation" dans les programmes 

d'intégration des différents centres hospitaliers, y compris le CHUQ, identifie les besoins 

de formation des superviseures et de révision des outils d'amélioration continue. Enfui, le 

troisième objectif présente les différents éléments-clés d'un programme d'intégration au 

travail du personnel infirmier visant à répondre aux besoins reconnus comme prioritaires 

de la part du personnel du CHUQ et cela à partir de quatre sources d'information. C'est de 



ce dernier objectif qu'émergent les éléments de la question générale de cette recherche soit: 

"-Afin de moderniser le programme d'inté-gration du CHUQ, quels sont Les éléments qui 

doivent erre pris en considération pour favoriser un début d'emploi réussi des nouvelles 

infirmières?" Dans le cadre d'une planification par programme, cinq éléments prioritaires 

ont été identifiés pour favoriser un début d'emploi réussi des nouve!les infirmières soit, 1) 

offnr un accueil chaleureu et rassurant en début de travail et considérer les nouvelles 

inf ihères  avec humanisme, 2) offrir une formation complète et précise en début de 

travail, 3) donner a w  superviseures une formation et des instruments d'amélioration 

continue des compétences professiomelles, 4) off?ir un soutien constant pour les nouvelles 

infirmières et 5) évaIuer le programme d'intégration de façon continue. Le C W Q  a besoin 

de  Eunirs professionnels de la santé de haut niveau et capables de relever des défis. Aussi, 

la mise en œuvre du programme d'intégration devient l'un des maillons les plus importants 

pour arriver à fomer des professionnelles satisfaites, engagées, motivées et capables de 

développer le sentiment d'appartenance a leur établissement de santé. 

La décision de demeurer art sein d'une organisarion ou de partir, et le 
sentiment d'engugemen r envers Z 'organisation oz1 le sentiment 
d'aliénatïo~t , rouf ceZa semblerait dépendre du sens que font les 
nortvelles recrues de Zeur expérience organisationneZZe initiale (Lorris , 
1980, p. 243). 



CHAPITRE 5 LA DISCUSSION 

Ce cinquième chapitre débute par la présentation de la portée des résultats de cette 

recherche. La réforme de la santé a provoqué une fragilisation importante de 

Ifinfiastructure de soins infirmiers. Ainsi, les conditions d'intégration des nouvelles 

infirmières doivent être repensées afm de favoriser leur réussite en début d'emploi. Le 

partenariat entre les acteurs du CHUQ et l'étudiante-chercheure constitue une avenue 

d'action privilégiée pour moderniser Ie programme d'intégration. Pour favoriser les 

conditions d'intégration des nouvelles infirmières en début d'emploi, cinq éléments-clés 

doivent être pris en considération. Ces éléments-clés ont déjà fait l'objet d'élaboration lors 

d'un chapitre précédent. Ils permettent le passage de la formation des nouveks infirmières 

à la difficile réalité du travail et à l'ascension des grands sommets de t'expertise en soins 

infirmiers. Des recommandations seront formulées aux établissements de santé et de 

formation quant à l'application de ces éléments-clés. E n h ,  des recommandations 

s'adresseront aux futures chercheurs quant au vécu des nouvelles infinnieres dans le cadre 

d'un nouveau programme d'intégration, à la contribution d'un programme d'intégration 

efficace au niveau de la prévention des problémes organisatiomels et a l'avenue de 

l'internat comme stratégie pour faciliter le passage de l'idéalisme de la formation a la réalité 

du travail. 

5.1 La portée des résultats 

Au Québec, les nombreuses compressions budgétaires dans le secteur de la Santé et des 

Senices Socia~x provoquent un vent de changements majeurs au sein des établissements 

de santé. La décroissance brutale du financement, I'uicongmence de certaines règles du jeu 

ainsi que la dtsorganisation de la prestation des soins infirmiers, due aux mises a la retraite 

des infirmières et à la supplantation massive, ont eu des conséquences multiples dont un 

frein a l'atteinte de certains objectifs de la réforme. Face aux conditions difficiles 

d'intégration des jeunes infirmières ainsi qu'a la lente adaptation des programmes de 

formation aux besoins des milieux, tant au niveau collégial qu'au niveau universitaire, les 



centres hospitaliers doivent repenser l'intégration des nouvelles infirmières et développer 

d'autres voies d'action comme le partenariat- 

5.1.1 Le partenariat 

Les établissements de santé ne peuvent se priver de l'ensemble des ressources externes 

mises à leur disposition afin de les aider à poursuivre leur mission. Ils doivent développer 

différents réseau. Lorsqu'il y est question de recherche, lZÏniversité devient un partenaire 

privi lé$&. Les chercheurs universitaires ont beaucoup à gagner dans cette éventuelle 

collaboration. Ceux-ci se retrouvent avec une belle occasion de servir la cause scientifique 

tout en aidant des praticiens à prendre conscience de certaines réalités, pour faire des choix 

plus éclairés et poser Ies actions conséquentes. 

Ce projet de recherche permet un partenariat entre les acteurs du CHCQ et l'étudiante- 

chercheure de l'Université Laval. Nous nous sommes associés afin de m i e u  comprendre 

les éléments-clés favonsant une intégration riussie des nouvelles infirmières en début 

d'emploi. Landry (1994) définit le partenariat comme le résultat "d'une entente entre des 

panies qui de façon volontaire et égalitaire, partagent un objectif commun et le réalisent en 

utilisant de façon convergente leurs ressources respectives" (p. 15). Le projet de partenariat 

doit regrouper des personnes qui se sentent suffisamment interpellées par une 

problématique de formation et de recherche. II faut par contre souligner qu'être partenaire 

n'est pas toujours synonyme d'harmonie. Pareille expérience fait naître la confkontation 

des logiques (logique pratique et logique scientifique), la négociation et la résolution de 

problèmes en vue de l'atteinte d'une cible commune. De plus, le monde du travail est 

actuellement caractérisé par une très grande rapidité au niveau de la prise de décision. Les 

chercheurs doivent s'adapter a cette réalité et être capables de fournir aux dirigeants, des 

éléments de solutions à leurs problèmes de façon à ce que ces derniers puissent utiliser 

cette information dans leur processus de prise de décisions. II faut de toute nécessité que 

les chercheurs soient impliqués au tout début de l'apparition d'un problème et non pas 

seulement au moment où celui-ci devient critique (Bordeleau, 1997). 



Dans la mesure du possible, il est souhaitable de favoriser la participation de la direction 

concernée à l'élaboration même du processus d'analyse ou de diagnostic d'une situation- 

problème puisque l'implantation des recommandations sera assumée par les dirigeants des 

divers départements. Ce projet de recherche a permis l'implication de certains acteurs du 

C W Q .  Le chercheur-intervenant i g o r e  trop souvent l'apport indéniable des 

administrateurs au plan de l'élaboration d'une telle démarche. En effet, ceux-ci ont une 

connaissance profonde du milieu qui est utile au spécialiste des organisations (Émery, 

1980). De plus, la participation des administrateurs fait disparaître une certaine anxiété en 

regard de l'aspect inconnu des démarches et des recommandations qui seront 

évenruellement suggérées. 

II apparaît a la lumière de la présente expérience que le partenariat devient, à l'aube des 

années 2000, non plus une idéologie, mais bien une avenue d'action, de formation et de 

recherche tant pour les établissements de santé que pour ceux du savoir. Chaque partenaire 

apporte sa propre expertise afin d'atteindre les objectifs de la recherche. Les praticiens de 

13 santé s'enrichissent tant au niveau de la méthodologie que des résultats des différentes 

recherches concernant la problématique soulevée par l'intégration des nouvelles infirmières 

en début d'emploi. Pour les chercheurs, il devient très intéressant de valider leurs théories 

en milieu de pratique afin de vérifier si les nouvelles comaissances répondent aux besoins 

du milieu. Enfin, ce partenariat aura permis d'identifier les éléments-clés d'un programme 

d'intégration. 

5.1.2 Les éléments-clés d'un programme d'intégration 

Malgré les nombreuses compressions budgétaires dans le secteur de la Santé et des 

Services Sociaux, l'intégration des nouvelles infirmières demeure un incontournable dans 

le contexte d'uns pénurie d'uifirmieres et de la fragilisation importante de l'infrastructure de 

soins infirmiers. Les nouvelles infirmières font face à des exigences de plus en plus 

élevées dans les milieux de soins. Les attentes des établissements sont grandes et ils ne 

peuvent se permettre d'avoir des infirmieres débutantes moins performantes. En effet, les 

ressources sont de moins en moins disponibles et la clientèle s'avère de plus en plus lourde. 



Pour favoriser les conditions d'intégration des nouvelles infinnières en début d'emploi, cinq 

éléments-clés doivent être pris en considération. Ces éléments-cles permettent de faciliter 

le difficile passage de la formation au marché du travail et de favoriser un début d'emploi 

réussi pour les nouvelles infirmières. On peut faire une analogie avec un *girnpeur 

d'escalade pour illustrer ce passage de la formation à la difficile réalité du travail ainsi qu'à 

l'ascension des grands sommets de l'expertise en soins infirmiers pour les nouvelles 

infirmières- Patricia Berner (1983) décrit les cinq étapes de leur carrière: novice, 

débutante, compétente, performante et experte. L'infirmière en dëiut de travail se compare 

à un -ernpeur passant de I'escalade de montagnes connues à l'aipinisme de grands sommets 

inconnus: ceux de l'expertise en soins infirmiers. 

la conquête des grands sommets de l'expertise en soins infirmiers 

Le milieu de formation de l'infirmière peut se comparer a une escalade pour le *g-impeur. 

Le terrain privilégié pour l'escalade est une surface de préférence verticale qui permet au 

girnpeur de se consacrer uniquement à la gestualité de I'escalade: la paroi. Son 

implantation géographique a de l'importance dans la mesure ou elle ne doit pas perturber 

l'escalade. Tout comme le milieu de la formation, la paroi est un espace sécurisant, connuz 

peu étendu et reconnu pour sa difficulté technique d'escalade et non par son altitude à 

atteindre. La paroi devient un milieu constant et prévisible (Lapierre, 198 1). L'infirmière, 

durant sa formation et lors de ses stages, évolue dans un milieu connu ou les risques sont 

peu à peu éliminés par les formateurs et les supeniseurs comme le grimpeur qui franchit 

un passage maintes fois utilisé par d'autres grimpeurs. L'arrivée de la nouvelle infirmière 

en milieu de travail, se compare à celle du grimpeur en alpinisme qui se pratique 

entièrement en montagne. Le milieu de la montagne, tout comme celui du travail, se décrit 

par son espace très étendu qui offre la possibilité d'atteindre les points les plus élevés de la 

terre, tout comme l'expertise en soins idinniers et cela par ses propres moyens. Les 

phénomènes qui sont à l'origine des dangers objectifs sont connus, mais cette connaissance 

n'est pas suffisante pour déterminer d'une façon certaine le moment ou ils vont se produire. 

Cela fait place a un milieu toujours inconstant et peu prévisible. Pour le grimpeur, 

l'ascension devient une réponse en regard d'un problème posé par la montagne. Il ne s'agit 



plus désormais d'arriver en haut par une seule voie et a n'importe quel prix, mais d'attacher 

une importance croissante aux moyens utilisés pour y parvenir, c'est-à-dire au style de 

l'ascension ou le comment prend le pas sur le but. 

.Afin d'escalader les grands sommets de l'expertise en soins inthniers, l'employeur équipe 

les nouvelles infirmières et planifie un progamme d'intégration pour faciliter leur 

progression. la lumière de nos résultats, cinq éléments doivent être pris en considération 

afin d'équiper les nouvelles infirmières en d6but d'emploi. 

En début de travail. avant I'ascension des premiers sommets, la nouvelle infirmière reçoit 

un accueil chaleureux et rassurant par l'équipe. Cet accueil la sécurise et lui permet d'être 

plus alerte a u  consignes données. La nouvelle infirmière participe à une formation 

précise et complète sur l'expédition. Elle apprend les différentes voies d'ascension de la 

montagne, se familiarise avec le matenel utilisé, connaît la philosophie du groupe, les 

conditions climariques du milieu et révise les indicateurs de sécurité. Suite à cette 

formation, Ia nouvelle infirmière est jumelée à une guide, une infirmière alpiniste 

expérimentée, formée et outillée pour accompagner celle-ci. 

Le premier sommet appelé "Le novice" s'apparente à une falaise comme celle escaladée en 

formation. La nouvelle infirmière escalade rapidement ce premier sommet avec succès et 

assurance. Vient ensuite le deuxième sommet "La débutante1'. Avant d'arriver a cette 

montagne. la nouvelle infirmière doit marcher quelques kilomètres dans des conditions 

imprévisibles et difficiles. Elle en vient à se questionner sur la faisabilité de gavi r  ce 

sommet. Se souvenant de cette difficile ascension, la guide offre un soutien consrant à la 

nouvelle infirmière. Selon Lerare et Monot (1995), des experts en alpinisme, le soutien 

permet d'oser entreprendre une action, de sten_ga_ger à mettre en œuvre une intention, 

d'espénrnenter, d'avoir des sensations différentes, d'anticiper des actions, d'envisager une 

évolution et de prendre des décisions. De plus, le soutien permet d'organiser des équilibres 

et en particulier de trouver une stabilité lorsque le seuil de rupture dans la progression est 

ressenti, d'offnr la possibilité de redescendre lorsque c'est souhaité et de gérer sa propre 

sécurité. La qualité du soutien s'avère déterminante dans la relation qui lie le guide à la 



nouvelle infirmière. De cette qualité dépend la complémentarité de leurs actions 

respectives. 

Durant l'ascension du sommet "La débutante", la nouvelle infinnière et son guide profitent 

des temps d'arrêt pour échanger et discuter avec les autres grimpeurs sur leur escalade. Les 

erimpeurs n'exécutent pas une escalade, mais la vivent. Après quelques mois, la nouvelle - 
infirmière développe ses habiletés et s'approprie les techniques d'escalade et se sent plus à 

l'aise sur la montagne. Elle commence à apprécier le paysage et a questionner son équipe 

sur les vents. la glace et le climat. Elle envie les guides d'expérience qui ont des intuitions 

sur les variations climatiques et les dangers. La nouvelle infirmière espère arriver au 

sommet rapidement car elle pourra voir au loin les sommets de "La compétente", de "La 

performante" et de "L'experte". Du sommet de "La débutante", la nouvelle infirmière 

continue sa conquête vers l'expertise avec ses collègues et quelques guides. Les autres 

ouides retournent à la base de la montagne pour accueillir un autre groupe de nouvelles - 
infirmières. En chemin, les guides se questionnent sur leur montée et évaluent leur façon 

de faire ainsi que le programme d'ascension afin qu'il soit bien adapté aux besoins des 

nouvelles infirmières et a leur environnement. 

Certe analogie permet de comprendre ce que vivent les nouvelles infirmières en début 

d'emploi. Elles vivent l'insécurité, la découverte de l'inconnu et le souci d'être accepté par 

le groupe, de développer un sentiment d'appartenance. Le programme d'intégration doit 

permettre aux nouvelles infirmières, un début de travail rassurant et sécurisant afin qu'elles 

deviennent satisfaites, engagées et motivées. 

5.2 Les recommandations pour les établissements de santé 

Cette recherche sur les éléments-clés favorisant une intégration réussie au travail des 

nouvelles infirmières présente l'importance de faciliter le passage de la formation à la 

réalité du marché du travail. Un des effets de cette difficile arrivée sur le marché du travail 

est que plusieurs nouvelles infimières quittent pendant l'intégration en début d'emploi ou 

peu de temps après (Fnesen et Conahan, 1980; OIiQ, 1989; OIIQ, 1998). Les 



conséquences de cette situation sont malheureusement aussi vécues par les usagers. Ces 

derniers voient passer de nombreuses ifirmières à leur chevet. La continuité des soins 

devient quasi impossible. Il n'est pas question de plan de soins car la surcharge de travail, 

la rapidité des congés et la rotation du personnel ne le permettent pas. Les usagers 

responsables de leur propre santé et qui sont disposés a exercer des recours pour obtenir 

satisfaction. représentent un défi entraînant la dispensation de soins infumiers d'une qualité 

supCrieure. Cette nansformation est progressive et requiert des ajustements successifs sur 

la formation des nouvelles infirmières, sur la précision de leurs rôles respectifs, dans la 

distribution du travail et la conception des emplois. 

11 est recommandé aux administrateurs de centres hospitaliers de prendre conscience 

qu'une intégration réussie au travail des nouvelles infurnières devient bénéfique pour la 

dispensation de soins et de senrices de qualité. Rappelons que le défi du premier emploi 

permet aux employés, une plus grande implication dans leur travail, une plus grande 

motivation afin d'obtenir un degré plus élevé de compétence technique. La relation entre 

la qualité de l'entrée dans un premier emploi et le succès futur est démontrée dans de 

maintes organisations et dans une variéti d'occupations (Thayer, 1983). 

5.3 Les recommandations pour les établissements de formation 

L'intégration du nouveau personnel infimiier représente une activité organisatio~elle 

décisive affectant la réussite au travail, la productivité et la rétention des nouvelles 

infirmières en début d'emploi. L'intégration devient un processus complexe qui implique 

maintes personnes et diverses ressources. L'intégration permet de réduire le fossé encore 

présent entre le monde de la formation et celui du travail. Comme le souligne un rapport 

récent d'un comité-conseil du ministère de l'Éducation (Document inédit sur la formation 

infirmière, La presse, 1999): "Le Québec est en retard dans la formation des innmiières" 

d'où la nécessité de meme en place un progamme d'intégration permettant de pallier ce 

manque de formation et favoriser la réussite des nouvelles infirmières en début d'emploi. 



La formation des infinnières québécoises accuse LUI retard important sur celle des aunes 

infirmières canadiennes. Le Québec ferme la marche quant au nombre d'heures de 

formation portant spécifiquement sur les soins infirmiers, avec 18 15 heures, contre 3426 en 

Saskatchewan, la province qui figure en tête de liste. Le nombre total d'heures de 

formation est également inférieur au Québec: 2775 heures, alors que la moyenne 

canadienne est de 3339 heures. Ce total dlieures de formation ne semble pas permettre aux 

infirmières en formation de s'intéger aux équipes de soins des unités, de travailler avec 

une charge complète d'usagers et de faire des stages de nuit (Document inédit sur la 

formation infirmière, La presse, 1999). Elles viennent à manquer de nombreux 

apprentissages du vrai métier et a vivre un choc en début d'emploi, celui de la difficile 

réalité. En ce sens, l'Ordre des hfkmiers et in&mieres du Québec ne peut passer sous 

silence les impératifs d'ajustement des programmes de niveaux collé@al et universitaire 

(OIIQ, 1998). Il devient paradoxal que pour un même patient, la qualification infirmière 

soit moins longue au Québec. En attente d'un programme de formation tenant compte des 

nouvelles compétences requises en début d'emploi, il devient pertinent de moderniser les 

progammes d'intégration des centres hospitaliers afin de faciliter le difficile passage du 

milieu de la formation a celui du travail et d'assurer des soins infirmiers de qualité. 

De plus, cette recherche permet au milieu de formation de s ' e ~ c h i r  des données du milieu 

de travail. En effet, nous croyons qu'il serait important que les employeurs des nouvelles 

infinnières et les milieux de formation puissent en partenariat assurer un suivi après la 

diplômation. Les employeurs détiennent d'importantes informations sur les résultats des 

programmes de formation et sur les compétences des nouvelles infirmières. Le milieu de 

formation prépare des infrmières a devenir des professionnelles de la santé capables de 

fonctionner avec une vision globaie et humaniste tandis que le milieu de soins souhaite des 

infinnières rapides, productives et disponibles. Un partenariat pourrait s'établir afin de 

rapprocher les attentes et les perspectives des infirmières en formation et les infirmières en 

milieux de soins. Ahsi le difficile passage du milieu de la formation au vrai travail en 

milieu de soins se verrait tempéré. 



5.4 Les recommandations pour la recherche 

L'analyse des résultats de cette recherche démontre que les centres hospitaliers doivent 

mettre en place des activités et des outils pour la formation des nouvelles infirmières. 

Selon les résultats, il appert que certains éléments-clés semblent favoriser un début 

d'emploi réussi. Consciente des limites de cette recherche, certains axes de recherche sont 

sug_oérés dans les paragraphes suivants. 

Dans un premier temps, des recherches pourraient être effectuées sur le vécu des nouvelles 

infirmières dans le cadre du nouveau programme d'intégration du CmQ. Cette étude 

permettrait de situer l'impact du groupe de soutien auprès des nouvelles infirmières sachant 

que cette activité novatrice est une première au Québec. 

Dans un deuxième temps, les taux de rétention des nouvelles infirmières recevant le 

nouveau programme d'inté-mtion du CHUQ pourrait être comparés aux taux de rétention 

des nouvelles infirmières intégrées avec l'ancien programme du CWQ. Les éléments-clés 

favorisant un début d'emploi réussi par des nouvelles infirmières pourraient être adaptés 

aus programmes d'intégration de différents centres hospitaliers et faire l'objet d'une étude. 

La recherche est aussi nécessaire pour regarder la contribution que donne un programme 

d'intégration efficace au niveau de la privention des problèmes organisationnels. Si les 

nouveaw employés sont intégrés dans un temps raisonnable, on devrait constater une 

augmentation du taux de rétention, une diminution des taux d'absentéisme, d'infection, 

d'erreurs de médication et d'autres indicateurs d'une faible performance au travail 

(Comelly et Hoffart, 1998). 

Dans un troisième temps, il devient pertinent d'évaluer le processus d'implantation d'un 

programme d'intégration et ses impacts à plus ou moins long terme dans un milieu où les 

intewenants ont élaboré, en collaboration avec l'étudiante-chercheure, le programme. 

Comme nous l'avons souligné antérieurement, le partenariat entre le milieu clinique et le 

milieu de recherche semble une avenue d'action pour réaliser des projets. 



Enfrn. la restructuration engendrée par le virage ambulatoire apporte des effets multiples 

qui touchent de façon majeure l'organisation des senices cliniques. Parmi ces effets, on 

constate une évolution des caractéristiques de la clientèle hospitalisée qui est maintenant 

composee d'usagers plus âges et en phase a i s e  (OIIQ, 1998). D'autres facteurs 

conrribuent a au-gnenter la complexité des soins et exigent une réponse plus adaptée de la 

part du personnel soignant comme les caractéristiques cultureIles et socio-économiques de 

la population. la chronicité de certaines maladies et la technologie de pointe. Les 

exigences des milieux ont évolué et plusieurs secteurs exigent des qualifications 

particulières. La formation actuelle en soins infirmiers à l'Université ou au CEGEP ne 

semble plus correspondre aux exigences requises pour oeuvrer dans des milieux de soins 

de plus en plus complexes. Un dernier axe de recherche devrait porter sur l'avenue de 

l'internat qui pourrait devenir une stratégie significative pour faciliter le passage de 

l'idéalisme de la formation à la réalité du travail en soins infirmiers (Grinstead, 1995). 



CONCLUSION 

Cette recherche a mis en lumière certains éléments-cles qui doivent être pris en 

considération pour favoriser un début d'emploi réussi par les nouvelles infirmières. La 

modernisation des programmes d'intégration devient pertinente dans le contexte actuel. 

D'une part, I'OIIQ anticipe un déficit important dès 2005, malgré des scénarios d'entrée 

dans la profession de 1550 à 1500 nouvelles infirmières par année d'ici 20 15. D'autre part, 

face aux conditions de travail, a l'alourdissement de Ia c lientele: aux compressions 

budgétaires et a la non reconnaissance de I'espertise professionnelle. de plus en plus 

d'infirmières délaissent la profession. De ce constat est né un partenariat entre les acteurs 

du CHCTQ et I'Ctudiante-chercheure de 1Vniversité Laval afin de moderniser le programme 

d'intégration du CWQ. 

La planification par programme de Morneau (1992) a été utilisée comme cadre de 

référence. Cette approche présente une démarche opérationnelle où les membres de 

l'organisation sont sollicités. L'étude de la problématique, la description de la population à 

l'étude, l'analyse des besoins et la détermination des priorités de besoins par population 

cible constituent les principales étapes de la planification par programme. 

Cette démarche réalisée auprès des chefs de service des regroupements de la clientèle, des 

assistantes infirmières-chefs, des infirmières embauchées à l'été 1998 au C W Q  et des 

personnes ressources de différents centres hospitaliers du Québec a permis de cibler les 

é1Sments-clés d'un programme d'intégration. 

Ces déments-clés permettent de faciliter le difficile passage du milieu de la formation à 

celui du milieu du travail. La modernisation du programme d'intégration du CHUQ nous 

amène a questionner la formation des nouvelles infirmières, le fossé toujours présent entre 

la formation et le travail et enfin, l'avenue de soins infinniers de plus en plus complexes. 

Des pistes de solutions, telles que la révision de la formation, un partenariat entre les 

milieu.. de formation et du travail et l'internat sont à prendre en considération. 



Si la transformation du système de santé a eu de nombreux impacts sur la prestation des 

services de santé notamment, sur la modification des lieux et des modes de pratiques, en 

imposant de nouvelles façons de faire, la présente recherche ouvre la porte à la 

modernisation des programmes de formation et d'intéçption au travail pour les nouvelles 

infirmières. Enfin, les informations qui ressortent de cette étude sont révélatrices des 

éléments qui doivent être pris en considération pour favoriser un début d'emploi réussi par 

Ies nouvelles infirmières et constituent une force suffisante pour alimenter de futures 

recherches. 
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ANNEXE A 

Le cadre de référence : la planification par programme 

Pour assurer la réussite d'un programme, la mise en œuvre a tout avantage a être pensée et 

planifiée. Lorsqu'une organisation décide d'adopter un nouveau programme et donc de 

mobiliser les ressources nécessaires dans c e  sens, le programme n'est "institutionnalisé" 

que dans Ia mesure ou il est adapté au contexte organisationnel et où les membres de 

l'or_oanisation s'adaptent à lui (Pineault et Daveluy? 1995). La planification par programme 

dans le domaine de la santé et des services sociaux de Michele Morneau (1992) s'inspire 

des principaux auteurs en la matière tels Begin, Blum, Champagne, Daveluy, Pinault et 

Rochon. 

La planification par programme 

La planification par programme est un modèle de gestion des soins et des services de santé 

et sociaux mis de l'avant au début des années 1970 avec l'adoption de la politique 

Québécoise de santé. Peu répandue jusqu'a maintenant, si ce n'est en santé communautaire 

et plus particulièrement dans le secteur de la prévention, la planification par programme 

connaît un nouvel essor. En effet, il semble que les nombreuses pressions qui s'exercent 

sur notre système de santé incitent maintenant les administrateurs et les professiomels à 

revoir Ieur façon de dispenser des soins et les services à la population à travers une 

approche par programme (Morneau, 1992). 

La planification est un processus décisionnel qui permet d'établir les priorités entre les 

différents problèmes et besoins identifiés chez une population et, par conséquent, les 

actions qu'ils justifient. C'est une démarche dont les étapes permettent de déterminer la 

pertinence de mettre sur pied un ou des p r o g r m e s  ainsi que les orientations et objectifs 

qu'i 1s doivent poursuivre. 



Pinault et Daveluy (1995) qualifient cette démarche d'outil particulièrement utile pour 

traduire la perspective de planification en santé dans une démarche réelle et concrète. C'est 

un cadre d'analyse qui permet de réunir de façon cohérente et organisée les trois éléments 

essentiels à la réalisation de toute intervention en santé soit les objectifs, les activités et les 

ressources. A ce titre. le programme se définit comme une réponse globale et adaptée 

pouvant satisfaire i'ensemble des besoins d'une population cible dont les personnes qui en 

font partie ont en commun une même problématique. L'étude de la problématique, l'étude 

du bassin de population, l'analyse des besoins et la détermination des priorités de besoins 

par population cible constituent les principales étapes de la planification par programme. 

La richesse de la problématique réside dans la variété et la multiplicité des informations 

colligées et analysées. À cet effet, quatre sources d'informations doivent être considérées. 

11 s'agit des sources statistique, littéraire, humaine spécialisée et expérientielle. La source 

humaine spécialisée est représentée par des personnes dont les points de vue et les 

jugements sont importants en raison de l'expertise qu'elles ont deveIoppée ('viorneau, 1992, 

p.17). La source expérientielle se compose de personnes non spécialistes qui ont 

développé une connaissance et une compréhension de la situation pour y avoir été 

impliquées ou pour avou côtoyé des personnes qui ont été impliquées (Morneau, 1992, 

p. 17). Le bassin de population concerne l'ensemble des personnes visées par le problème à 

lfStude. 

Selon -Morneau (1992), l'analyse des besoins est une démarche visant a obtenir des données 

concernant les écarts qui existent entre la situation actuelle (problème) et la situation 

désirée (souhaitée), par ou pour une population dans un environnement donné, afin de 

mettre au point une liste de priorités parmi ces écarts. Un besoin est défini comme "le 

résultat d'une mesure de L'écart qui existe entre une situation désirée et une situation 

actuelle" (Kauhan, 1972). Les relations entre Ies éléments de ce concept se présentent de 

la façon suivante : 



Situation désirée - situation actuelle = besoin 

idéal à atteindre problème écart à combler I - - 

Figure 2 : Les relations entre les éléments du concept ; besoin {hufman ,  1972, p.20) 

l'érape de priorisation des besoins, il ne s'agit pas de hiérarchiser les besoins selon leur 

degré d'importance mis en évidence par l'analyse de besoins, mais bien de décider lesquels 

seront satisfaits les premiers tenant compte de certains critères précis, préalablement 

déterminés. L'établissement des priorités de besoins nécessite trois opérations soit, la 

détermination des critères de pnonté des besoins (la faisabilité, l'impact, l'urgence.. .), le 

choix des priorités de besoins et l'étape d'orientation des programmes. Cette dernière étape 

consiste à établir le ou les programmes à développer pour répondre aux différentes priorités 

de besoins retenues et d'énoncer le but a long terme du ou des programmes. 



ANNEXE B 

LE QuESTIONN.41RE AUTO-RAPPORTÉ DES 

ASSISTAL~STES ~TIR,;MIÈRES-CHEFS 

À toutes les assistantes infirmières-chefs 

(DSIICHUQ) 

L'un des objectifs de la Direction des soins infirmiers pour 1998-2000, est de stabiliser et 

consolider les équipes de soins infirmiers dans le CHUQ sur les plans de la qualité et de 

l'expertise. La révision des programmes d'intégration et d'orientation du personnel infirmier compte 

parmi les moyens ciblés. 

Aussi dans le processus de révision, nous consultons les différents intervenants impliqués dans le 

programme d'orientation et de probation. 

Nous sollicitons donc votre collaboration pour compléter ce questionnaire et le retourner a la 

conseillère en soins infirmiers dans les délais. Vos commentaires et suggestions nous sont 

indispensables. 



Quart de 

travail : 

Jour Ci Soir 3 Nuit Q 

Quelles sont les principales difficultés que vous identifier chez les nouvelles infirmières ? 

Quels sont les éléments que vous jugez essentiels qui doivent être donnés ou considérés lors de 

la période d'orientation ? 



Quelles sont vos suggestions qui permettraient d'améliorer le processus de suivi des nouveaux 

employés en période de probation ? 

Autres commentaires : 

- -  

Merci d'avoir pris quelques minutes de votre temps pour repondre à ce questionnaire 

Retourner a : 

Conseillère en soins infirmiers 

Direction des soins infirmiers 

Local 501 8 

CHUQ. Pavillon CHUL 

Date de retour : 4 janvier 1999 



M é m o r a n d u m  

DESTIXAT- RE: Personnel infikrnier embauché à I1&é 98 

PROVEN,WCE: Conseillère en soins, PCHUL 

DATE : 1998- 12-02 

OBJET: RÉVISION DU P R O G E L t i  D'ORIENTATIOX DU PERSONKEL INFIRMIER 

L'objectif 4.1 de la DSI du CHUQ vise a stabiliser et à consolider les équipes de soins 

infirmiers sur les plans de la qualité et de l'expertise. Afin d'atteindre cet objectif, plusieurs 

actions ont été identifiées, entre autres, la révision du programme d'intégration et 

d'orientation du personnel infirmier. 

Nous sollicitons ainsi votre opinion sur le contenu théorique du programme d'intégration et 

d'orientation actuel ainsi que sur le mode de fonctionnement utilisé pour assurer le suivi 

lors de votre période de probation. Vos commentaires anonymes nous permettront de 

concrétiser la mise en œuvre d'un programme répondant aux besoins de jeunes 

infirrniers(ères) intégrant le marche du travail. 



9.x %->y% Ca 
b - , - * r . ~ a f ~ :  LX h u ~ c  

Direction des soins infirmiers 

Nous vous prions de répondre au questionnaire ci-joint d'ici le 18 décembre 98 et de le 

retourner au secrétariat de la DSI du PCHUL (local 5018). 

Merci de votre participation. 

Consei//ere en soins, pavi//o/r CHU 

/gc 

c.c.- adjointe au DSI (secteur clinique}, CHUQ. 



Consigne: Cochez dans l'espace approprié l'appréciation (1 moins et 4 plus) sur les 89 

activités offertes durant votre programme d' orientation. 

1 
A. LES INFORMATIONS RECUES LORS DE L'ORIENTATION 

I 

1 1) J'ai reTu tous les renseignements souhaités avant de travailler sur les 

i unités de soins. 
I 

1 
/ 2 )  Si vous avez répondu 1 à la question 1). pouvez-vous expliquer? 
! 

l 

j 3) La documentation reçue m'a permis de poursuivre personnellement mon 

4) Les informations étaient trop théoriques. 

5 )  Les informations étaient conformes au "vécu" sut les unités de soins. 

6) Si vous avez répondu 1 à la question 5, pouvez-vous expliquer? 

7) La période d'orientation a diminué mes craintes face à mon futur travail 

(moins) 



! 
I 

i sur les unités de soins. 
i 
I 
I 
I 

/ 8) A la fin de la période d'orientation. je connaissais mon rôle d'infirmière et 

i ce qu'on attendait de moi. 

I 

; 9) Appréciation concernant les modules théoriques 
1 

9.1 ModuJe i : Informations générales et modalités du programme 

d'orientation 

9.2 Module II : Dossier rédigé par problème 

9.3 Module III : Prévention des infections 

9.4 Module IV : L'infirmière et les situations problématiques face au 

client diabétique. 

9.5 Module V : Normes de thérapie 1.V. 

I 
I 
! 
I 9.6 Module VI : Situations d'urgence 
l 

9.7Module VI1 : Informatique 

1 

r 
! 
i 10) Auriez-vous souhaité ajouter ou retrancher certains modules? 

Si oui lesquels? 



A M X E  D 

LE QUESTIO~WAIRE AUTO-RAPPORTÉ DU PERSONNEL IXTIRMXER ELMBAUCHE À L'ÉTÉ 9s 

(PARTIE 2) 

Consigne: Cochez dans l'espace approprié l'appréciation (1 moins et 4 plus) que vous donnez 

aux éléments suivants. 

j B. LA PERIOOE DE PROBATION (30 JOURS) 

LES INSTRUMENTS D'EVALUAT~ON 
i 

j L'ENCADREMENT 

i 
/ 1) La grille d'évaluation utilisée durant la période de jumelage a été pour 
I 

moi un outil d'a~orentissaqe. 

1 2) Si vous avez répondu 1 5 la question 1). pouvez-vous expliquer? 

3 )  La feuille dqévaluation globale par * A C  permettait un "feedback. 

/ quotidien utile. 

1 4) 
Si vous avez répondu 1 à la question 3, pouvez-vous expliquer ? 

5)  Je me suis sentie à l'aise lors de mon intégration sur les unités de soins. 

I / 6) Je savais à qui me référer en cas d'incertitude. 

1 

(moins) 



i 
La (les) personne (s) de référence était (ent) disponible (s) pour m'aider. 

I 

1 8) Si vous avez répondu 1 à la question 7, veuillez expliquer. 
1 

I 
1 9) Je comprenais le rôle de l'infirmière superviseure. 

! 
I / 10) La prise en charge de responsabiiités s'est faite de faton équiiibrée (à 

1 mon rythme). 

1 i 
11) Les évaluations ne ressortaient que les points négatifs. 

! 



12) Si vous avez rencontré des difficultés pendant votre période de probation, de quel ordre étaient-elles? 

= Difficultés à faire face aux attentes des unités de soins 

Manque de support de l'entourage 

= Manque d'expérience eüou connaissances cliniques 

= Conflit de personnalité 

1 Autres 

i 
13) A ce moment, j'ai cherché du support moral auprès de .. . 

I 

i = L'infirmière chef 

1 L'infiniére senior 

i 
1 La conseillère en soins 
1 

l Les collègues 

I 
i 1 Autres 

1 14) Quelles seraient. selon vous, les qualités d'une "bonne infirmière superviseure" ? 

i 



15) Face a la période de probation ... 

i 
j b) Je n'ai pas apprécié 

1 
1 
1 c) Mes suggestions 
1 
1 
1 
1 



A,\%'EXE E 

LE GUIDE DE L'ENTREVUE SEMI-DIRIGÉE 

1. Quelle est la date d'élaboration du programme d'intégration? 

2. utilisez-vous une grille d'identification des besoins des nouvelles infirmières? 

Si oui, parlez-moi de cette grille -but 

-utilisation 

3. Utilisez-vous un pré-test ou un post-test pour évaluer les comaissances des nouvelles 

infirmières? 

Si oui, parlez-moi de ce test -but 

-utilisation 

-évaluation 

4. Quelle est la durée de votre programme d'intégration? 

- nombre de jours, théorie versus jumelage 

- possibilité de rajouter des journées 

- Iié â des contraintes budgétaires 

- budget spécial pour la formation 

5 .  Parlez-moi du jumelage sur les unités de soins. 

- le mode de jumelage 

- sur quelles unités 

- sur quels quarts de travail (J-S-N) 

- endroit de jumelage est en fonction des affectations prévues durant l'été: entente 

qmdicale pour favoriser l'endroit ou pourrait être affectée les nouvelles infirmières. 

6. Quels sont vos critères de sélection des superviseures? 

- volontaire 

- par ancienneté 

7. Comment est donnée la théorie a l'intérieur du programme d'intégration? 



- en bloc , une demi-journée 

- méthodes pédagogques (cours, labo) 

- qui l'assume 

- nombre de participants 

S. Quels est votre processus d'évaluation 

- qui évalue 

- la fréquence d'évaluation 

- les outils d'évaluation (grille) 

9. Décrivez-nous l'auto-évaluation de votre programme d'intégration? 

- les difficultés rencontrées 

- les modifications que vous aimeriez apporter a votre programme d'intégration 

10. Est-ce que vous avez d'autres commentaires a ajouter? 

- autre(s) thème (s) qui n'a pas été abordé 



& W X E  F 

LES OBJECTIFS DE LA RECHERCHE 

L'objectif 4.1 de la DSI du CHUQ vise à stabiliser et à consolider les équipes de soins 

infirmiers sur les pians de la qualité et de l'expertise. Afin d'atteindre cet objectif, 

plusieurs actions ont été identifiées, entre autres, la révision du programme 

d'intégration et d'orientation du personnel infirmier. 

Nous sollicitons ainsi votre opinion sur le contenu théorique du programme 

d'intégration et d'orientation actuel ainsi que sur le mode de fonctionnement utilisé 

pour assurer le suivi lors de votre période de probation. Vos commentaires anonymes 

nous permettront de concrétiser la mise en œuvre d'un programme répondant aux 

besoins de jeunes infirrniers(eres) intégrant le marché du travail. 



4 journées théoriques et 12 journées de jumelage (deux secteurs, deux quarts de travail (J) (S)) 

1. Les infinnières 
embauchées 
se présenteront et 
connaîtront l'horaire et 
le personnel impIiqué 
dans le programme 
d'intégration. 
2. Les infirmières 
embauchées évalueront 
leurs connais-sances dans 
1s calcul des dosages des 
médicaments et 
suppléeront si nécessaire 
à certaines lacunes 
identifiées. 
3. Les infirmières 
embauchées 
recevront les informations 
nécessaires pour leur 
affectation. 

4. Les infirmières 
embauchées / ;maiiront les membres 

embauchées 
1 recevront les informations 
nécessaires concernant 
leur 
embauche. 

Contenu Ressources 

Accueil 
Lnfomations 
générales 

Test d'habileté 
mathématique 

:n soins 
X I ,  

Chantal Viens 
Christine 
S imard 

Conseillères 

Rencontre avec 
le coordonnateur 
à l'affectation 

Coordonnateux 
à l'affectation 

p- - -  

Rencontre avec 
le syndicat 

Rencontre avec 
Ia Direction des 
Ressources 
Humaines 

Membres du 
Syndicat 

Calendrier des 1 Dates et 

3h à l l h  

Jour 1 
11hà 12h 



Objectifs 

6. Les infirmières 
embauchées 
réviseront les principes de 
ia thérapie intraveineuse, 
la nutrition parentérale 
totale et entérale ainsi que 
le soulagement de la 
douleur. 

7. Les infirmières 
embauchées 
connaîtront les 
particularités 
des feuilles d'ordonnance 
du client et les moyens 
d'assurer le suivi des 
ordonnances médicales. 
S. Les infirmières 
embauchées 
décriront les principes de 
prévention des infections 

Contenu 

Module 
- Nonnes 
- Thérapie I.V. 
- Cathéters 
périphériques et 

centraux 
- H.A.1-V. 
- f ompes et ACP 
- Transfusion 
- Calcul de débit 

de perfusion 
-Nutrition 
entérale 

Module 
Gestion de 
l'ordonnance 
médicale 
Partie 1 

~ o d d e  
Prévention des 
Infections 

Ressources 

Spécialiste de 
l'exercice 
infirmier 

Luce Cossette 
ou spécialiste 
de l'exercice 
infirmier 

~onse i l l è re  en 
Prévention et 
Contrôle des 
Infections 

Calendrier des 
activités 

Tour 2 
8h à 12h 

Jour 2 
13h à 14h45 

Jour 2 
1Sh à 16h 

Dates et 
locaux 



9. Les infirmières ernbauchéi 
connaîtront les particularités 
des feuilles d'ordonnance du 
client et les moyens d'assure1 
le suivi des ordonnances 
médicales. 
10. Les infirmières ernbauch 
réviseront les particularités 
d'un patient diabétique. 
1 1. Les infirmières 
embauchées 
connaîtront le mode de 
ridaction au dossier selon 
leur ~avillon resoectif. 
12. Les infirmières 
embauchées 
connaîtront la procédure 
des si mat ions d'urgence 

1 3. Les in finnières embauchl 
recevront une présentation 
générale sur le suivi 
systématique de clientèles. 

Module 
Gestion de 
l'ordonnance 
médicale 
Partie 2 

Module sur le 
patient diabétique 

,Module 
Mode de rédaction 
au dossier (soins 
infirmiers) 

Module sur les 
situations 
d'urgence 
- Présenration des 

codes 
- Procédure du 

code 99 
- Procédure en 

cas de feu 
Module 
Suivi systématique 

Ressources 

Luce Cossette 
ou spécialiste 
de l'exercice 

Calendrier 
des 

activités 
Jour 3 
8h a l0h 

Spécialiste des 
Soins du patient 

Jour 3 
1 Oh15 à 

~ i a b é t i ~ u e  
Conseillère en 
Soins 

1 lh30 
Jow 3 
l2h30 a 
ljh00 

Conseillère en 
Soins 

Dates el 

Jour 3 
15h00 à 
15h30 

Spécialiste de 
la coordination 
des épisodes 
de soins 

locaux 

Jour 3 
1 Sh3O a 
l6hOO 



Objectifs 

13.Les infirmières 

embauchées 

seront intégrkes au milieu 

et au sein de l'équipe de 

soins. 

T 5.  Les infirmières 

embauchées 

développeront un sentimen1 

de confiance et sécurité. 

16. Les infinnières 

connaîtront 

l'emplacement du matériel 

et des livres de références. 

Contenu 

- - 

Echange entre 

1' infirmière 

supenfiseure et 

l'infirmière 

embauchée. 

Accueil de  

I'infirmière 

Chef et assistante. 

Présentation des 

lieux physiques et 

localisation des 

outils de travail. 

Description de la 

routine de l'unité. 

Intégration au 

sein de l'équipe. 

Identification des 

personnes ressource: 

( ex:exteme,résident 

Identification des 

principales 

techniques et 

médicaments. 

Présentation de leurs 

patients pour les 

prochains jours. 

Initiation au dossier 

Retour sur la journéc 

et questions. 

Visite du centre 

hospitalier. 

Ressources 

infirmière 

S uperviseure 

Calendrier 

des 

Activités 

Jour 4 ou 5 



Objectifs 

17. Les infirmières vivront un 
situation dans sa globalité. 

18. Les infirmières feront des 
liens entre la théorie et la 
pratique. 

1 9. Les infirmières embauché< 
développeront leur 
j ugsment c iinique. 

20. Les infirmières embauché< 
évalueront le programme 
d'intégration 

2 1. Les infirmières embauché 
participeront à la première 
rencontre du groupe de 
support 

Contenu 

Mise en situation 
clinique 

Retour sur 
l'activité de mise 
en situation. 

Evaluation du 
progamme 
d'intégration 

Période de 
questions 

Groupe de suppor 
(Atelier 1) 

Ressources 

Conseillère en 
Soins ou 
Spécialiste de 
l'exercice 
infirmier 

Conseillère en 
Soins 

Mélanie Lavoie- 
Tremblay 
Chantal Viens 

Calendrier 
des 

activités 
Jour 16 
8h à 12h 

Jour 16 
13h00 à 
14h15 

Jour 16 
14h30 à 
l6h00 

Dates el 
tocaux 



ANNEXE H 

L'OUTIL D~A'MÉLIORATIO'T CONNUE 

C H U Q  

Direction des soins infirmiers 

Suivi de l'infirmier (ère) O période de jumelage 
P période de probation 

I Som de L'infimiière : 

i 
Unité de soins : Quart de travail : I S N 

[ Date : Service numéro : /3 O 

COTES : 1 : Très adéquat 
2 : Adéquat 
3 : améliorer 

3 : Inadéquat 
5 : Sans objet (la situation n'a pu être observée) 

1. .Approche/comrnunic~tion avec la Dersonne soivnée ou ses 
proches l 

CRITERES 

3. Agit avec respect et compréhension I 

COTES 

--  - 

'r Est a l'écoute des besoins de la personne soignée I 
Fournit les informations appropriées et fait l'enseignement 
requis i - 

i 3.  value le degré de compréhension des informations ou de 

I 
l'ensei_enement dispensés 

6 

2. Connaissances théoriques / observation et surveil lance d e  l'état 1 de sant6 
I i 

3. Comprend les problèmes de santé des personnes so ip ies  ou 
I 
1 fait les démarches nécessaires pour se renseigner 

1 3. Pose des questions pertinentes I 
3- Cornait les médicaments administrés ou fait les démarches 

i nécessaires pour se renseigner i 
3. Cherche à faire des liens entre les problèmes de santé de ses 

patients, Les examens diagnostiques et les interventions 
infumieres 

I I 

1 i Surveille l'évolution de I'état de santé des personnes soignées 1 
P Avise l'assistante-infirmière-chef et les intervenants lors de 

toute ditérioration de l'état de santé 



1 3. 
Qualité des soins et oremisntion du travail 

I 3- Est soucieuse du bien-être des personnes soimies 
> Respecte les principes d'asepsie I 

i I 1 
> Exécute les techniques selon les nonnes de 

I I'i~ablissement 
! > Déizonne de la dextérité dans les soins courants 
t 

/ i Orgnnise son travail en établissant des priorités i 
> Révise et ajuste sri pIanificarion au besoin 1 1 

I 
4 I 

1 i Accomplit le navail dans les délais requis 
I l 

- -- 

1 4. sens der responsabilités / &ire de décision 
I > Administre les rnedicaments ou les traitements seIon l'horaire 1 
1 établi 1 

3. Evzliue I'efficacité de ses soins (résultats escomptés) 
Fait preuve de jugement professionnel l 

J 

3- S'assure de 13 continuité des soins : 
> Rapport de fui de service et messages lors d'absence 
3. Mise a jotx des plans de soins 
3 Rédaction des notes au dossier selon Ies normes 
'r Communication avec autres professionnels ! 

3. Connaît ses limites I 
i 3. Prend des initiatives appropriées I 
I 
1 > Capable de supporter certaines situations stressantes 
l 

i 
t 

5. Attitudes professionnelles 
3. Démontre de l'intérêt à se développer professionnelIement 
Est ouverte aux commentaires et remarques 

> S'intkgre i l'équipe de travail 

- -- 

O L'infirmier (ère) est informé(e) de l'évaluation O Ne l'est pas 

Signature : Cl Assistante-infrrmiere-chef : Date : 

P Superviseur : 




