


En bref, il y a trés peu d’écrits empiriques récents au sujet du coaching auprés des
infirmiéres soignantes. Afin de s’assurer que cette approche fonctionne réellement il est

important de présenter quelques études récentes venant de domaines autres que la santé.

L’étude de cas qualitatif de Zwart, Wubbels, Bergen et Bolhuis (2007) est issue
du domaine de I’éducation. Ces chercheurs d’Hollande ont voulu répondre a la question
« Quels modéles de changements (Patterns of Change) se produisent chez des
professeurs avec plusieurs années d’expérience lorsqu’ils participent a un programme de
coaching par les pairs ? » Ils espérent que ces modéles les aideront a comprendre de
quelle fagon les professeurs apprennent. Ces auteurs ont utilisé le Interconected Model of
Teacher Professional Growth (Clarke & Hollingsworth, 2002) comme cadre de référence
pour guider la collecte et 1’analyse des données. Ce modé¢le se base sur Passise que les
changements, lors d’apprentissages, surviennent a quatre niveaux : au niveau personnel
(savoir, attitude, valeurs), au niveau pratique (expérience au travail), au niveau de la
conséquence (développement des étudiants) et au niveau externe (publication, formation
continue). Les participants étaient quatre professeurs de deux écoles secondaires et le
programme de coaching a duré une année. Au début du projet, les participants ont assisté
a une séance d’éducation de deux jours au sujet du coaching. Ils ont aussi participé a trois
séances au courant de ’année pour discuter du coaching. Entre-temps, ils ont pratiqué le
coaching en dyade afin d’améliorer leurs pratiques éducatives auprés de leurs étudiants.
Les sources de données étaient multiples : bandes sonores des séances éducatives et

d’entrevues semi-structurées ainsi que des journaux de bord au sujet des apprentissages



des professeurs. Les verbatims ont été transcrits et interprétés a la lumiere de leur cadre
de référence. Afin de renforcer la validité interne, I’analyse de contenu et la
catégorisation ont été entreprises par deux chercheurs. A la fin de leur étude, Zwart et al.
(2007) ont créé 34 diagrammes qui représentent des modeles de changements (Patterns of
Change) chez les participants. Aprés avoir participé au coaching, les participants de cette
étude ont démontrés majoritairement des changements au niveau personnel. Les deux
autres niveaux qui ont été atfectés le plus sont ceux de la pratique et la conséquence.
Cette étude avance donc que le coaching a un effet sur la fagon dont les professionnels

intégrent I’information lors de séances d’apprentissage.

Par ailleurs, Moen ct Skaalvik (2009) ont entrepris une étude quantitative avec
123 directeurs d’une compagnie norvégienne pendant une année. Le devis est de type
quasi expérimental pré-test et post-test, avec groupe de contréle. Les cadres ont été
répartis de fagon non aléatoire, soit dans le groupe témoin (n = 63) ou expérimental (n =
60), dépendant dans quels secteurs ils travail. Les chercheurs voulaient établir si un
programme formel de coaching affecterait la performance des cadres. Les auteurs ont
utilisé quatre outils différents pour colliger des données en pré-test, mais il ne s’agit pas
d’outils valides et fideles. Les questionnaires ont été adaptés et traduits en Norvégien
pour I’étude mais sont basés sur des outils validés dans des études précédentes
(Anderson, Jennings & Arnoult, 1988; Baard, Deci & Ryan, 2004; Bandura, 2006; Locke
& Latham, 2002). Ceci correspond & une limite de I’étude. Les questionnaires utilisées

dans cette ¢tude sont basés sur les suivants : Self-efficacy Test (Bandura, 2006), Goal



Setting Questionnaire (Locke & Latham, 2002) Atrributional Style Assessment Test
(Anderson et al. 1988) et Basic Psychological Need Satisfaction at Work Scale (Baard et
al. 2004). Aprés avoir répondu aux questionnaires en pré-test, ils ont participé au
programme de coaching. Ills ont regu le coaching de leurs directeurs, ceux-ci ayant éte
certifiés par la Fédération internationale de coaching (Moen et Skaalvik, 2009). Les
coachés ont regu entre 3 et 5 séances de coaching au cours de I’année. Les coachés ont
ensuite répondu aux questionnaires en post-test. Les données ont été comparées et
analysées avec le logiciel SPSS, entre le groupe témoin et expérimental, avant et aprés le
coaching. Moen et Skaalvik (2009) ont découvert, d’aprés des changements significatifs
aux tests statistiques chez le groupe expérimental, que le coaching avait affecté
positivement la connaissance des ses propres capacités (Self-¢fficacy), la détermination de
ses objectifs (Goal-setting), attribution de ses succés a des facteurs internes et
contrélables et la satisfaction au travail. Ces auteurs avancent que le coaching dans le

domaine des affaires peut améliorer la performance au travail des coachés.

En recensant les écrits en sciences infirmiéres, on remarque que la plupart des
références que les auteurs citent sont des ¢ditoriaux. Dans les études recensées, soit les
cadres de coaching, la durée des séances et les méthodes de collecte de données étaient
dissemblables, soit leurs descriptions manquaient. Il est donc difficile de comparer les
résultats. Cependant, le petit échantillon d’études présentées ci-dessus nous suggére que
le coaching est une approche qui peut étre efficace a utiliser dans un but de

développement professionnel des infirmiéres cliniciennes, des étudiants et des
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gestionnaires. Le coaching s’adapte trés bien au monde des infirmiéres, car ’approche
prone des valeurs holistes, tout comme les sciences de la santé. Le coaching a aussi été
éprouvé, avec des résultats favorables, auprés de professeurs dans le domaine de
I’éducation et de cadres dans le monde des affaires. De plus, il existe divers types de
coaching et, selon les écrits, le coaching peut étre adapté a plusieurs types de situation
lorsque le coaché s’engage dans les activités de réflexion reliées au coaching. Le coach
quant a lui doit posséder diverses compétences ct aptitudes afin de bien soutenir le
coaché. On voit que le coaching n’est pas toujours une activité facilement accomplie dans
le domaine de la santé, car il demande beaucoup de temps et d’énergie pour étre réalisé

de manicre appropriée.

Cependant, I’'auteure de |’essai croit qu’une approche de coaching, pour
augmenter la contribution significative du personnel infirmier lors de collaboration
interprofessionnelle, est une approche valide d’aprés la littérature empirique. Passons

maintenant a la méthodologie de I’intervention.



Méthodologie




Dans ce chapitre la méthode de I’intervention est vue en détail. En premier lieu le
but et les objectifs de I’intervention sont abordés, suivit par la stratégie utilisée, la
sélection et le recrutement des participantes, les instruments et la collecte des données, la
description détaillée du déroulement de !'intervention, I’analyse des données, les
considérations éthiques, le biais du projet et finalement, les avantages anticipés de

I’intervention.

But de I’intervention

Rappelons d’abord que I’intervention retenue est 1’utilisation d’une approche de
coaching structurée, auprés d’une IA et d’une [AA d’un hodpital d’Ottawa, visant a
améliorer leurs habiletés de communication lors de collaboration interprofessionnelle au

cours des réunions d’équipe.

Donc, les objectifs spécifiques de cette intervention sont :

« Observer et documenter chez une IA et une IAA I'utilisation des pratiques de
communication du Nurse-team Communication Inventory (NTCI) (Ford, Propp,
Apker, Recker, & Hofmeister, 2009) lorsqu’elles communiquent leurs savoirs et
leurs expertises aux membres de 1’équipe interprofessionnelle.
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o Coacher une IA et une IAA pour qu’'elles soient davantage outillées pour
participer aux réunions d’équipe interprofessionnelle.

« Coacher une IA et une IAA pour améliorer leurs habiletés de communication lors
de réunions interprotessionnelles.

« Favoriser la réflexion d’une IA et d’'une IAA au sujet des « 4C » d’Apker et al.
(2006) et la documenter.

L’objectif d’apprentissage personnel est :

+ Acquérir des compétences en lien avec le coaching des infirmiéres dans une

démarche de croissance professionnelle.

Stratégie utilisée

Au préalable, il cst important de mentionner que toutes les discussions lors des
séances de coaching et tous les outils utilisés étaient en anglais car les deux participantes

ne sont pas francophones.

De plus, au cours du projet, ’approche retenue pour guider le déroulement
s’apparente a I’étude de cas (Yin, 1994). Cette méthode de recherche qualitative s’utilise

lorsqu’on veut décrire et explorer des processus inhérents a divers phénomenes
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complexes. Avec cette méthode, I’individu est un « cas » qui sera étudié. L’information

pertinente au sujet du « cas » est colligée et plusieurs cas peuvent étre inclus dans une

recherche (Yin, 1994) (Figure 7).

écrits ¢t
développer
la théoric

Recenser les

A‘r:ecomplir la Rédiger un Tirer des
1" étude de | mpport decas conclusions
cas individuel +
. Maodifier la
Sélectionner / théorie
ct recruter Accomplir Rédiger un
le/les cas la 2° étude > '“PPO.n‘ de cas *
» de cas individuel
Partager des re-
4 v g
Planificr la commandations
collecte des Accomplir la Rédiger un v
données | A 3°étude de rapport dc cas Eerire un
cas individuel -
rapport final

Figure 7. L’étude de cas comme méthode de recherche (Yin, 1994).

Sélection et recrutement des cas

La population visée par ce projet est I’ensemble des 50 1A et IAA occupant un

poste de jour car les réunions d’équipe interprofessionnelle se tiennent exclusivement de

jour. Les participantes (2 cas) une IA (1** cas) et une IAA (2™ cas), ont été recrutées au

moyen d’une lettre. Cette lettre a été envoyée a I’adresse électronique corporative a

I’ensemble des infirmiéres travaillant de jour (voir Appendice A), a la mi-janvier 2009.

Ensuite, les infirmiéres furent rencontrées lors du rapport du matin pour expliquer le

projet et leur demander si elles avaient des questions. Dans la semaine suivante, une IA et
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une [AA ont contacté I’auteure par courrier électronique pour lui dire qu’elles étaient

intéressées a participer.

Divers outils ont été utilisés afin de receuillir des données sur les cas et évaluer
Pintervention de coaching mis en place. Ceux-ci sont; Nurse-Team Communication
Inventory (NTCI) (Ford et al. 2009), le journal de bord, le profil des cas, et le journal du

coach. Regardons d’abord le NTCI de Ford et al. (2009).

Outils et méthodes de collecte des données

Le Nurse-Team Communication Inventory. Un des instruments de mesure choisis
pour évaluer le projet est le NTCI (Ford et al. 2009). Les chercheurs ont créé cet outil
pour apprécier la fagon dont les infirmiéres communiquent professionnellement avec
divers membres d’équipes interprofessionnelles et intraprofessionnelles. Le
deéveloppement de I’outil s’est réalisé en deux parties dans un centre hospitalier américain
de 348 lits. Au cours de la premiére partie de 1’étude, le groupe de chercheurs et une
infirmiére consultante ont développé 15 pratiques de communication (Nurse-Team
Communication Practices) identifiées lors d’une étude qualitative ultérieure (Ford et al.
2009). Chaque pratique est représentée par un groupe de 7 a 14 items. Les items sont des
techniques de communication spécifiques. Ford et al. (2009) ont ensuite créé un
questionnaire avec une échelle de Likert de 10 niveaux pour évaluer 1I’importance de ces

pratiques infirmiéres pour les professionnels de la santé. Aprés recrutement des
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participants, les auteurs ont regu un total de 517 questionnaires complétés. Les
répondants étaient en majorité des infirmiéres (IA et IAA), des PAB et des médecins.
L’analyse factorielle confirmatoire a été utilisée pour établir la validation de construits
ainsi que la fiabilité des 15 pratiques. Les chercheurs ont aussi utilisé des statistiques
descriptives pour mesurer la validité de contenu. Les critéres de rétention des pratiques
sont les suivants : une valeur significative au test ¢/ de Student, une saturation factorielle
de 0.50, une valeur de r* d’au moins 0.30 et une cohérence interne démontrée par un a de
Cronbach d’au moins 0.60 et plus. De plus, les résultats des analyses démontrant
I’adéquation au modéle (Model Fir) étaient appropriés (Normed Fit Index et Comparative
Fit Index > 0.90). Les chercheurs ont ensuite entrepris une validation croisée afin de
démontrer I’importance de ces pratiques pour les infirmiéres, les PAB et les médecins. A
la fin de la premiére partie de I’étude de Ford et al. (2009), 12 des 15 catégories de
pratiques infirmiéres ont été jugées importantes par les professionnels et 66 items ont été
retenus. Trois pratiques ont été abandonnées, car ils ne répondaient pas aux critéres
statistiques. Les auteurs ont ensuite utilisé les 12 pratiques de communication retenues
pour créer le NTCI. IIs ont jumelé ces pratiques et leurs 66 items a une échelle de Likert
dans le but d’évaluer auprés des professionnels le concept: les perceptions de la
performance des infirmiéres lorsqu’elles communiquent (Perceptions of Nurses
Performance of the Communication Practices). Cette fois-ci, les auteurs ont re¢u un total
de 369 questionnaires complétés. Les chercheurs ont utilisé les mémes méthodes que
dans la premiére partie de 1’étude pour établir la validité et la fidélité des pratiques du

NTCI.
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Les 12 pratiques finales retenues sont : (1) encourager un climat de travail agréable
(Fostering a Positive Climate); (2) bien gérer le stress du travail (Managing Workplace
Stress) ; (3) €couter activement les collégues (Listening Actively to Team Members), (4)
aider les collégues infirmiers (Pinch Hitting for Team Members); (5) mentorer les pairs
(Mentoring Peers);, (6) habiliter les subalternes (Empowering Lower-Level Team
Members); (7T) coordonner I’équipe (Coordinating the Team); (8) prendre la défense des
patients (Advocating on Patient’s Behalf); (9) informer 1’équipe (Processing
Information); (10) participer activement aux processus décisionnels (Collaborating in
Decision Making); (11) communiquer de maniére crédible (Speaking Assertively); (12)
changer sa facon de communiquer en fonction du médecin & qui I’on s’adresse
(Individualizing Communication with Doctors) (Ford et al. 2009). [Traduction libre]. Les
66 énoncés affiliés & ces 12 pratiques de communication sont des techniques de

communication observables.

Cependant, pour ce projet d’intervention, seulement 9 des 12 pratiques du NTCI
ont été utilisées pour guider I’observation des participantes (voir Appendice B), pour un
total de 39 énoncés. Les pratiques et techniques retenues sont seulement celles qui sont
observables lors des réunions interprofessionnelles. Ceci a été une recommandation du
comité d’éthique de la recherche de 1’hdpital, car il est nécessaire de recueillir strictement
I’information relative au projet d’intervention, c’est-a-dire les techniques de
communication utilisées lors de collaboration interprofessionnelle visible pendant les

réunions d’équipes. Les trois autres pratiques du NTCI mesurent la communication lors
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de collaboration intraprofessionnelle, soit celles utilisées entre les membres du personnel
infirmier et aussi la communication utilisée hors les réunions d’équipe. Ceux-ci sont; (1)
aider les collégues infirmiers (Pinch Hitting for Team Members);, (2) habiliter les
subalternes (Empowering Lower-Level Team Members) et (3) changer sa facon de
communiquer en fonction du médecin a qui 'on s’adresse (/ndividualizing

Communication with Doctors.

Ford et al. (2009) suggerent que le NTCI soit utilisé pour évaluer de quelle fagon
les infirmiéres communiquent avec les membres de leur équipe. Ceci peut étre faita
’aide d’une échelle de Likert annexé a chaque item pour évaluer a quelle fréquence les
infirmiéres utilisent les diverses techniques. Dans ce projet, le NTCI (Ford et al. 2009)
est utilisé comme cadre pour guider ’observation des participants lors de deux réunions
interprofessionnelles. Cet outil est aussi utilisé pour autoévaluer les participantes. Dr.
Wendy Ford a donné la permission a I’auteure de ’essai d’utiliser le NTCI dans le cadre

de ce projet (Appendice C).

Le journal de bord. La deuxiéme source de données pour évaluer I’intervention
est le journal de bord (voir Appendice D). Dans ce projet les participantes rédigent un
journal de bord a trois moments différents en répondant a des questions préformulées.
Ces questions ont été créées par ’auteure de I’essai et avaient pour but de faire exprimer
les participantes au sujet de leurs habiletés utilisées lors de collaboration

interprofessionnelle, pendant la réunion d’équipe. Les questions sont aussi basées sur
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’approche de coaching de Grant (2006). Ces questions tentent de faire ressortir les
aptitudes et techniques de communication utilisées par les cas (IA et IAA) lors des
réunions d’équipe en posant des questions qui favorisent la réflexion au sujet de la
collaboration interprofessionnelle. Ces questions sont aussi posées au deux cas lors des

séances de coaching,

Les journaux de bord sont complétés une premiére fois (avant la premiére séance
de coaching), aprés deux séances de coaching et une derniére fois (2 la suite de la
quatriéme séance de coaching). Les questions des journaux de bord encouragent la
réflexion au sujet de la participation aux réunions interprofessionnelles et I’utilisation des
habiletés et techniques de communication. Cox (2006) croit que le journal de bord
demande beaucoup de temps et d’efforts de la part du coaché mais qu’il est utile pour
susciter la réflexion. Les verbatims venant des journaux sont analysés afin d’y retrouver
les «4C » d’Apker et al. (2006). Cette théorie constitue en fait la plus grande partie du
contenu des séances de coaching. L’auteure de I’essai documente le taux des « 4C » dans

les journaux afin de procéder a I’analyse.

Ceux-ci sont; la collaboration (solliciter des renseignements pertinents au sujet
des patients, analyser, organiser, filtrer et partager cette information avec leurs collégues,
et participer a la prise de décision avec les autres professionnelles pour trouver des
solutions aux problémes courants), la crédibilité (I’utilisation d’un langage scientifique et

spécialisé pour transmettre ses idées, I’ajustement du niveau de langage selon la personne
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a qui on s’adresse, et la capacité a dialoguer avec assurance et a confronter les membres
d’équipe de maniére respectueuse), la compassion (démontrer du respect et de I’empathie
pour les membres des équipes, défendre les membres d’équipe lorsque cela devient
nécessaire, et manifester son affiliation a la profession infirmiére), et finalement la
coordination (déléguer ses responsabilités au bon membre de 1’équipe inter ou
intraprofessionnelle, devenir un mentor pour les résidents en médecine et les infirmiéres

novices).

Profil des cas. De plus, les participantes ont aussi répondu a un profil
démographique (voir Appendice E). Cette information est utilisée pour présenter la

scolarité et les années d’expérience des participantes.

Journal du coach et réponses aux questionnaires. Afin de répondre a son objectif
d’apprentissage personnel et de se souvenir de ses impressions lors du coaching, I’auteure
de I’essai note ses réflexions aprés les rencontres. Elle répond également & un
questionnaire avant et apres le coaching dans le but d’évaluer ses compétences en tant
que coach (Harvard Business School Press, 2006). Passons maintenant au déroulement de

I’intervention.
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Description et déroulement de I’intervention

Ce projet se déroule de janvier 2009 jusqu’a aodt 2009, aprés obtention des
approbations du milieu et des certificats éthiques. Aprés la rencontre individuelle initiale,
qui a comme buts 1’explication détaillée du projet et I’obtention du consentement écrit de

chacune des cas, celles-ci participait & quatre séances de coaching individuel.

Afin de bien saisir leur évolution, les participantes sont observées lors de la
réunion interprofessionnelle, avant la premiére séance de coaching et aprés la derniére,
par une IPA. Ces observations sont effectuées non par 1’auteure de ’essai, afin de tenter
de diminuer des biais possibles lors de la collecte des données. Le NTCI (Ford et al.
2009) est utilis¢ pour guider I'observation des participants lors de deux réunions
interprofessionnelles. L’observation directe est une des méthodes de collecte de données
utile dans I’étude de cas (Yin, 1994). Une échelle de Likert de 10 est jumelée a I’outil et
indique & quelle fréquence les participantes utilisent certaines habiletés de
communication observables. Ces habiletés sont étroitement liées aux « 4C » d’Apker et
al. (2006). Cependant, on comprend que I’outil n’est pas utilisé a des fins statistiques.
L’information colligée a 1’aide du NTCI est utile pour documenter les changements
observables chez les cas avant et aprés les séances de coaching. De plus, le NTCI est
aussi utilisé par les participantes dans un but d’autoévaluation. L’autoévaluation ne cible
pas les habiletés utilisées pendant une réunion déterminée, comme cela est le cas avec les

observations, mais mesure a quelle fréquence la participante croit utiliser les
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comportements du NTCI a tous les jours lors de sa pratique clinique. L’autoévaluation
permet la réflexion et s’insére donc bien dans le processus de coaching (Grant, 2006). Les
participantes prennent le temps de réfléchir sur la fagon dont ils communiquent avec les

membres de |’équipe interprofessionnelle.

L’intervention de coaching et ces activités s’étendent sur six mois (voir Tableau
5). Trois semaines s’écoulent en moyenne entre chaque séance. Elles ont lieu sur des
quarts de travail de jour et de soir. Chaque séance dure environ une heure et demie et sont
aux heures de pauses des infirmiéres. Les séances se déroulent sur I’unité de soins, dans
une salle privée, au cas ou les infirmiéres doivent subitement retourner au chevet des
patients. Les participantes ont du travail a faire entre les séances de coaching par exemple
répondre au journal de bord. Le coach note ses réflexions et évalue son coaching
immédiatement aprés chaque séance. Le coach observe la méthode de coaching de Grant

(2006) lors de ces séances et respecte les valeurs du coaching au long du processus.



Tableau 5

- Déroulement et activités de I’intervention
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Ordre des activité: Coaché Coach Activités  Durée
1" séance de La coachée remet le 1¥  Expliquer le déroulement des séances 1.5
coaching journal de bord; Présenter les valeurs du coaching
Discussion au sujet des habiletés de
La coachée remplitle  communication
NTCI pour son auto- Réviser les outils utilisés lors des
évaluation. réunions d’équipe
Réviser un dossier pour faire ressortir
les éléments a discuter lors de la
réunion
Noter les réflexions post-rencontre;
Remplir le Coaching Session
Evaluation Form et le Coach's Self-
evaluation Checklist (Harvard
Business School Press, 2006).
1™ Participer a la réunion L'IPA lh
observation observe
2" séance de Etablir un plan d’action.  Retour sur le ler journal de bord; 1.5h
coaching Création d'un plan d’action basé sur les
«4C » et sur le NTCI;
Noter les réflexions post-rencontre.
Remplir le Coach’s Self-evaluation
Checklist (Harvard Business School
Press, 2006).
3“séance de Participer & la mise en Participer i la mise en situation; 1.5h
coaching situation; Retour sur le plan d’action et la mise en
situation
Remplir le 2° journal de  Noter les réflexions post-rencontre;
bord avant la prochaine  Remplir le Coach’s Self-evaluation
séance. Checklist (Harvard Business School
Press, 2006).
4° séance de Remettre le dernier Donner des feedback sur le journal de th
coaching journal de bord; bord;
Evaluation du plan d’action;
Evaluer le plan d’action; Remplir le Coaching Session
Evaluation Form et le Coach’s Self-
Retour sur la derniére evaluation Checklist (Harvard
réunion. Business School Press, 2006).
2° observation  Participer a la réunion Evaluation du coaching. L'IPA 1.5h

observe




Le plan d’analyse des données

Observations des participantes. L’ information recueillie a I’aide du NTCI lors des
observations est utile pour déterminer s’il y a eu ou non des changements observables
dans I’utilisation des techniques de communication chez les participantes avant et aprés
les séances de coaching. Les observations des participantes sont quantifiées pour aider 4
mieux saisir I’évolution des participantes au cours du projet. Ces grilles d’observation
sont comparées avec les grilles du NTCI remplies par les participantes a titre

d’autoévaluation afin de documenter les différences.

Analyse des journaux de bord. Une analyse de contenu des verbatims des
Journaux de bord des participantes est effectuée par I’auteure, sans 1’aide d’un logiciel, en
utilisant comme guide la théorie des « 4C » d’Apker et al. (2006). Le codage est analysée
afin de déterminer s’il y a eu ou non changements dans la quantité des réflexions des
participantes au sujet de I’utilisation des «4C » d’Apker et al. (2006) lors du travail
d’équipe interprofessionnelle. Regardons maintenant comment I’autodétermination, la

confidentialité et I’anonymat des participantes est assuré.

Considérations éthiques

Tout clinicien, que ce soit dans un contexte de recherche ou d’intervention, tel

que présentement proposé, est tenu de respecter des considérations éthiques quand il
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intervient auprés d’étres humains. Le comité d’éthique de la recherche (CER) de I’hdpital
ainsi que le CER de I’Université du Québec en Outaouais (UQO) ont émis les certificats

éthiques pour ce projet (voir Appendice F).

Autodétermination. De plus, afin d’assurer que le consentement des participantes
est éclairé, elles signent un consentement écrit lors de la premiére rencontre avec
’auteure (voir Appendice G). Lors de cette rencontre initiale, les participantes affirment
qu’elles connaissent I’étendue des engagements qu’elles prennent et les bénéfices
associés au projet. Les participantes sont informées du fait qu’il n’y a aucun risque connu
a participer a ce projet. Elles sont également mises au courant que 1’information recueillie
ne servira qu’au projet d’intervention et ne sera pas utilisée a d’autres fins (par exemple a
I’évaluation de leur rendement). I est important de noter que la participation a ce projet
est entierement sur ne base volontaire, étant donné que les participantes ont la possibilité

de se retirer de I’intervention en tout temps et sans pénalité, si elles le souhaitent.

Confidentialité et anonymat. Lors d’éventuelle publications, 1’identité du milieu
d’intervention et celles des participantes ne seront a aucun moment divulguée. Plus
particuliérement, les données seront présentées de maniére a éviter toute identification
possible des participantes. De plus, toutes les données sont gardées sous clé pendant la
durée du projet et seront mises aux archives de [’hdpital pendant cing ans aprés le dépot
final de I’essai. Les diverses sources de données sont codifiées et seule ’auteure de

I’essai a acces a la liste des codes. De plus, afin de tenter de diminuer certains biais lors
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de la collecte, une IPA observe I’évolution des habiletés des participantes lors des
réunions interprofessionnelles. Cette IPA a signé un avis de confidentialité et ne

partagera pas ses observations avec d’autres personnes que I’auteure de I’essai.

Biais du projet

Un biais réside dans le fait que I’analyse des données est de nature qualitative et a
été uniquement analysée par 1’auteure de I’essai. L’auteure a tenté de demeurer objective
tout au long du processus d’analyse des données. De plus, la participation au projet était
sur une base volontaire causant potenticllement un biais de sélection. Les deux
participantes ont en effet investie beaucoup de temps et d’énergie dans le processus de
coaching afin d’améliorer leurs pratiques de communication lors de collaboration. On
peut supposer que leur intérét a facilité le déroulement de I’intervention en permettant
d’éviter des résistances de leur part quant & [I'affirmation et au développement
professionnel qui sont sous-jacents au coaching (Grant, 2006). Passons maintenant aux

avantages anticipés de cette intervention.

Avantages anticipés

Ce projet spécifique a la possibilité d’étre reproduit dans tout établissement de

santé ou les membres du personnel infirmier sont appelés a participer aux réunions

interprofessionnelles ou & communiquer avec divers professionnels de la santé. De plus,
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les effets souhaités de ce projet sont en tout premier lieu que les participantes arrivent
mieux préparées aux réunions d’équipe et qu’elles y communiquent habilement leurs
savoirs en partageant leur expertise avec les membres de I’équipe interprofessionnelle.
Avec une participation soutenue du personnel infirmier, I’équipe verra son rendement
croitre et, par conséquent, le personnel infirmier sera satisfait de sa contribution
collective a ces réunions d’équipe (FCRSS, 2006, 2007; Hibbert et al. 1994; San Martin-
Rodriguez et al. 2005). Ceci peut affecter dans une certaine mesure la satisfaction au
travail (Hibbert et al. 1994). D’autre part, ’auteure deviendra un coach plus habile et
pourra par la suite partager ses nouveaux savoirs avec les professionnels de son

établissement. Regardons maintenant les résultats de ce projet.



'

Les résultats et 'évaluation de !'intervention



Deux infirmiéres ont participé au projet. Une de celles-ci est une IA novice
diplomée de I'université en 2008 qui travaille au service depuis. Afin de préserver son
anonymat, cette participante sera surnommeée lA. L’autre participante est une [AA
expérimentée, diplomée d’un programme post secondaire qui travaille au service depuis
20 ans; elle sera summommeée IAA. Les résultats de [A seront d’abord présentés, suivis de
ceux de [AA. L’ordre de la présentation des résultats respecte I’approche de Yin (1994).

Les données colligées par le NTCI seront décrites en premier (voir Tableau 6).

Tableau 6

Résultats du NTCI de 1A : Autoévaluation ct observation

Cas Auto- 1" 2 Techniques sous Les pratiques Techniques
évaluation observa- observa- le seuil de 3 lors d¢ améliorées lors de  sous le seuil de
au début du tion tion I"autoévaluation la 2° observation Slorsdela2°
coaching observation
282/390 Ask team members to do  Bien gérer le Confront
IA 193/310  227/300 8 .
tasks; stress au travail doctors
=72% =62% =75% Muaintain eye contact; B ,
Ecouter active-
ment les

Assign responsibilities to

collégues
team members;
. Coordonner
Confront doctors directly; .. .
7' I’équipe
Speak with confidence ..
u{hen iving o, j:‘niam- Participer
giving op w activement au
. . rocessus
Be assertive with doctors; p' ..
décisionnel
Caonfront doctors. .
Communiquer
de maniére

crédible
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Dans le tableau ci-dessus le dénominateur n’est pas constant. Le dénominateur de
390 dénote un score maximal au NTCI. Les items (techniques de communication) ne sont
pas toujours observables lors des réunions d’équipes (par exemple, si le médecin n’est
pas présent). Ceci explique pourquoi le dénominateur fluctue toutefois sans influencer le

pourcentage des techniques observées.

Par ailleurs, lors de I’analyse des journaux de bords on retrouve dans les textes
des participantes des réflexions et des commentaires qui sont associés a I’une des « 4 C»
d’Apker et al. (2006). Regardons de plus prés ces informations (Tableau 7).

Tableau 7
Résultats des journaux de bord de IA

1° journal : . -
Pourcentage Habiletés 2" journal : 3" journal :
o _!’ . Pourcentage (%)  Pourcentage (%) Exemples des verbatim
(%) des viséespar 4 o batims des ; e
. 3 s par es verbatim par  pour chaque habileté au
verbatims par le plan ) . e
L rapport d chaque  rapport a chaque 3° journal
rapportaux  d’action habileté habileté
habiletés
Collaboration:  Crédibilité Collaboration : 27  Collaboration : 37 Collaboration: “Some of
59 Compassion : 7 Compassion: 10 e skills I have
Compassion: 0 Coordination: 0 Coordination : 21  developed is receiving
Coordination: Crédibilité : 66 Crédibilité : 32 patient  information by
14 asking open questions.”
Crédibilité : 27 Compassion: “When [

talk during rounds I try
to keep eye contact and
make sure the other
person knows I am really
listening to them.”
Coordination: “My role is
to bring back information
Sfrom the evening and
night shift to the rest of
team because nursing is
present 24/7.
Crédibilité: “/ am now
making an ¢ffort to use
the right terms when [
talk about my patients.”
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Analyse des résultats de IA. Regardons maintenant de plus prés les résultats
recueillis a I’aide du NTCI pour IA. Lors de I’autoévaluation, IA considére qu’elle
posséde sept comportements qu’elle n’utilise pas assez fréquemment lorsqu’elle
communique avec |’équipe interprofessionnelle. C’est-a-dire que IA s’est donné une note
sous le seuil de cinq pour les dits sept comportements. Ces comportements spécifiques, se
retrouvant dans le tableau ci-haut, ont ensuite servi d’assise au plan d’action mis en place

conjointement par le coach et le coaché.

En se basant toujours sur les données recueillies a I’aide du NTCI, on apergoit une
légére augmentation de la fréquence d’utilisation des techniques de communication au
cours de la 2° observation, a la fin du coaching. On voit aussi qu’il y a une amélioration
globale dans cinq pratiques de communication a la 2° observation. De plus, au cours de
la 2° observation, il n’y a plus qu’un seul comportement qui se retrouve sous le seuil de
cinq, comparativement a sept lors de 1’autoévaluation remplie au début du coaching. On
note donc une progression dans ’utilisation des techniques de communication lors de la

réunion d’équipe interprofessionnelle.

On note aussi que IA n’a pas changé sa faible fréquence d’utilisation de la
confrontation des médecins lors de la 2° observation. Pendant le coaching, IA a avoué
que, confronter, méme de fagon trés respectucuse, est une habileté épineuse a maitriser

pour elle car, dans sa culture, il est jugé impoli de communiquer son désaccord envers un
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médecin. Ce sujet a été traité lors des séances de coaching; le coach a posé des questions

pour faciliter la réflexion sur ce sujet.

Dans le 1*

journal de bord de IA, qui est rédigé avant la 1™ séance de coaching,
on observe que la majorité des réflexions écrites sont en lien avec la compétence de
collaboration. Lors du 2° journal de bord, rédigé a la moitié de I'intervention, quelques
changements sont aussi remarqués : on voit a ce moment que les écrits au sujet de la

compétence de la crédibilité ressortent plus que les trois autres. Il est important de

remarquer que le plan d’action mis en place vise davantage cette compétence.

De plus, le 3° journal de bord, rédigé a la fin du coaching, a aussi démontré une
évolution. On voit maintenant que les réflexions et les commentaires relevant des quatre
habiletés d’Apker et al. (2006) ressortent de maniére plus égale et uniforme. Il est
important de noter que les discussions lors des séances de coaching traite de la fagon dont
les participantes peuvent incorporer les « 4C » dans leur pratique au sein de 1’équipe

interprofessionnelle et lors des réunions d’équipe.

I1 est aussi important de noter que [A veut surmonter sa peur de parler en public
en S séances de coaching, et qu’elle veut aussi augmenter sa confiance. La confiance est
un élément de la compétence de crédibilité (Apker et al. 2006). Tout au long des séances,
le coach a posé des questions réflectives et a donné des rétroactions positives, comme le

prone le coaching selon Kauffman, (2006). Avec cette A novice, les petits succés sont
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applaudis tout au long du processus. Selon ses dires, I’activité du jeu de rdle (Appendice

H) semble avoir été trés pertinente pour cette participante.

Le jeu de rdle a été écrit par "auteure de I’essai et se base sur la réalité de la
pratique du milieu d’intervention. Lors de cette activité I’auteure de I’essai et I'IPA du
milieu jouait des membres de I’équipe interprofessionnelle et le cas (IA ou [AA) jouait le
role de I’infirmiére. Le cas a eu la chance de lire le scénario quelques minutes avant le
jeu. La pratique de cette activité visait a faire ressortir les habiletés et pratiques de

communications visées par le plan d’action.

Bref, a la fin du coaching IA a partagé que I’expérience de coaching a été pour
elle trés avantageuse et a influencé sa pratique. Elle a eu I’impression que son niveau de
confiance a augmenté et qu’elle est devenue plus crédible aux yeux de ses collégues de

I’équipe interprofessionnelle.



Passons aux résultats de IAA. Regardons d’abord les résultats recueillis & ’aide

du NTCI (Tableau 8).

Tableau 8

Résultats du NTCI de IAA : Autoévaluation et observation

Cas Auto- " 2¢ Techniques sous Les pratiques Techniques
¢valuation obscrva- observa- le seuil de S lors de amdéliorées lors de sous le seuil de
au début du tion tion I"autoévaluation la 2° observation Slorsdela2®
coaching observation
IAA 268/390 283/390  323/390  Foster an upbeat Encourager Aucun
environment for the un climat de
=68% =72% =82% healthcare team; travail
agréable;

Show respect when
disagreeing with others;

Display positive attitude
when communicating with
others of the healthcare
team;

Ask team members to do
task rather then tell them;

Remain calm under
pressure;

Face team members
directly when
communicating with them.

Bien gérer le
stress au
travail;
Ecouter
activement ;
Coordonne
I’équipe;
Informer
I’équipe;
Participe
activement
aux
processus
décisionnels;
Communi-
qué de
maniére
crédible.
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Journaux de bord de IAA. Regardons maintenant, les informations qui ressortent

des journaux de bord de 1AA (Tableau 9).

Tableau 9

Résultats des journaux de bord de IAA.

1" journal : e I . }
Pourcentage Habiletés 2" journal : 3" journal : .
o ., Pourcentage (%) Pourcentage (%) Exemples des verbatim
. (%) des visées par . > g
Cas , des verbatims par  des verbatim par  pour chaque habileté au
verbatims par le plan X X e
L rapport 4 chaque  rapport a chaque 3* journal
rapport aux d’action e o
o habileté habileté
habiletés
IAA Collaboration: Crédibilité Collaboration : Collaboration: 17  Collaboration: “7 really
46 & 15 Compassion : 26 plan and organize myself
Compassion:  Compas-  Compassion: 15  Coordination: 17 before rounds now. [
3 sion Coordination : 23 Crédibilité : 40 want 1o incorporate the
Coordination : Crédibilité : 47 patients concerns and
27 bring those back to the

Crédibilité : 24

team. | want to make
sure our goals are his
goals.”

Compassion: “/ respect
the other members. I try
to show that to them,
when we are discussing. |
hope they can feel this by
the way [ talk to them.
When I am nervous [
sometimes feel I am too
confrontational so I try
and stay calm.”
Coordination : *’While I
do my patient care now [
think about what could
interest the other
professionals and
remember this
information when I speak
in rounds. I think beyond
nursing now.”’
Crédibilité : “To help me
stay calm [ speak in a
clear, slow and confident
voice. This helps me get
my point across.”
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Analyse des résultats de IAA. Cette participante considére qu’il y a six
comportements qu’elle n’utilise pas assez fréquemment lorsqu’elle communique avec
I’équipe interprofessionnelle; elle se donne un score sous le seuil de cinq pour certains
comportements. Ces comportements spécifiques, indiqué dans le tableau ci-haut, servent
ensuite de fondement au plan d’action mis en place lors du coaching. En se basant
toujours sur les résultats du NTCI, on aper¢oit une augmentation notable dans la
fréquence d’utilisation des habilctés de communication au cours de la 2¢ observation, a la
fin du coaching. On voit qu’il y a une amélioration globale dans sept pratiques de
communication. De plus, au cours de la 2° observation, aucun comportement ne se
retrouve sous le seuil de cinq, comparativement a six lors de I’autoévaluation remplie au
début du coaching. On note donc une progression chez IAA dans I’utilisation des
techniques de communication lors de la réunion d’équipe interprofessionnelle. Il est aussi
important de noter que I’IPA qui accomplit les observations dit avoir remarqué une trés
grande différence dans la performance de IAA lors de la 2° observation. Elle pergoit que
cette participante est beaucoup plus a I’aise lors des discussions avec 1’équipe et qu’elle
¢tait trés bien préparée pour participer 4 la rencontre. IAA dit qu’elle n’a jamais regu de

soutien par rapport  sa participation aux réunions d’équipes.

Drautre part, dans le 1 journal de bord de IAA, on aperoit que la majorité de ses
réflexions sont associées aux habiletés de collaboration et de crédibilité. Dans le 2°
Jjournal de bord, on note qu’il y une plus grande mention de la crédibilité ainsi que de la

compassion. Il est important de remarquer que le plan d’action mis en place vise
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davantage ces derniéres habiletés. Dans le 3° journal de bord de IAA, on remarque qu’il
semble y avoir une réflexion plus poussée par rapport & la crédibilité et a la compassion,

et que les « 4C » ressortent de fagon plus uniforme dans les écrits.

IAA dit apprécié grandement le processus de coaching et croit a la fin qu’elle est
plus confiante lorsqu’elle communique avec les membres de [I’équipe
interprofessionnelle. IAA dit qu’elle a maintenant hite a4 la réunion d’équipe
interprofessionnelle et que ce travail d’équipe la rend plus satisfaite au travail. Le fait
d’étre mieux préparée aux réunions rend IAA plus calme et elle considére qu’elle
communique mieux la perspective infirmiére a ses collégues. Passons maintenant aux
ressemblances entre ces deux participantes, comme le suggére la méthode de 1’étude des

cas (Yin, 1994).

Ressemblance entre [A et IAA. Regardons maintenant de plus prés le
cheminement de IA et IAA au cours du coaching afin de ressortir des similitudes qui
peuvent guider les recommandations. D’aprés le 1 journal, on note que les deux
participantes connaissent et disent utiliser déja la compétence de collaboration comme
décrite par Apker et al. (2006). Par contre, la compétence de la compassion était absente
(ou peu présente) des journaux de 1A et IAA au début du coaching. De plus, en analysant
les journaux a la fin du coaching on voit que les quatre types de compétence sont

apparus, au fil du temps, de fagon plus uniforme dans les écrits des deux cas.
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On voit aussi que les deux participantes obtiennent dcs scores trés semblables a
leurs autoévaluations ainsi qu’a ceux obtenus lors de la 1™ observation, lors de la
réunion d’équipe interprofessionnelle. On peut supposer que la performance des
participantes lors des observations se situe donc plus prés de la fagon dont elles se
percoivent lorsqu’elles communiquent avec les membres de 1’équipe interprofessionnelle.
Toujours d’aprés les résultats du NTCI, il y a de I’amélioration dans les fréquences
d’utilisation des pratiques de communication chez IA et IAA aprés avoir mis en pratique

leurs plans d’action.

Aprés quatre séances de coaching, les deux participantes affirment avoir changé
leur vision au sujet des réunions interprofessionnelles. Il ressort, lors des discussions
durant le coaching, qu’elles croyaient que le rdle primaire de I’infirmiére était de
recueillir de I’information des membres de 1’équipe lors des réunions afin de mieux
connaitre le patient et sa famille; elles pouvaient ainsi retourner au chevet des patients et
intervenir convenablement auprés de ceux-ci. Cependant, a la fin du coaching, les deux
participantes disent savoir qu’clles ont un réle beaucoup plus élargi et interactif a jouer
avec les membres de I’équipe interprofessionnelle. Il est notamment évident, d’aprés les
discussions et les journaux de bord, que les deux participantes se sentaient trés peu
préparées lorsqu’elles ont commencé a participer aux réunions interprofessionnelles, il y
a de cela cinq ans pour 1AA, et un an pour IA. Passons maintenant aux objectifs

d’apprentissage personnels de I’auteure de 1’essai.
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Objectif personnel d’apprentissage

L’objectif personnel poursuivi consistait a acquérir des compétences en lien avec
le coaching des infirmiéres dans une démarche de croissance professionnelle. Ce projet
s’est avéré tres bénéfique pour approfondir les connaissances sur les approches de
coaching utilisables auprés des infirmiéres. Tout au long du processus, ’auteure a tenté
de parfaire certaines habiletés, compétences et aptitudes qui sont nécessaires pour un
coaching efficace. Certains de celles-si sont; le respect (Driscoll & Cooper, 2005),
’honnéteté (Haidar, 2007; Edelson, 2006), une communication efficace (Donner &
Wheeler, 2007; Driscoll & Cooper, 2005; Haidar, 2007; Spross, 2005), 1’écoute active
(Lachman, 2000; Spross, 2002; Stober & Grant 2006), I'utilisation d’une approche
systémique (Haidar, 2007; Stober & Grant, 2006), I’empathie (Edelson, 2006; Stober,

2006; Spross, 2005) et la gestion de conflit (Donner & Wheeler, 2007).

En janvier 2009, I’auteure a répondu a deux questionnaires afin de cemer
certaines lacunes par rapport a ses habiletés de coach. Le premier est celui de I’Active
Listening Self-Assesement (Harvard Business School Press, 2006) : le résultat alors
obtenus était de 32 sur un maximum possible de 60, ainsi elle pratique déja I’écoute
active, mais il reste de la place a I’'amélioration. A la fin du coaching, le score avait
augmenté a 43/60. Les compétences de I’écoute active se sont développées mais doivent
continuer a se perfectionner. Au long du coaching, 1’auteure a réellement tenté d’écouter

les coachées sans penser a autre chose, sans les interrompre et sans juger leurs propos. Le
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Coach'’s Self-evaluation Checklist (Harvard Business School Press, 2006) a été utilisé
pour guider les apprentissages au sujet du coaching. Les connaissances ont été
approfondies tout au long du processus de coaching par la lecture et lors des séances de
coaching. Cet outil servait de référence aprés chaque séance. Ce projet a aussi permis de
découvrir et d’utiliser trois théories comme cadre de référence : celle de Hackman (2002),
celle d’Apker et al. (2006) et celle de Grant (2006). Il s’agit de théories trés intéressantes
et pertinentes qui maintenant peuvent étre utilisées dans le future. Passons maintenant a la

discussion.



La discussion et les recommandations



Le but général de cette intervention était 1’utilisation d’une approche de coaching
structurée, aupres d’une A et d’une IAA. Ce but a été atteint, car le projet de coaching a
été créé, mis a I’épreuve avec deux cas et documenté. Regardons les liens entre les
résultats et les écrits, les retombées de ce projet pour la discipline infirmiére, les limites et
forces de l’intervention. Pour clore ce chapitre, des recommandations concernant
’éducation, la gestion, la pratique et la recherche dans le domaine de la santé sont

présentées.

Liens entre les résultats et la littérature

D’aprés les résultats obtenus, les deux participantes possédaient préalablement,
donc avant le coaching, I’habileté de collaboration. Cette habileté décrite par Apker et al.
(2206) regroupe diverses techniques de communication. Par exemple, écouter activement
les collégues afin de résumer ce qui a été dit, solliciter des renseignements pertinents au
sujet des patients, analyser, organiser, filtrer et partager cette information avec ses
collégues, et participer a la prise de décisions avec les membres de 1’équipe
interprofessionnelle pour trouver des solutions aux problémes courants. On discerne des
ressemblances entre ces techniques de communication et la définition de la collaboration
utilisée dans le modéle de Soins-Autonomes-Collaboratifs de 1’établissement (Leclerc et

al. 2008). On peut supposer que la forte présence de cette compétence dans les journaux
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de bord, méme avant le début du coaching, est possiblement reliée au fait que les
infirmicres utilisent ce terme et mettent certaines techniques reliées a I’habileté en
pratique, a tous les jours, avec les membres de leur équipe infirmiére soit 1’équipe
intraprofessionnelle. Cette réalité va dans le méme ordre d'idées que Hibbert et al. (1994),
qui soutiennent que le type de mode de prestation de soins infirmiers en place dans une
institution influence la maniére dont I'équipe interprofessionnelle fonctionne. De méme,
la collaboration représente une des valeurs de I’hdpital et plusieurs activités sont réalisées
pour la promouvoir a tous les niveaux organisationnels. On peut donc supposer qu’il
s’agit la d’une autre raison pour laquelle les verbatims reliés a cette habileté se retrouvent
en grand nombre dans les journaux de bords des participants. De plus, d’aprés les
discussions au cours des séances et d’aprés les journaux de bord, les participantes croient
qu’elles ont maintenant la responsabilité de participer activement aux processus
deécisionnels de 1’équipe interprofessionnelle et d’apporter de I’information, une
perspective des soins infirmiers, afin de favoriser une communication efficace. Méme si
elles pratiquent fréquemment la collaboration avant le coaching, elles disent vouloir la
pratiquer a un plus haut niveau apres I’intervention. Cette pensée est congruente avec le
modele des divers degrés de collaboration de D’Amour (2002). On pourrait méme
affirmer que ce nouveau moyen de travailler qu’envisagent les participantes ressemble au
travail interprofessionnel plutdt que multiprofessionnelle (D’Amour, 2002; FCRSS,
2006), car le travail d’équipe interprofessionnel s’illustre par un plus haut degré de

collaboration (D’ Amour, 2002).
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Par ailleurs, I’habilet¢ de la compassion s’exemplifie par les techniques
suivantes : démontrer du respect et de I’empathie pour les membres des équipes
intraprofessionnelles et interprofessionnelles, défendre les membres de son équipe
intraprofessionnelle lorsque nécessaire et manifester son affiliation a ses équipes
(intraprofessionnelle et interprofessionnelle) de fagon verbale et non verbale (Apker et al.
2006). D’apres les discussions avec les deux participantes, ces derniéres croyaient de
prime abord que leur compassion devait uniquement étre dirigée envers les patients et
leurs familles. Ils ne croyaient pas que I’utilisation de I’empathie améliorerait leur
participation au travail d’équipe. En outre, la compassion est aussi une des valeurs de
I’organisation, mais semble étre plutét dirigée envers les patients. Ce centre hospitalier
privilégie une approche compatissante et empathique qui s’adapte aux besoins et aux
attentes des patients et de leurs familles. Ce fait est peut-étre explicable, car les habiletés
de communication apprises dans le cadre de la formation des professionnels et des
infirmiéres participantes ciblent davantage les interactions avec le patient que celles avec

I’équipe interprofessionnelle (Hall, 2005).

On remarque aussi, en analysant les résultats, que les verbatims appartenant a
chaque catégorie des 4C d’Apker et al. (2006) sont apparus de fagon plus équilibré dans
les écrits des deux participantes au fil du temps. Les participantes n’ont pas abandonnées
certaines de leurs pratiques de communication pour en utiliser d’autre. Le cadre de
références suggére de renforcer ce qui est déja bien fait chez le coaché tout en

encourageant de nouvelles pratiques et des fagons de travailler qui sont efficaces (Grant,
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2006 ; Hackman, 2002), et c’est ce qui a été tenté d’accomplir avec les coachés tout au

long de I’intervention.

D’aprés les journaux de bord et aussi les discussions entre le coach et les coachés,
il ressort que la confiance est un élément central pour une pleine participation aux
réunions interprofessionnelles. Selon les participantes, lorsqu’elles ont commencé a
participer aux réunions d’équipe, elles n’avaient pas confiance en leurs propres habiletés
et n’avaient pas encore développé des liens de confiance avec les collegues
interprofessionnels. Elles disaient aussi se sentir génées. 11 était donc difficile pour elles
de contribuer pleinement aux réunions d’équipe. De plus, elles ont partagées qu’elles se
sentaient trés peu préparées a participer aux réunions d’équipes. Elles connaissaient peu
le role de I’infirmiére dans 1’équipe interprofessionnelle et avaient peu d’outils pour les
aider a participer de fagon entiére. Selon ces derniéres, ce coaching leurs a permis de
clarifier leur réle et de pratiquer certaines habilités de communication récemment
apprivoiser. Ceci est dans le méme ordre d’idées que San Martin-Rodriguez et al. (2005),
qui avancent que le développement et le perfectionnement des compétences disciplinaires
améliorent la confiance et la crédibilité des professionnels lorsqu’ils travaillent en équipe.
Dans les termes de Hackman (2002), il est donc nécessaire d’améliorer certaines normes
de performances individuelles : comme les habiletés nécessaires au travail d’équipe ainsi
que les connaissances et compétences qu’elles utilisent aupres des patients. Ceci est
important car on sait que les membres fournissant peu d'efforts, de stratégie et ou de

talent lors du travail d'équipe rendent le travail peu productif. Au long du coaching
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certaines habiletés ont été plus spécifiquement visées, comme les compétences de
communication suivantes; la collaboration, la compassion, la crédibilité et la coordination
découlant du cadre de référence (Apker et al. 2006), pour améliorer la confiance des

participantes.

D’autre part, pour ces deux participantes, |’utilisation du jeu de rdle a été jugée
favorable lors des séances de coaching et leur a permis de mettre en pratique des
habiletés de communication nouvellement apprivoisées, afin de recevoir de la rétroaction
du coach. Cette simulation leur a permis de mettre a 1’épreuve des habiletés et des
techniques de communication dans un endroit sécuritaire et sans risques (Lowenstein,
2007). Elles disent que les rétroactions positives regues aprés le jeu de role les
encourageaient a continuer a utiliser leurs techniques de communication. Ce commentaire
va dans le méme ordre de pensées que Kauffman (2006) et Grant (2006) soit que le

feedback du coach guide la pratique du coaché.

Un des outils utilisés lors du coaching est le Nurse-team Communication
Inventory (Ford et al. 2009); cet outil est un instrument américain validé avec des
professionnelles de ce pays, et les cadres de référence guidant le projet sont aussi
américains. [l est crucial pour le coach de toujours tenir compte des croyances culturelles
et de valider ce qu’on observe avec le coaché (Rosinski & Abbott, 2006). Le coach ne

doit pas se baser uniquement sur les résultats des outils et sur le cadre de référence, mais
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doit également demeurer flexible et adapter son coaching au coaché (Grant, 2006).

Passons maintenant a quelques conséquences possibles de ce projet.

Retombées pour la pratique infirmiére

Domaine clinique. 11 existe plusieurs conséquences a ce projet d’intervention. Ce
projet suscite des discussions et des réflexions de la part des participantes, avec leurs
collegues intraprofessionnelles et interprofessionnelles. Les participantes disent étre
maintenant plus attentives a |’utilisation de leurs habiletés de communication lorsqu’elles
travaillent avec I’équipe interprofessionnelle. Elles voient actuellement de quelle fagon
certaines de leurs collégues ne participent pas de fagon exemplaire aux réunions d’équipe
et esperent qu’elles seront maintenant des modeles pour celles-ci : « on espére créer un
effet boule de neige » On suppose aussi, d’aprés les €crits de Hackman (2002), que les
équipes avec qui ces participantes travaillent seront de plus en plus efficaces, la
participation active de tous les membres étant un des éléments-clés pour une équipe
interprofessionnelle réellement fonctionnel. Ce travail d’équipe améliorée affectera

possiblement de maniére positive les soins aux patients (FCRSS, 2006; 2007).

Domaine de l'éducation. Dans le futur, ces deux participantes seront appelées a
orienter des IA et des IAA novices. Elles disent vouloir partager leurs savoirs avec ces

derniéres au sujet du processus préparatoire aux réunions d’équipe et de la
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communication utilisée avec les membres de 1’équipe interprofessionnelle lors des
réunions. De plus, ’approche de coaching est une méthode éducative. L’information qui
ressort de I’évaluation de ce projet apporte des nouvelles informations au sujet du
coaching, & utiliser auprés des infirmiéres de chevet. On sait maintenant qu’il est possible
d’élaborer une approche systématique de coaching pour influencer la pratique infirmiére
lors de collaboration interprofessionnelle. Cependant, on doit tenir compte de la réalité du
milieu infirmier lors de la planiﬁcaﬁon d’une approche comme celle-ci a grande échelle.
D’aprés Johnston et al. (2007), le coaching formel est une approche qui demande
beaucoup de temps et d’énergie de la part des coachs et des coachés. Dans leur essai
clinique, I’échantillon final était petit, car plusieurs des participants se sont retirés du
projet. Ces chercheurs ont aussi eu des problémes a planifier les séances avec les coachés,

car ils étaient tous trop occupés au travail.

Domaine de la recherche. Ce projet sert a 1’avancement des savoirs en sciences
infirmiéres et particuliérement aux connaissances sur I'utilisation du coaching comme
approche pour influencer la fagon dont les infirmiéres communiquent leur expertise &
I’équipe interprofessionnelle. La documentation détaillés de ce processus de coaching
facilite sa reproduction, c’est-a-dire que cette approche spécifique peut étre répétée et
¢tudiée soit qualitativement, pour cemer son effet sur les coachés, soit quantitativement,

pour mesurer ses bénéfices a plus grande échelle.
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Domaine de la gestion. Selon le Hackman's Model for Enhancing Team
Effectiveness (Hackman, 2002), ce type de coaching avait comme but d’augmenter les
contributions individuelles des coachés tout en encourageant le développement de leurs
compétences. Les deux participantes vont continuer a contribuer au travail d’équipe en
utilisant les quatre types de compétences de communication (Apker et al. 2006). Cette
contribution exemplaire du personnel infirmier va sans doute aider a rendre la réunion et
le travail d’équipe interprofessionnelle plus etficace, car une communication adéquate
favorise le travail réellement collaboratif (Burd et al. 2002; Henneman et al. 1995). Cette
collaboration enrichie facilite une meilleure utilisation des ressources cliniques, améliore
la satisfaction au travail des cliniciens et améliore la santé des patients (FCRSS, 2006,

2007).

Limites du projet

La participation sur une base volontaire est parfois une limite lors de recherches.
Cependant, le fait que ce projet en soit un pour lequel les infirmiéres participent sur une
base volontaire permet d’éviter des résistances quant a I’affirmation et au développement
professionnel qui sont sous-jacents au coaching (Stober & Grant, 2006). D’aprés les dires
des participantes, celles-ci se sont impliquées dans ce projet pour améliorer leur pratique
clinique et elles ont I’impression que c¢’est la responsabilité de I’infirmiére de continuer a
développer ses compétences tout au long de sa carriére. Cependant, si la participation au

projet avait été obligatoire, le processus systématique de coaching retenu n’aurait peut-
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étre pas fonctionné avec des participantes ne désirant pas s’engager dans un processus de

réflexion (Grant, 2006).

Une limite au projet est le fait que I’analyse des journaux de bord a été
uniquement analysée par une seule personne. Afin de diminuer ce biais, on a fait preuve
de rigueur en demeurant objective pendant I’analyse de contenu des journaux (Yin,

1994). Regardons maintenant les forces de ’intervention.

Forces du projet

L’intervention visait inclusivement les habiletés de communication des IA et des
IAA avec I'équipe interprofessionnelle. Les [A, mais non pas les IAA, devraient avoir
des connaissances théoriques au sujet de la collaboration interprofessionnelle griace au
curriculum de leur formation de niveau universitaire. On estimait que les IAA
présenteraient possiblement une courbe d’apprentissage plus lente et, de ce fait,
nécessiteraient plus de coaching afin d’arriver a des résultats similaires a ceux des IA. Par
contre, ceci n’a pas été le cas. L’explication réside peut étre dans le fait que I’[A était
novice et 'lAA avait plus de 20 ans d’expérience. L’IAA connaissait trés bien les
membres de I’équipe interprofessionnelle et se sentait en confiance. Elle connaissait
également trés bien son rdle et ses responsabilités d’IAA. Le fait de pouvoir tailler sur

mesure le coaching (Grant, 2006) avec des membres du personnel infirmier ayant des
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niveaux d’éducation différents et de I’expérience distincte est une force de cette

intervention.

De plus, ce projet est bien synchronisé, car I’hdpital planifie présentement la mise
en place de divers outils et pratiques favorisant I’interprofessionnalisme & divers niveaux
et dans divers programmes. Le plan stratégique de |’organisation va aussi dans cette
direction. 11 y aura donc possiblement d’autres initiatives par rapport aux réunions
interprofessionnelles, ce qui va favoriser la durabilité de ce projet d’intervention et
possiblement encourager les participantes a continuer d’utiliser les quatre compétences
d’Apker et al. (2006). Passons maintenant aux recommandations pour I’établissement de
santé ou ’auteure de I’essai travaille selon les domaines de 1I’éducation, la gestion, la

clinique et la recherche,

Recommandations pour I’établissecment de santé

Domaine de !'éducation. 1l n’y a présentement aucun programme en place pour
préparer le personnel infirmier récemment embauché a participer de fagon exemplaire
aux réunions d’équipe interprofessionnelle. 1l serait propice d’avoir une séance
d’éducation lors de I’intégration corporative des nouveaux employés afin de leur parler
du role de I’infirmié¢re (IA et IAA) dans 1’équipe interprofessionnelie et de la maniére
dont elles sont appelées & communiquer lors des réunions. Il serait aussi propice, afin de

favoriser I'interprofessionnalisme, de présenter divers autres professionnels ainsi que
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leurs roles et responsabilités, lors de I’orientation (D’Amour et al. 2005; FCRSS, 2006,
2007; San Martin-Rodriguez et al. 2005). Le nouvel employé aurait ainsi la chance de

réfléchir sur la fagon dont il va s’intégrer a I’équipe interprofessionnelle.

De plus, le jeu de role est une activité pratique, a utiliser lors de 1’orientation
corporative des IA et [AA, car ¢’est un moyen etficace pour développer la pensée critique
et la résolution de problémes (Lowenstein, 2007). On sait maintenant que cette activité
s’appréte bien a4 la mise en situation d’une réunion interprofessionnelle. De plus, le
participant au jeu de réle peut recevoir immédiatement de la rétroaction positive afin
d’étre encouragé a continuer sur le bon chemin (Kauffman, 2006), surtout en ce qui

concerne la communication lors de collaboration interprofessionnelle.

Par la suite, lors de ’orientation des nouveaux employés au service particulier ol
ils vont travailler, il est primordial d’y inclure un standard de pratique au sujet de leur
éventuelle participation a la réunion d’équipe interprofessionnelle. Ce standard pourrait
€tre accompagne par des outils, tels le NTCI et I’article d’ Apker et al. (2006), pour mieux
guider et assister ces employés. L’orientation au nouveau service devrait étre donnée en

partie par I’infirmiére de soutien a la pratique (ISP).

Domaine de la gestion. 11 est aussi important de continuer a soutenir les IA et les
IAA qui ccuvrent déja dans ce centre hospitalier. Si I’on remarque que certaines

infirmiéres n’offrent pas une contribution optimale lors des réunions, affectant donc le
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travail d’équipe (Hackman, 2002), il s’avére aussi essentiel que leurs gestionnaires les
référent & I’IPA du service particulier. L’IPA peut donc participer aux réunions
interprofessionnelles afin d’observer, évaluer et donner du feedback a P'infirmiére et
ensuite au gestionnaire. Donc, d’aprés les deux participantes et d’aprés les écrits, une
participation  fructueuse aux réunions d’équipe facilite la  collaboration
interprofessionnelle et ajoute a la satisfaction au travail (FCRSS, 2006; Hibbert et al.
1994). Encourager la collaboration interprofessionnelle est un des moyens pour tenter de
retenir les infirmiéres, une main-d’ceuvre spécialisée. Soutenir la performance des
infirmiéres lors des réunions d’équipe interprofessionnelle, c’est encourager ces
professionnelles a travailler pleinement a I'intérieure de leur champ de pratique. Ceci est

un autre moyen de les rendre satisfaites au travail (Hall et al. 2007).

Domaine clinique. De plus, le coaching en général semble étre une approche a
utiliser aupreés du personnel infirmier afin d’améliorer leur pratique clinique. La revue de
la littérature empirique nous suggére que le coaching est une approche efficace a utiliser
dans un but de développement professionnel des infirmiéres cliniciennes, des étudiants en
soins infirmiers et des infirmiéres gestionnaires (Alleyne & Jumaa, 2007; Johnston et al.
2007; Kushnir et al. 2008). Les écrits nous montrent que le coaching formel, méme si
bénéfique, est difficile a utiliser auprés des infirmiéres, car cette approche requiert
beaucoup de temps et d’énergie de la part des coachés (Johnston et al. 2007). Cependant,

ceci n’a pas été I’expérience des participantes a ce projet. L’auteure de I’essai croit que



101

les séances de coaching peuvent étre données en une demi-heure, mais de fagon plus

fréquente, afin de cibler les infirmiéres qui sont occupées au travail.

Les ISP devraient recevoir une formation sur le coaching afin d’employer cette
approche auprés des infirmiéres en exercice. Pratiquer le coaching peut les aider a
développer certaines habiletés essentielles que le coach doit posséder, comme |’écoute
active (Lachman, 2000; Spross, 2002; Grant 2006). Ceci a été le cas pour ’auteure de
’essai et ressort aussi dans I’étude de Kushnir et al. (2008). Les ISP sont les pairs des
infirmiéres et retournent aprés leur mandat au chevet des patients. Les habiletés de
coaching apprises leur serviront aussi dans leur réle clinique auprés des patients (Spross,

2005).

Domaine de la recherche. L'intervention visait seulement les membres du
personnel infirmier alors, qu’idéalement, tous les membres de [’équipe
interprofessionnelle recevraient du coaching en vue d’améliorer le fonctionnement global
de I’équipe. L équipe n’en serait qu’optimisée et c’est ce que le modéle de Hackman
prone (Hackman, 2002). L’approche de coaching décrite dans cet essai peut étre
facilement adaptée pour étre utile auprés des différents professionnels qui travaillent dans
ce centre hospitalier. Il serait intéressant d’entreprendre une étude pour évaluer comment
le coaching affect le travail d’équipe. Le modéle de Hackman (Hackman, 2002) pourrait

guider une étude de ce genre.



Conclusion



La collaboration interprofessionnelle est une approche de soins qui comporte,
entre autres, le partenariat, la coopération et une pratique interprofessionnelle visant a
améliorer la qualité des soins et services (FCRSS, 2006, 2007). Les leaders, les
gestionnaires et les praticicns du systéme de santé s'intéressent a la maniére dont le
travail d'équipe affecte les soins et les services. Cependant, pour réellement atteindre une
culture axée sur I'équipe et non sur l'individu, les organismes doivent procéder a des

changements importants.

D’apreés les écrits, il est clair qu’on doit viser plusieurs stratégies différentes pour
arriver 4 un fonctionnement de 1I’équipe interprofessionnelle qui soit efficace, étant
donnée la nature complexe et multifactorielle de la collaboration (D’ Amour et al. 2005;
FCRSS, 2006, 2007; Hackman, 2002; San Martin-Rodriguez et al. 2005). Un des
déterminants de la collaboration est la communication et cela ressort fortement dans la
littérature (FCRSS, 2006, Henneman et al. 1994; Lockhart-Wood, 2001; Mickan et

Rodger, 2005; San Martin-Rodriguez et al. 2005).

On sait qu’a I’hdpital ot I’auteure de I’essai travaille, il y a des lacunes quant a la
performance des infirmiéres aux réunions d’équipe interprofessionnelles, entrainant ainsi
une collaboration mitigée. L’auteure a entrepris une intervention en janvier 2009. Le but

de cette intervention était d’augmenter la contribution significative du personnel infirmier
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lors des réunions d’équipe interprofessionnelle, en utilisant le coaching auprés d’une IA
et d’une IAA. Le coaching visait spécifiquement I’acquisition d’habiletés de
communication utilisées par les infirmiéres lors du travail d’équipe (Apker et al. 2006).
Cette approche éducative est basée sur le Hackman's Model for Enhancing Team
Effectiveness (Hackman, 2002). L’approche spécifique utilisée est le Generic Model of

Goal-directed Self-regulation de Grant (2006).

Ce projet a permis a I’auteure d’expérimenter et de documenter une approche de
coaching structurée aupres d’infirmiéres. Elle a également approfondi ses connaissances
pratiques et théoriques au sujet du coaching. Son projet lui a permis d’effectuer certaines
recommandations a I’établissement de santé ou le projet s’est déroulé: I’emploi du
coaching pour éduquer et former les infirmiéres au sujet des réunions d’équipe, et la
communication lors de collaboration interprofessionnelle. Il serait intéressant, dans le
futur, d’évaluer empiriquement si le coaching améliore la communication des
professionnels lors de collaboration affectant donc le travail d’équipe. Ceci est important,
car les équipes efficaces accordent une grande importance a la contribution personnelle et

professionnelle de tous ses membres (Hackman, 2002).
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Appendice A

Lettre de recrutement



Letter of explanation to potential participant

You are being invited to participate in a clinical project entitled: Implementation and
documentation of a coaching approach to educate nurses about competencies that facilitate
interprofessional collaboration during team meetings.

This project is being led by Sara Knowlton-Leblond, master’s student at the University of
Québec in Outaouais (UQO) and who is also an advanced practice nurse (APN) at -

. Her project is being co-directed by professors Chantal Saint-Pierre, RN, PhD
and Mario Lepage, RN, PHd (cand.).

Before making any decision, it is important for you to understand why this project is
being done, how your personal information will be used and what your participation entails. You
also need to understand the benefits and inconveniences related to your potential participation in
this project. Please take your time to carefully read the following information. Once all your
questions have been answered we will ask you to sign the consent form, if you agree to
participate.

The purpose of this intervention is to document the utilization of a coaching approach in
educating rehabilitation nurses about competencies that facilitate collaboration used during
interprofessional team meetings. It is anticipated that the insights gained from this project will
contribute to the future implementation of coaching as an educational approach to assist nurses in
improving their interprofessional team work skills.

Participation is completely voluntary. If you agree to participate in this study, you will be
asked to partake in four (4), 1.0 to 1.5 hour long coaching sessions at the rehabilitation
department, from January to June 2009, during working hours. You will also be asked to keep a
Journal to help describe your use of collaboration skills. There are no right or wrong entries in the
Journal. These journals will be kept for 5 years after the completion of the project. They will be
kept in a locked file in Sara Knowlton-Leblond’s office and only she will have access to them.
The journal will only be shown to her essay director from the Université du Québec en
Outaouais.

Also as part of the project’s evaluation you will also be observed by another APN ([l

) twice (2) during interprofessional team meetings between January and June 2009. Susan

Draper will sign a confidentiality form and will only share her observations with Sara Knowlton-
Leblond.

You can ask to be withdrawn from the project at any time. If you agree to participate in
the project, your name will not appear in any written or oral report. Some of your words or ideas
may be used in the report of the project and you may be able to recognize them but no one else
will. Any future scientific publication of the results will also respect your anonymity.

The project will take up some of your work time. We will try and schedule together the
sessions during hours when the unit is typically not as busy. However, participating in this study
could help you directly by possibly improving your collaboration skills. Also part of your
reflective practice, which is an annual requirement of the College of Nurses of Ontario (CNO) for



all practicing nurses, would be completed for the year 2009. Thank you very much for your
interest in this project.

If you have any questions, concerns, or if you would like to participate please contact me:
Sara Knowlton-Leblond at [ o via cmail at We

will then proceed to schedule our first meeting to discuss the project, answer any of your
questions and to sign the consent form.

Sincerely,
Sara Knowlton-Leblond



Appendice B

Le Nurse Team Communication Inventory modifié pour ’intervention



Participant Code:

First or second observation:

Nurse-Team communication Inventory (adapted from Ford et al. 2009)

Each item to be used with a Likert Scale ( 1-10) to observe nurses during
interprofessional team meetings.

The numeric scale will indicate how much the nurse engages in each
communication team work behavior during tcam meetings:
1 never, 10 always and 5-6 sometimes.

Indicate which number (1-10) is most appropriate

Fostering a Positive Climate
-Foster an upbeat environment for the healthcare team
-Take time to thank other members of the healthcare team
-Show respect when disagreeing with others

-Display a positive attitude when communicating with other members of the healthcare
team

-Ask team members to do tasks, rather than tell them

-Make the workplace more pleasant by being cheerful

Managing Workplace Stress
-Remain focused even when overwhelmed by work
-Convey the attitude, “we can get through this,” when faced with difficult times

-Remain calm under pressure



Listening Actively to Team Members
-Face team members directly when communicating with them
-Listen to the point of view of other members
-Be open to negative feedback from team members
-Maintain eye contact when they communicate with team members
-Be approachable to other team members
-Actively listen to coworkers

Mentoring Peers

- Take new nurses under their wing to help them adjust to their role

-Encourage new nurses to be more confident in their interactions with doctors

Coordinating the Team
-Assign responsibilities to team members to coordinate patient care
-Provide updated information to team members
-Coordinate team members’ roles in providing patient care

-Communicate patient changes to appropriate team members

Advocating on Patients’ Behalf
-Advocate for the needs of patients’ and families
-Communicate patients’ needs and concerns to team members
-Mediate between patients and team members

-Question patient-care information that may be flawed



-Speak up when important patient-care information is omitted

Processing Information
-Gather information before talking to team members
-Prioritize urgent information when sharing it
-Organize information before speaking to team

-Provide updated information to team

Collaborating in Decision Making
-Share ideas and opinions with team
-Engage in team problem solving
-Actively listen to doctors and allied health professionals.
-Seek clarification of patient-care decisions from team

- Ask team members questions.

Speaking Assertively
-Confront doctors directly about points of disagreement
-Speak with confidence when giving their opinions to doctors
-Be assertive with doctors when the nurses believe the doctors are wrong

-Confront doctors when their orders are inconsistent with the patient’s plan of care



Appendice C

Lettre de permission de Wendy Ford



De: Wendy Ford <wendyford@email.wcu.edu

Objet: FW: nurse-team communication inventory

A: "leblond_sara@yahoo.ca" <leblond_sara@yahoo.ca

Cc: " Julie Apker " <julie.apker@wmich.edu>, "kathy propp” <kathy.propp@wmich.edu

Date: lundi 12 Mai 2008, 15 h 46
Sara LeBlond,

At the present time, we are near completion of a manuscript which
presents the research program toward development of the Nurse-Team
Communication Inventory (NTCI), along with statistical analyses
supporting validity, reliability, and other psychometric properties of
the instrument. I will happily provide you with a copy of the
manuscript upon submission to a journal for publication consideration.
In the meantime, I am attaching the drafted appendix which presents the
65 behavior items comprising the NTCI. (This instrument was also
presented at the 2006 conference of the National Communication
Association.)

In using the NTCI, participants were asked to rate the extent to which
nurses with whom they worked engaged in each communication behavior
{(e.g., "Nurses with whom I work communicate patient changes ¢to
appropriate team members."). They responded by circling a number on a
scale ranging from 1 (never) to 10 {always), with a midpoint over 5 and
6 (sometimes).

I hope that this tool will be helpful in your master's thesis work.
Please let us know if you have questions.

Warmly,
Wendy Ford



Appendice D

Les questions pour le journal de bord



First Journal Entry Participant Code #:

1. How do interprofessional team rounds make you feel?

2. What is going through your head before, during and after rounds?




3. Describe the last rounds you attended?

4. Describe your best performance at rounds?




5. Why do you say this was your best performance? What particular skills did
you use?

6. Describe your worst team rounds experience? Why was this experience so bad
for you?




7. 1 assume there is a member of the interprofessional team that you admire?
What does this colleague do or say during rounds that make you admire them?

8. What can be improved about your participation during team rounds and most
importantly what are your strengths?




9. Why do you think it is important for you to participate in interprofessional
team rounds?

10. Why is it important for nursing to be represented at interprofessional team
rounds?




11. What are you expecting from me as a coach?

12. Why are you participating in this project?




Post Role Play Joumnal Entry Participant Code #:

1. What we you thinking about while we were role playing?

2. Give me examples of the skills you used during this role play?




3. What was this role play experience like for you?

4. What are the major differences between this role playing and

interprofessional team rounds?




5. How are you going to apply today’s experience to your next team rounds?

6. What strengths are you developing that will facilitate the next team

rounds?




1. What strengths and skills have you developed throughout the coaching

sessions?

2. Interprofessional team rounds are now running smoothly and are perfect, what

has changed from before? What are you doing differently?

3. Why is it so important for you as a nurse to be an active participant in team

rounds?




Appendice E

Le profil des participantes



Participant Profile Questionnaire

Participant Code:

1. Are youa RN or RPN?

2. Education level?

(5]

How many years experience in nursing do you have?

4. How long have you worked in [ ~




Appendice F

Les certificats éthiques



December 4, 2008

Ms. Sara Knowiton Leblanc
Advanced Practice Nurse

RE: “implementation and documentation of a coaching
approach to educate nurses about competencies that facilitate
interprofessional coflaberation during team meetings.”

Dear Ms. Knowiton-Leblanc,

We have received and processed the revisions to your REB
application. The revisions ware received December 2, 2008.

Wae first note that the title was changed from “Quality evaluation of
the impiementation, amongst nurses, of a coaching approach to
improve competencies that facilitate collaboration used during
Intorprofessicnal team meotings” to “implementation and
documentation of a coaching approach to educate nurses about
competencies that facilitate interprofessional collaboration
during team meetings.” As we understand it this is the same
groject and the REB decision relates to this one project.

Your revisions have satisfied the conditions set out initialiy. The

~  Research Ethics Board (REB) is pleased to
give ethical approval sor one year to proceed with the above titled
study.
Please note that any future changes to the protocol must be
submitted to the REB for approval. You are also expected to provide
notification of the termination of the study.

Wae wish you the best of luck with this study.

Singerely, Jﬂ
$a JWes
Dr. Lisa Sweet, C. Psych.
Chair of the Research Ethics Board



Appendice G

Le consentement



Consent for project participants

l, , agree to take part in the
project entitled: Implementation and documentation of a coaching approach to
educate nurses about competencies that facilitate interprofessional collaboration
during team meetings, which is being conducted by Sara Knowlton-Leblond.

¢ I have read and understood the letter of explanation that has been given to me.

e [ understand that by agreeing to participate in this voluntary project I will
participate in four (4) 1.0-1.5 hour coaching sessions directed by Sara Knowlton-
Leblond, from January to June 2009.

e [ understand that [ will keep a journal, that the journal will be kept in and that it
will be destroyed 5 ycars after the project is complete. Sara Knowlton-Leblond
will have access to the journals during this time. It will only be shown to her
essay director from the Université du Québec en Outaouais (UQO).

¢ [ understand that my name will not appear in any written or oral reports of this
project.

¢ [ know that the information obtained during this project will only be used for the
project and will not be used for any other internal purpose (example: performance
evaluation).

e You will be observed by another APN during two interprofessional team
meetings. This person will only share her observations with Sara Knowlton-
Leblond and will sign a confidentiality form.

¢ | understand that | can withdraw at any time during the project without any
repercussion.



e [ understand that if I have any questions regarding this project, I can contact Sara
Knowlton- Leblond a N

e [ understand that if I feel my rights have been violated in any way. I can get in
touch with the REB contact person at —,or at the president
of the ethics committee at the UQO:

Lisa Sweet
Chair Ethics Board

Isweet(@wbruvere.org

Durivage, André

Pavillon Lucien-Brault

101, rue Saint-Jean-Bosco, piece A-2102
C.P. 1250, Succursale Hull

Gatineau, (Québec) Canada J8X 3X7
Téléphone: 819 595-3900, poste 1781
andre.durivage(@uqo.ca

e [ have been given a copy of this signed consent form and the letter of explanation.

Date Signature of participant

[ have explained the nature of the project to the participant and I believe that he-she has
understood it. [ have also answered any questions the participant had.

Date Sara Knowlton-Leblond




Appendice H

Le scénario du jeu de rdle



Role-play scenario

Mrs X is 90 and was admitted after a fall in her home. Her hip was fractured and had an
open reduction and internal fixation (ORIF). She has mild dementia and the events
around her fall are unclear as she was alone at the time of the fall. She has recovered
remarkably well and should be discharged home this week. She is ambulating with a
walker now as her gait remains unsteady.

You have just finished assessing Mrs X. She is your patient and she will be
discussed in today’s team rounds. Mrs X was complaining of dizziness when she stood
up and became quite unstcady. You needed to help her sit down again. You checked her
postural blood pressure and you found it to be 110/70 lying and 90/45 standing. Mrs X
has no other complaints when sitting and looks well. This postural hypotension seems to
be a new problem as nothing is documented in the chart. You head off to rounds and ask
your colleague to keep an eye on Mrs X until you return.

Rounds have started carlier and as you walk in the other professionals are already
discussing Mrs X. The PT is speaking and is saying that Mrs X could possibly be
discharged earlier than thought, at her husband’s request. The PT is talking about how her
mobility is terrific and how there are no other issues. The team then agrees it is time to

talk about a different patient. You sit down at that moment to join the meeting.



