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Résumé

Introduction : L'opérationnalisation de mesures de la performance sensibles aux soins infirmiers
s’avere trés variable. Elle aboutit a des mesures parfois sous-optimales et difficiles d’accés pour
les gestionnaires et le personnel infirmier. L'objectif est de proposer une méthode rigoureuse
d’opérationnalisation de mesures de la performance sensibles aux soins infirmiers basées sur des
données de routine. Source d’information : La source d’information principale de cet article est
une méthode d’opérationnalisation adaptée d’'un guide de rapport et d’un instrument
d’évaluation de mesures de performance. Elle comprend 7 processus et 33 attributs de qualité
interreliés. L’application de cette méthode d’opérationnalisation a été expérimentée avec succées
dans un hopital universitaire. Discussion : L’opérationnalisation de mesures de la performance
sensibles aux soins infirmiers est un processus complexe. Cette méthode est une proposition
originale qui permet de justifier et d’argumenter les choix réalisés. Nous discutons la fagon dont
cette méthode constitue une réponse a 3 enjeux méthodologiques majeurs : (1) des méthodes
d’opérationnalisation hétérogenes et peu détaillées; (2) des attributs essentiels (p. ex.
pertinence, validité scientifique, faisabilité) qui ne font pas consensus et (3) des modéles
d’architecture des données hétérogenes. Implication et conclusion Cette méthode
d’opérationnalisation offre une approche systématique et transparente pour produire des
mesures de la performance sensibles aux soins infirmiers a partir de données de routine. Elle
pourrait permettre de bonifier leur opérationnalisation, faciliter leur compréhension et leur
évaluation.

Abstract | Keywords
Introduction: The operationalization of nursing-sensitive performance measures has been highly | NUrSEs;
variable. It results in measures that are sometimes suboptimal and difficult for managers and nurses | Outcome and
to access. The objective is to propose a rigorous method for operationalizing nurse-sensitive = ProCess
performance measures based on routine data. Source of Information: The primary source of = assessment
information for this article is an operationalization method adapted from a reporting guide and = (health care);
performance measure evaluation instrument. It includes 7 processes and 33 interrelated quality = Quality of
attributes. The application of this operationalization method was successfully tested in a university | health care;
hospital. Discussion: Operationalization of nursing-sensitive performance measures is a complex = quality
process. This method is an original proposal that allows for the justification and argumentation of | improvement;

the choices made. We discuss how this method is a response to 3 methodological issues: (1)
heterogeneous and poorly detailed operationalization methods; (2) critical attributes (e.g.,
relevance, scientific validity, feasibility) that lack consensus and (3) heterogeneous data
architecture models. Implication and conclusion: This operationalization method provides a
systematic and transparent approach to generating nursing-sensitive performance measures from
routine data. It could improve their operationalization, facilitate their understanding and
evaluation.

epidemiologic
research design
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INTRODUCTION

La performance des services infirmiers est Ia
capacité a acquérir et maintenir durablement des
ressources pour produire des services infirmiers
qui améliorent efficacement les conditions des
patient-es (Dubois, D'Amour, Pomey, et al., 2013).
Les services infirmiers produisent des effets sur la
santé et la sécurité des patient-es, et ce, d'une
facon variable (Aiken et al., 2002; Aiken et al.,
2016; D'Amour et al.,, 2014; Dubois, D'Amour,
Tchouaket, et al.,, 2013). Ces variabilités de
performance ont potentiellement un cot humain
et social important (Aiken, 2008; CPSI, 2012;
Tchouaket et al., 2017). Pour répondre a ces
enjeux, des expert-es recommandent
I'opérationnalisation de mesures de |Ia
performance sensibles aux soins infirmiers (Doran
et al., 2011; Dubois et al., 2017; Secrétariat
international des infirmiéres et infirmiers de
I'espace francophone [SIDIEF], 2015). Ces
expert-es et de nombreux autres présentent des
recensions de ces mesures (Griffiths et al., 2012;
Jones, 2016; Myers et al., 2018; Oner et al., 2021,
Rapin et al., 2015), sans compter les recensions qui
visent des objectifs spécifiques, par exemple, la
dotation en personnel infirmier, la formation des
infirmier-éres ou les ratios
infirmier-éres/patient-es. Certaines recensions
sont génériques et d’autres spécifiques a des
contextes de soins, par exemple : ambulatoires,
intensifs, psychiatriques, oncologiques. Elles
concernent principalement des mesures de
structure, de processus ou de résultats.

Plus spécifiquement, des expert-es proposent
gue ces mesures soient basées sur les données de
routine comme le dossier patient informatisé (DPI)
ou celui de ressources humaines (Doran et al.,
2011; Dubois et al.,, 2017; SIDIIEF, 2015). Ces
sources d’information évitent le fardeau d’une
double saisie de [linformation par des
professionnels. Lorsqu’elles sont structurées, ces
sources peuvent étre massivement extraites (E),
transformées (T), chargées (C) (ETC) et mises a
disposition des parties prenantes dans un entrepo6t
de données pour en faciliter 'accés. Une telle
démarche évite, par exemple, des revues de DPI
qui sont des processus colteux. Toutefois, trois

problemes méthodologiques sont constatés.
D’abord, les méthodes d’opérationnalisation des
mesures de la performance sensibles aux soins
infirmiers sont hétérogenes et peu détaillées
(Dubois et al.; Jones, 2016; Muntlin Athlin, 2018).
Ensuite, leurs attributs essentiels (p. ex.
pertinence, validité scientifique, faisabilité) ne font
pas consensus (Langendam et al.,, 2020).
Troisiemement, les modeles d’architecture des
données qui permettent leur extraction et leur
mise a disposition aux parties prenantes sont
hétérogenes (Gagalova et al, 2020). Ces
problemes pourraient conduire a une qualité
variable, voire sous-optimale, des mesures de la
performance sensibles aux soins infirmiers.

Pour les méthodes d’opérationnalisation,
guatre revues systématiques de la littérature ou de
directives présentent des méthodes
d’opérationnalisation  hétérogénes et peu
détaillées (Becker et al., 2019; Kotter et al., 2012;
Langendam et al., 2020; Nothacker et al., 2016). La
revue de la portée de Muntlin Athlin (2018) sur les
ensembles de données minimaux pour la pratique
infirmiere appuie le constat d'un manque
d’explicitation des processus
d’opérationnalisation. Cet auteur met en évidence
gque de nombreux-euses chercheur-euses
présentent une démarche en deux étapes soit une
revue de la littérature pour identifier des
indicateurs ou des mesures de la performance
sensibles aux soins infirmiers suivie d’une
technique Delphi modifiée pour retenir un
ensemble d’indicateurs ou de mesures. Bien que
cette démarche permette la sélection d’indicateurs
ou de mesures, elle ne détaille pas I'entier de leur
opérationnalisation. Pour les attributs essentiels
de ces mesures, ils sont variés et peuvent
concerner, par exemple: la pertinence d’'une
mesure par rapport a un probléme ou a un
domaine d’application, sa validité scientifique, sa
fiabilité, sa compréhension par les parties
prenantes ou son potentiel de changement (Kotter
et al., 2012). Concretement, certaines mesures ne
s’appuient pas sur des lignes directrices ou ne sont
pas liées a des services infirmiers (Baernholdt et al.,
2018) : elles peuvent étre non pertinentes. Des
mesures sont basées sur des sources de données
disparates (Jones, 2016) et certaines sources (p. ex.
DPI) peuvent présenter des données incompletes,
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non standardisées, dupliquées ou non structurées
(O'Brien et al., 2015; Westra et al., 2015) : leur
validité et leur fiabilité questionnent.

Les modeéles d’architecture des données
peuvent produire des informations pour des
niveaux structurels (p. ex. institutions, services,
individus) et des périodes différentes. Or, cette
situation peut s’avérer non pertinente pour
certain-es professionnel-les (Brehaut et al., 2016).
Les méthodes d’extraction des données de
différentes sources, de leur transformation, de leur
chargement dans un entrepot, de leur analyse, de
leur actualisation et de leur rétroaction peuvent
varier et influencer les résultats produits. Les
modalités de présentation et de restitution des
résultats sont variables et certaines s’avérent peu
efficaces (Brehaut et al.). Ainsi, les mesures de la
performance et leur qualité peuvent varier
grandement. Ces constats questionnent les
méthodes, les attributs et les modeéles
d’architecture des données pour opérationnaliser
des mesures de la performance sensibles aux soins
infirmiers basées sur des données de routine. Qui
plus est, I'opérationnalisation de ces mesures peut
servir de base et conditionner des initiatives de
sciences des données (p. ex. prédiction
d’événements par [l'intelligence artificielle)
(Englebright & Jackson, 2017). Concretement, une
qualité sous-optimale de telles mesures pourrait
biaiser les résultats de ces initiatives.

Au vu des enjeux, il semble important que les
chef-fes de projets ou développeur-euses
s'appuient sur une méthode spécifique qui
permette de guider leurs travaux, de favoriser une
compréhension détaillée et une évaluation
optimale de ces mesures.

L'objectif de cet article est de proposer une
méthode d’opérationnalisation de mesures de la
performance sensibles aux soins infirmiers basées
sur des données de routine. Cette méthode a été
testée au Centre Hospitalier Universitaire Vaudois
(CHUV) de Lausanne en Suisse et constitue une
réponse aux problématiques ci-dessus.

SOURCE D’INFORMATION

La source d’information principale est une
méthode d’opérationnalisation de mesures de la

performance sensibles aux soins infirmiers basées
sur des données de routine. Cette méthode
s’appuie sur un guide de rapport pour les mesures
de performance fondées sur des lignes directrices
(Nothacker et al.,, 2016) et sur un instrument
d’évaluation des indicateurs qualité (Reiter et al.,
2007). L'application de cette méthode
d’opérationnalisation est décrite pour le CHUV.

Pour la premiére source d’information, le GIN
Reporting  standards  for  quideline-based
performance measures du Guidelines International
Network (GIN) (Nothacker et al., 2016) présente
neuf critéres pour rapporter le développement de
mesures de la performance basées sur des lignes
directrices : (1) sélection des lignes directrices ; (2)
sélection des recommandations des lignes
directrices ; (3) processus de sélection des mesures
de la performance des lignes directrices; (4)
attributs  essentiels des mesures de la
performance ; (5) spécification des mesures de la
performance ; (6) utilisation prévue des mesures
de la performance ; (7) test pratique des mesures
de la performance ; (8) révision et réévaluation des
mesures de la performance et (9) composition du
panel qui choisit les mesures de la performance
basées sur des lignes directrices.

Pour la deuxieme source d’information,
I'instrument d’évaluation des indicateurs qualité,
QUALIFY, de [llnstitut allemand de qualité et
sécurité des patients ou BQS Institut fiir Qualitdt
und Patientensicherheit GmbH, spécifie les
attributs de mesures de la performance selon les
trois catégories suivantes : pertinence, validité
scientifique, faisabilité (Reiter et al., 2007). Ces
trois catégories sont déclinées en 20 attributs qui
sont définis et leur processus d’évaluation spécifié.

Adaptée de ces sources d’information, une
méthode d’opérationnalisation de mesures de la
performance sensibles aux soins infirmiers basées
sur des données de routine est présentée dans cet
article.

Cette méthode comprend sept processus et
33 attributs qui sont présentés dans le tableau 1.
Les sept processus ont été identifiés a priori, ainsi
que la plupart des attributs. Toutefois, certains
attributs, en particulier ceux liés au modele
d’architecture des données, ont été identifiés
durant I'opérationnalisation.
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Tableau 1

Meéthode de rapport pour décrire I'opérationnalisation d’un Systéme d’Amélioration de la Performance des Services

Infirmiers (SAPSI) du CHUV

Méthode d’opérationnalisation de mesures de la performance sensibles aux soins infirmiers et attributs spécifiques
1. Sélection du modele théorique de la performance des services infirmiers
e  Conceptions prioritaires de la performance

2. Sélection d’'un ensemble d’indicateurs sensibles aux soins infirmiers
e Importance
e Potentiel de changement
e  Possibilité de comparaison
e Sensible aux soins infirmiers
e  Faisabilité
e Répartition et cohérence des indicateurs dans le modele théorique

3. Sélection/élaboration des mesures sensibles aux soins infirmiers
e Importance
e Potentiel de changement
e  Possibilité de comparaison
e Sensible aux soins infirmiers
e  Faisabilité
e  Répartition et cohérence des mesures dans le modele théorique
e Validité de contenu
e Clarté de la définition de la mesure
e Considération des risques
e Effort de collecte des données
o L’expression des mesures peut étre influencée par les prestataires
e Effort de constitution des mesures dans I'entrepot de données

4. Sélection des modalités de collecte ou d’extraction, de transformation, de chargement et d’analyse des données
dans un entrepot
e  Fidélité (test-retest)
e Habilité a la différenciation statistique
e Ajustement aux risques
e Sensibilité
e  Spécificité
e Non-redondance des données
e (Re)constitution du lien entre les données
e Exactitude
e  Exhaustivité des données
e Complétude de I'ensemble de données

5. Sélection des modalités de rétroaction des résultats sensibles aux soins infirmiers
e Compréhensible pour les parties prenantes

6. Test pratique de la rétroaction des résultats sensibles aux soins infirmiers
e  Considération des barrieres a I'implantation
e  Acceptabilité

7. Révision et réévaluation des mesures sensibles aux soins infirmiers
e Transparence
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Ci-apres les sept processus
d’opérationnalisation de mesures de |la
performance sont détaillés ainsi que les attributs
qui s’y rapportent. Nous présentons I'exemple du
CHUV pour illustrer chaque processus.

1. SELECTION DU MODELE THEORIQUE DE LA
PERFORMANCE DES SERVICES INFIRMIERS

La sélection d’'un modeéle théorique de la
performance des services infirmiers permet de
définir les concepts, leurs interrelations et un ou
des obijectifs prioritaires d’évaluation (Dubois,
D'Amour, Pomey, et al., 2013). La performance
peut faire référence, par exemple, a la
productivité, a l'efficacité, a I'efficience ou a la
qualité et ainsi porter a confusion, voire générer
des paradoxes. En effet, la productivité peut étre
atteinte au détriment de la qualité, de I'efficacité
ou de I'efficience et réciproquement.

Un modele théorique permet d’orienter les
efforts des parties prenantes pour définir et
opérationnaliser les mesures de la performance
sensibles aux soins infirmiers (Dubois, D'Amour,
Pomey, et al.,, 2013). De nombreux modeles
théoriques de la performance des services
infirmiers ont été développés (Barchielli et al.,
2022; Biron et al., 2012; Boyle & Baernholdt, 2021;
Dubois, D'Amour, Pomey, et al.; Irvine et al., 1998;
Qureshi et al., 2021; Schwirian, 1981; Unruh &
Wan, 2004). Ces auteur-trices proposent des
définitions variées de la performance de services
infirmiers.

Bien que les domaines liés a la structure, aux
processus et aux résultats semblent étre les plus
fréquents dans ces modéles, d’autres sont
identifiés, par exemple, conditions des patient-es,
niveaux structurels ou domaines prioritaires
spécifiques (p. ex. efficacité, accessibilité, équité).
Certains domaines pourraient justifier ensuite des
méthodes de collecte, d’analyse ou de rétroaction
des données spécifiques ou impliquer des acteurs
différents (Nothacker et al., 2016).

Exemple du CHUV

Le CHUV est un hopital universitaire de plus
de 1 400 lits et plus de 4 600 personnels soignants
(infirmier-ieres, préposé-es aux bénéficiaires,
physiothérapeutes, ergothérapeutes, assistant-es

social-es, etc.) répartis sur plusieurs sites. Il a pour
mission de prendre en charge toute la population
(nouveau-né, enfant et adulte), autant somatique
gue psychique. En 2010, la direction de I'hopital a
pris une position stratégique en matiére de qualité
et de sécurité des soins. Certains indices sur la
performance des services infirmiers suggéraient un
écart entre les aspirations du CHUV et les résultats
réels. Les mesures disponibles étaient liées a la
structure, aux finances, a la mortalité, aux
réadmissions potentiellement évitables, a une
enquéte de prévalence annuelle sur les lésions de
pression et a des enquétes bisannuelles de la
satisfaction des patient-es et des professionnel-les.
Des infirmier-ieres  gestionnaires et des
infirmier-ieres  clinicien-nes  appelaient au
développement de mesures sensibles aux soins
infirmiers.

Dans ce contexte, la Directrice des soins du
CHUV a créé et mandaté en 2012 une commission
de la performance des soins pour développer,
implanter et pérenniser un SAPSI et des indicateurs
transversaux (ou génériques) dans cette
institution. Cette commission était composée de
huit acteur-trices clé-es de linstitution et
représentant différents départements : deux
personnes expertes cliniques, trois de la gestion,
une des systemes d’information et deux
académiques externes a l'institution (ce chiffre et
cette répartition ont varié dans le temps).

Les travaux de cette commission ont débuté
par une synthése du plan stratégique institutionnel
(décembre 2012) qui a permis d’identifier cing
domaines prioritaires: (1) Sécurité ; (2) Soins
centrés sur la personne ; (3) Environnement et
organisation du travail ; (4) Continuité des soins et
(5) Soins appropriés. Par la suite, une analyse
intégrative d’écrits scientifiques et d’échanges
avec les gestionnaires infirmier-ieres (>160) lors de
deux séances de travail (février et mars 2013) ont
permis de définir ces cing domaines. Ces travaux
ont permis d’offrir une définition commune de la
performance, au travers de ces cing domaines, et
ce, en collaboration avec les infirmier-éres
gestionnaires (annexe 1). En outre, le cadre de
gestion de la performance des soins infirmiers de
Dubois, D'Amour, Pomey, et al. (2013) a permis de
soutenir le choix d’indicateurs selon ces trois
fonctions clés interreliées : (1) I'acquisition, le
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déploiement et le maintien des ressources ; (2) la
transformation des ressources en services

infirmiers et (3) la capacité a produire des
changements dans la condition des patient-es.

2. SELECTION D’UN ENSEMBLE D’INDICATEURS
SENSIBLES AUX SOINS INFIRMIERS

Ce processus permet de retenir un ensemble
d’indicateurs sensibles aux soins infirmiers, ceux-ci
étant définis comme « pertinents, fondés sur le
champ d’activités et le domaine de pratique des
infirmier-éres et pour lesquels il existe des données
empiriques qui prouvent I'existence d’un lien entre
les intrants infirmiers, les interventions infirmiéres
et les résultats » (traduction libre) (Doran, 2003, p.
vii). Doran et al. (2011) recommandent un nombre
limité de 10 a 15 indicateurs afin de faciliter
I’engagement des équipes interprofessionnelles
dans I'analyse et I'amélioration de leurs pratiques.
Un nombre élevé pourrait étre un frein : il
complexifierait 'analyse, voire la limiterait.

Afin de sélectionner les indicateurs, de
nombreux auteur-trices utilisent une approche
Delphi modifiée et divers attributs de sélection
dont les plus fréquents sont la pertinence,
I’évidence, la faisabilité et la mesurabilité
(Langendam et al., 2020). Par exemple, Dubois et
al. (2015, p. 12) proposent cing attributs: «la
sensibilité de l'indicateur aux soins infirmiers, sa
pertinence, sa faisabilité, la possibilité d’établir des
comparaisons et le potentiel d’utilisation aux fins
d’amélioration. ». Nous avons ajouté un sixieéme
attribut de «répartition et cohérence des
indicateurs dans le modele théorique » qui vise a
s'assurer que les indicateurs couvrent les
domaines, fonctions ou dimensions du modele et
sont cohérents avec ceux-ci.

Exemple du CHUV

Dés 2012, la commission de la performance
des soins a réalisé une synthese des indicateurs
disponibles dans I'institution et au niveau national
(174 indicateurs) et elle I'a comparée avec les écrits
scientifiques. Au printemps 2013, les indicateurs
ainsi listés ont été évalués par les membres de
cette commission sur la base des cing attributs

identifiés dans la littérature scientifique soit
I'importance, le potentiel de changement, Ia
possibilité de comparaison, la sensibilité aux soins
infirmiers et la faisabilité et de trois scores : Haut
(3), Moyen (2), Faible (1) (tableau 2).

Hormis ces cinqg attributs, les indicateurs du
CHUV ont été sélectionnés sur la base de leur
répartition équilibrée dans le cadre de Dubois,
D'Amour, Pomey, et al. (2013) (figure 1) et de leur
lien avec les cinqg domaines de la performance des
soins. Cette sélection a été présentée lors d’une
séance de travail aux infirmier-éres gestionnaires
qui l'ont approuvée. Ainsi, au terme de ce
processus, 16 indicateurs ont été retenus dont
guatre indicateurs sont intégrés dans la fonction
« Acquérir, déployer et maintenir des ressources
infirmiéres », six indicateurs dans celle de
« Transformation des ressources en services
infirmiers » et six autres dans « Capacité a produire
des changements dans la condition des
patient-es ».

3. SELECTION/ELABORATION DES MESURES SENSIBLES
AUX SOINS INFIRMIERS

Ce processus permet de sélectionner ou
d’élaborer un ensemble de mesures sensibles aux
soins infirmiers afin d’évaluer chaque indicateur.
Les termes de mesures, sous-indicateurs ou de
mesures composites sont utilisés (Centers for
Medicare & Medicaid Services, 2021; Jones, 2016;
Montalvo, 2007; The National Institute for Health
and Care Excellence, 2021; National Quality Forum,
2021).

Les attributs de sélection des indicateurs
peuvent aussi s’avérer pertinents pour le choix des
mesures, mais ils ne sont pas suffisants, car les
mesures doivent étre valides. A ces attributs
s’ajoutent donc ceux de la « validité de contenu »
et de la « clarté de la définition de la mesure ». La
validité de contenu signifie qu’une mesure évalue
ce qu’elle prétend mesurer (Reiter et al., 2007). La
clarté de la définition tient au fait que la mesure est
définie clairement et sans ambiguité (Reiter et al.)
a savoir que les données d’une mesure, sa source,
les modalités de calcul et de collecte des données
sont explicites et cohérentes.
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Tableau 2

Attributs de priorisation des indicateurs et des mesures CHUV

Importance (Hall et al.,
2003; Hermann &
Palmer, 2002; Kelley et
al., 2006; Souissi, 2009;
Veillard et al., 2005)

Potentiel de
changement (Hermann
& Palmer, 2002; Kelley et
al., 2006; Veillard et al.,
2005)

Possibilité de
comparaison (Hermann
& Palmer, 2002; Kelley et
al., 2006)

Sensible aux soins
infirmiers (Doran et al.,
2011; Hall et al., 2003;
Idvall et al., 1997; Morin,
1997)

Faisabilité (Hermann &
Palmer, 2002)

Haute : L’indicateur est important pour la personne (impact clinique, prévalence du
probléme), le soignant (jugement) et I'institution (objectifs). Il mesure un des domaines
de la performance au CHUV.

Moyenne : L’indicateur est pertinent pour un des trois niveaux soit la personne, le
personnel soignant ou l'institution. Il mesure un des domaines de la performance au
CHUV.

Faible : L'indicateur n’est pertinent pour aucun des niveaux.

Haute : Des actions correctrices sur le théme exploré sont possibles et un potentiel
d’amélioration existe.

Moyenne : Le potentiel de changement est faible ou il existe peu d’actions correctrices
possibles.

Faible : Il n’y a pas d’action correctrice possible ni de potentiel de changement.

Haute : Les comparaisons sont possibles dans I'institution, au niveau national et
international.

Moyenne : Les comparaisons sont possibles qu’a un des trois niveaux.
Faible : Les comparaisons sont possibles a aucun niveau.

Haute : L'indicateur dépend largement des soins infirmiers. Cela est démontré dans les
écrits scientifiques.

Moyenne : L’indicateur est sensible aux soins infirmiers méme s’il n’existe pas de
consensus entre les auteurs a ce sujet.

Faible : Il n’existe pas d’étude qui décrive le lien entre I'indicateur et les soins infirmiers.
Haute : Les données sont accessibles et traitées dans I'institution de maniére centralisée.
Le traitement statistique est modifiable.

Moyenne : Les données sont collectées ou accessibles, mais non traitées de maniere
centralisée.

Faible : Les données ne sont pas collectées dans I'institution.
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Figure 1

Indicateurs performance des soins priorisés au CHUV (Rapin et al., 2017)

Systéme de soins

Acquisition, déploiement et maintien des
ressources infirmiéres

*Quantité et intensité des ressources soins
«Composition des équipes de soins
Nombre d’heures travaillées en continu
*Formation continue du personnel infirmier

Transformation des ressources en services
infirmiers

*Education au patient-e et a sa famille
*Prévention et gestion de la douleur
*Planification du congé et de la sortie
*Prévention et gestion des escarres
*Prévention et gestion des chutes
*Prévention des infections urinaires par
cathéter et cathéters centraux

Capacité a produire des changements dans la condition des patient-es

*Douleur

*Escarres

*Chutes

«Infections cathéters urinaires & centraux

D’autres attributs issus de [Iinstrument
QUALIFY (Reiter et al. 2007) peuvent s’avérer
pertinents pour la sélection des mesures : (1) « la
considération des risques » réfere au fait qu’une
mesure peut générer des risques ou des incitations
inappropriées : ceux-ci doivent étre décrits ou pris
en compte ; (2) « I'effort de collecte des données »
concerne la disponibilité de celles-ci (p. ex. dans le
DPI ou dans les bases de données administratives)
et I'effort pour les collecter est a minimiser et (3)
« les résultats des mesures peuvent étre influencés
par les prestataires » ce qui réfere au fait que les
acteur-trices ciblé-es par la mesure aient la
capacité d’agir sur celle-ci. Nous avons ajouté
I'attribut « d’effort de constitution des mesures
dans I'entrepot de données » qui renvoie au fait
que certaines mesures peuvent exiger plus
d’efforts, car elles impliquent différents
parametres, sont issues d’'une ou plusieurs bases
de données ou sont documentées a des temps
différents.

Exemple du CHUV

Afin de sélectionner des mesures sensibles
aux soins infirmiers, la commission de la

*Durée de séjour
*Réadmission

performance des soins a effectué une démarche
itérative impliquant une revue d’écrits des
mesures existantes et des lignes directrices ainsi
que les avis d’expert-es cliniques internes et
externes. Simultanément, les cing attributs du
tableau 2 ont été pris en considération. Cette
démarche a abouti a I'identification de 75 mesures.
Parmi celles-ci, nous en avons sélectionné 25 sur la
base d’attributs tels que présentés ci-dessus ainsi
que sur 'effort de constitution des mesures dans
I'entrep6t de données.

Au terme de cette démarche et afin de faire
connaitre les résultats a I'ensemble des
partenaires, une fiche synoptique a été rédigée
pour chacun des indicateurs pour clarifier la
définition de I'indicateur, sa place dans les modeéles
théoriques, le role professionnel des soignant-es,
les mesures des indicateurs et leur justification
scientifique. La validité de contenu et la clarté des
définitions ont été évaluées par des expert-es
cliniques et la commission de la performance des
soins.

Le tableau 3 présente quelques exemples de
mesures pour différents indicateurs.
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Tableau 3

Exemple d’indicateurs et de mesures sensibles aux soins infirmiers développés au CHUV

Indicateurs Mesures

Quantité et intensité des Selon taux de couverture PRN® :

ressources soins

Dotation en personnel soignant réelle (numérateur)

/ Dotation en personnel soignant requise (dénominateur)

Prévention et gestion de  Nombre de patient-es hospitalisé-es dans une unité dont I'intensité de la douleur est

la douleur

documentée dans les 4h aprés admission dans une unité (numérateur)

/ Nombre total de patient-es hospitalisé-es dans cette méme unité (dénominateur)

Prévention et gestiondes  Nombre de patient-es hospitalisé-es dont I'échelle de Braden est documentée dans les 24h

Iésions de pression

aprés admission dans une unité (numérateur)

/ Nombre total de patient-es hospitalisé-es dans cette méme unité (dénominateur)

Nombre de patient-es hospitalisé-es avec au moins une Iésion de pression de catégorie 1,
2,3 ou 4 et + documentée comme acquise dans I'unité (numérateur)

/ Nombre total de patient-es hospitalisé-es dans cette méme unité (dénominateur)

Planification du congé et  Nombre de patient-es hospitalisé-es dont le lieu d’orientation est documenté dans les 24h

de la sortie

post entrée dans une unité (numérateur)

/ Nombre total de patient-es hospitalisé-es dans cette méme unité (dénominateur)

4. SELECTION DES MODALITES DE COLLECTE OU
D’EXTRACTION, DE TRANSFORMATION, DE
CHARGEMENT ET D’ANALYSE DES DONNEES A PARTIR
D’UN ENTREPOT

La collecte ou I'extraction, la transformation
et le chargement des données permettent de
réaliser des synchronisations de données issues
d’une ou plusieurs sources de données (Gagalova
et al., 2020). lls sont préalables a I'analyse
statistique des données (Oracle, 2021).

L'instrument QUALIFY (Reiter et al., 2007)
propose cing attributs associés a ce processus : (1)
le « test de fidélité » évalue si un résultat obtenu
pour une méme personne est constant dans le
temps selon les modalités définies de collecte ou
d’extraction, de transformation, de chargement et
d’analyse des données; (2) «/I'habilité a la
différenciation statistique » permet de détecter la
variabilité dans le temps entre unités et hopitaux
ou au sein d’'une unité d’un hopital, et si le nombre
de cas (population d’intérét) est suffisant pour une
différenciation statistiquement significative ; (3)
« I'ajustement aux risques » permet de comparer
le profil de risque de la population selon une
population de référence fixe: les résultats des
mesures sont ajustés sur cette base afin de les

rendre comparables (lezzoni, 2013) ; (4) la mesure
de «sensibilité » évalue la probabilité qu’une
mesure soit documentée sachant qu’elle a été
réaliséeet (5) la « spécificité » porte sur la
probabilité qu’une mesure ne soit pas documentée
sachant qu’elle n’a pas été réalisée. Des attributs
additionnels peuvent étre invoqués: «la non-
redondance des données » est une procédure qui
permet d’évaluer si un seul élément réalisé est
collecté une seule fois, et ce, méme s’il est
documenté plusieurs fois (Di Zio et al., 2016). Pour
terminer, «la constitution du lien entre les
données » est une procédure qui permet d’évaluer
si les éléments d’une mesure sont bien associés au
méme moment, au méme endroit et a la méme
population (Clarke & Donaldson, 2008).
L'instrument QUALIFY (Reiter et al., 2007)
propose trois procédures qui permettent d’évaluer
la qualité d’attributs : (1) « L’exactitude » est une
procédure qui permet d’évaluer la concordance de
la documentation avec la réalité; (2)
« I'exhaustivité » est une procédure qui permet
d’évaluer si tous les éléments documentés d’une
mesure sont extraits et (3) « la complétude de
I’ensemble de données » est une procédure qui
permet d’évaluer si le nombre d’ensembles de
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données est complet. Cette procédure permet
d’exclure des cas incomplets, par exemple, pour un
cycle de soins.

Exemple du CHUV

L’extraction, la transformation, le chargement
et I'analyse des données ont été réalisés a partir de
I’'entrep6t de données Oracle. Dans un premier
temps, I'architecture d’'un épisode de soins a été
(re) congue, car I'algorithme de gestion du séjour
des patient-es ne permettait pas de restituer des
résultats pour une unité de soins clinique donnée.
Pour pallier ce probleme, un nouvel algorithme a
été développé sur la base des mouvements des
patient-es dans [linstitution et de leur
rattachement a une unité clinique. Nous avons
identifié les mouvements des patient-es dans et
hors de chaque unité clinique. Par exemple,
lorsqu’un-e patient-e (a) quitte une unité clinique
(b) pour aller en endoscopie, puis (c) revient dans
cette méme unité, le systéme d’information
indigque chronologiquement (a) un épisode de soins
dans une unité clinique (b) un épisode de soins en
endoscopie (c) un nouvel épisode de soins dans
cette méme unité clinique. En somme, ce systéme
génere plusieurs épisodes de soins dans une méme
unité clinique pour un-e méme patient-e. Pour
pallier cette situation, une regle définit que
lorsqu’un-e patient-e quitte une unité (a) et y
revient (c) dans un délai de 8h, ces deux épisodes
de soins (a + c) constituent un seul épisode de
soins. Ce délai de 8h a été défini apres analyse de
I’ensemble des mouvements de linstitution du
01.01.2014 au 30.06.2016 (durée, lieu de
destination). Cette décision nous a permis de
regrouper 303 239 épisodes pour cette période. Si
ce délai avait été élargi a 16h, 6 089 épisodes
supplémentaires  auraient  été  regroupés.
Toutefois, la plupart de ces épisodes auraient été
regroupés alors qu’ils n’auraient pas da I'étre. En
effet, il s’agissait, par exemple, de passages
temporaires (entre 8h et 16h) dans des unités de
soins intermédiaires pour une surveillance clinique
post-intervention ou relative au traitement.

Dans un deuxiéme temps, une comparaison
systématique des DPl et des extractions de
I'entrep6t de données a été réalisée sur une
cinquantaine de séjours-patient-e randomisés et
pour chaque mesure. Ces comparaisons ont permis

de contrbler la constitution du lien entre les
données, I'exhaustivité et la non-redondance des
données (c. a d. procédure d’exhaustivité). Le test
de fidélité des données a été réalisé par des tests
et re-tests. Ces travaux ont été réalisés par trois
personnes: une experte des systémes
d’information, une experte en recherche et une
cheffe de projet. lls ont permis de contréler notre
algorithme d’épisode de soins.

Concernant la sensibilité et la spécificité
d’'une mesure, une enquéte de prévalence
annuelle des lésions de pression a permis de les
tester (c. a d. procédure d’exactitude). En 2019, les
824 patient-es inclus-es dans cette enquéte ont été
systématiquement observé-es par des équipes de
deux enquéteur-trices (interne et externe) pour
voir si ces patient-es étaient porteur-euses de
lésion(s) de pression. Leur dossier informatisé et
les données issues de I'entrep6t de données ont
été comparés a ces observations. La sensibilité
étaitde 21% en 2017, 56% en 2018 et 71% en 2019.
Pour la spécificité, elle était de 99% en 2017, 86%
en 2018 et 92% en 2019. Cette enquéte n’a pas eu
lieu en 2020 et 2021 en raison de la pandémie de
la COVID-19.

Bien que l'instrument QUALIFY (Reiter et al.,
2007) suggere de réaliser un ajustement aux
risques, une telle démarche n’a pas a ce jour été
réalisée. Il s’agit d'un objectif essentiel de
développement du SAPSI. De plus, aucune mesure
de cycle de soins n’a été développée. Ainsi, nous
n’avons pas instauré de procédure pour évaluer la
complétude de I'ensemble de données. Pour
terminer, I'habilité a la différentiation statistique
est fortement dépendante de la taille des unités
cliniques. Par exemple, une unité spécialisée de
quatre lits présente six a 10 patient-es
hospitalisé-es sur un mois. Les résultats des
mesures pour cette unité présentent des limites
importantes, car ils ont une plus grande variance
entre deux mois (dans cette unité) qu’entre deux
unités sur une méme période. Leurs résultats sont
malgré tout transmis a titre informatif et avec des
réserves sur leurs interprétations.

5. SELECTION DES MODALITES DE RETROACTION DES
RESULTATS SENSIBLES AUX SOINS INFIRMIERS

Ce processus vise a sélectionner les modalités
de rétroaction des résultats sensibles aux soins
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infirmiers. 1l est conditionné par le modeéle
d’architecture des données retenu. La sélection de
ces modalités est confirmée durant le test pratique
(6% processus). Il s’agit de s’assurer que les
résultats produits puissent étre « compris et
interprétés par les parties prenantes » (y compris
les patient-es et le public) (Reiter et al., 2007).
D’autres auteur-trices suggerent de favoriser des
retours variés, réguliers, fréquents, individuels, de
les associer a un comparateur, d’interrelier des
messages courts visuels et écrits (Brehaut et al.,
2016). Toutefois, certains choix peuvent entrainer
des effets indésirables, par exemple : fatigue liée
aux nombreuses rétroactions ou alertes, pressions
indues liées a un comparateur inadapté a la
patientele (Damschroder et al., 2014; Sinuff et al.,
2015). Au-dela de la compréhension, ce processus
de sélection peut s’intéresser aux modalités de
rétroaction de résultats qui favorisent
I’engagement des professionnel-les dans I'atteinte
des objectifs fixés (Brown et al., 2019). La prise en
compte de leurs avis parait essentielle.

Exemple du CHUV

Diverses présentations des résultats ont été
réalisées, par exemple: boites a moustaches,
graphique en barres ou courbe. Elles ont ensuite
été testées aupres des gestionnaires et des équipes
interprofessionnelles dans le cadre du test
pratique (6° processus). Les présentations qui
nécessitent une interprétation statistique avancée
ont posé des problemes de compréhension aux
équipes de soins (p. ex. les boites a moustache).
Les graphiques en barres ont principalement été
retenus. lls présentent des statistiques descriptives
mensuelles pour tous les épisodes de soins d’'une
unité. Des couleurs, vert — orange — rouge,
permettent de représenter les résultats selon les
recommandations de bonnes pratiques. Le vert
signifie que les recommandations ont été mises en
ceuvre dans le délai attendu, I'orange qu’elles ont
été mises en ceuvre hors délai attendu et le rouge
gu’elles n’ont pas été mises en ceuvre.

La figure 2 présente les résultats de
I’évaluation du risque de lésion de pression pour
les patient-es (échelle de Braden) dans un délai de
24h post-admission au CHUV.

A la suite du test pratique présenté dans la
section 6, certaines présentations ont été
modifiées aprés diverses rétroactions de la part de
gestionnaires et de professionnel-les cliniques.
Depuis novembre 2021, les infirmier-iéres
gestionnaires ont acceés a un tableau interactif qui
leur permet de visualiser les résultats selon
différents niveaux structurels (de I'ensemble du
CHUV jusqu’aux unités), périodes (mensuel,
trimestriel, annuel et jusqu’a 5 ans) et selon les
composantes d’une mesure composite (p. ex. selon
les différentes catégories de lésions de pression).
Les objectifs sont spécifiés et négociés pour chaque
unité selon les conditions des patient-es par les
gestionnaires et les professionnels cliniques.

6. TEST PRATIQUE DE LA RETROACTION DES RESULTATS
SENSIBLES AUX SOINS INFIRMIERS

Ce processus permet de tester la rétroaction
des résultats sensibles aux soins infirmiers dans
des conditions (quasi) réelles. La rétroaction de ces
résultats implique divers processus concomitants,
par exemple : la rétroaction des données, leur
analyse et I’élaboration d’un plan d’action. Le test
pratique permet de « considérer les barrieres a
I'implantation » (Reiter et al.,, 2007). Il peut
permettre de tester « l'acceptabilité » de Ia
rétroaction, c’est-a-dire dans quelle mesure : elle
est bien recue par la population cible, elle est
percue comme cohérente et efficace, les
participant-es ont la capacité de la réaliser, la
charge de travail et le colt-bénéfice sont
acceptables (Sekhon et al., 2017).

Exemple du CHUV

La rétroaction des résultats sensibles aux soins
infirmiers au CHUV prévoit que des groupes locaux
de performance des soins (GLPS) formés de divers
membres de I'équipe interprofessionnelle
(gestionnaire, infirmier-ére clinicien-ne
spécialisé-e, infirmier-ére,  préposé-e  aux
bénéficiaires, physiothérapeute, médecin) soient
constitués. lls analysent les résultats de leur unité,
produisent des plans d’amélioration des pratiques
cliniques, les partagent  avec I’équipe
interprofessionnelle et s’engagent dans des
changements. Les GLPS sont pilotés par
I'infirmier-ere gestionnaire de l'unité.
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Figure 2

Evaluation du risque de Iésion de pression dans un délai de 24h post-arrivée dans I'unité

Délai de documentation de 'échelle de Braden & l'admission dans ['unité

37,0%
39,5% 41,3%
41,0% 38,9%

a8,0% 471% SIS 45,9% 24,5%

Un test pratique a été réalisé aupres d’une
unité de médecine de 24 lits et d’'une unité de
chirurgie gynécologique de 12 lits sur une période
de 6 mois en 2016. Le but était de tester
I'acceptabilité de la rétroaction, d’évaluer le niveau
de préparation de ces unités pour I'implantation et
leurs besoins de soutien et de formation. Les
infirmier-éres gestionnaires ont complété - avant
et apres le test pratigue — une « check-list
CLARITY » pour évaluer leur niveau de préparation
pour I'implantation de la rétroaction des résultats
de la performance (Gallant & Perrenoud, 2016).
Durant le test, la personne cheffe de projet a
explicité les mesures et les processus de
rétroaction et se tenait a disposition des
infirmier-éres gestionnaires. Deux gestionnaires
(sans lien hiérarchique avec les unités observées),
membres de la commission de la performance des
soins, ont observé les GLPS et ont documenté une
grille d’observation structurée. Cette grille
permettait de recenser les pratiques mises en
ceuvre dans les GLPS et les interactions entre les
participant-es. L'analyse et la synthése des check-
lists et des grilles d’observations ont été réalisées
par la commission de la performance des soins et
les infirmier-eres gestionnaires impliqué-es dans le
test pratique. Elles ont mis en évidence des
difficultés quant a la compréhension de certaines
mesures, a la tenue de rencontres et a la
production du plan d’amélioration. Hormis les
modifications de présentation des mesures, la
formation a passé d’une a deux journées et le
soutien par le chef de projet durant I'implantation

421% 42,0% 40,1% 40,7%

42,7%

44,0% 44,4% 46,0% 45,4% 43.2%

a été prolongé de 3 mois (pour un total de 6 mois).
I est a signaler que des modifications
supplémentaires se sont réalisées en cours
d’implantation.

7. REVISION ET REEVALUATION DES MESURES SENSIBLES
AUX SOINS INFIRMIERS

Selon Nothacker et al. (2016), de nombreuses
raisons peuvent motiver la révision et |Ia
réévaluation de mesures de la performance, par
exemple, des conséquences non intentionnelles,
un manque de fidélité, un changement de ligne
directrice ou une atteinte durable des obijectifs
fixés. Ces auteur-trices proposent que les
changements soient rapportés avec transparence.
De tels rapports permettraient a d’autres de
réviser des mesures potentiellement
problématiques.

Exemple du CHUV

A ce stade, nous n’avons pas révisé de
mesures sensibles aux soins infirmiers.

DiscussION

Nous avons développé une méthode
d’opérationnalisation de mesures de |la
performance sensibles aux soins infirmiers a partir
de données de routine. Sur la base des sources
d’informations citées et de notre expérience au
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CHUV, sept processus et 33 attributs ont été
identifiés afin d’opérationnaliser des mesures de
qualité tout en reconnaissant leurs forces et leurs
limites. La présentation de I'expérience du CHUV
constitue une réponse réaliste aux enjeux évoqués
en introduction. Cette méthode integre les
processus d’opérationnalisation, leurs attributs
essentiels et un modele d’architecture des
données. Ainsi, elle rassemble différentes
propositions pour produire une méthode
appliquée, cohérente et détaillée.

Dans cette méthode, les attributs essentiels
sont spécifiés et intégrés aux processus, ainsi qu’au
modele d’architecture des données retenu. Cette
proposition facilite I’explicitation des processus, du
modele d’architecture et de son effet sur les
mesures, et des attributs contextualisés. Plus
encore, elle permet d’éviter le manque de détail ou
la prolifération de méthodes
d’opérationnalisation, de modeéle d’architecture
ou d’attributs essentiels. Elle permet de présenter
des mesures de la performance dont les qualités
sont explicites.

Premierement, l'intégration des processus
d’opérationnalisation et des attributs permet
d’éviter la prolifération de méthodes variées. En
effet, de nombreux auteur-trices dissocient les
processus d’opérationnalisation et les attributs
essentiels (Becker et al., 2019; Kotter et al., 2012;
Langendam et al., 2020; Nothacker et al., 2016).
Cette séparation impose aux chef-fes de projet ou
aux développeur-euses d’associer des processus et
des attributs selon leur perspective ou leur
compréhension de ceux-ci.

Deuxiemement, la définition de chaque
attribut et leur modalité de test permettent
d’éviter des définitions imprécises, variées ou des
catégories polysémiques. Effectivement, certain-es
auteur-trices regroupent un ou divers attributs
dans une méme catégorie (p. ex. pertinence,
validité scientifique, faisabilité) (Langendam et al.,
2020; Reiter et al., 2007), certains invoquent des
attributs sans les définir ou clarifier leur modalité
de test (Becker et al.,, 2019; Kotter et al., 2012;
Montalvo, 2007). La encore, des chef-fes de projet
ou des développeur-euses peuvent arguer de
mesures scientifiquement valides sur la base d’un
ou de plusieurs attributs, d’attributs ou de
modalités de test non définies.

Troisiemement, I'ensemble des auteur-trices
précité-es ne fait pas référence aux modeéles
d’architecture des données. Ainsi, leur effet sur la
constitution des données est tu. Pourtant,
différents modeéles cohabitent, certains produisent
des résultats basés sur I'intégration de la totalité
des patient-es et de la totalité des séjours
hospitaliers, alors que d’autres randomisent des
patient-es, des séjours ou sélectionnent une partie
d’un séjour. Plus encore, selon le niveau structurel
(institutions, services ou individus), leur modalité
d’agrégation ou leur fréquence, les résultats
produits varient. Il n’est pas envisageable de
proposer un modele unique d’architecture des
données, car les modeles sont contingents aux
données, aux entrepOts, aux intéréts ou aux
besoins. Toutefois, leur explicitation permettrait
les comparaisons.

Pour conclure, notre méthode constitue une
force et une réponse concrete a ces enjeux.
Concernant ses limites, son développement aurait
pu bénéficier d’un panel plus large d’expert-es ou
d’évaluateur-trices externes (p. ex. dans le test
pratique) ainsi que d’une consultation auprés de
patient-es ou des équipes cliniques
interprofessionnelles. Elle a été testée uniqguement
au CHUV, par un seul groupe de projet, qui a
développé une architecture de données et une
programmation spécifique. D’autres expériences
pourraient  bonifier cette  méthode. Le
développement et I'implantation du SAPSI ont été
réalisés a partir du budget courant, ce dernier
n‘ayant pas bénéficié d’une allocation de
ressources supplémentaire a cette fin.

IMPLICATION ET CONCLUSION

Cette méthode d’opérationnalisation de
mesures de la performance sensibles aux soins
infirmiers permet d’offrir un référentiel pour la
transmission d’informations riches concernant ce
type de travaux. En particulier, elle permet de
spécifier les processus d’opérationnalisation, leurs
attributs essentiels et un modeéle d’architecture
des données. Ce faisant, cette méthode pourrait
permettre de bonifier I'opérationnalisation de ces
mesures. La  transmission  d’informations
systématiques et structurées pourrait faciliter la
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compréhension et I'évaluation de différentes
mesures de la performance sensibles aux soins
infirmiers impliquant des données de routine et un
entrep6t de données.

Tout comme de nombreux auteurs, nous
recommandons plus de consensus sur la
taxonomie des DPI, la définition de la performance
des services infirmiers, des indicateurs, des
mesures sensibles aux soins infirmiers et leur
opérationnalisation. Paradoxalement, dans un
monde complexe olU les dimensions sociales,
politiques, culturelles, économiques et historiques
sont variées, nous appelons a des approches
réalistes, pluralistes et critiques. Cette méthode
permet d’expliciter plus clairement les forces et les
limites de ces initiatives.
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Domaines de la performance des soins infirmiers au CHUV

Les cing domaines de sécurité, continuité des soins, soins centrés sur la personne, environnement et organisation du travail,
soins appropriés forment les concepts de base du systéeme de gestion de la performance des soins infirmiers au CHUV.

Ces domaines sont complémentaires et interdépendants. lls concernent autant le niveau de la pratique clinique directe que
'organisation a tous les niveaux de l'institution, ce qui nécessite un engagement de chaque professionnel. Ces domaines se
situent dans un environnement plus large (politique, économique, sanitaire).
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Soins centrés sur la personne

Les soins sont dispensés dans une compréhension holistique et de maniére personnalisée, en reconnaissant I'univers unique de
la personne ; ses valeurs, ses expériences de santé, ses représentations, ses sentiments, ses préoccupations, ses besoins, ses
attentes et objectifs de vie. Un partenariat et une alliance thérapeutique sont construits entre I'équipe soignante et la personne.
Les ressources de la personne sont renforcées, et son autonomie ainsi que sa dignité sont respectées. L’équipe soignante a
des attitudes de communication professionnelle [1-6].

Sous domaines

Les soins holistiques sont centrés sur la personne et non sur la maladie, son corps et son esprit étant indissociables. Virginia
Henderson qualifie les soins infirmiers de comprehensive nursing care (soins intégrés ou globaux) [7]. La personne est reconnue
comme un tout indivisible, liée a sa famille et a ses proches [7, 8].

Le partenariat est composé de la relation, le partage du pouvoir, la prise de décision partagée et 'autonomie [9]. Le partage du
pouvoir consiste a 'empowerment de la personne pour qu’elle s’approprie son pouvoir d’action [10], dans ce contexte sur sa santé
et sa situation.

L’autonomie et la dignité font référence aux droits de 'homme [11] ainsi qu’aux principes éthiques de respect de la personne et
de bienfaisance [12, 13]. Ces principes sont également cités par le code de déontologie du Cll pour la profession infirmiere [14].

Les attitudes de communication professionnelle, dans I'approche centrée sur la personne, sont : 'authenticité, 'acceptation de

la personne et la compréhension empathique [15]. Virginia Henderson décrit une bonne écoute de la personne soignée et la
connaissance de soi comme des compétences permettant une compréhension mutuelle entre l'infirmiére et la personne [7].
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Continuité des soins

Elle traduit la cohérence, dans le temps, du parcours de soin d’'une personne soignée. Elle est définie par I'existence simultanée
de la continuité relationnelle, informationnelle et d’approche [16]. Les concepts de chronologie des soins et d’épisodes de
soins sont au centre de la définition de la continuité [16, 17]. Le temps et le vécu des soins par la personne « sont les piliers sans
lesquels il n’y a pas de continuité » [16]. Le temps fait référence a un continuum entre I'épisode qui précéde I'entrée dans le
premier environnement de soins et I'épisode résultant du dernier contact avec un environnement de soins [18].

Sous domaines

La continuité relationnelle : Relation thérapeutique continue entre une personne soignée et un ou plusieurs soignants. La
constance du personnel et la relation suivie sont des éléments qui facilitent le lien entre les soins passés, présents et futurs.

La continuité informationnelle : Lien entre les différents acteurs et les divers épisodes de soins. L’information, alimentée et
transmise par la personne soignée, ses proches et les soignants, favorise la formalisation, la réalisation et le suivi d’un projet de
soin coordonné, cohérent et adapté « aux circonstances actuelles du patient » [16].

La continuité d’approche ou d’organisation : Coordination de soins complémentaires et/ou décalés dans le temps. Pour la
personne et le soignant, c’est la fagon dont les soins sont vécus comme cohérents et reliés dans le temps.
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Soins appropriés

Des soins infirmiers appropriés sont des soins équitables et efficients, basés sur les données probantes, le jugement clinique
du soignant, respectueux des valeurs du patient [19-23].

Sous domaines

Les soins équitables et efficients sont caractérisés par la juste répartition des moyens disponibles entre les patients.

Les données probantes sont constituées de différents niveaux d’évidence. Elles incluent les résultats de recherche, les
consensus et les opinions d’experts ainsi que les données décrivant les processus de pratique quotidienne [24].

Le jugement clinique est caractérisé par la capacité a distinguer différentes caractéristiques [24] d'une situation pour I'évaluer et
planifier des interventions. Il garantit I'orientation du soin vers un résultatattendu.

Le respect des valeurs du patient garantit la conformité du soin aux préférences du patient.
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Environnement et organisation du travail

Un environnement et une organisation du travail sains favorisent des résultats positifs pour les patients, les soignants et le
systéme de santé [25].

lIs sont constitués de I'interaction entre trois éléments : les ressources, le management et la collaboration professionnelle [26-
29].
Sous domaines

Les ressources comprennent les qualifications et les compétences du personnel, leur dotation, le matériel, les conditions
architecturales et leur répartition.

Le management repose sur un leadership transformationnel [30] ainsi que sur une communication ouverte [25].
L’environnement et I'organisation du travail :

. favorisent la prise d’autonomie et de responsabilité des professionnels;
. offrent des opportunités de formation continue et de développement professionnel [26];
. permettent au travers des projets de service et institutionnels I'implication des soignants par le soutien et la reconnaissance

dont ils bénéficient pour le travail effectué.

La collaboration professionnelle est réalisée a plusieurs niveaux, d’abord au sein de I'équipe infirmiére, avec les cadres
infirmiers et entre les équipes. Elle s’étend a la collaboration avec les autres membres de I'équipe interdisciplinaire.

Elle se caractérise par une action collective orientée vers un but commun [31].

Les professionnels ont des attitudes de communication positive et constructive et se soutiennent [27].
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Sécurité

Ensemble des moyens, des comportements et des compétences individuelles ou collectives, soutenus par les gouvernances, mis
en ceuvre par les professionnels de la santé, les équipes d’encadrement, les patients et leurs proches, dans un milieu adapté,
afin de gérer les risques pour réduire ou atténuer les impacts bio psycho sociaux sur les personnes.

Sous domaines

Milieu adapté : le milieu comprend les lieux physiques, les biens et équipements, I'organisation du travail, la dotation en
personnel, la composition des équipes et leurs compétences, les normes et les procédures.

Un milieu est considéré comme adapté lorsque les conditions réunies favorisent une activité qui répond aux besoins des patients
et leurs proches, a ceux des professionnels de la santé et des équipes d’encadrement.

Gérer les risques : la gestion des risques comprend leur prévention et 'analyse des événements indésirables. La prévention des
risques concerne les patients et leurs proches, les professionnels de la santé, les tiers (fournisseurs, ...), les biens (immeubles et
matériel) et I'environnement et répond a des exigences légales [32, 33] et institutionnelles [34]. Une analyse des événements
indésirables permet de les transformer en opportunité d’amélioration.
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