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Développement et maintien du leadership infirmier

Un mot de Doris Grinspun

Directrice générale de I’Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario

Clest avec un grand plaisir que ’Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 'Ontario (AIIAO) publie la
deuxieme édition de ses Lignes directrices sur les pratiques exemplaires pour le développement et le maintien du leadership
infirmier. Il sagit de 'un de neuf documents faisant partie d'une série de lignes directrices sur les pratiques exemplaires
(LDPE) pour les milieux de travail sains, élaborées par la communauté infirmieére. Lobjectif de ces lignes directrices est
de fournir les meilleurs renseignements possible pour favoriser Iétablissement de milieux de travail sains et porteurs de
progres.

Les lignes directrices sur les pratiques exemplaires fondées sur des données probantes, lorsquelles sont appliquées, appuient
la qualité des services que les infirmiéres offrent dans leur travail quotidien. CAITAO est enchantée détre en mesure de
vous offrir cette ressource clé.

Nous remercions infiniment les nombreux établissements et les innombrables personnes qui permettent a TAITAO de
concrétiser sa vision des lignes directrices sur les pratiques exemplaires pour les milieux de travail sains : le gouvernement
de I'Ontario, qui a reconnu lexpertise de FAITAO pour mener a bien ce projet et y contribue par un financement important;
Irmajean Bajnok, directrice des programmes des Affaires internationales et des lignes directrices sur les pratiques
exemplaires (AILDPE) de TAITAO, pour son savoir-faire et son travail ayant permis de faire progresser les LDPE; et
enfin, Nancy Purdy et Pam Pogue pour leur gestion exemplaire, leur dévouement et, surtout, leur expertise rigoureuse.
Je remercie également Althea Stewart-Pyne qui, a titre de gestionnaire de programme, a mis a contribution son sens du
leadership et travaillé d’arrache-pied a la concrétisation de cette LDPE. Je remercie tout spécialement les membres du
groupe de préparation des lignes directrices; nous respectons et estimons votre expertise et votre bénévolat. Nous n'y
serions pas parvenus sans vous!

La communauté des infirmieres, par son engagement et sa passion pour lexcellence en soins infirmiers et les milieux
de travail sains, a transmis ses connaissances et donné de son temps, ce qui est essentiel a la création, a Iévaluation et a
la révision de chaque ligne directrice. Des partenariats tels que ceux-ci sont destinés a produire de splendides résultats
et a créer une culture de pratique fondée sur des données probantes. Ensemble, nous batissons des communautés
dapprentissage, qui ont toutes hate de réseauter et de partager leurs compétences. La synergie qui en résulte sera ressentie
dans le mouvement des LDPE ainsi que dans les milieux de travail.

La mise en place de milieux de travail sains est une responsabilité a la fois individuelle et collective. Lapplication réussie
de ces lignes directrices exige un effort conjugué de la part des administrateurs des soins infirmiers, du personnel et des
infirmieres en pratique avancée, en politique, en éducation et en recherche, et des collégues en soins de la santé d’autres
disciplines dans chaque organisation. Nous vous demandons de transmettre ce document aux membres de votre équipe.
Nous avons beaucoup a apprendre les uns des autres.

Ensemble, nous pouvons faire en sorte que les infirmiéres et les autres travailleurs de la santé contribuent a la mise en
place de milieux de travail sains, ce qui est essentiel pour assurer des soins de qualité aux patients. Tentons de faire des
dispensateurs de soins de santé et des gens qu'ils servent les véritables gagnants de cet effort denvergure!

Doris Grinspun, inf. aut., M. Sc. Inf,, Ph. D., LL. D. (hon.), Ordre de 'Ontario
Directrice générale

Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 'Ontario
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* Les termes suivis de la lettre « G » dans le présent document sont définis dans le glossaire.

Contexte du projet de lignes directrices
sur les pratiques exemplaires pour les milieux
de travail sains

En juillet 2003, ’Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 'Ontario, grace au financement accordé par le
ministére de la Santé et des Soins de longue durée (MSSLD), en partenariat avec le Bureau de la politique des soins infirmiers
de Santé Canada, a commencé a élaborer des lignes directrices sur les pratiques exemplaires dapres des données probantes
afin détablir des milieux de travail sains® pour les infirmiéres®. Comme pour les soins cliniques, [établissement de milieux de
travail sains devrait étre fondé sur les meilleures données probantes disponibles.

Le projet de lignes directrices sur les pratiques exemplaires pour les milieux de travail sains® se veut une réponse aux besoins
prioritaires déterminés par le Comité mixte provincial des soins infirmiers (CMPSI) et le Comité consultatif canadien sur
les soins infirmiers (CCCSI, 2002). Lidée de rédiger et de diffuser a grande échelle un guide sur les milieux de travail sains
a dabord été proposée dans Ensuring the care will be there: Report on nursing recruitment and retention in Ontario (AZAO,
2000), soumis au MSSLD en 2000, et approuvée par le CMPSIL.

Plusieurs facteurs exercent une pression de plus en plus vive sur les systémes de soins de santé : la nécessité de maitriser
les cotits et d’accroitre la productivité, l'augmentation de la demande découlant de la croissance de la population et d= son
vieillissement, Iévolution de la technologie et un certain consumérisme qui encourage les gotts de plus en plus raffinés.
Au Canada, la réforme des soins de santé est axée sur les principaux objectifs précisés dans I'Accord des premiers ministres
fédéral, provinciaux et territoriaux de 2000 (Secrétariat des conférences intergouvernementales canadiennes [SCIC], 2000),
et 'Accord sur le renouvellement des soins de santé de 2003 (Santé Canada, 2003) et 2004 (premiers ministres, 2004) :

m la prestation en temps opportun de services de santé en fonction des besoins;
m des soins de santé de qualité supérieure, efficaces, axés sur le patient/client et fiables;
® un systéme de santé viable et abordable.

Les infirmiéres sont une composante essentielle de l'atteinte de ces objectifs. Un nombre suffisant d'infirmieres est primordial
au maintien d’un accés abordable a des soins de santé siirs et opportuns. [¥tablissement de milieux de travail sains pour les
infirmiéres est crucial a leur recrutement et a leur maintien en poste.

De nombreux rapports et articles ont documenté les difficultés que représentent le recrutement et le maintien d’un effectif sain
d’infirmieres (Association of Colleges of Applied Arts and Technology [ACAAT], Council of Ontario University Prograins in
Nursing [COUPN], 2002; Association des infirmieres et infirmiers du Canada (AIIC), 2002; Bauman et coll., 2001; Nursing
Task Force, 1999; AITAO, 2000). Certains auteurs indiquent que le fondement de la pénurie actuelle de personnel infirmzer est
le résultat de milieux de travail malsains (Dunleavy, Shamian et Thomson, 2003; Grinspun, 2000, 2010; Schindul-Rothschild,
1994). Des stratégies visant a améliorer les milieux de travail des infirmiéres sont nécessaires pour réparer les dommages
causés par une décennie de restructuration incessante et de réduction des effectifs.

Les chercheurs comprennent de mieux en mieux la relation entre le milieu de travail des infirmiéres, les résultats pour les
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Développement et maintien du leadership infirmier

patients et les clients®et le rendement organisationnel et du systeme (Dugan et coll., 1996; Estabrooks, Midodzi, Cummings,
Ricker et Giovannetti, 2005; Lundstrom, Pugliese, Bartley, Cos et Guither, 2002). De nombreuses études ont montré des
liens solides entre la dotation en infirmiéres et les mauvais résultats des patients/clients (American Nurses Association
[ANA], 2000; Blegen et Vaughn, 1998; Kovner et Gergen, 1998; Person et coll., 2004; Needleman, Buerhaus, Mattke, Stewart
et Zelevinsky, 2002; Cho, Ketefian, Barkauskas et Smith, 2003; Needleman et Buerhaus, 2003; Sasichay-Akkadechanunt,
Scalzi et Jawad, 2003; Sovie et Jawad, 2001; Tourangeau, Giovannetti, Tu et Wood, 2002; Yang, 2003). Il a été démontré
que les milieux de travail sains apportent des avantages financiers aux organisations en réduisant l'absentéisme, la perte de
productivité, les cotits organisationnels des soins de santé (Aldana, 2001), et les cotits découlant de résultats nuisibles pour le
patient, le client ou le résident (United States Agency for Health Care Research and Quality [USAHRQ], 2003).

[¥tablissement de milieux de travail sains pour les infirmieres exige un changement transformationnel, avec des
« interventions qui ciblent des facteurs organisationnels et du milieu » [traduction] (Lowe, 2004a). Nous avons préparé
ces lignes directrices pour permettre ce changement transformationnel. Nous croyons que leur mise en ceuvre changera
les choses pour les infirmiéres, leurs patients ou clients, ainsi que les organisations et les collectivités dans lesquelles elles
pratiquent. Nous pensons que le fait de mettre l'accent sur la mise en place de milieux de travail sains sera bénéfique non
seulement aux infirmiéres, mais aussi aux autres membres de [équipe soignante. Nous croyons aussi que les lignes directrices
pour la pratique exemplaire ne peuvent étre mises en place avec succés quen présence d’une planification, de ressources et
dappuis organisationnels et administratifs adéquats, ainsi quavec la facilitation appropriée.

Un milieu de travail sain, c’est... Le projet s’est traduit par I'élaboration de neuf lignes directrices
sur les pratiques exemplaires pour les milieux de travail sains

...un milieu de pratique qui maximise la santé et le m Pratique en collaboration au sein des équipes de soins infirmiers.
bien-étre des infirmiéres, des résultats de qualité chez
le patient ou client, le rendement de I'organisation et
du systeme, et les retombées sociales, y compris des

collectivités en meilleure santé. m  Développement et maintien du leadership infirmier.

= Développement et maintien de pratiques efficaces en matiére de dotation et
de charge de travail.

= Souscription au principe de la diversité culturelle dans les soins de santé :
développer une compétence culturelle.

m  Professionnalisme de I'infirmiére.
m  Santé, sécurité et bien-étre de I'infirmiére dans un milieu de travail sain.

= Laprévention et la gestion de la violence a I'égard des infirmiéres dans le
milieu de travail.

= Laprévention et I'atténuation de la fatigue dans les équipes de soins de santé.

= Lagestion et I'atténuation des conflits dans les équipes de soins de santé.
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Cadre notionnel du projet de lignes directrices
sur les pratiques exemplaires pour les milieux
de travail sains
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Eléments physiques,
organisationnels et politiques

Eléments
professionnels

Contexte de travail
individuel sur le plan local

Contexte organisationnel
a petite échelle

Contexte externe
a grande échelle

Eléments cognitifs,
psychologiques, ~  ~T=-Cll
sociologiques et culturels

Figure 1. Modgle conceptuel des milieux de travail sains des infirmiéres — Eléments, facteurs et résultats'i

Un milieu de travail sain pour les infirmiéres est complexe et multidimensionnel, et se compose de nombreux éléments,
ainsi que de rapports entre les éléments. Un modele complet est nécessaire afin de guider la préparation, la mise en place et
lévaluation d’'une approche systématique dans le but daméliorer le milieu de travail des infirmiéres. Les milieux de travail
sains pour les infirmieres se définissent comme des lieux de travail qui maximisent la santé et le bien-étre de I'infirmiere, des
résultats de qualité chez le patient/client, le rendement organisationnel et les retombées sociales.
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Développement et maintien du leadership infirmier

Le modéle conceptuel des lieux de travail sains des infirmiéres présente le milieu de travail sain comme un produit de
I'interdépendance entre les déterminants du systeme individuel (local), organisationnel (petite échelle) et externe (grande
échelle), tel qu'illustré ci-dessus dans les trois cercles extérieurs. Au centre des cercles se trouvent les bénéficiaires des milieux
de travail sains : les infirmieres, les patients, les organisations et les systemes, et la société dans son ensemble, y compris des
collectivités saines. Les lignes a I'intérieur du modéle sont pointillées afin d’'indiquer les interactions synergiques entre tous

les niveaux et les éléments du modéle.

Lemodelesuppose quelerole delapersonne est modifié et influencé parlesinteractions entrela personne et son environnement.
Par conséquent, les interventions visant a promouvoir les lieux de travail sains doivent cibler divers niveaux et éléments du
systéme. De méme, les interventions n'influencent pas que les facteurs a l'intérieur du systéme et les interactions parmi ces

facteurs : ils influencent aussi le systeme en soi.**!

Voici les hypotheses sous-jacentes au modele :
m des milieux de travail sains sont essentiels pour des soins aux patients de qualité et sécuritaires;
m le modéle sapplique a tous les lieux de travail et a tous les domaines de soins infirmiers;

m les facteurs sur le plan des systémes individuel, organisationnel et externe sont les déterminants des lieux de travail
sains pour les infirmiéres;

m les facteurs des trois niveaux influent sur la santé et le bien-étre des infirmieres, les résultats de qualité pour les
patients, le rendement de lorganisation et du systéme, les retombées sociales, soit individuellement ou au moyen
d’interactions synergiques;

m a chaque niveau, il y a des éléments de politique physiques et structurels, des éléments cognitifs, psychologiques,
sociaux et culturels, ainsi que des éléments professionnels;

m les facteurs professionnels sont propres a chaque profession, alors que les autres facteurs sont généraux et sappliquent
a toutes les professions ou a tous les postes.

i Adaptation de Deloy, D. M. et Southern, D. J. (1993). An Integrative perspective on work-site health promotion. Journal of Medicine, 35(12):
décembre, 1221-1230; modifié par Laschinger, MacDonald et Shamian (2001) puis par Griffin, El-Jardali, Tucker, Grinspun, Bajnok et Shamian
(2003).

i Baumann, A., O'Brien-Pallas, L., Armstrong-Stassen, M., Blythe, J., Bourbonnais, R., Cameron, S., Irvine Doran D., et coll. (juin 2001).
Commitment and care: The benefits of a healthy workplace for nurses, their patients, and the system. Ottawa (Canada) : Fondation canadienne
de la recherche sur les services de santé et The Challenge Foundation.

iii O'Brien-Pallas, L. et Baumann, A. (1992). Quality of nursing worklife issues: A unifying framework. Canadian Journal of Nursing
Administation, 5(2):12-16.

iv Hancock, T. (2000). The Healthy Communities vs. “Health”. Canadian Health Care Management, 100(2), 21-23.

v Green, L. W., Richard, L. et Potvin, L. (1996). Ecological foundation of health promotion. American Journal of Health Promotion, 10(4): mars-
avril, 270-281.

vi Grinspun, D., (2000). Taking care of the bottom line: shifting paradigms in hospital management. Dans Diana L. Gustafson (dir. de publ.),
Care and Consequence: Health Care Reform and Its Impact on Canadian Women. Halifax (Nouvelle-Ecosse), Canada. Fernwood Publishing.

vii Grinspun, D. (2010). The Social Construction of Nursing Caring. (Thése de doctorat, Université York).
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Eléments physiques, organisationnels
et politiques

Eléments cognitifs, psychologiques,
sociologiques et culturels

Développement et maintien du leadership infirmier

Sur le plan individuel, les facteurs de demande deffort
physique sont les exigences du travail qui nécessitent des
capacités physiques et un effort de la part de la personne™.
Parmi ces facteurs, on trouve la charge de travail, les horaires
et les quarts qui changent constamment, le soulévement de
charges lourdes, lexposition aux substances dangereuses et
infectieuses et les menaces pour la sécurité personnelle.

Sur le plan organisationnel, les facteurs physiques
organisationnels comprennent les caractéristiques de
lenvironnement physique de lorganisation, ainsi que les
processus et les modes de fonctionnement organisationnels
créés pour répondre aux exigences physiques de lemploi.
Parmi ces facteurs, on trouve les pratiques de dotation,
les horaires flexibles et létablissement d’horaires par les
infirmieres, l'accés a un matériel de levage en bon état, les
politiques sur la santé et la sécurité au travail et la sécurité
personnelle.

Sur le plan externe et celui du systeme, les facteurs de politique
comprennent les modéles de prestation de soins de santé, le
financement et les cadres législatif, commercial, économique
et politique (p. ex., politiques migratoires, réforme du systeme
de santé) externes a lorganisation.

Sur le plan individuel, les facteurs de demande de travail
cognitifs et psychosociaux comprennent les exigences
du travail qui nécessitent des capacités cognitives,
psychologiques et sociales (p. ex., connaissances cliniques,

\

habiletés d’adaptation efficaces, aptitudes a communiquer)

de la part de la personne™. Parmi ces facteurs, on trouve la
complexité clinique, la sécurité demploi, les relations déquipe,
les difficultés affectives, la précision du role et la tension liée
au role.

Sur le plan organisationnel, les facteurs sociaux
organisationnels sont liés au climat organisationnel, a la
culture et aux valeurs. Parmi ces facteurs, on trouve la
stabilité organisationnelle, les pratiques et les modes de
communication, les relations de travail, la gestion des
relations et une culture d’apprentissage continu et de soutien.

Sur le plan du systéme, les facteurs socioculturels externes
comprennent les tendances en matiére de consommation,
les préférences en constante évolution en ce qui concerne
les soins, les roles changeants de la famille, la diversité de la
population et celle des dispensateurs, ainsi que les réalités
démographiques en constante évolution — tous ont une
incidence sur le fonctionnement des organismes et des
personnes.
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Eléments physiques, organisationnels et politiques
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Eléments cognitifs, psychologiques, sociologiques et culturels
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Eléments professionnels

[ Sur le plan individuel, les facteurs individuels de
linfirmiére comprennent les qualités personnelles et les
compétences acquises de méme que le savoir qui déterminent
la fagon dont elle réagit aux demandes physiques, cognitives
et psychosociales du travail™. Parmi ces facteurs, on trouve
lengagement envers les soins aux patients, lorganisation et
la profession, les valeurs personnelles et Iéthique, la pratique
réflexive, la résilience, l'adaptabilité et la confiance en soi, et
Iéquilibre entre le travail et la vie de famille.

L] Sur le plan organisationnel, les facteurs professionnels
et organisationnels sont caractéristiques de la nature et du role
du poste. Parmi ces facteurs, on trouve le champ d’activité de la
pratique, le degré dautonomie et la maitrise de la pratique, ainsi
que les relations intradisciplinaires.

[ Sur le plan externe et celui du systéme, les facteurs
professionnels externes comprennent les politiques et les
reglements aux échelons provincial ou territorial, national et
international qui ont une incidence sur les politiques sociales et
de santé, ainsi que la socialisation du role au sein des diverses
disciplines et des divers domaines concernés.
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lignes directrices sur
le développement et TN
maintien du leadership " .
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<" Retombées
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\ l'organisation et la
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Contexte dlong'ne des Eléments professionnels

Le leadership infirmier® est un élément essentiel dans la

prestation de soins au patient. Il fagonne la profession, facilite ' 5 < 5
les politiques sur le mentorat ainsi que la pratique fondée sur s \ *5/

les données probantes, et aide a piloter le changement a travers \\\ N A
une époque remplie de défis. Depuis la publication initiale de ce \\\ s 8

guide en 2006, dautres données sont venues renforcer l'appui a R o
ses recommandations et ses liens associés a des résultats positifs I .

pour le patient grace au leadership (Griffiths, Renz, Hughes et
Rafferty, 2009).

Figure 1C

Un leadership efficace est important dans tous les secteurs

des soins infirmiers, que le leader en soins infirmiers soit

un éducateur sefforcant de former de futurs meneurs, un scientifique qui assure le mentorat de nouveaux chercheurs,
un administrateur qui soutient et oriente le personnel, une infirmiere soignante a un point de service qui offre des soins
exemplaires et partage des connaissances professionnelles, ou quelquun qui dirige et soutien la pratique en élaborant des
politiques. Les infirmieres qui font preuve de leadership a un point de service forment un élément essentiel de l'avenir des
soins offerts aux patients, et des organismes engagés dans la prestation de soins de haute qualité aux patients affirment que la
contribution la plus significative des meneurs aujourd’hui est de développer des qualités de leadership chez d’autres pour les
soutenir afin qu’ils prospérent et se perfectionnent (Hendren, 2010, Kouzes et Posner, 2006). En ce qui concerne les nouveaux
diplomés, le leadership permet d'apprendre comment déléguer des taches et superviser le personnel. Pour les infirmieres les
plus expérimentées, le leadership comprend le préceptorat, le mentorat ainsi que des tiches administratives comme établir
des échéanciers et diriger certains projets, ainsi que des activités professionnelles comme le travail en comité (Squires, 2004).

Les pratiques de leadership transformationnel dans la deuxieme édition de Développement et maintien du leadership infirmier
sont confirmées par des données probantes empiriques importantes, y compris des études sur le leadership propre aux
infirmiéres soignantes. Dans une étude provinciale récente, les pratiques de leadership transformationnel étaient liées aux
attributs de leadership d’infirmieres au point de service. (Patrick, Laschinger, Wong et Finegan, 2011). Les pratiques de
leadership des infirmiéres au point de service comportaient l'utilisation de leur savoir et de leurs compétences cliniques
pour remettre en question le statu quo, les processus et les traitements. Lorsque des infirmiéres communiquent efficacement
les évaluations des patients, formulent clairement les résultats de ces évaluations qui les concernent, ou présentent le point
de vue du patient & dautres membres de 1équipe de soins de santé, elles inspirent une approche collaborative des soins
offerts au patient. Lorsque les infirmiéres expliquent la situation au patient et a sa famille, elles encouragent une meilleure
compréhension de la maladie et sassurent que le patient est capable de prendre des décisions éclairées au sujet de ses soins
(Patrick et coll., 2011).

Le modele conceptuel élaboré dans les lignes directrices initiales sur le leadership est encore pertinent, méme si nous avons
apporté quelques changements pour refléter les données actuelles associées a des milieux de travail sains (voir la page 8 pour
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Développement et maintien du leadership infirmier

en savoir plus sur le modeéle conceptuel). Des données probantes récentes indiquent que leffort pour bétir les relations et la
confiance doit dépasser les limites intrapersonnelles et interdisciplinaires afin d’inclure tous les partenaires dans le systeme
de soins de santé, comme dans les relations interorganisationnelles. Lautre type de pratique revu est établissement d’'un
équilibre entre des valeurs et des priorités concurrentes, qui a été élargi pour refléter le besoin pour les meneurs de gérer la
complexité du systéme de soins de santé, et de contribuer a sa transformation.

Le contexte qui permet lexpression des compétences en leadership comprend le soutien organisationnel et les ressources
personnelles. La culture et le climat organisationnels ont été ajoutés a titre d’influence pertinente sur le comportement propre
au leadership. Dapres la littérature actuelle, les ressources personnelles qui influencent les pratiques de leadership ont été
élargies pour correspondre a une insistance sur les activités dencadrement et de mentorat. Les soutiens sociaux ont été décrits
plus particulierement afin d’inclure I'appui personnel et professionnel.
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Objectif et champ d'application

Ces lignes directrices sont congues pour aider les infirmiéres et d'autres professionnels a exercer des roles de leadership
infirmier a titre officiel ou officieux, du point de service a la salle de conférence, dans divers milieux et disciplines de
pratique. Elles présentent le comportement propre au leadership que les infirmiéres peuvent adopter individuellement

et collectivement au profit de patients, de membres de [équipe de soins de santé, dorganismes, de systémes ainsi que de
politiques, de recherche et de formation sur les soins de santé. Les pratiques de leadership qui aident a créer un milieu

de travail sain peuvent permettre ultimement daméliorer lexpérience et les résultats des patients. Méme les membres du
personnel infirmier au point de service, qui ne se considérent peut-étre pas comme des meneurs, peuvent adopter ces
pratiques dans le cadre d’'un réle de leadership a titre officieux afin daméliorer de fagon significative leur milieu de travail
et, en bout de ligne, les résultats des patients.

Objectif :

Ces lignes directrices sur les pratiques exemplaires ont été élaborées pour les infirmieres dans divers roles, domaines et
milieux de pratique. Elles indiquent et décrivent :

m les pratiques en leadership qui générent des résultats sains pour les patients ou clients, les organismes et les systemes;

m les ressources du systéeme qui appuient des pratiques efficaces de leadership;

la culture organisationnelle, les valeurs et les ressources qui appuient les pratiques efficaces de leadership;

m les ressources personnelles qui appuient les pratiques efficaces de leadership;

les résultats attendus du leadership infirmier efficace.

Champ d’application :
Ces lignes directrices abordent les points suivants :

m les connaissances, les compétences et les comportements des meneurs efficaces, dans des roles de leadership infirmier
a titre officiel ou officieux;

m les exigences et les stratégies de formation, qui peuvent étre utilisées par les meneurs en soins infirmiers a titre

officiel ou officieux;

m les changements de politique sur le plan organisationnel et du systeme, qui sont nécessaires pour appuyer et maintenir
des pratiques de leadership, y compris celles au point de service;

m les stratégies et les outils de mise en ceuvre;
m les critéres et outils dévaluation;

m les possibilités de recherche pour l'avenir.

LIGNES DIRECTRICES SUR LES PRATIQUES EXEMPLAIRES | WWW.RNAO.ORG |::0RNAO | 13
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Développement et maintien du leadership infirmier

Public cible :
Les lignes directrices sont pertinentes pour les infirmieres dans :

m dans tous les roles, y compris le personnel au point de service, en administration, en éducation, en recherche et dans
les postes délaboration de politique, ainsi que les étudiantes en soins infirmiers;
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m tous les domaines de soins infirmiers (pratique clinique, administration, éducation, recherche et politique);

m tous les milieux de pratique.

Ces lignes directrices seront aussi utiles pour :
m les membres déquipes interprofessionnelles;
m les administrateurs qui ne font pas partie du personnel infirmier a [échelle de 'unité, de lorganisation et du systéme;

m les décideurs et les gouvernements;

les organisations professionnelles, les employeurs et les syndicats;

les organismes fédéraux, provinciaux et territoriaux chargés de Iétablissement des normes professionnelles.

Si vos actions inspirent a dautres davantage de réve, dapprentissage, daccomplissement et de surpassement,
vous étes un meneur. [traduction] ~
John Quincy Adams
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Comment utiliser ce document

Les normes professionnelles exigent que, dans tous les roles, les infirmiéres aient des comportements de leadership®. Dans
les roles de pratique clinique, ainsi que dautres roles de leadership a titre officiel ou officieux, les infirmieres adoptent ces
comportements pour interagir avec les patients ou clients, leurs collégues en soins infirmiers, d'autres membres de [équipe de
soins de santé, les étudiants ainsi que dans les relations mentor-mentoré. Ces lignes directrices offrent une approche complete
du leadership. Elles ne sont pas congues pour étre lues et appliquées immédiatement, mais plutdt pour étre examinées et,
apres réflexion et avec le temps, utilisées de facon appropriée pour l'infirmiere, la situation ou lorganisme. Nous suggérons
lapproche suivante :

1. Consultez 'annexe A, Stratégies de mise en ceuvre; la Trousse : Mise en ceuvre des lignes directrices sur les pratiques
exemplaires (deuxiéme édition).

2. Etudiez le modele de leadership : Les lignes directrices sur les pratiques exemplaires de leadership sont congues d’aprés
un modeéle conceptuel de leadership, qui a été créé pour permettre aux utilisateurs de comprendre les relations entre les
facteurs clés relatifs au leadership infirmier. Il est absolument essentiel de comprendre le modeéle décrit a la figure 2 (p. 16),
pour utiliser les lignes directrices efficacement. Nous recommandons que vous consacriez dabord du temps a sa lecture et
que vous y réfléchissiez.

3. Déterminez un domaine cible : Une fois que vous aurez étudié le cadre, nous suggérons que vous déterminiez un domaine
cible pour vous-méme, votre situation ou votre établissement, soit un domaine qui, a votre avis, requiert de l'attention pour
renforcer lefficacité du leadership.

4. Lisez les recommandations et les résumés des recherches dans votre domaine cible : Un nombre de recommandations
basées sur les données probantes sont offertes pour chaque élément important du cadre. Les recommandations sont des
énoncés dactions ou de comportements de meneurs dans des situations de leadership. La documentation qui appuie ces
recommandations est résumée et nous croyons que vous trouverez utile de la lire afin de comprendre le « pourquoi » des
recommandations.

5. Concentrez-vous sur les recommandations ou les comportements qui semblent les plus applicables pour vous et votre
situation actuelle : Les recommandations contenues dans ce document ne doivent pas étre appliquées comme des regles;
elles doivent plutot servir doutil afin d’aider les personnes et les organisations a prendre des décisions visant a améliorer leur
leadership infirmier en reconnaissant la culture, le climat et les difficultés situationnelles uniques de chaque organisation.
Dans certains cas, il faut tenir compte de trés nombreux renseignements. Vous voudrez explorer davantage et déterminer ces
comportements qui doivent étre analysés ou renforcés selon votre situation.

5. Etablissez un plan a ’état de projet : aprés avoir choisi un petit nombre de recommandations et de comportements sur
lesquels vous attarder, consultez le tableau des stratégies et examinez les suggestions offertes. Etablissez un plan a létat de
projet qui traite de ce vous souhaitez vraiment faire pour aborder votre domaine cible. Si vous souhaitez obtenir de plus
amples renseignements, consultez les références citées ou examinez certains des outils dévaluation indiqués dans Pannexe B.

6. Discutez du plan avec les autres : Prenez le temps de demander l'avis des personnes qui sont susceptibles détre touchées
par votre plan ou dont lengagement sera essentiel au succes, ainsi que des conseillers qui vous donneront de la rétroaction
honnéte et utile sur la pertinence de vos idées. Cest une phase aussi importante pour le développement des compétences
individuelles en leadership que pour le développement d’'une initiative de leadership organisationnelle.

7. Révisez votre plan et commencez : Il est important de démarrer votre projet et deffectuer des ajustement en cours de
route. I¥¢laboration de pratiques de leadership infirmier® efficaces est la quéte de toute une vie; profitez du voyage!
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Développement et maintien du leadership infirmier

Modele conceptuel du développement et
maintien du leadership infirmier

Le modele conceptuel du développement et maintien du leadership infirmier organise et oriente le débat sur les recommandations. II
offre un exemple permettant de comprendre les pratiques de leadership nécessaires pour réaliser des milieux de travail sains, et les

soutiens organisationnels ainsi que les ressources personnelles qui rendent possibles les pratiques de leadership efficaces.

Facteurs contextuels

s généraux © Contexte socioculture| « Con,
(s exterme Xte prog,
C‘e“ - . . ssiOn
¥ Pratiques de leadership transformationnel® e/
pour tous les roles et tous les niveaux
Soutien organisationnel i ) . .
> Batir des relations et de la confiance <«+— [Tous les niveaux et tous les roles|
- Valorisation des soins infirmiers professionnels
« Ressources humaines ou financiéres ~
- Soutien informationnel ou décisionnel Résultats sains
\- Climat culturel Créer un milieu de travail stimulant . Patient/Client
— INFLUENCE —» — INFLUENCE —» | Inﬁrml.ere. -
e ~ - Organisation
| Ressources personnelles Créer une culture qui encourage le . Systéme
développement et l'intégration des connaissances P fossi I
- Identité professionnelle + Equipe interprofessionnelle
s e R _J/
- Qualités individuelles
- Compétences en leadership
. Soutien personnel et professionnel Orienter le changement et en assurer la durabilité
- Formation et mentorat
- J
Equilibrer les complexités du systéme,
gérer les valeurs et les priorités concurrentes

Figure 2. Modele conceptuel du développement et maintien du leadership infirmier
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Apercu du modele conceptuel du
dléovelgoppement et maint%oen du leadership
infirmier

Le coeur du modele conceptuel du développement et maintien duleadership infirmier (figure 2) consiste en cing pratiques
de leadership transformationnel fondées sur des données probantes, qui sont essentielles a la transformation des milieux de
travail des infirmiéres en milieux de travail sains. Ces pratiques peuvent sappliquer a toutes les infirmieres dans tous les
roles et niveaux de leadership en soins infirmiers, y compris les infirmiéres qui offrent des soins directs. Deux facteurs
prédisposants, soit les soutiens organisationnels et les ressources personnelles, influencent la capacité de chaque personne
a faire preuve de leadership efficacement. Il a été démontré que les cinq pratiques ont permis aux patients ou clients, aux
infirmieres et aux organisations dobtenir des résultats positifs (Bono, Foldes, Vinson et Muros, 2007; Cummings, 2006;
Cummings et coll., 2010; Herold, Fedor, Caldwell et Liu, 2008; Institute of Medicine of the National Academies [IOM],
2004; Stordeur, Vandenbergeh et D’hoore, 2000; Tomey, 2009; Weberg, 2010; Wong et Cummings, 2007). Accompagnés
d’une rétroaction, ces résultats renforcent une culture de travail positive. On observe ce qui précéde dans un contexte ou

les politiques ainsi que les facteurs socio-culturels et professionnels influencent comment les facteurs prédisposants, les
pratiques de leadership et les résultats surviennent dans les milieux de travail des infirmieres.

Les cinq pratiques des meneurs transformationnels sont les suivantes :

1. Bdtir des relations et de la confiance est une pratique de leadership essentielle, sur laquelle reposent les autres
pratiques. Les relations comprennent celles formées entre les infirmiéres individuelles, dans les équipes ainsi que
dans les partenariats internes et externes.

2. Créer un milieu de travail favorisant 'habilitation dépend des relations de confiance respectueuses entre des personnes
dans un milieu de travail. Un milieu de travail favorisant 'habilitation donne acces a des renseignements, du soutien,
des ressources ainsi que des occasions d’apprendre et de progresser, dans un environnement qui soutient l'autonomie
professionnelle et des réseaux forts de soutien collégial.

3. Pour créer une culture qui encourage le développement et lintégration des connaissances, il faut encourager le
développement et la diffusion des nouvelles connaissances, et inculquer une approche de la pratique caractérisée
par une recherche permanente, ou le savoir est utilisé pour améliorer continuellement les processus et les résultats
cliniques et organisationnels.

4. Mettre en ceuvre le changement et en assurer la durabilité comporte la mise en ceuvre active et participative du
changement qui permet dobtenir des processus et des résultats cliniques et organisationnels améliorés.

5. Equilibrer les complexités du systéme, gérer les valeurs et les priorités concurrentes suppose que lon doit plaider pour
obtenir des ressources en soins infirmiers nécessaires afin doffrir aux patients des soins de haute qualité, tout en
reconnaissant les demandes nombreuses et les problemes complexes qui définissent les décisions organisationnelles.
Lutilisation appropriée des données probantes est la clé du succes.

Les soutiens organisationnels sont un facteur dans le succes ou Iéchec des pratiques de leadership, et la génération d’'un
leadership infirmier fort et visible. Ils comprennent :

m lavalorisation du role essentiel des infirmiéres dans la prestation de soins aux patients ou clients;
m la fourniture de ressources humaines et financiéres suffisantes et appropriées;

m la disponibilité dappui décisionnel et de renseignements nécessaires;

la création d’une culture et d’un climat qui favorisent des soins infirmiers efficaces et efficients.

Motter (1996) et Schein (2004) définissent la culture organisationnelle comme les croyances, les valeurs et les hypotheses
profondément ancrées que partagent les membres d’'une organisation, et qui faconnent la forte identité et les normes de
comportement d'un groupe. Pour changer une organisation, les employés doivent se réunir en équipe ou en microsystéme
pour tirer profit de la spécialisation nécessaire pour respecter des priorités organisationnelles. Chaque organisation a une
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Développement et maintien du leadership infirmier

culture distincte, qui est une combinaison des influences de ses fondateurs, de son histoire, de ses succes, de ses crises et de
son leadership actuel. Les organisations ont aussi des habitudes et des rituels, cest-a-dire « leur fagon de faire » [traduction]
(Kotter, 1996, p. 14), qui fagonnent le comportement individuel. A mesure que les organisations se transforment pour faire face au
changement, elles ont besoin déquipes pour modifier leur mentalité. « La culture [organisationnelle] est pour les organisations ce
que la mentalité est chez les personnes individuelles » [traduction] (Anderson et Ackerman Anderson, 2001, p. 98).

La culture organisationnelle représente le contexte dans lequel le comportement et le leadership infirmier sont possibles, exécutés
et évalués (ou non). La culture est importante parce qu’il est peu probable quune formation en leadership sans contexte culturel
génere les changements nécessaires a notre systeme de soins de santé.

Les ressources personnelles sont les attributs et les ressources que des personnes individuelles apportent a leur role de leadership,
et qui contribue a leur réussite. Ces ressources comprennent ce qui suit :

m identité professionnelle;

m santé et résilience;

m compétences en leadership, formation et expérience;

m encadrement et mentorat pour soutenir le développement continu du leadership;
m appui personnel et professionnel.

Notre modele conceptuel du développement et maintien du leadership infirmier est fondé sur la littérature traitant de la fagon
dont le comportement propre au leadership peut mener a des milieux de travail et des résultats sains pour le patient ou client,
l'infirmiére, [équipe, lorganisation et le systéme. Cependant, un autre cadre de leadership a été lancé depuis la publication de la
premiére édition de ces lignes directrices. Le cadre national des capacités de leadership en santé LEADS, élaboré par le College
canadien des leaders en santé, (Dickson, 2008), est fondé sur la littérature traitant des capacités nécessaires pour gérer des
problémes complexes et créer le changement afin de transformer le systéme de soins de santé (voir les pages 58 et 123 pour en
savoir plus). Il a été adopté par plusieurs organismes de soins de santé canadiens. Aprés avoir comparé le cadre de LEADS a notre
modele (voir I'annexe C), nous avons constaté que la plupart des dimensions de leadership et des capacités associées étaient
présentes dans les deux systemes.

Le leadership infirmier efficace :

m st essentiel a 'obtention d'un milieu de travail sain pour les infirmieres;

Agit pour favoriser une organisation et une communauté saines, et y contribue;

Est influencé par la culture organisationnelle, les valeurs et les ressources de soutien;

Est faconné par les ressources personnelles et le caractére unique de chaque personne;

Est influencé par les politiques et les contextes socioculturels et professionnels.

Le leadership au point de service

Nous croyons que les compétences en leadership des infirmiéres au point de service est une ressource non exploitée, essentielle pour
la pratique infirmiére efficace, et quelle mérite une enquéte approfondie. Depuis 30 ans, les chercheurs se sont surtout intéressés au
comportement, aux qualités et aux résultats du personnel infirmier dans des postes de gestion officiels. Cependant, Doran et coll. (2012)
affirment qu’il est essentiel de considérer le leadership comme un comportement acquis, avec des compétences précises, et non comme
un role officiel ou un trait de personnalité Méme si, au cours des ans, de trés nombreuses publications ont recommandé une répartition
des taches de leadership infirmier partout dans les organisations, trés peu de chercheurs ont étudié le comportement propre au leadership
et les résultats associés des infirmieres dans des roles aux points de service (AIIC, 2012; IOM, 2004,2010; Porter-O'Grady, 2002, 2011).

Gréce a une subvention du gouvernement de IOntario, les chercheurs de Tunité de recherche en sciences de la santé associées aux
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soins infirmiers de I'Université de Toronto ont préparé un rapport indiquant les meilleurs programmes et pratiques pour développer
le leadership parmi les professionnels de la santé au point de service. Iquipe de recherche a examiné la littérature internationale sur
le développement du leadership chez les professionnels de la santé afin de découvrir des programmes et des pratiques ainsi que des
compétences en leadership du personnel au point de service. En outre, [équipe sest penchée sur les milieux de travail sains ainsi que la
qualité des soins offerts aux patients. Elle a aussi communiqué avec des sources clés. Le rapport décrit les infirmiéres au point de service
comme une « excellente source de compétences pour améliorer les soins et un vaste potentiel non exploité de leadership » [traduction]
(Doran et coll., 2012).

Selon les données probantes recueillies, les auteurs ont conclu que I'importance du développement du leadership infirmier a tous les
niveaux augmentera a mesure que les systémes de soins de santé et les organisations deviennent plus complexes et les ressources, plus
limitées. Cependant, les chercheurs affirment que, méme si les infirmieres aux points de service ont la possibilité de développer leurs
compétences en leadership, ces occasions ne sont pas offertes également a toutes (Doran et coll., 2012). En outre, il nexiste pas de données
probantes ou danalyse systématique disponibles permettant de connaitre les programmes de développement en leadership pour les
infirmieres au point de service, qui sont les plus efficaces, et les compétences essentielles de ces programmes nont pas été précisées
(Cummings et coll,, 2008). Jusqua présent, les types de compétences en leadership soulignés dans les programmes de leadership pour
les professionnels aux points de service comprennent la communication efficace, la mise en ceuvre de projet, la gestion du changement,
la collaboration interprofessionnelle, la recherche et l'analyse, ainsi que lamélioration des processus de soins (Doran et coll,, 2012). Les
programmes de développement du leadership doivent aussi étre axés sur le mentorat visant a bétir la confiance chez dautres personnes
et & les habiliter.

Les initiatives de leadership au point de service peuvent avoir un impact positif sur les pratiques cliniques et les milieux de travail en
augmentant la satisfaction professionnelle et le maintien en poste des infirmiéres. Cependant, les impacts soutenus sur une plus longue
période nont pas été évalués (Abraham, 2011; Krugman et Smith, 2003; Morgan et Konrad, 2008). Dans une étude de 2011 avec le
modele de leadership transformationnel de Kouzes et Posners, les propriétés psychométriques d’'un outil récemment mis au point pour
mesurer le leadership clinique des infirmieres soignantes ont été mises a fessai. I¥tude a laquelle ont participé 480 infirmiéres ceuvrant
dans un contexte de soins actifs en Ontario a permis dobtenir des données probantes préliminaires pour la validité conceptuelle d'une
nouvelle mesure de leadership clinique du personnel infirmier soignant (Patrick, Laschinger, Wong et Finegan, 2011). Les auteurs ont
conclu que les infirmiéres soignantes ont besoin de milieux de travail qui favorisent Ihabilitation pour faire preuve dun comportement
de leadership clinique tout en offrant des soins directs aux patients. Carter et coll. (2010) ont déclaré qu’il faut envisager des structures qui
permettraient aux infirmiéres de pratique avancée de toujours recourir au leadership clinique en offrant des soins directs.

Le leadership au point de service est généralement utilisé pour améliorer les soins offerts aux patients. Plusieurs programmes de ce
type, qui ont été créés, mis en ceuvre, et évalués relativement a l'impact sur la satisfaction professionnelle, le moral des employés et le
maintien en poste, sont cités par Doran et coll. (2012). Les auteurs ont découvert que la satisfaction professionnelle et le maintien en poste
présentaient une amélioration initialement, mais que les résultats avec le temps nétaient pas aussi prometteurs, indiquant un besoin de
sintéresser aux programmes de leadership durables. La publication Keeping patients safe: Transforming the work environment of nurses
(IOM, 2004) a décrit le role des infirmiéres comme un facteur essentiel pour assurer la continuité des soins axés sur le patient, ainsi
quune communication efficace entre les membres de [équipe de soins de santé. Manojlovich et Talsma (2007) ont suggéré que la sécurité
du patient dépendait du comportement de leadership des infirmieres soignantes, permettant une communication et collaboration
efficace entre les autres membres de [équipe de soins de santé, afin dassurer laccés aux ressources nécessaires pour offrir des soins en
temps opportun. Selon Patrick et coll. (2011), le leadership est un processus intégré dans le comportement de pratique professionnelle

des infirmieres soignantes.

Cook (2001) affirme que les meneurs les plus importants dans l'amélioration des soins directs sont ceux qui les fournissent, et il suggere
que les infirmieres soignantes contribuent a améliorer les soins en influencant d'autres personnes avec leur comportement de leadership
transformationnel. Il est nécessaire de poursuivre la recherche pour mesurer I'impact du leadership au point de service, Famélioration de
la qualité facilitée par les infirmiéres, et dautres initiatives visant & améliorer la prestation de soins aux patients. Il est difficile de mesurer
les résultats des patients uniquement attribuables aux initiatives de leadership clinique. Doran et ses collegues (2012) ont déclaré que la
conception des programmes de leadership pour les infirmiéres au point de service doivent comporter des stratégies dévaluation congues
spécialement pour mesurer les résultats des patients. En outre, ils suggerent la collecte de données dévaluation avant et aprés la mise en
ceuvre ainsi quavec le temps. Doran et son équipe recommandent aussi une analyse des cotits/avantages des programmes de leadership,
ainsi que la communication des résultats dévaluation aux intervenants avec le temps. Consultez « Leading practices and programs for
developing leadership among health professionals at the point-of-care » (Doran et coll., 2012) qui présente un examen détaillé des données
probantes sur le leadership au point de service. Nous utilisons certaines des pratiques recommandées dans le rapport Doran comme
exemples dans les présentes lignes directrices.
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Développement et maintien du leadership infirmier

Sommaire des recommandations

Recommandations relatives au leadership

1.0 Les leaders en soins infirmiers utilisent le leadership transformationnel pour créer et maintenir des milieux de travail sains.

1.1 Les leaders en soins infirmiers batissent des relations et de la confiance.

1.2 Les leaders en soins infirmiers créent un milieu de travail favorisant I'habilitation, ou y contribuent.

1.3 Les leaders en soins infirmiers créent un milieu qui soutient I'intégration du savoir, ou y contribuent.

1.4 Les leaders en soins infirmiers assurent la direction, I'appui et le maintien du changement.
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1.5 Les leaders en soins infirmiers équilibrent les complexités du systéme, en déterminant et en gérant les valeurs et les priorités
concurrentes.

Recommandations personnelles

2.0 Les leaders en soins infirmiers développent continuellement leurs ressources personnelles de leadership efficace.

2.1 Les leaders en soins infirmiers font preuve d'une forte identité professionnelle en soins infirmiers.

2.2 Les infirmieres responsables réfléchissent a la croissance et au développement de leurs propres compétences en leadership, et en
assume la responsabilité.

2.3 Les infirmiéres responsables agissent comme quides et mentors afin de développer des compétences en leadership chez d'autres
personnes, et perfectionnent leurs propres capacités professionnelles.

2.4 Les infirmieres responsables cultivent des soutiens sociaux professionnels et personnels.

2.5 Les infirmiéres responsables font preuve d'une forte identité professionnelle en soins infirmiers.

2.6 Les infirmieres responsables réfléchissent a la croissance et au développement de leurs propres compétences en leadership, et en
assume la responsabilité.

Recommandations relatives a la formation
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Développement et maintien du leadership infirmier

3.0 Les programmes éducatifs offrent aux infirmiéres des occasions officielles et au point de service pour développer leurs compétences
en leadership.

3.1 Les programmes de leadership infirmier incorporent des théories et des modeles fondés sur des données probantes.

3.2 Les programmes de leadership infirmier offerts dans le cadre d'études de 1" cycle, d'études supérieures ou de formation continue
comprennent des occasions officielles et au point de service de développement des compétences en leadership.

Recommandations relatives a |'établissement et aux réglements

4.0 Les organisations de soins de santé offrent du soutien au leadership infirmier efficace.

4.1 Les organisations de soins de santé respectent les professionnels que sont les membres du personnel infirmier et leur contribution
a la prestation de soins.
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4.2 Les organisations de soins de santé respectent les membres du personnel infirmier a titre individuel.

4.3 Les organisations de soins de santé planifient et offrent des occasions de croissance, d'avancement et de développement du
leadership, non seulement au personnel infirmier dans des postes de leadership officiel, mais aussi aux infirmiéres au point de service.

4.4 Les organisations de soins de santé appuient I'habilitation, permettant au personnel infirmier d'étre responsable de leur pratique
professionnelle.

4.5 Les organisations de soins de santé offrent un accés en temps opportun a I'information, aux systémes de soutien décisionnel et aux
ressources nécessaires pour la prestation de soins.

4.6 Les organisations de soins de santé encouragent et soutiennent les équipes, les collaborations et les partenariats.

4.7  Les organisations de soins de santé appuient les leaders afin d'aider et de faciliter le changement.

4.8 Lesorganisations de soins de santé accordent aux gestionnaires une marge de manceuvre qui permet un leadership infirmier efficace.

4.9  Les organisations de soins de santé investissent dans I'éducation et la planification de la reléve afin de former les futurs responsables.

Recommandations organisationnelles
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Développement et maintien du leadership infirmier

5.0

Les gouvernements élaborent des politiques et offrent des ressources qui soutiennent le leadership efficace.

5.1

Dans tous les gouvernements provinciaux et territoriaux, un leader en soins infirmiers principal agit a titre de conseiller en matiere
de politique.

5.2

Tous les gouvernements provinciaux et territoriaux fournissent des liens permettant aux leaders en soins infirmiers de
communiquer entre eux.

5.3

Tous les gouvernements provinciaux et territoriaux établissent une commission consultative en soins infirmiers.

54

Tous les gouvernements provinciaux et territoriaux créent, financent et maintiennent des programmes de développement du
leadership infirmier.

5.5

Tous les gouvernements provinciaux et territoriaux créent, financent et maintiennent des programmes de recherche sur le
leadership infirmier.

6.0

Les chercheurs créent des partenariats avec les gouvernements et les établissements d'enseignement ainsi que de soins de santé
pour se pencher sur le leadership infirmier.

6.1

Les chercheurs étudient I'impact du leadership infirmier sur les infirmiéres, les patients ou clients, les organisations et les systemes.

6.2

Les chercheurs élaborent, mettent en ceuvre et évaluent une intervention de leadership fondée sur le modele conceptuel du
développement et maintien du leadership infirmier.

6.3

Les chercheurs effectuent des travaux sur la planification des ressources humaines en santé pour les réles de leadership infirmier.

6.4

Les chercheurs effectuent des travaux sur la formation et le développement en leadership infirmier.

7.0

Les organismes d'agrément en formation et soins de santé incorporent dans leurs normes les recommandations sur le soutien
organisationnel des présentes lignes directrices pour les leaders a titre officiel ou officieux.
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Développement et maintien du leadership infirmier

Sources et types de données probantes sur
le développement et maintien du leadership
infirmier

Sources des données probantes

Notre recherche de données probantes dans la littérature du leadership a permis dobtenir des métasyntheses, des examens
systématiques® de la littérature, des études corrélationnelles® descriptives, des études qualitatives® et des opinions dexperts,
mais peu détudes fondées sur un essai comparatif d’intervention. Ce résultat confirme les défis associés a la réalisation
détudes comparatives au sein dorganisations (Cummings, 2006; Cummings et coll., 2008; Patrick et White, 2005). Méme si
ces lignes directrices ont été rédigées a I'intention des infirmiéres dans tous les milieux et dans tous les roles, la majorité des
études relevées ont été effectuées dans des hopitaux urbains, et peu dentre elles abordaient le leadership au point de service.
Les études dans dautres milieux tels que la collectivité et les soins de longue durée ont été incluses dans les présentes lignes
directrices lorsquelles étaient disponibles et appropriées. Il est cependant nécessaire de poursuivre les recherches dans ces
milieux.

Elaboration des lignes directrices sur les pratiques exemplaires originales : Le Joanna Briggs Institute (JBI) d’Australie
a effectué un examen systématique de la littérature de leadership allant jusquen décembre 2003. Le JBI a suivi un processus
en sept étapes, en commencant avec des termes d’interrogation générale et en élaborant un protocole. Dautres termes
d'interrogation ont été validés par la présidence du groupe dexamen. Le processus de recherche, jugé approprié pour lexamen,
a été fondé sur les titres, et les résumés ont été récupérés et évalués en fonction de leur pertinence. Ceux qui répondaient aux
criteres d’inclusion ont été regroupés par type (p. ex., qualitatif, expérimental) et évalués par deux examinateurs indépendants
en fonction de leur qualité méthodologique, a l'aide d’'un outil dévaluation critique sélectionné selon le type détude. Les
instruments utilisés font partie du systeme pour une gestion, un examen et une évaluation de I'information unifiés (un
logiciel congu pour gérer, évaluer, analyser et synthétiser les données). (Pour en savoir plus et connaitre les résultats généraux

de lexamen, voir Pannexe D).

Un examen critique de la littérature de leadership, de janvier 2004 a juillet 2005, a été effectué par le groupe a l'aide des mémes
termes d'interrogation et bases de données que ceux utilisés lors de létude du JBI. Une personne titulaire d'une maitrise
en sciences infirmiéres a évalué la pertinence des études selon le titre et le résumé que la recherche a permis dobtenir, et
ces sélections ont été validées par la présidence du groupe, récupérées et évaluées davantage a des fins de pertinence. La
pertinence Sappuyait sur le fait que si les études traitaient du leadership infirmier ou d’autres populations semblables de
travailleurs du savoir ou déquipes indépendantes, ou examinaient des styles de leadership basés sur les relations. La qualité
des études jugées pertinentes a été évaluée par la personne titulaire d'une maitrise en sciences infirmiéres en examinant les
méthodes, les outils, [échantillon, I'analyse, la clarté, et la correspondance des conclusions avec les résultats. Des sommaires
de résumés, de résultats et de recommandations ont été validés par le groupe a des fins d'inclusion ou dexclusion des études
dans les lignes directrices. D’autres documents de la littérature indiqués par des membres du groupe ont été examinés par le
groupe a des fins de pertinence et de qualité.
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Développement et maintien du leadership infirmier

Processus de révision

LCAssociation des infirmieres et infirmiers autorisés de 'Ontario sest engagée a ce que ces lignes directrices sur la pratique
soient fondées sur les meilleures données probantes disponibles. Afin de respecter son engagement, un processus de suivi et
de révision régulier de chaque type de lignes directrices a été mis sur pied. Le groupe d’infirmieres réuni pour examiner ces
lignes directrices comprenait des membres du groupe de développement initial, ainsi que d’autres personnes présentant des
compétences particuliéres en leadership et provenant de divers milieux universitaires et de pratique.

Analyse de la littérature
Lexamen de la littérature a été guidé par les questions suivantes :
m  Quels attributs du leadership ménent a un milieu de travail de qualité dans le domaine des soins de santé?

m Quel est 'impact ou l'influence du milieu de travail sur le leadership permettant dobtenir des résultats positifs dans
un milieu de soins de santé, c.-a-d. quels sont les structures et les processus qui soutiennent le développement et le
maintien d’un leadership infirmier efficace, ou y contribue? (Les structures et les processus comprennent, mais sans
sy limiter, la culture organisationnelle et la valorisation des pratiques infirmiéres, l'appui aux ressources financiéres
et humaines pour les leaders, [étendue des responsabilités et la présence ou I'absence de leaders en soins infirmiers
aux niveaux supérieurs, ainsi que les structures de communication et de production des rapports.)

La recherche dans les bases de données électroniques a été effectuée subséquemment par un spécialiste en information
(bibliothéconomie), dans le cadre d’'une consultation supplémentaire, au besoin, pour raftiner les termes d’interrogation.

Bases de données
Bases de données Medline, CINAHL, Embase, PsychInfo et Cochrane.
Termes d’interrogation

m Leadership authentique

® Autonomie et leadership

m Leadership clinique

= Continuité et permanence du leadership

m Intelligence émotionnelle

= Habilitation

m Environnement

® Subordination

m Leadership

m Développement du leadership

m Leadership et milieu de pratique

m Styles de leadership

® Qualités de leadership

m Changement organisationnel

m Culture organisationnelle

® Structure organisationnelle et leadership

m Résultats des patients ou clients et leadership

m Satisfaction des patients ou clients et leadership
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m Pouvoir et leadership

= Etendue des responsabilités

m Leadership transformationnel

= Confiance, engagement et leadership

m Satisfaction professionnelle et leadership

m Soins de santé

Critéres d’inclusion : études publiées utilisant des conceptions qualitatives et quantitatives, y compris les examens
systématiques, les méta-analyses et les méta-synthéses, publiées entre janvier 2005 et décembre 2011.

Criteres dexclusion : theses et dissertations, littérature grise, publications ne traitant pas de recherches, et matériel dans une
langue autre que l'anglais.

Résultats de recherche

Un total de 1 310 résumés ont été relevés. Apres le retrait des documents en double, les résumés ont été examinés a des
fins d’inclusion ou dexclusion par une personne agissant a titre d'adjoint a la recherche (titulaire d'une maitrise en sciences
infirmiéres). Cet examen a généré 431 études a évaluer a des fins dadmissibilité, de pertinence et de qualité. Sappuyant sur
les commentaires du groupe dexamen, 51 articles en texte intégral ont été sélectionnés et inclus dans la mise a jour des lignes
directrices. Le matériel des fichiers personnels des membres du groupe (y compris des documents publiés jusquen juin 2012)
a aussi été inclus en utilisant les mémes critéres de sélection.

En plus du processus systématique ayant servi a déterminer les données probantes pertinentes, une recherche secondaire a été
effectuée au cours de Iété 2012 afin dobtenir d’autres données sur le leadership au point de service en réponse a une demande
des leaders principaux en Ontario. Des contraintes en termes de ressources nont pas permis de repérer ces documents
au moyen d’'un processus systématique complet. Un total de 30 résumés ont été relevés a l'aide des mots d’interrogation
« leadership infirmier clinique ». Dix de ces résumés répondaient aux critéres d’inclusion et ont été utilisés dans les lignes
directrices.

Conclusions de I'examen

Lexamen de la littérature publiée depuis juin 2006 nappuyait pas la modification radicale des recommandations, méme si
certaines précisions du modéle conceptuel et certaines recommandations étaient nécessaires, et dautres preuves probantes
confirmant les recommandations ont été incluses.

Evaluation des données probantes

La pratique actuelle dans le domaine de [¢laboration de lignes directrices sur les pratiques exemplaires exige Iévaluation de
la solidité relative des données probantes (Moynihan, 2004). Les systemes courants de classement des données probantes
considerent les examens systématiques portant sur des essais cliniques aléatoires comme la méthode de référence (Pearson et
coll,, 2004). Dautres auteurs croient que les essais cliniques aléatoires sont une bonne conception expérimentale dans certaines
circonstances, mais non toutes, et il se peut qu’ils ne soient pas meilleurs (Cartwright, 2007; Grossman et MacKenzie, 2005).
Les méthodes des essais aléatoires ne sont pas appropriées pour tous les travaux de recherche, particulierement lorsque les
sujets ne peuvent étre répartis de facon aléatoire ou qu’il existe déja des variables ou que ces derniéres sont difficiles a isoler.
Cela est particulierement vrai dans le cas de la recherche comportementale et organisationnelle pour lesquelles les études
sont difficiles a concevoir en raison des modes de fonctionnement et des processus organisationnels en constante évolution.
En outre, les professionnels de la santé ne se préoccupent pas seulement des relations de cause a effet et reconnaissent quune
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Développement et maintien du leadership infirmier

vaste gamme dapproches permettent de générer le savoir pour la pratique. Nous avons classé les données probantes dans
ces lignes directrices a l'aide d'une adaptation des « niveaux traditionnels » de données probantes utilisés par Cochrane
Collaboration (CCNET, 2006) et les lignes directrices du Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN, 2005). Une
partie de cette adaptation comprend l'utilisation de « type de données probantes » plutot que de « niveau » pour se conformer
a la nature et au sujet exhaustifs de ces lignes directrices.

Tableau du systéme de classement des données probantes 1

Type de données  Type de données probantes

probantes
A Etudes comparatives, méta-analyses.
A1 Revue systématique.
B Etudes corrélationnelles descriptives.
d Etudes qualitatives.
D Opinion d'experts.
D1 Revues d'intégration.
D2 Revues critiques.

Toutes les recommandations dans les lignes directrices sont appuyées par un examen des données probantes et une liste de
compétences pour la recommandation. Chaque compétence est accompagnée d’'un exemple de comportement qui permet
de démontrer la compétence. Toutes les compétences fondamentales et les exemples de comportement associés ont été tirés
d’'une gamme de données probantes d’'un niveau allant de A a D, la majorité étant de niveau C et D.
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Recommandations relatives a la pratique du leadership

1.0 Les leaders en soins infirmiers utilisent le leadership transformationnel pour créer et maintenir des milieux
de travail sains.

Le leadership transformationnel et fondé sur les relations permet d'obtenir ce qui suit :

= Satisfaction professionnelle accrue pour les infirmiéres (Altieri, 1995; Boumans et Landeweerd, 1993; Chiok Foong Loke, 2001,
Cummings, Hayduk et Estabrooks, 2005; Cummings et coll., 2010; Long, 2004; McCutcheon, 2004; McGilton, McGillis Hall,
Pringle, O'Brien-Pallas et Krejci, 2004; McDaniel et Wolf, 1992; Medley et Larochelle, 1995; McNeese-Smith, 1997; Morrison,
Jones et Fuller, 1997; Peck, 1988; Weberg, 2010).

= Satisfaction accrue a I'égard du leader (Boumans et Landeweerd, 1993; Cummings et coll., 2005; Cummings et coll., 2010;
Long, 2004).

= Qualité de vie améliorée pour les infirmieres (Robertson, 1991).

= Habilitation accrue pour les infirmiéres (Cummings et coll., 2010; Morrison et coll., 1997; Laschinger, Wong, McMahon et
Kaufmann, 1999; Gullo et Gerstle, 2004).

= Réduction de I'absentéisme (Cummings et coll., 2010; Kouzes et Posner, 1995).

= Engagement organisationnel accru (Avolio, Zhu, Koh, et Bhatia, 2004; Chiok Foong Loke, 2001; Cummings et coll., 2010;
Leach, 2005; McNeese-Smith, 1997; Kouzes et Posner, 1995).

= Augmentation du maintien en poste des infirmiéres (Kouzes et Posner, 1995; McCutcheon, 2004; Taunton, Boyle, Woods,
Hansen et Bott, 1997; Volk et Lucas, 1991; Wong et Cummings, 2007).

= Efficacité accrue percue de I'unité (Altieri, 1995; Cummings et coll., 2010; Peck, 1988; Volk et Lucas, 1991).
= Capacité accrue de diriger des effectifs diversifiés (Volk et Lucas, 1991).

= Amélioration de la santé émotionnelle du personnel et réduction des cas d'épuisement (Broome, Knight, Edwards et Flynn,
2009; Corrigan, Lickey, Campion et Rashid, 2000; Cummings et coll., 2005; Cummings et coll., 2010) .

= Amélioration de la qualité de vie du patient (Corrigan et coll., 2000).
= Satisfaction accrue du patient (Corrigan et coll., 2000).

= Amélioration des résultats des patients ou clients (tels que la réduction de I'utilisation d'un moyen de contention, moins de
fractures, faible prévalence des complications, de I'immobilité, de la mortalité et des mauvais résultats des patients ou clients
(Anderson, Issel et McDaniel, 2003; Wong et Cummings et coll., 2007).

Examen des données probantes

Burns (1978) a été la premiére personne a décrire un style de leadership fondé sur les relations, que lon appelle aujourd’hui
le leadership transformationnel. Pielstick (1998) a effectué une méta-ethnographie de la littérature sur le leadership
transformationnel couvrant 20 ans de recherche apres cette publication. Les sujets traités par le document publié sont répartis
dans cinq catégories : communication (écouter, établir des attentes), création de relations interactives (montrer du respect,
étre amical et apporter du soutien, participer au processus décisionnel, gérer les conflits), collectivité (batir une culture
dappartenance par des relations fondées sur des valeurs de dignité, d’honnéteté, déquité®, d’intégrité), et orientation (fournir
des occasions d’apprentissage, assurer lexemplarité, offrir du mentorat et de lencadrement, sengager dans le raisonnement
moral, planifier de fagon stratégique et batir lesprit déquipe), toutes ces activités étant appuyées sur une base solide de caracteére
(axé sur les principes et caractérisé par léquité, 'intégrité, le respect, la passion et lengagement & légard de l'apprentissage),
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Développement et maintien du leadership infirmier

afin de réaliser une vision commune. Levasseur (2004) a effectué une méta-analyse des principales études de recherche
sur le leadership transformationnel, qui comprenait sept études expérimentales et 27 études corrélationnelles. Lanalyse a
confirmé une relation positive entre le leadership transformationnel et une hausse de la satisfaction professionnelle ainsi que
du rendement chez les membres du personnel. Il est de plus en plus évident que le leadership transformationnel des leaders
a titre officiel crée un contexte positif pour la pratique clinique, touchant les résultats tant du personnel que des patients
(Cummings et coll., 2010).

Kemerer (2003) a observé que la facon dont les leaders agissent au-dela de leurs compétences, cest-a-dire ce qu’ils disent et
font dans le cadre d’interactions avec d’autres afin dobtenir des résultats, est réellement ce qui compte. Les infirmiéres (tant le
personnel que les leaders a titre officiel) préferent les styles de leadership axés sur les relations, et un comportement conforme
au leadership transformationnel (Cummings, et coll., 2005; Fox, Fox et Wells, 1999; Pederson, 1993; Upenieks, 2003a; Ward,
2002). Une étude portant sur les superviseurs en soins infirmiers, réalisée dans un milieu de soins de longue durée en Ontario,
arévélé un niveau supérieur de satisfaction professionnelle et moins de stress lié a lemploi parmi des employés non autorisés,
supervisés par des infirmiéres autorisées et des infirmiéres auxiliaires autorisées, lorsque les employés étaient soutenus par
leurs superviseurs (McGillis Hall et coll., 2005). Dans un hopital urbain, Marville-Williams (2007) a tenté de comprendre ce
qui permet de créer un milieu idéal pour les équipes qui offrent des soins axés sur le patient. Les participants, y compris le
personnel infirmier et dautres professionnels de la santé, ont déclaré que le soutien de la direction le plus important était la
reconnaissance verbale pour un travail bien fait.

Le leadership transformationnel est le type de leadership le plus souvent signalé dans les hdpitaux qui attirent et retiennent le
personnel infirmier (Ward, 2002). Dans le cadre d’'un examen de la littérature intégrative sur le leadership transformationnel,
Gasper (1992) a découvert que ce type de leadership géneére un haut niveau defficacité organisationnelle et exerce une
influence sur dautres afin qu’ils agissent de la méme facon. Lexamen a aussi révélé que ceux qui travaillent avec des
responsables transformationnels font preuve d’un plus grand esprit d’affiliation, sont stimulés intellectuellement, percoivent
leur chef comme plus accessible, et croient que leurs interactions sont de plus grande qualité. Par contre, les responsables
transactionnels s'intéressent davantage a l'achévement des taches qu'a la création de relations, et sassurent du rendement par
un systéme de récompense et de punition (Cummings et coll., 2010).

Les styles de leadership transformationnels ont été liés a des résultats positifs pour le personnel infirmier (Pearson et coll.,
2004). Méme s’il existe peu détudes qui examinent le role du leadership infirmier sur les résultats du patient ou client (Patrick
et White, 2005), de plus en plus de données probantes associent la satisfaction professionnelle des infirmiéres et la pratique
infirmiére professionnelle avec des soins améliorés (Scott, Sochalski et Aiken, 1999).

Notre examen de la littérature nous a permis de relever cinq pratiques de leadership transformationnel qui génerent des
résultats sains pour les infirmiéres, les patients et les clients, les organisations et les systemes :

m bitir des relations et de la confiance;

m créer un milieu de travail favorisant 'habilitation;

m créer un milieu qui encourage le développement et I'intégration des connaissances;
® mettre en ceuvre le changement et en assurer la durabilité;

m équilibrer les complexités du systéme, gérer les valeurs et les priorités concurrentes.

Nous avons lié chacune de ces pratiques de leadership a un comportement particulier indiqué dans notre examen de la
littérature. Les pratiques de leadership et les données probantes associées aux compétences fondamentales sont examinées
relativement aux roles de leadership officiels et officieux.

Il est important pour tous les chefs de file de modéliser les valeurs par laction, douvrir la
communication, détre visible et d’'utiliser la prise de décision participative. [traduction]
~ Baird et St-Amand (1995)
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Recommandation relative a la pratique du leadership 1 : Batir des relations et de la confiance

1.1 Les leaders en soins infirmiers batissent des relations et de la confiance.

La confiance a I'égard des chefs de file, et des relations positives permettent d'obtenir ce qui suit :
m Satisfaction professionnelle accrue pour les infirmieres (Broome et coll., 2009; Laschinger, 2004).

= Réduction de I'épuisement émotionnel (Cummings, 2004; Laschinger, 2004).

m Réduction des cas d'épuisement (Broome et coll., 2009).

m Perceptions accrues de qualité des soins et de capacité adéquate du personnel (Laschinger, 2004).

= Engagement organisationnel accru (Dirks et Ferrin, 2002; Hood et Smith, 1994; Laschinger, 2004; Leach, 2005).

= Amélioration du rendement professionnel (Cummings, 2004); motivation et volonté de travailler fort (Kouzes et Posner, 1995).
m Réduction de I'absentéisme (Leach, 2005).

= Réduction de I'intention de renouveler le personnel (Dirks et Ferrin, 2002; Laschinger, 2004; Hanna, 1999;
Mayer, Davis et Shoorman, 1995).

= Augmentation du rendement financier (Mayer et coll., 1995).
= Capacité de diriger des effectifs diversifiés (Harvard Business Review, 2001).

m Perception accrue de la crédibilité du leader (Leach, 2005).

La confiance est la plus haute forme de motivation humaine. Elle fait ressortir le meilleur chez les gens.
[traduction] ~ Stephen Covey (1990)

Examen des données probantes

La croyance selon laquelle établir la confiance est un élément essentiel d’'un leadership réussi prévaut depuis au moins
quatre décennies (Dirks et Ferrin, 2002). La confiance ainsi que [équité et le respect sont les valeurs clés qui ménent a des
organisations saines (Lowe, 2004). La confiance présente une forte corrélation avec les styles de leadership transformationnels
(Dirks et Ferrin, 2002). Le respect pour les autres et 1équité sont fréquemment associés & des qualités de responsables
transformationnels (Fox et coll., 1999), et ont été liés a la confiance (Mishra et Spreitzer, 1998). Dans une étude de Marville-
Willaims (2007), le personnel a indiqué que le besoin d’appui de la direction était une démonstration de respect. Broome et
ses collegues signalent que le comportement du leader contribue a déterminer les réactions au travail, et que le leadership du
directeur est un facteur clé dans le classement de [épuisement professionnel (Broome et coll., 2009). Lorsque les membres
du personnel infirmier croient qu’ils sont respectés, il en résulte une augmentation de la satisfaction professionnelle, de la
confiance a Iégard de la direction, d’'un épuisement émotionnel réduit et d'une augmentation du classement des infirmiéres
en matiére de qualité des soins et du bien-fondé de la dotation (Laschinger, 2004; Cummings et coll., 2010).

Selon au moins deux études, la relation entre un milieu de travail créatif et une meilleure satisfaction professionnelle est
forte (Sellgren, Kajermo, Ekvall et Tomson, 2009; Sellgren, Ekvall et Tomson, 2008). Le comportement de la direction dans
un milieu de travail caractérisé par des relations de confiance a été associé a la satisfaction professionnelle, de méme que les
styles de leadership qui font preuve dempathie (Skinner et Spurgeon, 2005). Les relations de confiance sont probablement
essentielles pour le témoignage et la réception dempathie.

Shea (2001) a déclaré que les soins de santé sont dans un état permanent deau vive et de confiance, et que les relations sont
nécessaires dans des situations trés ambigués, incertaines et complexes. Les changements organisationnels ont un effet sur les
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Développement et maintien du leadership infirmier

relations dans le milieu de travail, qui sont essentielles au fonctionnement des activités professionnelles.

La confiance soutient de bonnes relations interpersonnelles (Laschinger, 2004; Nespoli, 1991). La confiance a légard des
leaders a été associée a leur intégrité, a la perception de leur influence, a leurs compétences et a quel point ils font preuve
de sollicitude pour les autres (Pielstick, 1998), y compris la volonté d’aider les autres a croitre sur les plans personnel et
professionnel (Nespoli, 1991).

\

Les infirmiéres s'identifient fortement a leur profession et la confiance a légard des leaders reflete souvent le degré
dengagement de ces derniers aux valeurs de soins infirmiers (Bunderson, 2001). Rousseau et Tijorwala (1999) ont découvert
que les membres du personnel infirmier étaient moins susceptibles de soutenir le changement organisationnel lorsqu’ils
croyaient que ce dernier étaient motivé par des raisons financiéres ou politiques plutdt que par un besoin daméliorer les soins
aux patients et aux clients. Les infirmiéres acceptaient mieux le changement lorsquelles avaient confiance dans leur chef.

Les données probantes indiquent qu’il n'y a pas que le comportement individuel des leaders qui est important, mais aussi
la culture, le climat et les valeurs de lorganisation (Laschinger, 2004). Une étude réalisée en 1995 de neuf organisations
canadiennes de référence® a découvert que batir la confiance nest pas un processus simple ou rapide, mais dépend surtout
d’un comportement axé sur le client, motivé par la qualité et respectueux des collégues. Dans ces organisations, les leaders
qui avaient modélisé leurs valeurs a l'aide de leurs actions, avaient communiqué ouvertement et avaient participé a la prise de
décision, particuliérement dans les situations de conflit, étaient trés importantes pour la création d’'un climat de confiance. La
visibilité des leaders et I'accés a ces derniers constituaient aussi des facteurs d'importance (Baird et St-Amand, 1995).

La visibilité chez les leaders continue a étre considérée comme importante. La communication (y compris lappréciation
et la reconnaissance, qui sont possibles grace au respect et a lempathie) peut optimiser la visibilité¢ du leadership infirmier

(Anderson et Mano, 2011).

Comment la confiance peut étre perdue Comment retrouver la confiance perdue
= Agir et parler de fagon non systématique. = Reconnaitre la rupture du lien de confiance.
= Rechercher un gain personnel plutdt que collectif. = Déterminer le sujet concerné et la cause.
= Retenir l'information. = Admettre que cela s'est produit.
= Mentir ou dire des demi-vérités. m  Accepter la responsabilité.
= Avoir un esprit fermé. m  Offrir de réparer le tort.
~ Lewicki et Bunker (1996) ~ Bowman (2004)

A mon avis, les leaders qui travaillent le plus efficacement ne disent jamais « Je ». Et ce nest pas parce qu’ils ont appris
a ne pas dire « Je ». Ils ne pensent pas a la « premieére personne du singulier ». Ils pensent en fonction de « nous », cest-
a-dire « léquipe ». Ils savent que leur travail consiste a faire fonctionner léquipe. Ils acceptent les responsabilités sans
les contourner, mais cest le « nous » qui est remercié... Cest ce qui crée la confiance, ce qui permet daccomplir la tache.
[traduction] ~ Drucker (1990)
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Développement et maintien du leadership infirmier

Pertinence pour le leadership au point
Exemple de comportement P paup

1.1.1 Les leaders en soins

infirmiers font preuve
d'intégrité et d'équité,
et les modélisent
(Bowman, 2004; Bunderson,
2001; Covey, 1990; Drucker,
1990; Gasper, 1992; Hanna,
1999; Harvard Business
Review, 2001; King, 2000;
Leach, 2005; Levasseur,
2004; Lewicki et Bunker,
1996; Mayer et Gavin, 1999;
Mayer et coll., 1995; Mishra
et Spreitzer, 1998; Nespoli,
1991; Perra, 2000; Rousseau
et Tijorwala, 1999; Shea,
2001; Storr, 2004; Upenieks,
2002a, 2003a; Wieck,
Prydun et Walsh, 2002).

de service
= Réfléchir a ses propres valeurs et objectifs et = Réfléchir a ses propres valeurs et
les partager ouvertement (Gillespie et Mann, 2004; objectifs et les partager ouvertement
Hanna, 1999; King, 2000; Levasseur, 2004; Severinsson et (Gillespie et Mann, 2004; Hanna, 1999; King,
Hallbeerg, 1996; Six, 2004; Walston et Kimberly, 1997). 2000; Levasseur, 2004; Severinsson et Hallbeerg,

Lo . 1996; Six, 2004; Walston et Kimberly, 1997).
m Etablir des normes de rendement claires et 1997

Blevées (Baird, 1995; Leach, 2005; Levasseur, 2004
Nespoli, 1991; Parsons et Stonestreet, 2002).

= Assumer la responsabilité de ses actes et
admettre ses erreurs ouvertement (Six, 2004;
White, 2000).

= Respecter ses engagements (McGilton et coll., 2004;
Nespoli, 1991; Skarlicki et Dirks, 2002; Upenieks, 2003a).

= Faire preuve constamment d'un comportement
éthique (Lowe, 2004; Mayer et coll., 1995; Rousseau et
Tijorwala, 1999; King, 2000; Perra, 2000).

m  Recueillir des données et examiner tous les
aspects d'un probleme (Upenieks, 2003a).

= Faire en sorte que les politiques et les pratiques
soient explicites et transparentes, et les
appliquer constamment (Skarlicki et Dirks, 2002).
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Développement et maintien du leadership infirmier

Pertinence pour le leadership au point

Compétences fondamentales

Exemple de comportement

de service
1.1.2  Les leaders en soins Chercher et reconnaitre plusieurs points de vue m S'assurer que les besoins des patients
infirmiers font preuve de et opinions (Antrobus et Kitson, 1999; Gillespie et et des familles sont évalués et
sollicitude et de respect Mann, 2004; Nespoli, 1991; Perra, 2000; Severinsson et communiqués ainsi que coordonnés
al'égard des autres et Hallbeerg, 1996; Skarlicki et Dirks, 2002). efficacement (Reid et Dennision, 2011).
:)eerzger?rf ;;j p(:gjrgaitgres Ecouter sans porter de jugement ou critiquer m Etrg des défenseqrs des inltéréts des
coll, 2001; Burns, 1978 (Severinsson, 1996). gghents,tdes fam|lle§ itdd autrgs |
Dirks et Ferrin, 2002; Chercher & comprendre ce qui est important Dlesrgﬁ:;? g;lﬁfu point ae service (Reid et
Ferguson-Paré, 1998; Gasper, pour les autres et répondre de facon appropriée B
2 1992; King, 2000; LQW& (Nespoli, 1991; Lowe, 2004; Severinsson et Hallbeerg,
o 2004; Mayer et Gavin, 1999, 1996).
= Severinsson, 1996; Skarlicki
< et Dirks, 2002; Skinner et Transmettre les renseignements sur les
= Spurgeon, 2005; Upenieks, questions, les perspectives et les problemes du
<§i 2003a). systeme ouvertement et honnétement (McGilton
= et coll,, 2004; Ray, Turkel et Marino, 2002; Ward, 2002,
o White, 2000).
o
=~ Reconnaitre la valeur d'autres personnes et
célébrer leurs réussites (Englebart, 1993; King, 2000;
Leach, 2005; Skarlicki et Dirks, 2002; Tucker Scott, 2004;
Upenieks, 2003a; White, 2000).
Respecter et modeéliser I'équilibre travail-vie
(Fletcher, 2001; Upenieks, 2003a; Parsons et Stonestreet,
2002).
1.1.3  Les leaders en soins Communiquer et avoir des contacts personnels = Interagir régulierement avec les patients
infirmiers créent une fréquemment (Bunderson, 2001; Gillert et Chuzischvili pour surveiller et évaluer les besoins des
impression de présence 2004; Skinner et Spurgeon, 2005). patients, et établir une liste de priorités a
et d'accés (Bousfield, . . cet égard (Reid et Dennision, 2011).
1997: Ferguson-Paré, 1998; Delmeurer visible et accessible pour les autres . . ,
Fletcher. 2001: Severinsson (Baird et St-Avmeland, 199.5.; Ray et collv., 2002; Reglstgred ] FoulrnlAr gne forma]non surle cong,e
et Hallbeerg, 1996 Tucker Nurses Association of British Columbia, 2001; Severinsson de I'hpital, fpnd’ee sur des donpees
Scott, 2004 Upenieks, et Hallbeerg 1996). probantes, afin d arlnehorerrles rgsqltats
20033 Ward 2002). cliniques et de réduire les réadmissions
(Ott et coll., 2009).
1.1.4  Les leaders en Communiquer clairement, ouvertement, m  Communiquer les résultats des patients
soins infirmiers honnétement et fréquemment (Cadman et Brewer, d'aprés |'évaluation clinique (Reid et
communiquent 2001; Ferguson-Paré, 1998; Ingersoll, Fisher, Ross, Soja et Dennision, 2011).
efficacement. Kidd, 2001; McGilton et coll., 2004). . .
= Communiquer avec le patient, sa
Ecouter de facon interactive et montrer de la famille et I'équipe interprofessionnelle
compréhension pour les opinions des autres pour déterminer les besoins et les
(Antrobus et Kitson,1999; Gillert et Chuzischvili, 2004; changements autres que ceux propres
Nespoli, 1991; Perra, 2000; Severinsson et Hallbeerg, au diagnostic médical du patient (Reid et
1996; Tucker Scott, 2004; Ward, 2002;). Dennision, 2011).
Développer et utiliser des compétences en m Développer et utiliser des compétences
communication interculturelle (Grinspun, 2000). en communication ciblant les équipes
et l'intégration de soins latéraux
nécessaires pour la prestation de soins
sécuritaires aux patients (Reid et Dennision,
2011).
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Développement et maintien du leadership infirmier

Exemple de comportement

Pertinence pour le leadership au point
de service

1.1.5 Les leaders en soins Comprendre les effets constructifs et m  Utiliser des pratiques et des ressources
infirmiers gérent les destructeurs d'un conflit. organisationnelles fondées sur des
conflits efficacement 3 e et faire fit: devel données probantes pour résoudre le
(Bunderson, 2001; Drucker, econnaire €1 falre ace,au confit, ,eve Opper conflit (Reid et Dennision, 2011).

1990; Dunham-Taylor, 1995; et utiliser diverses compétences de résolution de
Fox et ol 1999: Walston et conflit (Lambert et Nugent, 1999). = Défendre les intéréts des patients et
Kimberly 1"997) ’ d‘autres dispensateurs au point de
' service en utilisant des compétences de
résolution de conflit (Reid et Dennision,
2011).

1.1.6  Les leaders en soins Rechercher et reconnaitre une large gamme de m  Etre membre d'équipes
infirmiers batissent des commentaires (Bunderson, 2001; Cadman et Brewer, interprofessionnelles a titre de leader en
relations collaboratives 2001; Englebart, 1993;). soins infirmiers (Reid et Dennision, 2011).
et le travail en équipe, \ e . s .
et en font |3 proinoﬁion Reconnaitre la légitimité des intéréts des autres m  Défendre les intéréts des patients avec
(0110, 2002: Disch, Walton et et examiner comment les intéréts sont alignés I'équipe interprofessionnelle (Reid et
Barnslteinerl2001 'lEnglebar (Gelinas et Manthey, 1997; Skarlicki et Dirks, 2002; Six, Dennision, 2011).

e a0 ’ 2004). . o
1993; King, 2000; Kouzes ) m  Travailler de facon collaborative 4 titre de
et Posner, 1995; Lambert et Explorer certaines incertitudes et peurs (Porter membre d'équipes interprofessionnelles
Nugent, 1999; Registered O'Grady, 1992). (Reid et Dennision, 2011).
Nurses Association of British _
Columbia, 2001; Storr, 2004; Atteindre un consensus®
Ward, 2002). Donner et recevoir de I'aide et de I'assistance .
Faluer I'efficacité du travail effectué en
collaboration.
1.1.7  Les leaders en soins Manifester un fort engagement a |'égard de = Assumer la responsabilité pour des

infirmiers font preuve de
passion et de respect a
I'égard de la profession,
de ses connaissances
sur les valeurs et de

ses réalisations (Clifford,
1998; Ferguson-Paré, 1998;
Ferguson-Paré, Mitchell,
Perkin et Stevenson, 2002;
Gillespie et Mann, 2004;
Nespoli, 1991; Ray et coll.,
2002; Registered Nurses
Association of British
Columbia, 2001; Thompson
et Bunderson, 2003; Tucker
Scott 2004; Upenieks, 2003a;
Ward, 2002).

la sollicitude, de la justice, de I'honnéteté, du
respect et de I'intégrité (White, 2000).

Défendre les soins et les milieux de pratique

de qualité en placant les patients ou clients en
premier (Clifford, 1998; OIlO, 2002; Ferguson-Paré et
coll,, 2002; Hanna, 1999; Storch, Rodney, Pauly, Brown et
Starzomski, 2002; Upenieks, 2003a; Ward, 2002; Storch
et coll., 2002; White, 2000)

Reconnaitre et promouvoir la contribution

des infirmieres aux patients ou clients, aux
organisations et aux collectivité (Antrobus et Kitson,
1999; Clifford, 1998; Nespoli, 1991; Storch et coll., 2002;
Upenieks, 2003; Ward, 2002).

patients en particulier d'aprés la portée
de la pratique dans la profession des
soins infirmiers (Reid et Dennision, 2011).

m  Comprendre l'influence de l'infirmiére
sur les patients et offrir des soins de
facon professionnelle non hiérarchique
(Reid et Dennision, 2011).

m Participer activement aux activités
professionnelles pour améliorer ses
compétences et acquérir de nouvelles
connaissances (Reid et Dennision, 2011).
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Développement et maintien du leadership infirmier

Pertinence pour le leadership au point

Compétences fondamentales Exemple de comportement

de service
1.1.8 Les leaders en soins m  Conserver et appliquer le savoir actuel des = Appliquer des pratiques fondées sur des
infirmiers font preuve de sciences infirmiéres, le leadership et d'autres données probantes au point de service
compétence dans leur connaissances pertinentes (Bousfield, 1997; tout en évaluant, mettant en ceuvre et
role (Boyle, Bott, Hansen, Severinsson, 1996). classant les soins (Reid et Dennision, 2011).

Woods et Taunton, 1999;
Gillespie et Mann, 2004;
Mayer et coll., 1995).

m Traiter les préoccupations et les problémes
(Adams, 1994 Ol0, 2002; Fletcher, 2001; Levasseur,
2004; Nespoi, 1991; Upenieks, 2003a).

m  Participer activement lors d'occasions de prise de
décision.

m  Assumer la responsabilité pour des actions et
des résultats.

m  Communiguer les réussites pour créer la
confiance (McGillis et coll., 2005; Skarlicki et Dirks,
2002).
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Stratégies proposées pour batir des relations et de la confiance

Stratégies individuelles
= Avoir une politique de porte ouverte ; indiquer le moment ot |'on sera disponible.

= S'exercer a la gestion en se promenant dans le service et eny passant du temps (Fletcher, 2001; McGilton et coll., 2004; Peters et
Waterman, 1982; Ray et coll., 2002; Upenieks, 2002b).

= Se présenter aux réunions et ouvrir des forums pour connaitre les problemes et les préoccupations, et ce qui se passe dans la vie des gens,
afin de faciliter les relations et d'offrir du soutien (Kofman, 1994).

= Offrir du soutien au personnel en déterminant et en clarifiant leurs attentes a I'égard de leurs responsables (Kramer, Schmalenberg et
Maguire, 2004).

Offrir une rétroaction continue officieuse pour des taches bien faites.

Apprendre des compétences de mentorat (Doran et coll., 2012).

Offrir de devenir mentor et aussi mentoré (Doran et coll., 2012).

Découvrir la pratique interprofessionnelle et comment faciliter le travail d'équipe (Doran et coll., 2012).

Participer aux bourses d'étude en pratique clinique de I'AIIAQ (Doran et coll., 2012).

Acquérir des compétences de gestion de projet et offrir ses services pour participer ou diriger un projet ou une initiative de changement.
Soutenir les initiatives de changement et examiner activement les projets et les initiatives de changement avec ses collégues.

Découvrir et mettre en ceuvre les conseils interprofessionnels (Wesorick, Shyiparski, Troseth, Wyngarden, 1998).

Offrir ses services a titre de membre du conseil ou responsable de son unité (Brody, Barnes, Ruble et Sakowski, 2012).

Parler avec ses collégues sur ce qui est important pour eux, et aborder les sujets lors de réunions du conseil (Wesorick et coll., 1998).

Communiquer a ses collegues des renseignements apres les réunions du conseil, et faire part de leur point de vue lors de la prochaine
réunion (Wesorick et coll., 1998).

Reconnaitre les contributions (Patrick, 2011).

= Batir un réseau de conseillers et de sources qui offrent un point de vue honnéte et impartial lorsqu‘on a besoin d'information et de
conseils (Joni, 2004).
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Stratégies pour I'équipe, le service ou l'organisation

m  Créer une vision collective et un énoncé de valeurs pour I'équipe, le service ou I'organisation (Gillespie et Mann, 2004), et travailler avec
I'équipe pour élaborer des normes de comportement afin de refléter cette vision.

= Concevoir des descriptions de réles claires et accessibles, y compris les responsabilités du leadership.

= Concevoir des grilles de responsabilité, qui présentent de facon détaillée les taches et les niveaux de responsabilité (p. ex., commentaire
par rapport a la prise de décision) (Recker, Bess et Wellens, 1996).

m Effectuer réguligrement des évaluations de rendement.

= Concevoir des quides d'entrevue pour I'embauche au niveau de postes de leadership, intégrant des questions sur le respect a I'égard des
personnes et la valeur des soins infirmiers.

= Officialiser la reconnaissance pour les infirmiéres qui font preuve d'excellence dans la pratique, par des prix, des certificats, des articles de
bulletins et des événements pendant la Semaine des soins infirmiers, afin de souligner leurs réalisations.

m  Ftablir une infrastructure de conseil. Cette idée est tirée des travaux de Bonnie Wesorick, une spécialiste de la création des milieux de
travail sains pour les infirmiéres. Mme Wesorick et son équipe décrivent les infrastructures d'un conseil comme un endroit sir pour
apprendre, développer et pratiquer des compétences de leadership, y compris I'interrogation appréciative, la gestion de conflit et la
gestion des polarités. Les infrastructures d'un conseil sont un lieu ot les responsables au point de service participent a une prise de
décision avec les directeurs. Les conseils peuvent fonctionner dans plusieurs secteurs, y compris les milieux de travail sains, la sécurité des
patients, I'amélioration de la qualité, les stratégies de recrutement et de maintien en poste, I'amélioration de la satisfaction du patient
ou du client, I'utilisation des ressources, |'amélioration des compétences, et méme I'établissement de liens avec d'autres organisations de
soins de santé. Les infrastructure d'un conseil sont aussi importantes pour intégrer les pratiques fondées sur les données probantes dans
I'ensemble des disciplines (Wesorick et coll., 1998; Wesorick et Shiparski, 1997).
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Apprendre a gérer un conflit
m Encourager un libre échange d'idées, de sentiments et d'attitudes pour cultiver une ambiance de confiance.
m  Clarifier les problémes entourant les valeurs, les objectifs et les buts.
= Apprendre et pratiquer les compétences de dialogue.

= Apprendre et pratiquer les compétences de gestion des polarités, une méthode pour traiter les problémes qui n'ont pas de solutions
potentielles, c'est-a-dire des dilemmes qui ne peuvent qu'étre gérés.

m Se concentrer sur ce qui est possible et non sur I'erreur (Wheatley, 2002).

m  Chercher d'autres moyens de résoudre le probleme.

= Examiner I'utilisation de I'interrogation appréciative®.

m Demander de I'aide a des sources extérieures au besoin.

m  Ftablir un processus pour évaluer des solutions possibles.

= Consulter « La gestion et |'atténuation des conflits dans les équipes de soins de santé » (2012) de I'AlIAQ, disponible a rao.ca/bpg.
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O Recommandation relative a la pratique de leadership 2 : Habiliter le personnel
o

1.2 Les leaders en soins infirmiers créent un milieu de travail favorisant I'habilitation, ou y contribuent.

Dans le milieu de travail, I'habilitation permet ce qui suit :

m Satisfaction professionnelle accrue pour les infirmieres (Cummings et coll., 2010; Hatcher et Laschinger, 1996; Huffman,
1995; Laschinger, Finegan, Shamian et Casier, 2000; Laschinger, Almost et Tuer-Hodes, 2003; Laschinger et Havens, 1996;
Roche et Duffield, 2010; Upenieks, 2003b; Whyte, 1995).

m  Amélioration de la santé mentale au travail (Baguley, 1999; Hatcher et Laschinger, 1996; Hatcher, 1993; Howard, 1997,
Laschinger et Havens, 1997; Laschinger et coll., 1999; McBurney, 1997; O'Brien, 1997).

m Perception accrue d'autonomie et de controle sur la pratique infirmiére (Cummings, 2004; Huffman, 1995; Laschinger et
Havens, 1996; Laschinger et Havens, 1997; Laschinger, Sabiston et Kutszcher, 1997).

= Motivation accrue du personnel (Kanter, 1979; Peachy, 2002).
m Respect et appréciation accrus pour le leader (Nespoli, 1991).

= Amélioration de I'engagement organisationnel (Beaulieu, Shamian, Donner et Pringle, 1997; Dubuc, 1995; Howard, 1997,
McDermott, Laschinger et Shamian, 1996; McKey, 2002; Peachy, 2002; Tucker et Edmondson, 2003; Wilson et Laschinger,
1994).

m  Amélioration de I'efficacité et du rendement au travail (Laschinger et Havens, 1996; Laschinger et Havens, 1997; Laschinger,
Finegan, et Shamian, 2001a; Laschinger et coll., 1999; Peachy, 2002; Tucker et Edmondson, 2003).

m  Amélioration du maintien en poste du personnel (Gokenbach, 2004; Govers, 1997; Laschinger, Finegan et Shamian, 2001b;
Laschinger, Finegan, Shamian et Wilk, 2000; McKey, 2002; Upenieks, 2003b).

= Amélioration des résultats du patient (Boyle, 2004).
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Discussion sur les données probantes

Le besoin de créer et de maintenir des milieux de travail favorisant I'habilitation pour les infirmiéres est un théme commun
dans la littérature du leadership infirmier (Govers, 1997; Laschinger et coll., 2000; Laschinger et coll., 2001b; Upenieks,
2003b). Lhabilitation, qui sacquiert avec le temps (Erickson, Hamilton, Jones et Ditomassi, 2003), a été associée a la confiance
(Laschinger et coll., 2000), et lon croit quelle survient lorsqu'une organisation éveille chez son personnel I'intérét mutuel et
I'intention de promouvoir la croissance. Les caractéristiques organisationnelles et la culture sont plus utiles pour comprendre
T'habilitation que les facteurs de personnalité, les attitudes individuelles et lefficacité au travail (Hatcher et Laschinger, 1996).
Lhabilitation et la satisfaction sont toutes deux directement associées aux circonstances dans les milieux de travail des
employés (Hatcher et Laschinger, 1996; Upenieks, 2003b).

Lhabilitation du personnel nécessite une combinaison de conditions organisationnelles et de styles de leadership. Les
structures sociales dans le milieu de travail influencent les attitudes et le comportement des employés (Kanter, 1993) comme
les facteurs structurels, tels que 'accés a l'information, l'appui regu, I'accés aux ressources nécessaires au travail, et les occasions
dapprendre et de croitre (Kanter, 1993).

Manojlovich (2005) a découvert une relation directe forte entre la fagon dont les infirmiéres percoivent la capacité de
leur gestionnaire a mobiliser les ressources nécessaires et leur impression d’habilitation. Cette étude a aussi révélé que les
infirmiéres croyaient davantage en leurs capacités lorsquelles étaient en présence d'un leadership infirmier fort, ce qui nétait
pas le cas lorsquelles percevaient un leadership faible.

Skelton Green (1996) a découvert des membres de comités d’hopitaux parmi le personnel infirmier qui ont signalé une
satisfaction professionnelle accrue et une tendance a partir réduite, tandis que Erickson et coll. (2003) ont trouvé des infirmiéres
membres de comité de gouvernance qui ont signalé davantage d’habilitation. Beaulieu et coll. (1997) ont étudié I'habilitation
et lengagement du personnel infirmier et des gestionnaires infirmiers dans deux établissements de soins de longue durée
en Ontario. Ils ont découvert des gestionnaires qui avaient signalé des ressources, du soutien et un acces a I'information
suffisants, ceux-ci étant beaucoup plus habilités et engagés envers leur organisation que les infirmieres soignantes. Dans le
cadre d’une étude sur des gestionnaires en soins infirmiers en Finlande, Suominien et ses collegues (2005) ont trouvé une
relation trés significative entre 'habilitation et de faibles niveaux de stress.

Les responsables transformationnels favorisent 'habilitation chez les infirmiéres par le dialogue ouvert, en transmettant leur
vision et leurs valeurs, et en motivant d’autres a les partager et a les mettre en ceuvre (Conger et Kanungo, 1988; Dunham et
Fisher, 1990; McKay, 1995). Lhabilitation des leaders donne du sens et un but au travail en assurant la promotion de la valeur
des soins infirmiers et en créant un accés a des structures du pouvoir officielles et officieuses, qui constituent des facteurs
prédictifs significatifs dacces a habilitation dans le milieu de travail (Dubuc, 1995; Huffman, 1995; McKay, 1995; Whyte,
1995).

Les roles qui comportent la prise de décision discrétionnaire, la visibilité et la pertinence dans lorganisation donnent le
pouvoir officiel. Le pouvoir officieux provient des alliances politiques et des interactions avec les pairs (Kanter, 1993). Les
alliances, avec des pairs, des supérieurs et des subordonnés, influencent davantage I'habilitation (Laschinger et coll., 2001b).

Habiliter les leaders crée des conditions permettant des travaux efficaces et responsabilisés en concevant des roles qui
permettent au personnel de participer au processus décisionnel, et en optimisant les possibilités dautonomie ainsi que de
croissance personnelle et professionnelle (Kanter, 1993). Le personnel habilité a été associé & un comportement davantage
axé sur le client, ainsi qua une amélioration des produits et services, de la concurrence organisationnelle et de la qualité de
vie professionnelle (Howard, 1997).

Loptimisation de la capacité de ces employés a prendre des décisions au point de service est un exemple d’habilitation des
infirmiéres au travail, et une démarche nécessaire pour permettre a ces derniéres d'avoir la maitrise de leur taches (Davidson,
Elliott et Daly, 2006; Duffield, Roche, O’Brien-Pallas, Catling-Paull et King, 2009). Un autre exemple serait celui doptimiser
létendue de leur pratique au point de service dans tous les milieux (AIIC, 2012).

Le développement du leadership infirmier a tous les niveaux devient de plus en plus important a mesure que les
systémes et les organismes de soins de santé se complexifient, et que les ressources sont plus limitées. [traduction]
~ Doran et coll., (2012)
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Développement et maintien du leadership infirmier

Pertinence pour le leadership au point
de service

Compétences fondamentales

Exemple de comportement

1.2.1 Les leaders en soins = Réfléchir de facon critique a son utililisation = Réfléchir de facon critique a son
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infirmiers comprennent
et pratiquent les
concepts et les principes
du comportement
d'habilitation.

personnelle du comportement d'habilitation.

Chercher a obtenir une rétroaction sur son
propre comportement.

Partager le pouvoir avec d'autres personnes.

utilisation personnelle du comportement
d'habilitation (Reid et Dennision, 2011).

Chercher a obtenir une rétroaction
sur son propre comportement (Reid et
Dennision, 2011).

Partager le pouvoir avec d'autres
personnes (Reid et Dennision, 2011).

1.2.2 Les leaders en soins
infirmiers optimisent les
occasions d'autonomie
ainsi que de croissance
personnelle et
professionnelle pour les
infirmieres.

Faire preuve de confiance envers d'autres
personnes en déléguant de facon efficace (0ll0,
2002; Hui, 1994; McGilton et coll., 2004; Nespoli, 1991;
Upenieks, 2003a; Walston et Kimberly, 1997)

Agir comme conseiller, mentor et guide (010,
2002; Ferguson-Paré et coll., 2002; Gelinas et Manthey,
1997; Pederson, 1993; Upenieks, 2003a, 2003c).

Fournir une rétroaction tant négative que
positive de facon constructive (Parsons et
Stonestreet, 2002; Six, 2004; Tucker Scott, 2004).

Utiliser I'expérience comme option
d'apprentissage (0110, 2002; DeLong et Fahey, 2000;
Garvin,1993).

Offrir des occasions de développement du
savoir, des compétences et du jugement
(Bousfield, 1997; DeLong et Fahey, 2000; Englebart,
1993; Ferguson-Paré, 1998; Gasper, 1992; Nespoli, 1991;
Severinsson, 1996; Upenieks 2003a).

Encourager I'utilisation du jugement, de la
prise de risques et de I'innovation (Ballein Search
Partners, 2003; Upenieks, 2002a).

Développer des politiques et des processus qui
permettent un cadre complet de pratique (Chiok
Foong Loke, 2001).

Prendre l'initiative d'éduquer le patient
a I'aide des ressources d'apprentissage
appropriées (Reid et Dennision, 2011).

Utiliser I'expérience comme option
d'apprentissage (0110, 2002; Delong et
Fahey, 2000; Garvin, 1993).

Agir comme conseiller, mentor et guide
(Ol10, 2002; Ferguson-Paré et coll., 2002,
Gelinas et Manthey, 1997, Pederson, 1993;
Upenieks, 20033, 2003c).

Fournir une rétroaction tant négative
que positive de facon constructive
(Parsons et Stonestreet, 2002; Six, 2004; Tucker
Scott, 2004).
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Compétences fondamentales

Développement et maintien du leadership infirmier

Pertinence pour le leadership au point
Exemple de comportement P paup

1.2.3 Les leaders en soins
infirmiers optimisent
I'acces aux données et
a l'information requises
et les utilisent pour
travailler efficacement
(Upenieks, 2002a).

de service

= Partager la vision et les valeurs personnelles m  Utiliser les systémes et la technologie au
et organisationnelles (Cadman et Brewer, 2001; point de service pour faciliter les soins
Ferguson-Paré, 1998; Hanna, 1999; Ingersoll et coll, fondés sur des données probantes et
2001; King, 2000; Lageson, 2001; Levasseur, 2004; I'obtention de résultats améliorés pour le
Nespoli, 1991; Walston et Kimberly, 1997). patient ou client (Reid et Dennision, 2011).

m Partager I'information sur les initiatives m  Surveiller et recueillir des indicateurs
organisationnelles continues et les plans futurs pour évaluer la sécurité et la qualité des
(Ray et coll., 2002; Upenieks, 2002a). soins offerts au patient ou client (Reid et

. - . Dennision, 2011).
m  Appliquer de facon critique les connaissances

fondées sur la théorie et la recherche en
sciences infirmiéres (Antrobus et Kitson, 1999;
Clifford, 1998; OIlO, 2002; Upenieks, 2002a).

= Encourager le développement, le partage et
|'application du savoir et des stratégies fondées
sur des données probantes (Antrobus et Kitson,
1999; Davenport, DeLong et Beers, 1998; Ferguson-Paré
et coll., 2002).

= Partager ses compétences et faciliter I'accés aux
compétences d'autres personnes (I0M, 2004).

1.2.4 Les leaders en soins
infirmiers créent les
conditions permettant
aux infirmiéres
d'obtenir du soutien,
de la rétroaction et de
'orientation de la part
de supérieurs, de pairs
et de subordonnés,
et d'utiliser cette
information.

m  Chercher a comprendre les styles de réflexion, m  Agir comme personne assurant la
d'apprentissage et de travail chez les autres liaison entre les membres de I'équipe
(Antrobus et Kitson, 1999; Pederson, 1993). interprofessionnelle, et un conseiller,

pour les autres infirmieres (0'Connor, Theol

= Personnaliser les styles de leadership en fonction
et Chapman, 2008).

de personnes individuelles et de situations
(Cardin, 1995; Ferguson-Paré, 1998; Pederson, 1993).

m Créer des structures et des processus qui
permettent les interactions.

= Soutenir les infirmiéres touchées par des
événements ou des expériences au travail.
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Développement et maintien du leadership infirmier

Pertinence pour le leadership au point
de service

Compétences fondamentales

Exemple de comportement
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1.2.5 Les leaders en soins
infirmiers facilitent
'acceés aux ressources,
C'est-a-dire le matériel,
les fonds, les fournitures,
I'équipement et
le temps, dont les
infirmiéres ont besoin
pour remplir leur role,
ainsi que I'utilisation
appropriée de ces
ressources.

Minimiser les contraintes bureaucratiques
associées aux ressources (Aiken, Sochalski et Lake,
1997; Hanna, 1999; McClure, Poulin, Sovie et Wandelt,
2002; Upenieks, 2002a).

Enlever les obstacles a |'obtention de résultats
(Upenieks, 2003a).

Fournir et utiliser des outils de soutien
budgétaire, de formation et de soutien
décisionnel pour réaliser ses buts et ses objectifs
(Ol10, 2002; Ferguson-Paré et coll., 2002; Ferguson-Paré,
1998; Registered Nurses Association of British Columbia,
2001; Upenieks, 2002a, 2003a; Strebel, 1996; Walston et
Kimberly,1997).

Etablir des mécanismes pour surveiller et réaliser
des charges de travail raisonnables.

Répondre aux priorités et aux besoins
changeants.

Découvrir des moyens d'économiser au
point de service (Reid et Dennision, 2011).

Mettre en ceuvre des initiatives dans
I'ensemble du systéme, qui améliorent la
qualité, I'efficacité et I'efficience (Reid et
Dennision, 2011).

Déléguer et utiliser les ressources
appropriées au point de service (Reid et
Dennision, 2011).

1.2.6 Les leaders en soins
infirmiers améliorent la
signification du travail
infirmier..

Promouvoir la contribution du travail infirmier
aux résultats organisationnels ainsi qu'a ceux
des patients ou clients (Clifford, 1998; Nespoli, 1991;
Upenieks, 2002a, 2003a).

Concevoir des réles qui comportent un
processus décisionnel discrétionnaire ainsi
que de la visibilité, et qui ont une pertinence
relativement aux processus organisationnels
(Kanter, 1993).

Créer un accés a un réseau d'alliances a
I'intérieur et a I'extérieur de I'organisation.

Promouvair la contribution du travail
infirmier aux résultats organisationnels
ainsi qu'a ceux des patients ou clients
(Clifford, 1998; Nespoli, 1991; Upenieks, 20023,
2003a).

1.2.7 Les leaders en soins
infirmiers permettent la
participation a la prise de
décision (Campbell, Fowles
et Weber, 2004; Erickson et
coll., 2003; Ferguson-Paré,
1998; Hanna, 1999; Nespoli,
1991; Robinson, 2001;
Skelton Green, 1996).

Inviter les autres & commenter de facon
générale (Ferguson-Paré, 1998; Hanna, 1999; Nespol,
1991).

Créer des structures et des processus qui
permettent de participer a la prise de décision.

Respecter les décisions avec du soutien (Robinson,
2001).

Obtenir et fournir les renseignements
appropriés pour des décisions qui
concernent le patient ou client (Reid et
Dennision, 2011).

Agir comme défenseur des intéréts du
patient et de sa famille a I'hopital et
dans d'autres services communautaires
(O'Connor et coll., 2008).
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Stratégies proposées pour créer et habiliter avec succés un milieu de travail

Stratégies individuelles

Participer a un processus continu d'apprentissage (Patrick, Laschinger, Wong et Finegan, 2011).

Remettre en question le statu quo (Patrick et coll., 2011).

Faire le bilan des réussites et des échecs (Patrick et coll., 2011).

Participer a I'établissement d'une vision ou d'un but collectif (Patrick et coll., 2011).

Participer a la recherche d'un terrain commun (Patrick et coll., 2011).

Partager I'information et les ressources (Patrick et coll., 2011).

Batir des relations de confiance (Patrick et coll., 2011).

Créer des valeurs communes (Patrick et coll., 2011).

Réaliser de petits gains (Patrick et coll., 2011).

Créer les relations collaboratives (Patrick et coll., 2011).

Reconnattre les contributions (Patrick et coll., 2011).

S'exercer a la réflexion en tenant un journal personnel.

Chercher a obtenir une rétroaction complete pour comprendre comment d'autres percoive son comportement.

Examiner la littérature sur le leadership transformationnel.

Utiliser les services d'un conseiller professionnel et/ou d'un mentor et le rencontrer réguliérement.

Assister a des événements éducatifs pour en apprendre davantage sur le leadership, la gestion de projet et I'amélioration de la qualité.
Offrir ses services lors d'occasions permettant de pratiquer du leadership comme diriger une initiative ou participer au sein d'une d'équipe
a une initiative de qualité ou de changement.

Offrir ses services a titre de membre d'équipe pour recueillir des données sur la pratique et accroitre la visibilité de cette initiative en
posant des affiches et en discutant des résultats dans les conversations de tous les jours.

Participer a des réunions et a d'autres initiatives sur la sécurité du patient.

Devenir un champion de I'intégration de la technologie au point de service.

Stratégies pour I'équipe, le service ou l'organisation

= Organiser des groupes avec de I'animation pour partager des expériences et des stratégies.

Etablir des roles de leadership infirmier  titre officiel ou officieux au niveau de la pratique, comme les personnes-ressources cliniques, les
chefs de projet ou les responsables des interactions du patient avec I'équipe.

Faciliter la rotation des réles de responsabilité.

Inviter les infirmiéres a participer a des conférences et a des comités sur les soins offerts aux patients.

Permettre |'acces a des programmes d'aide aux employés, a des groupes de soutien, a un soutien comportant la discussion aprés un
incident.

Offrir des occasions d'apprentissage et de visibilité telles qu'assister a des réunions du conseil d'administration ou de comités (AlIC,
2003a), ou a des cours ou des conférences de développement du leadership.

Batir la confiance des gens dans leurs capacités grace aux programmes d'orientation, a la formation en vue d'acquérir des compétences,
a l'imitation de roles et a la rétroaction positive (Manojlovich, 2005).

Etablir des équipes d'amélioration de la qualité pour répondre aux préoccupations du personnel.

Partager les données probantes associant les soins infirmiers a des résultats positifs pour les patients ou clients.

Transmettre les données valides et fiables sur la charge de travail, et y donner suite.

Prévoir des réunions réguliéres au déjeuner ou autour d'un café avec le gestionnaire, le directeur ou le vice-président.

Organiser des rencontres de discussion ouverte (Apker et coll., 2003).

Effectuer régulierement des évaluations de rendement et établir un processus d'examen par les pairs.
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Développement et maintien du leadership infirmier

Stratégies proposées pour créer et habiliter avec succés un milieu de travail

Stratégies a I'échelle de I'organisation

= Simplifier les structures et les processus de prise de décision.

= Tenir compte de la complexité du travail, de la diversité et du nombre d'employés en déterminant les ratios infirmieres/leader dans la
structuration des groupes de travail.

m  Ftablir des structures et des processus de gouvernance partagée, tels que des conseils de pratique infirmiére et des conseils de service,
pour régir le cadre de pratique dans la profession infirmiére (AlIC, 2001).

m FElaborer des stratégies et des politiques pour maximiser le cadre de pratique dans la profession infirmiére (AlIC, 2012).
= Nommer des infirmiéres soignantes a des comités d'examen de produit.

= Communiquer régulierement le résultat des travaux de comités de pratique infirmiére par la voie de bulletins, de forums ouverts
(Upenieks, 2002b) et de technologie Web.

m  Offrir a tous les membres de la profession infirmiére de la formation dans différentes disciplines, du soutien et un programme de
responsabilisation.

m  Créer des programmes de mentorat et de préceptorat (AIIC, 2001).
= Offrir des internats tant aux nouveaux diplomés qu’aux membres expérimentés de la profession.

Recommandation relative a la pratique de leadership 3 : Développer le savoir

1.3 Les leaders en soins infirmiers créent un milieu qui soutient I'intégration du savoir.
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Créer un milieu qui encourage le développement et l'intégration permet ce qui suit :

m Satisfaction professionnelle accrue pour les infirmieres (Gifford, Zammuto et Goodman, 2002; McNeese-Smith, 1997; Paterson,
Henderson, Trivella, 2010; Perra, 2000).

m Efficacité accrue du travail (Collins, 2002; Perra, 2000; Upenieks, 2003b).
m Habilitation et autonomies accrues (Ferguson-Paré, 1998; Gifford et coll., 2002; Wilson et Laschinger, 1994).
m  Qualité améliorée de la pratique, des soins et de la responsabilisation (Perra, 2000).

= Amélioration de la croissance personnelle et professionnelle chez les membres du personnel (Bousfield, 1997; Madison, 1994;
Severinsson, 1996) et leadership clinique (Ferguson-Paré et coll., 2002).

m Désir accru de poursuivre son perfectionnement (Upenieks, 2003a).

m  Amélioration des relations entre les membres du personnel (Nespoli, 1991).

m  Confiance accrue envers le leader (Garvin, 1993; Tucker et Edmondson, 2003) et |'organisation (Upenieks, 2003c).
= Augmentation du succés obtenu par le changement planifié (Strebel, 1996; Walston et Kimberly, 1997).

= Engagement organisationnel accru (Perra, 2000).

Le leadership clinique est un processus de leadership intégré au comportement de pratique professionnelle des
infirmiéres soignantes. [traduction] ~ Patrick et coll., (2011)
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Discussion sur les données probantes

Lacquisition et la gestion continues du savoir constituent une caractéristique intrinséque des organisations performantes
(Upenieks, 2003c). Les organisations apprenantes savent comment acquérir et diffuser le savoir tout en modifiant leur
comportement pour refléter les nouvelles connaissances (Upenieks, 2003¢; DeLong et Fahey, 2000). Senge (1990) définit une
organisation apprenante comme un milieu « ot les gens améliorent continuellement leur capacité a obtenir les résultats qu’ils
souhaitent vraiment, ou de nouveaux modeles élargis de pensée sont encouragés, ou laspiration collective est libérée, et ou
les gens apprennent continuellement comment acquérir le savoir ensemble » [traduction] (page 3). Pour que cela se réalise,
les organisations doivent découvrir comment obtenir lengagement des gens et profiter de leur capacité dapprendre a tous les
niveaux.

Dans le cadre d’'une étude sur les hopitaux, Tucker et Edmondson (2003) ont clairement indiqué I'influence du comportement
de leadership sur la volonté de signaler des erreurs. Les responsables transformationnels influent sur les valeurs d'apprentissage
organisationnel en créant une ambiance douverture et de sécurité psychologique, deux facteurs qui sont essentiels pour un
apprentissage organisationnel efficace (Tucker et Edmondson, 2003; Argyris et Schon, 1996). La création d’'une organisation
apprenante exige dabord un engagement organisationnel a Iégard de l'apprentissage par [établissement d'un milieu qui favorise
lobtention, Iéchange et l'utilisation du savoir (Donaldson et Rutledge, 1998; Upenieks, 2003c). DeLong et Fahey (2000) ont
enquété sur 24 entreprises pour apprendre comment elles ont démarré et géré des projets relatifs au savoir. Leur étude a révélé
que la culture déterminait les hypothéses sur 'importance du savoir, définissait les relations entre les niveaux de savoir, créait un
contexte d’interaction sociale, et faconnait la création et l'adoption de nouvelles connaissances. La premiere étape était dévaluer
les différents aspects de la culture la plus susceptible d'influencer le comportement associé au savoir, y compris les attitudes
existantes envers la propriété du savoir, les changements nécessaires pour promouvoir une utilisation plus collaborative du
savoir, et des modeles de communication interne. Donaldson et Rutledge (1998) ont examiné six projets entrepris pour étudier
la diffusion et l'utilisation des résultats de recherche en soins infirmiers. Les facteurs qui influencent la capacité d'adopter avec
succes de nouvelles connaissances dans la pratique comportaient la participation a la formation continue, accés a l'information
et a la documentation, le temps autorisé pour participer a des projets de recherche, et la disponibilité des collegues possédant
un niveau de formation avancé pour faciliter I'interprétation du savoir (Donaldson et Rutledge, 1998).

Les organisations apprenantes tirent profit de toutes les sources de savoir, y compris la créativité interne, les experts informés
de lorganisation, les pratiques exemplaires dautres organisations et les experts externes. La recherche systématique et les mises
a Iépreuve de nouvelles connaissances sont réalisées en utilisant une méthode scientifique pour obtenir des gains progressifs
dans l'acceés au savoir (Garvin, 1993). Le savoir se répand rapidement et efficacement dans lensemble de [organisation. Les
idées qui ont le plus grand impact sont partagées a une vaste échelle et transférées par de multiples voies afin den améliorer
lapplication, y compris les rapports écrits et verbaux, ainsi que les programmes déducation et de formation.

La motivation de la création, de Iéchange et de l'utilisation du savoir représente un facteur essentiel de succes, qui est amélioré
par le fait que des incitatifs a long terme sont liés a Iévaluation générale et a la structure de rémunération de lorganisation
(Davenport et coll., 1998).

Les grands établissements de soins de santé prennent des décisions en sappuyant sur des données probantes qui ne sont pas
recueillies ou évaluées de fagon systématique (Kovner, Elton et Billings, 2000). Comme Berwick (1996) le souligne, la mesure
aide a savoir si une innovation particuliere doit étre retenue, modifiée ou rejetée. Cependant, la plupart des organisations
ne permettent pas un temps suffisant de réflexion sur le travail. Les entités collaboratives de gestion fondée sur les données
probantes existent pour créer des organisations au niveau du systeme de santé, qui réunissent des gestionnaires, des conseillers
et des chercheurs chargés d'une mission commune visant & améliorer la gestion des soins de santé, les bases de données
et le rendement organisationnel. Une équipe de professionnels est réunie dans le but de mieux comprendre les problemes
associés a la gestion efficace des soins de santé, et délaborer des approches plus efficaces de la gestion des systemes de santé.
Cette démarche crée une culture fondée sur les données probantes, qui soutient et encourage l'innovation, la recherche
expérimentale, la collecte et I'analyse de données ainsi que le développement de compétences dévaluation éclairée chez les
gestionnaires (Walshe et Rundall, 2001).

Les membres du personnel infirmier dans des roles de leadership peuvent créer un milieu qui soutient le développement du
leadership en offrant l'acces a la formation en leadership ainsi que des occasions de sexercer a appliquer les compétences en
leadership acquises (Paterson et coll., 2008). Les leaders en soins infirmiers sont aussi chargés de créer des occasions pour les
infirmiéres au point de service qui souhaitent s'informer sur la recherche en soins infirmiers et mettre en oeuvre les pratiques
fondées sur cette recherche (Jeffs, MacMillan, McKey et Ferris, 2009).
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Pertinence pour le leadership au point
de service

Compétences fondamentales

Exemple de comportement

1.3.1 Les leaders en m  Cultiver un milieu de travail qui encourage m  Appliquer le processus de soins
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soins infirmiers
encouragent les
normes et les pratiques
qui appuient une
participation générale
au développement,
al'échange et a la
diffusion du savoir.

activement I'innovation et |'évaluation (Ballein
Search Partners, 2003).

Favoriser les occasions qui permettent a
des personnes individuelles de réfléchir et
d'apprendre (Tucker et Edmondson, 2003).

Encourager le partage de compétences cliniques
et en leadership entre les membres de la
profession infirmiere.

Créer pour les membres du personnel des
occasions d'évaluer les systémes de travail et en
concevoir d'autres (Tucker et Edmondson, 2003).

Promouvoir et soutenir la recherche en soins
infirmiers.

Promouvoir et soutenir |'élaboration et
|'utilisation de lignes directrices fondées sur des
données probantes (Kitson, Harvey et McCormack,
1998; Udod et Care, 2004).

Reconnaitre la valeur de différents modes de
génération et d'adoption du savoir.

Harmoniser les incitatifs visant a renforcer et a
faciliter I'adoption de pratiques de gestion du
savoir (Davenport et coll., 1998).

Gérer la croissance personnelle en contestant
objectivement le comportement et les croyances
(Gelinas et Manthey, 1997).

infirmiers en prenant I'initiative des
soins offerts au patient ou client (Reid et
Dennision, 2011).

Offrir des occasions de transmettre
des renseignements sur les progrés du
patient ou client (Reid et Dennision, 2011).

Prend I'initiative et partage des
interventions concernant les patients et
les clients par la voie de conférences sur
la prestation de soins au patient (Reid et
Dennision, 2011).

Gérer la croissance personnelle

en contestant objectivement le
comportement et les croyances (Gelinas et
Manthey, 1997).

1.3.2 Les leaders en soins

Offrir du soutien a des fins de formation et de

Examiner les rapports ainsi que les

infirmiers fournissent perfectionnement professionnel continu (Ballein analyses de laboratoire afin d'évaluer
de l'infrastructure Search Partners, 2003; Kramer et Schmalenberg, 2002). |'état du patient ou client, et
technique, communiquer cette information aux

informationnelle et
éducative pour soutenir
'apprentissage (Ballein
Search Partners, 2003;
Davenport et coll., 1998;
Hansen, Nohria et Tierney,
1999; Ward, 2002).

Créer des partenariats organisationnels qui
facilitent la formation continue.

Rechercher et utiliser les services d'experts
informés a l'intérieur et a I'extérieur de
|'organisation (Rycroft-Malone et coll., 2002).
Offrir I'accés a une gamme diversifiée de

documents et de renseignements (Udod et Care,
2004).

Encourager I'utilisation d'outils d'aide a la
décision.

autres membres de |'équipe (Reid et
Dennision, 2011).

Consulter les experts afin que le patient
ou client obtienne des soins et des
résultats optimaux (Reid et Dennision, 2011).
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Compétences fondamentales

1.3.3

Les leaders en soins
infirmiers créent

des milieux ou la
communication

est ouverte, et le

travail d'équipe et la
contribution du savoir
des autres sont valorisés
(Ballein Search Partners,
2003)..

Développement et maintien du leadership infirmier

Exemple de comportement

m  Examiner les modeles de communication interne
(Upenieks, 2003c).

m  Reconnaitre les différences culturelles dans la
communication et comment les perceptions
de la hiérarchie pourraient influencer la
communication.

m  Encourager la résolution de probléme
collaborative (Pielstick, 1998; Upenieks, 2003c).

m  Ftablir des structures et des processus pour
encourager la discussion de problémes ou
d'idées (Ballein Search Partners, 2003).

m  Promouvoir la circulation d'information et
d'idées a plusieurs niveaux par des pratiques
officielles et officieuses.

m  Mettre en vedette les réussites.

Pertinence pour le leadership au point
de service

m  Inviter les autres professionnels de
la santé a améliorer I'efficacité des
processus organisationnels existants (Ott
et coll., 2009).

= Communiquer ouvertement et en
temps opportun avec le patient ou
le client et sa famille, et I'équipe
interprofessionnelle (Reid et Dennision,
2011).

m  Reconnaitre les différences culturelles
familiales du patient ou client en matiére
de communication, et I'influence que les
perceptions de la hiérarchie pourraient
avoir sur la communication (Reid et
Dennision, 2011).

m  Encourager la résolution de probléme
collaborative (Pielstick, 1998; Upenieks,
2003c).

1.3.4

Les leaders en soins
infirmiers inculquent
une approche
d'apprentissage afin
d'améliorer la qualité de
facon continue®.

m  Offrir une rétroaction efficace (DeLong et Fahey,
2000; Ferguson-Paré, 1998; Ferguson-Paré et coll., 2002;
Gelinas et Manthey, 1997; Severinsson, 1996; Upenies,
2003a).

m  Formuler, examiner de facon éclairée, générer
et valider le savoir par la pensée critique sur la
pratique (Berwick, 1996; Titchen, 2000).

m  Inspirer la créativité.

m Inviter la direction et le personnel @ améliorer la
qualité des soins et a s'assurer d'une affectation
des ressources efficace (Ballein Search Partners, 2003).

m  Permettre aux infirmieres d'agir.

m  Inculquer un sens profond de responsabilité
individuelle en matiere de surveillance de la
qualité.

m  Réserver du temps pour examiner et traiter les
causes sous-jacentes des problemes.

m  Utiliser la pensée critique pour générer et valider
le savoir.

m Faciliter la résolution de probleme, la
prise de décision et I'amélioration de la
circulation des patients (Ott et coll., 2009).

m  Offrir une rétroaction efficace (DeLong et
Fahey, 2000; Ferguson-Paré, 1998; Ferguson-
Paré et coll., 2002; Gelinas et Manthey, 1997,
Severinsson, 1996; Upenieks, 2003a).

m  Inviter I'équipe interprofessionnelle
a améliorer la qualité des soins et
a s'assurer d'une affectation des
ressources efficace (Ballein Search Partners,
2003).

m  Faire preuve d'un sens profond de
responsabilité individuelle en matiere
de surveillance de la qualité au point de
service (Reid et Dennision, 2011).

m  Réserver du temps pour examiner le plan
de soins avec le patient ou sa famille.

m Faire usage de pratique réfléchie pour
générer et valider le savoir (Reid et
Dennision, 2011).
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Développement et maintien du leadership infirmier

Pertinence pour le leadership au point

Compétences fondamentales Exemple de comportement

de service
1.3.5 Les leaders en soins = Promouvoir la mesure du rendement relatif aux = Participer a la référenciation et a la mise
infirmiers établissent soins infirmiers et des résultats du client pour la en oeuvre de pratiques exemplaires
des mécanismes de référenciation (Ballein Search Partners, 2003). (Ballein Search Partners, 2003; Gifford, 2002).

surveillance continue
des processus et

des changements
organisationnels.

= Obtenir la participation du personnel de
premiére ligne a la référenciation et a
I'élaboration des pratiques exemplaires (Ballein
Search Partners, 2003; Gifford, 2002).

m  Utiliser des cadres de données et de qualité a des
fins de surveillance et de prise de décision.

= Examiner les pratiques exemplaires d'autres
organisations et professions (Upshur, 1997).

m Surveiller les résultats des changements et établir
des mécanismes de responsabilisation.
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= Examiner et consigner les réussites et les échecs
organisationnels antérieurs (Beaulieu, 1997).

Les leaders qui peuvent le mieux améliorer les soins directs sont ceux qui offrent des soins directs. [traduction]
~ Cook, (2001)
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Stratégies proposées pour créer un milieu qui soutient le développement et I'intégration du savoir

Stratégies individuelles

m  Créer une table ronde ou groupe de réunion a midi pour examiner les expériences en leadership (Walshe et Rundall, 2001).

= Continuer a se renseigner sur les pratiques exemplaires fondées sur des données probantes, et se faire le champion de leur intégration

m  Offrir de participer a des initiatives d'amélioration de la pratique.

Faire preuve d'engagement personnel a |'égard du perfectionnement professionnel en examinant la recherche et en assistant a des
conférences.

Diriger I'équipe lors de discussions d'articles de recherche, d'études de cas et d'expériences cliniques.

Diriger et communiquer des revues de travaux de recherche pour synthétiser les résultats sur des sujets cliniques et de gestion
(Walshe et Rundall, 2001).

Mettre a |'épreuve ses connaissances sur le leadership en écrivant un article pour une publication ou en présentant son savoir lors d'une
conférence.

Poser des questions sur la pratique (Patrick et coll., 2011).

(Jeffs et coll., 2009).
Examiner avec d'autres comment évaluer la pratique et offrir ses services pour recueillir des données aux fins d'évaluation.

Participer aux modeles de soins qui soutiennent I'apprentissage (tels que le modele 80/20, ol I'apprentissage fait partie du travail
rémunéré) et offrir son soutien a des collégues afin qu'ils y participent aussi (Bournes et Ferguson-Paré, 2007).

Stratégies d'équipe et de service

Créer des équipes et des conseils d'amélioration de la qualité.

Créer des équipes de projet interprofessionnelles pour encourager I'apprentissage et la communication (Upenieks, 2003¢).

Encourager I'échange d'information lors de réunions d'équipe périodiques (Stone et coll., 2002) ou d'autres forums, conférences et
réunions (Garvin, 1993; Upenieks, 2003c).

Encourager le partage de compétences interprofessionnelles entre les membres individuels de la profession infirmiere par des
présentations concernant le patient.

Soutenir la formation continue du personnel par un horaire flexible et des clubs de revues.

Encourager les membres du personnel a écrire un article de groupe pour une publication, ou a faire une présentation a une conférence.
Effectuer une évaluation des besoins et élaborer un plan de formation pour le service.

Etablir des plans d'apprentissage annuels.

Stratégies a I'échelle de I'organisation

m  Créer des processus non punitifs pour le signalement d'erreurs et d'accidents évités de justesse.

= Offrir au personnel des occasions de s'informer au sujet des projets de recherche, de I'amélioration de la qualité, de la gestion de projet,

m Créer et offrir un acces ouvert a des rapports sur la qualité des soins infirmiers en faisant le suivi des données sur des indicateurs adaptés

Fournir un service de bibliothéque, y compris I'Internet et des moteurs de recherche (Udod et Care, 2004).
Offrir de I'aide pour les frais de scolarité et un horaire flexible afin de permettre la formation continue.

Créer un partenariat avec des programmes qui décernent des diplémes afin d'offrir une formation sur place, et participer a des projets de
recherche collaboratifs (Rutledge et Donaldson, 1995).

Diriger des groupes de discussion et effectuer des sondages régulierement pour faire le suivi des processus et des résultats de pratique
infirmiére.

Utiliser des lignes directrices sur les pratiques exemplaires.

du mentorat, des soins axés sur le patient, et de I'intégration de la pratique fondée sur des données probantes, en réservant un certain
nombre d'heures de travail a I'apprentissage (Bournes et Ferguson-Paré, 2007).
Elaborer ou réexaminer des outils de mesure de la charge de travail pour permettre un temps de réflexion et d'apprentissage

Intégrer a la description de poste et a la planification stratégique la participation aux projets de recherche et leur utilisation (Rutledge et
Donaldson, 1995).

Créer un comité de recherche en soins infirmiers et intégrer les données probantes et la recherche aux travaux réguliers de comités
(Rutledge et Donaldson, 1995).

Publier les réalisations des membres de la profession infirmiére dans un rapport ou un bulletin annuels.

aux infirmiéres (Bethune, 2005).
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Développement et maintien du leadership infirmier

Recommandation relative a la pratique de leadership 4 : Mettre en oeuvre le changement et en assurer la durabilité

1.4 Les leaders en soins infirmiers dirigent, appuient et maintiennent le changement.

Un leadership en gestion du changement permet ce qui suit :

m Acceptation accrue du changement par les employés (Barry-Walker, 2000; Ingersoll et coll., 2001; Katz, 1982; Rousseau et
Tijorwala, 1999).

m Réalisation accrue du changement (Kramer et Schmalenberg, 2002; Leach, 2005; Strebel, 1996; Upenieks, 2003a).

= Equipes qui ont un meilleur rendement (Cummings et coll., 2005; Gil, Rico, Alcover, Barrasa, 2005; Leach, 2005; Perra, 2000).
m Productivité accrue (Leach, 2005; Perra, 2000).

m Réduction de I'absentéisme (Leach, 2005; Perra, 2000).

= Augmentation de I'engagement envers le travail (Barry-Walker, 2000; Ingersoll et coll., 2001; Katz, 1982; Rousseau et
Tijorwala, 1999).

m  Engagement organisationnel accru (McNeese-Smith, 1997; Perra, 2000).
m  Augmentation de la motivation et de la volonté de travailler fort (McNeese-Smith, 1997; Perra, 2000).

m Satisfaction professionnelle accrue (Cummings et coll., 2005; Gil et coll., 2005; McNeese-Smith, 1997; Perra, 2000).

Discussion sur les données probantes

Les leaders en soins infirmiers constituent la clé d'un changement réussi dans les organisations. Dans le cadre d’'une étude
canadienne sur les effets de la restructuration hospitaliére, des infirmieres ont signalé un moins grand nombre deffets
négatifs lorsquelles croyaient que leurs chefs utilisaient un style de démocratie fondée sur la relation (Cummings et coll.,
2005). Selon une étude américaine réalisée par Gullo et Gerstle (2004), lorsque des gestionnaires intermédiaires ont fait
preuve de leadership transformationnel pendant la restructuration, les infirmiéres soignantes ont signalé une impression
d’habilitation supérieure a la moyenne. Cependant, on n'a observé aucune relation entre le style transformationnel et la
satisfaction professionnelle pendant la restructuration. Dans une étude des équipes hospitaliéres en Espagne, Gil et coll.
(2005) ont découvert que les styles de leadership charismatiques et transformationnels étaient fortement associés avec la
satisfaction professionnelle et le rendement des équipes, et influencés par la croyance de Iéquipe en sa propre efficacité.

Le changement commence lorsqu’un leader en soins infirmiers développe une vision qui conteste les hypothéses, les structures
et les processus dans lorganisation (Kanter, 1999; Leach, 2005; McNeese-Smith, 1995; Shea, 2001; Upenieks, 2003a). Pour
obtenir une masse critique de soutien pour la vision, cette derniére doit étre étoftée et communiquée a dautres intervenants
(Block, 1987; Kramer et Schmalenberg, 2002; Tucker, 2004).

Lavision devient un changement lorsque les leaders en soins infirmiers obtiennent la participation des membres du personnel
en créant des structures et des occasions qui integrent ces employés dans toutes les phases du processus de changement
(Collins, 2002; Knox et Irving, 1997a). Les leaders qui font preuve d'un engagement réel envers le changement (Kanter,
1999; Knox et Irving, 1997b) et agissent comme mod¢le de role dans la prise de risques et I'innovation ont plus de chances
datteindre les objectifs prévus (Leach, 2005; Kramer et Schmalenberg, 2002; Upenieks, 2003a).

Il existe de nombreux travaux de recherche qui indiquent le besoin d'une communication continue a tous les niveaux de
lorganisation (Ingersoll et coll., 2001; IOM, 2004; Knox et Irving, 1997b; Rousseau et Tijorwala, 1999). La communication
ouverte pourrait favoriser une acceptation accrue du changement par les employés, ainsi qu'un plus grand engagement envers
leur travail (Barry-Walker, 2000; Ingersoll, et coll., 2001; Katz, 1982; Rousseau et Tijorwala, 1999). Les stratégies efficaces
comprennent I'invitation des membres du personnel a commenter sur leur perception du changement (Heifetz et Laurie,
2001; Ingersoll, et coll., 2001; Knox et Irving, 1997a). Linformation doit étre personnalisée en fonction du contexte unique
des personnes a différents niveaux de lorganisation (Skinner et Spurgeon, 2005; Upenieks, 2003a). Des mises & jour sur les
objectifs mesurables et des rapports détape doivent étre fournis réguliérement (Walston et Kimberly, 1997).
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La détresse morale chez les infirmiéres, qui pourrait étre causée par certains changements dans les systémes, doit étre
reconnue et traitée (Bell et Breslin, 2008). La formation en éthique et le compte-rendu a ce sujet par les leaders en soins
infirmiers aident les dispensateurs de soins de santé a gérer la détresse morale (Bell et Breslin, 2008).

Strebe (1996) suggere que les leaders sous-estiment souvent apprentissage nécessaire pour soutenir le changement. Il est
plus probable que la qualité et lefficacité soient maintenues 1a ou il y a suffisamment de temps et de ressources pour la
formation (Knox et Irving, 1997b; Walston et Kimberly, 1997). Il est important de personnaliser les ressources pour répondre
al'importance du changement prévu (Kanter, 1999; Walston et Kimberly, 1997).

Les employés sadaptent mieux au changement lorsque les leaders en soins infirmiers batissent la confiance et offre un
soutien continu (Leana et VanBuren, 1999) en étant présents et visibles 1a ot le changement survient (Shea, 2001), ainsi quen
écoutant et en répondant aux émotions et aux réactions du personnel (Block, 1987; Greenberg, 1996). Cependant, pour que
le changement soit efficace et durable, les leaders doivent avoir des stratégies permettant d’intégrer une nouvelle initiative
dans les activités courantes.

Pertinence pour le leadership au point
de service

Compétences fondamentales

Exemple de comportement

1.4.1 Les leaders en soins m  Réfléchir sur les attitudes et les compétences m  Devenir un défenseur des intéréts et un

infirmiers créent une
vision commune de
changement continu
avec les intervenants

et les experts (Ferguson-
Paré, 2002; Kramer et
Schmalenberg, 2002; Leach,
2005; McNeese-Smith, 1995;
Perra, 2000).

personnelles concernant le changement et la
gestion du changement.

Remettre en question le statu quo et contester
les hypothéses, les valeurs, les structures et

les processus (Leach, 2005; McNeese-Smith, 1995;
Upenieks, 2003a).

Analyser le contexte pour déceler les
changements démographiques et de politique a
'extérieur de I'organisation (Englebart,1993; Shea,
2001).

Recueillir I'nformation qui suggere de nouvelles
approches (Kanter, 1999).

Appliquer de facon éclairée les données
probantes pour modifier les initiatives.

Ftablir des relations avec des partenaires

qui peuvent aider a élargir la réflexion et les
approches utilisées dans |'organisation (Kanter,
1999).

évaluateur pour les patients, les clients
et le personnel (0'Connor et coll., 2008).

Effectuer des changements par la
défense des intéréts des patients et des
clients (Reid et Dennision, 2011).

Contester les hypothéses pour refléter
les soins axés sur le patient (Reid et
Dennision, 2011).

Réfléchir sur les attitudes et les
compétences personnelles concernant
le changement et la gestion du
changement (Reid et Dennision, 2011).

Appliquer de facon éclairée les données
probantes aux initiatives de changement
(Reid et Dennision, 2011).

1.4.2

Les leaders en soins
infirmiers invitent
d'autres personnes a
partager la vision de
changement continu
(Ferguson-Paré et coll.,
2002; Harvard Business
Review, 2001; Leach, 2005;
McNeese-Smith, 1995; Perra,
2000)..

Batir des partenariats et des relations
stratégiques (Englebart, 1993).

Batir des coalitions pour le changement (G
et coll,, 2005), y compris une entente avec une
masse critique de personnes (Shea, 2001)

Restructurer le changement a la suite d'une crise
considérée comme une possibilité d'amélioration
plutdt qu’une menace (Kanter, 1999).

Démontrer son engagement a I'égard du
changement (Huy, 2002; Lowe, 2004).

Faciliter la communication avec les
dispensateurs de services de soins de
santé a I'extérieur de I'hdpital (0'Connor
et coll., 2008).

Démontrer son engagement a I'égard
du changement (Huy, 2002; Lowe, 2004).
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Développement et maintien du leadership infirmier

Pertinence pour le leadership au point
de service

Compétences fondamentales

Exemple de comportement

1.4.3 Les leaders en soins = Demander I'avis du personnel et des syndicats = Participer a la planification stratégique
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infirmiers invitent les
intervenants et les
experts a participer
a la planification, a
la conceptionetala
restructuration du
changement.

16t dans le processus.

Réunir les personnes concernées a plusieurs
niveaux pour examiner les buts communs et
s'assurer qu'ils sont harmonisés (McNeese-Smith,
1995).

Inviter les personnes touchées par le changement
a participer au processus de modification
(Cummings, 2005; Lowe, 2004; Macy, Peterson et Norton,
1989).

Inviter les intervenants a se faire les artisans du
changement (Knox et Irving, 1997a).

Déterminer les sympathisants, les influenceurs et
les champions clés du changement (Kanter, 1999).

Respecter et reconnaftre les compétences
et les talents individuels qui contribuent au
changement (Knox et Iving, 1997a).

Encourager la croyance que le changement
peut survenir. Batir une impression de possibilité
(Pielstick, 1998).

Encourager les gens a prendre des risques et a
innover. Etre un modele pour les deux options
(Ol10, 2002; Kanter, 1999; Kramer et Schmalenberg,
2002; Leach, 2005; Registered Nurses Association of
British Columbia, 2001; Upenieks, 2003a).

Examiner les lecons apprises peu importe les
résultats.

pour le service ou le secteur spécialisé
(O'Connor et coll., 2008).

Respecter et reconnaitre les
compétences et les talents individugls
qui ont contribué au changement (Knox
et Iving, 1997a).

1.4.4 Les leaders en soins
infirmiers assurent la
communication pendant
tout le processus de
changement.

Traduire et interpréter les problémes en soins
infirmiers pour informer et influencer des
personnes dans différents contextes (p. ex.,
clinique, directorial, universitaire et politique) (Skinner et
Spurgeon, 2005; Upenieks, 2003a).

Mettre a jour les communications réguliérement
(Barry-Walker, 2000; Katz, 1982).

Transmettre des renseignements sur les facteurs
économiques et de politique qui expliquent le
changement (Knox et Iving, 1997b).

Offrir des renseignements adéquats pour la prise
de décision pendant le changement.

Offrir continuellement des rapports d'étape (Knox
et Iving, 1997b).

= Offrir des conseils d'expert et

communiquer avec les services de santé
(O'Connor et coll., 2008).

Communiguer réguliérement avec
les patients, les clients et leur famille
concernant des changements qui
pourraient avoir un effet sur les soins
(Reid et Dennision, 2011).
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Développement et maintien du leadership infirmier

Pertinence pour le leadership au point
de service

Compétences fondamentales

Exemple de comportement

1.4.5 Les leaders en soins m  Etablir des buts et des mécanismes mesurables m  Inviter les commentaires en utilisant

infirmiers élaborent

et mettent en oeuvre
des mécanismes de
rétroaction, de mesure
et de restructuration
pendant le changement
(Goodman, 2001; Walston et
Kimberly, 1997).

pour faire le suivi des progrés (Lowe, 2004; Walston
et Kimberly,1997).

Inviter le personnel & commenter et a fournir ses
impressions sur le changement a titre tant officiel
qu'officieux (Heifetz et Laurie, 2001; Ingersoll et coll,
2001; Knox et Irving, 1997a).

Régler le rythme du changement et fixer

des priorités concernant les activités de
restructuration afin de permettre suffisamment
de temps pour s'adapter (Ingersoll et coll., 2001).

Structurer les possibilités de rétroaction continue
et utiliser des techniques d'écoute active.

Négocier et médier des solutions pour les
problémes générés par le changement.

Eliminer les obstacles & 'obtention de résultats
et assumer la responsabilité pour ces derniers
(Pederson, 1993).

Examiner le conflit et I'ambiguité des roles,
et le changement prévu dans les roles et les
responsabilités (ingersoll et coll., 2001; Kroposki,
Murdaugh, Tavakoli et Parsons, 1999).

Célébrer les jalons (Ingersoll et coll., 2001; Kanter,
1999).

des méthodes approuvées, c.-a-d. des
sondages auprés de patients ou de
clients (Reid et Dennision, 2011).

Travailler avec une équipe
interprofessionnelle afin de fournir une
rétroaction sur les changements (Reid et
Dennision, 2011).

1.4.6 Les leaders en soins

Batir la confiance et offrir du soutien afin

Inviter les nouveaux membres du

infirmiers offrent améliorer I'action collective en vue du personnel a participer et les aider
du soutien, de changement (Leana et VanBuren, 1999). a apprendre a prévoir les besoins
I'encadrement et du du patient associés au changement

mentorat a d'autres
personnes afin que le
changement soit un

SUCCES.

Dire a vérité sur I'ambivalence, les réserves et
I'engagement a I'égard du changement (Shea,
2001).

Ne pas perdre de vue de |'expérience du
personnel, a I'approche du changement (Shea,
2001).

(O'Connor et coll., 2008).
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Développement et maintien du leadership infirmier

Stratégies proposées pour mettre en oeuvre le changement et en assurer la durabilité

Stratégies individuelles

Demander |'avis de travailleurs de premiére ligne et les inviter a participer au processus.

Reconnaitre les contributions aux petites étapes du changement (Patrick et coll., 2011).

Créer des valeurs communes pour enraciner le changement (Patrick et coll., 2011).

Comprendre et reconnaitre que I'adoption du changement varie d'une personne a l'autre.

Travailler avec des collegues des services de ressources humaines, de finances et d'amélioration de la qualité pour obtenir des données
permettant de faire le suivi du changement.

Effectuer un examen des intervenants afin de déterminer qui peut promouvoir ou entraver le changement (Block, 1987; Shea, 2001).
Recueillir des points de vue aupres des intervenants sur la facon de rendre le changement significatif pour eux (Tourangeau et coll., 2002).
Ftre patient et ouvert aux possibilités pour faire avancer le changement (Cummings et McLennan, 2005).

Créer un réseau de soutien pour maintenir |'énergie personnelle pendant le processus de changement (McDowell, 2004).

Stratégies d'équipe et de service

Inviter les membres de la profession infirmiere a batir une vision.

Partager la vision et les tactiques du changement a I'occasion de forums ouverts et en utilisant la technologie (McDowell, 2004).

Offrir de la formation permettant I'acquisition de compétences pour de nouvelles taches, et se concentrer sur les points forts afin de batir
la confiance de I'équipe en sa capacité de gérer le changement (Gil et coll., 2005) .

Examiner des initiatives semblables qui ont été des échecs afin de cerner ce qui pourrait étre fait différemment (McDowell, 2004).

Stratégies de l'organisation

Communiquer réguliérement en utilisant plusieurs méthodes et stratégies (Ingersoll et coll., 2001; Lowe, 2004; Rousseau et Tijorwala,
1999)

Associer le changement aux objectifs stratégiques de |'organisation (Lowe, 2004).

Utiliser des stratégies de communication, telles que les bulletins, les réunions, les forums ouverts et les entretiens particuliers, entre les
membres du personnel et les leaders pendant toute la durée du changement (Walston et Kimberly, 1997).

Consulter le personnel et les syndicats tot dans le processus et a un rythme fréquent.

Offrir des ateliers de gestion du changement, y compris des compétences en délégation, en gestion (Walston et Kimberly, 1997) et en
esprit d'équipe (Gelinas et Manthey, 1997; Ingersoll et coll., 2001).

Utiliser des manuels de mise en oeuvre (McDowell, 2004) pour accroftre I'uniformité (Heller, 2003).

Utiliser des données d'évaluation tirées de sondages auprés des employés et des groupes de discussion pour faire le suivi des processus et
des résultats, ainsi que des décisions éclairées (Lowe, 2004).
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Développement et maintien du leadership infirmier

Aider d'autres personnes a faire face aux effets du changement

m Fcouter leurs préoccupations et faire preuve d'empathie sans les juger.
m Porter attention aux préoccupation personnelles et professionnelles des employés.
= Se concentrer sur |'événement et les émotions associées.

Aider les personnes individuelles a assumer leurs émotions plutdt que les dépersonnaliser par une généralisation.

Encourager et remercier en envoyant une carte ou un petit cadeau comme des fleurs (Cummings et McLennan, 2005).

Recommandation relative a la pratique de leadership 5 : Equilibrer les complexités

1.5 Les leaders en soins infirmiers équilibrent les complexités du systéme, en déterminant et en gérant les
valeurs et les priorités concurrentes.

Equilibrer les complexités du systéme et gérer les valeurs et les priorités concurrentes permet d'obtenir
ce qui suit :

= Réduction de stress chez les infirmieres (Lindholm, Dejin-Karlsson, Ostergren et Udén, 2003)

m Perception accrue de leur valeur (Cronkhite, 1991; Fletcher, 2001; Gelinas et Manthey, 1997; Ray et coll., 2002) et de leur
image (Gaudine et Beaton, 2002; Mohr et Mahon, 1996).

m Augmentation de la satisfaction professionnelle chez les infirmieres et leurs chefs (Barry-Walker, 2000; Fletcher, 2001; Gelinas
et Manthey, 1997).

m Réduction du désengagement a I'égard du travail (Fenton, 1988; Mohr et Mahon, 1996).

= Réduction de I'intention de quitter I'organisation ou la profession infirmiére (Corley, 1995; Corley, Elswick, Gorman et Clor, 2001,
Gaudine et Beaton, 2002).

m  Confiance accrue envers les leaders (Fletcher, 2001; Gelinas et Manthey, 1997).

Discussion sur les données probantes

Les systémes de soins de santé subventionnés par I'Etat sont complexes et font face a des pressions de tous les cotés, y compris
des limites budgétaires, une demande accrue (surtout a cause de la prévalence croissante des maladies chroniques), des
préoccupations sur la qualité, le virage vers les soins axés sur le patient, et lexigence pour les professionnels de la santé de
trouver des solutions aux problemes du systeme (MacLeod, 2010).

En conséquence, les membres de la profession infirmiere et leurs chefs font face fréquemment a une vaste gamme de priorités
concurrentes et de demandes de la part de personnes individuelles, de familles, de professionnels et de lorganisation dans
son ensemble (Gaudine et Beaton, 2002; Oberle et Tenove, 2000). Ultimement, une sélection des priorités et des moyens a
prendre en conséquence doit étre faite. Certains de ces choix peuvent créer un dilemme éthique pour les infirmiéres et les
leaders en soins infirmiers, particuliérement lorsque les décisions sont influencées par des attentes professionnelles, des
politiques organisationnelles ou des structures de pouvoir hiérarchique. Splane et Splane (1994) ont noté que les membres
de la profession infirmiére dans des roles en matiére de politique principaux étaient mis au défi par des « considérations
concurrentes » [traduction] (p. 158). Posner, Kouzes et Schmidt (1985) ont observé que des valeurs semblables entre les
gestionnaires et les organisations étaient associées a des perceptions de réussite personnelle, dengagement organisationnel
et de comportement éthique, permettant lexamen de problémes fondé sur les valeurs, et une appréciation ainsi qu'une
compréhension de la complexité des milieux de soins de santé.
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Développement et maintien du leadership infirmier

Les infirmiéres croient en la prestation des meilleurs soins possibles a tous les patients ou clients (Jameton, 1984), et en
la valeur de leur savoir professionnel lorsquelles contribuent a lobtention de résultats positifs pour les patients ou clients.
Lageson (2004) a découvert une relation significative entre 'action du gestionnaire au point de service, intéressé a répondre
aux besoins du patient ou du client en matiére de soins, et la satisfaction professionnelle des infirmiéres. Le manque de
correspondance entre les valeurs et les croyances des infirmiéres et celles de lorganisation qui les emploie peut mener a une
détresse éthique® (AIIC, 2003).

Equilibrer les cotts et des soins de qualité (concernant des questions comme la dotation et l'utilisation des fournitures)
constitue un probléeme majeur pour les leaders en soins infirmiers (Ballein Search Partners, 2003; Corley, 1995; Cronkhite,
1991; Gaudine et Beaton, 2002; Ray et coll., 2002; Storch et coll., 2002; White, 2000). On sattend a ce que les leaders en soins
infirmiers parlent en faveur des soins infirmiers et respectent leurs valeurs, et défendent les intéréts des patients ou des clients
et du personnel en dépit de contraintes budgétaires (Clifford, 1998; OIIO, 2002; DeLong et Fahey, 2000; Ferguson-Paré
et coll., 2002; Ferguson-Paré, 1998; Hanna, 1999; Nespoli, 1991). Si les infirmiéres ont I'impression que leur organisation
accorde plus de valeur a la réduction des cotits qua la prestation de soins de qualité, il en résulte chez les employées une baisse
de confiance envers le leadership ainsi qu'une diminution de la satisfaction professionnelle (Barry-Walker, 2000; Fletcher,
2001; Gelinas et Manthey, 1997; Ray et coll., 2002), une augmentation du stress (Lindholm et coll., 2003), une moins bonne
perception de leur valeur, une réduction de leur degré de loyauté envers lorganisation, et une intention accrue de quitter
leur poste (Ray et coll., 2002). Ceci complique les décisions a prendre par les leaders, qui ont de multiples conséquences
potentielles pour chaque option.

Les relations avec les médecins, les administrateurs et dautres membres des équipes de soins de santé peuvent étre une
source de détresse. Parfois, les médecins obtiennent un traitement préférentiel ou ils font preuve d'un manque de respect
pour les infirmiéres et leur savoir. Cependant, l'appui au dialogue libre (May, Hodges, Chan et Avolio, 2003; Storch et
coll., 2002) varie aussi selon les équipes de soins infirmiers. Parmi les infirmiéres et infirmiers autorisés qui travaillaient
au Canada en 2008, 8,3 pour cent avaient été formés a létranger (AIIC, 2011). Les membres de la profession infirmiére
provenant de générations ou de milieux culturels ou ethniques différents nont pas nécessairement la méme éthique ou
attitude professionnelle (Wieck et coll., 2002). Cependant, ils doivent travailler ensemble dans une équipe cohésive (White,
2000). Cronkhite (1991) a découvert que les leaders en soins infirmiers qui semblaient s'intéresser davantage aux besoins
des patients ou clients et du personnel infirmier avaient plus de conflits dans leurs relations avec les niveaux supérieurs de
lorganisation. Cependant, ceux qui étaient percus comme des intervenants en faveur de lorganisation avaient davantage de
conflits avec les infirmiéres plus jeunes.

Le role de leader en soins infirmiers est de promouvoir et de créer un milieu de pratique qui permet de gérer la complexité du
systéme et déquilibrer les nombreux points de vue et demandes de facon a ce que le personnel infirmier puisse fournir des
soins de qualité. On dit que les responsables transformationnels ont un caractére moral trés élevé (Bass et Avolio, 1990). On
sattend a ce que les leaders en soins infirmiers soient une boussole morale, signalant des situations préoccupantes (Storchet
et coll.,, 2002) lorsque des demandes concurrentes pourraient nuire a la prestation de soins de qualité offerts au patient et
au client. Les leaders en soins infirmiers doivent réfléchir a leurs propres valeurs avant de pouvoir reconnaitre les valeurs et
Iéthique sous-jacentes a certaines situations, et résoudre le probleme efficacement (Fenton, 1988; Gaudine et Beaton, 2002;
May et coll., 2003; Storch et coll., 2002; White, 2000). La collecte d’'information et Iévaluation de la situation sont essentielles
(Norrish et Rundall, 2001; Ray et coll., 2002; White, 2000), étant donné que bon nombre de problémes sont liés a un contexte
(Oberle et Tenove, 2000). Storch et coll. (2002) décrivent 'importance de savoir ou est la limite, a quel moment il faut avancer
et ou il faut sarréter.

Expliquer la logique d’'une action, obtenir les ressources nécessaires (May et coll., 2003) et surveiller les effets d'une décision
font partie du role d’un leader. Les leaders aident les autres a constater que les situations ne conduisent pas toujours a un
choix entre des solutions opposées, mais parfois a des décisions a optimiser avec le temps (Hurst, 1996) en modifiant le point
d’intérét et I'action au besoin. Par exemple, a certains moment, les leaders en soins infirmiers peuvent attribuer des ressources
a des postes de formatrice en soins infirmiers pour aider les infirmiéres a améliorer leur pratique. A un autre moment, la
décision pourrait étre d’ajouter des postes d’infirmieére en soins directs. Les deux options font partie d'une délicate question
déquilibre dans le but dobtenir le meilleur résultat possible tant pour le patient que pour le personnel. Barry Johnson décrit
ce type de probléme comme un dilemme ou une gestion de polarités, ot aucune solution unique ne permet de résoudre un
probléme complexe. Il faut plutdt gérer le probléme (Johnson, 1996).
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Développement et maintien du leadership infirmier

Pertinence pour le leadership au point

Compétences fondamentales Exemple de comportement

de service
1.5.1 Les leaders en soins m  Clarifier les valeurs pour déterminer ses m  Clarifier les valeurs pour déterminer ses
infirmiers déterminent propres valeurs, celles des autres, et celles de propres valeurs, celles des autres, et
et reconnaissent les I'organisation (Cronkhite, 1991; Gaudine et Beaton, celles de I'organisation (Cronkhite, 1991;
valeurs et les priorités 2002; Norrish et Rundall, 2001; Storch et coll., 2002; Gaudine et Beaton, 2002; Norrish et Rundall,
(Gaudine et Beaton, 2002; White, 2000; Wieck et coll., 2002). 2001: Storch et coll., 2002; White, 2000; Wieck
May et coll., 2003; Storch et i et coll., 2002).
Ry m  Séparer les valeurs personnelles des

coll., 2002; White, 2000). e ; , ,

responsabilités professionnelles (Gaudine et Beaton, m Séparer les valeurs personnelles des

2002). responsabilités professionnelles (Gaudine

) » et Beaton, 2002).
= Partager et communiquer la vision, les valeurs

et les priorités explicitement (Cronkhite, 1991;
Ferguson-Paré et coll., 2002; Heeley, 1998; Levasseur,
2004: White, 2000; Wieck et coll., 2002).

= Formuler un processus pour définir les valeurs
et la vision des soins infirmiers dans une
organisation (Storch et coll,, 2002).
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= Comprendre que les valeurs évoluent avec le
temps en réponse aux expériences de la vie
(Rokeach, 1973).

1.5.2 Les leaders en soins = Recueillir de I'information de plusieurs sources. = Chercher a faire confirmer des décisions

infirmiers reconnaissent Utiliser des outls daide 3 la décision (el professionnelles en consultant ses pairs
et integrent plusieurs m Ullser des outls d'aide a fa decision (Gelinas et (0'Connor et coll, 2008).

points de vue dans leur Manthey, 1957).

prise de décision (Heeley = Déterminer et communiquer les valeurs qui
1998; Hurst, 1996; Norrish étayent la décision (White, 2000).

et Rundall, 2001; White, . , ,
2000). = Tenir compte de plusieurs sources de pression, y

compris les finances, le pouvoir et les politiques
(Norrish et Rundall, 2001).

= Déterminer les conséquences de privilégier un
point de vue plutGt qu'un autre (Heeley, 1998; May
et coll., 2003).

= Utiliser le savoir clinique et professionnel en soins
infirmiers lors de la prise de décision (Kreji, 1999;
White, 2000).

m  Cerner les problemes d'éthique et de morale
(Storch et coll., 2002).

= Savoir quand S'exprimer et quand s'arréter (Kregji,
1999; Tucker Scott, 2004).
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Pertinence pour le leadership au point
de service

Compétences fondamentales

Exemple de comportement

1.5.3 Les leaders en soins = Reconnaitre et indiquer les points de vue = Offrir des conseils sur les soins
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infirmiers aident les
autres a comprendre les
décisions et les points
de vue contradictoires.

contradictoires (Heeley, 1998; Hurst, 1996; Storch et
coll., 2002) et déterminer leurs interdépendances
(Hurst, 1996).

Aider les autres a clarifier et a exprimer des
valeurs et des points de vue (AIIC, 2003; Gaudine et
Beaton, 2002; Storch et coll., 2002; White, 2000).

Comprendre que la diversité culturelle influence
les points de vue.

Examiner pourquoi un point de vue est valorisé
ou sélectionné plut6t qu'un autre (Heeley, 1998).

Créer une responsabilisation commune et batir
des relations collaboratives (Oll0, 2002; Heeley, 1998;
Hurst, 1996; Norrish et Rundall, 2001; White, 2000).

Aider les autres a comprendre les aspects
d'entreprise des soins de santé (White, 2000).

appropriés (0'Connor et coll,, 2008).

infirmiers demandent
les ressources
nécessaires pour réaliser
leurs buts et leurs
objectifs (May et coll,
2003).

des ressources.

Fournir les effectifs, le soutien, le temps et
|'équipement requis (0lI0, 2002; Ferguson-Paré
et coll,, 2002; Registered Nurses Association of British
Columbia, 2001; Upenieks, 2003a, 2003b).

Harmoniser les ressources avec les priorités et les
normes professionnelles a long terme (May et coll,
2003; Upenieks, 2003a).

1.5.4 Les leaders en soins Créer des pratiques flexibles pour répondre a des Partager ses compétences et offrir des
infirmiers emploient priorités changeantes (Hurst, 1996). conseils sur de nouvelles techniques de
des stratégies pour faire . _— 50ins (0'Connor et coll,, 2008).
Ll Promouvoir et recompenser la flexibilité et
avancer les initiatives b . o e OE Ie TS g . .
orioritaires tout en I'innovation associées a la réalisation de Diriger les soins offerts au patient en
P : . . eid e
Initiatives et points de Se concentrer sur les buts et ce qui peut étre Dennision. 2011) P
vue valorises. réalisé (Gaudine et Beaton, 2002). B
Explorer d"autres moyens de relever les défis
(Thompson et Bunderson, 2003) tels que I'utilisation
de la technologie (White, 2000).
1.5.5 Les leaders en soins Fournir des données pour démontrer la nécessité Faciliter les séances de compte rendu

pour le personnel et contribuer a leur
savoir (0'Connor et coll., 2008).

Recueillir des données a I'appui d'une
demande de ressources (Reid et Dennision,
2011).

Déterminer I'équipement et les effectifs
nécessaires (Reid et Dennision, 2011).
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Pertinence pour le leadership au point

Compétences fondamentales Exemple de comportement

de service
1.5.6 Les leaders en soins m  Surveiller les effets des décisions concernant les m  Surveiller les effets des décisions
infirmiers font preuve patients ou dlients ainsi que les ressources et la concernant les patients et les clients.
de responsabilisation qualité en personnel (Fletcher, 2001; Heeley, 1998,
et assument la Norrish et Rundall, 2001, White; 2000).
responsabilité des

m  Déterminer et surveiller les indicateurs de

résultats. o
déséquilibre (Hurst, 1996).

m  Trouver les personnes les plus sensibles aux
impacts négatifs et demander des rétroactions
fréquemment (Hurst, 1996).

Promouvoir la responsabilisation des autres.
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Développement et maintien du leadership infirmier

Recommandations relatives aux ressources personnelles

2.0 Les leaders en soins infirmiers développent continuellement leurs ressources personnelles de leadership
efficace.

Il est important pour les organisations de comprendre et de valoriser les ressources personnelles que les membres de la
profession infirmiere ont a offrir. De méme, les infirmieres doivent étre conscientes de leurs forces afin de pouvoir les
évaluer, les faconner et en tirer profit. Notre examen de la littérature a permis de repérer plusieurs études sur les ressources
personnelles qui soutiennent un leadership efficace, y compris I'identité professionnelle®; des caractéristiques individuelles®
telles que I'identité ethnique et culturelle®, I'intelligence émotionnelle, les capacités d’adaptation, la résilience et la flexibilité;
les compétences en leadership®, y compris le savoir, les années dexpérience, léducation institutionnelle et un niveau de
scolarité avancé; et des soutiens sociaux®, qui incluent les mentors, les collegues solidaires, les amis et la famille. Laschinger et
coll. (2012) ont découvert que les facteurs personnels exercaient une plus grande influence sur les aspirations des infirmiéres
pour un roéle de gestion que les facteurs de circonstances. Les infirmiéres plus jeunes préparées par un baccalauréat et qui
possédaient une plus grande confiance en leurs capacités de leadership aspiraient davantage a un role de leadership.

Wood-Allen (1998) a découvert cinq facteurs qui influencent le style de leadership : la confiance en soi, des tendances innées
de leadership, la progression de lexpérience, I'influence par des personnes importantes et les facteurs de vie personnelle.
Strasen (1992) examine « le concept de soi professionnel », ou l'identité professionnelle, comme la série de croyances et
d’images que lon croit étre vraies suite a une socialisation professionnelle, et il note que cela est basé sur le concept de soi
individuel, l'un exercant un effet sur lautre. Strader et Decker (1995) décrivent les caractéristiques individuelles qui marquent
un concept de soi positif, y compris la capacité de surmonter les déceptions, lorientation future et I'intelligence émotionnelle.

Le cadre national des capacités de leadership en santé LEADS

Le « cadre national des capacités de leadership en santé LEADS » est un modéle de leadership fondé sur la recherche élaboré
par des chercheurs a I'Université Royal Roads (Dickson, 2008). Le cadre a été élaboré pour les soins de santé comme moteur
du changement nécessaire en raison de pressions de financement, des attentes du public et du changement technologique.
Il a été adopté ou approuvé par plusieurs organismes canadiens de soins de santé, qui sont des chefs de file. Ce cadre, qui a
offert des données probantes de recherche mises a jour ainsi qu'un soutien pour bon nombre déléments des présentes lignes
directrices sur les pratiques exemplaires, sera décrit briévement, car il appuie la section des ressources personnelles.

Le cadre « LEADS » définit les cinqg domaines d’'un leadership en santé efficace : étre son propre Leader, intéresser les autres,
obtenir des résultats, développer des coalitions et transformer les systémes (Dickson, 2008). Le modéle explique comment les
capacités en leadership et en gestion peuvent se combiner pour créer et assurer la durabilité du changement. Le modele utilise
une approche de tiches de leadership réparties, cest-a-dire que les capacités sappliquent a Wimporte qui peu importe le poste
ou le titre, et qui peut servir dans tous les rdles de prestation de soins infirmiers a titre officiel ou officieux.

Le lien commun des professionnels de la santé consiste a se soucier de leur santé et de celle dautrui. Ce souci mene a la
prestation du meilleur service possible avec compassion, respect et empathie. La tiche d’'un chef est de se faire le promoteur
et le champion de cette attitude, et de concevoir des programmes visant a soutenir la santé et le bien-étre des responsables,
des employés et des citoyens.

Le modéle combine cette préoccupation pour les soins et ce que lon doit étre et faire pour créer du leadership. Le souci
est 'identité du systéme de soins de santé, le « pourquoi » du leadership dans le secteur de la santé au Canada. Les leaders
efficaces combinent le souci des soins avec qui ils sont (étre) et ce qu’ils font (agissements). Létre reflete les valeurs, les
croyances, les hypotheses, la personnalité, le caracteére, le but et lengagement, le savoir et Iéthique d’'un chef. Ces éléments
qui définissent « Iétre » soutiennent les actions de cette personne. Les « agissements » représentent la fagon dont létre est
influencé. Lorsque le souci est combiné avec les agissements, un leadership authentique voit le jour dans l'action, et les leaders
sont capables d'influencer les actions des autres pour créer un changement significatif (Dickson, 2008).

Etre son propre leader : Les responsables automotivés ont la conscience de soi (conscients de leurs hypothéses, valeurs,
principes, forces et limites), se gerent eux-mémes (assument la responsabilité de leur propre rendement et santé), se
perfectionnent eux-mémes (recherchent activement des occasions et des défis qui permettent l'apprentissage personnel ainsi
que la formation et la croissance du caractére), et font preuve de caractére (sont un modeéle de qualités telles que 'honnéteté,
I'intégrité, la résilience et la confiance).
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Intéresser les autres : Les responsables encouragent les autres a se perfectionner et les soutiennent en plus de les mettre au
défi dans leur progression vers la réalisation de leurs objectifs personnels et professionnels. IIs contribuent a des organisations
saines et créent des milieux favorables a la participation des autres qui ont des occasions de contribuer de facon significative
et de sassurer que les ressources sont disponibles pour remplir leurs obligations. Ils communiquent efficacement en écoutant
et en encourageant un échange libre d’information et d’idées a l'aide d'une communication appropriée. Les responsables
bétissent des équipes et facilitent les milieux de collaboration et de coopération pour obtenir des résultats.

Obtenir des résultats : Les responsables axés sur les buts fixent une orientation et inspirent une vision en déterminant, en
établissant et en communicant des attentes et des résultats clairs et significatifs, ainsi quen harmonisant stratégiquement les
décisions avec la vision, les valeurs et les données probantes. Ils agissent pour mettre en oeuvre des décisions et se comportent
en respectant les valeurs organisationnelles afin doffrir un service efficace, efficient et axé sur le public. Ils mesurent et
évaluent les résultats. Les meneurs se tiennent responsables des résultats obtenus en fonction d’indices de référence, exigent
que les autres sen tiennent responsables aussi, et corrigent le tir le cas échéant. Les responsables batissent des liens, de la
confiance et une signification commune avec des personnes individuelles et des groupes.

Développer des coalitions : Les responsables collaboratifs établissent délibérément des partenariats et des réseaux afin

‘obtenir des résultats. Ils batissent des liens, de la confiance et une signification commune avec des personnes individuelles
et des groupes, et font preuve dengagement a légard des clients et du service. Les responsables facilitent la collaboration, la
coopération et les coalitions entre divers groupes et points de vue visant a apprendre a améliorer le service. Ils mobilisent
le savoir et utilisent des méthodes pour recueillir des données, encouragent Iéchange libre d’information, et se servent de
données probantes sur la qualité pour influencer l'action dans lensemble du systéme. Les responsables naviguent a travers les
milieux socio-politiques et sont astucieux au plan politique. IlIs négocient lors de conflits et mobilisent du soutien.

Transformer les systemes : Les responsables qui connaissent le succeés font preuve desprit critique pour transformer les
systémes. Ils pensent de facon analytique et conceptuelle, remettant en question et contestant le statu quo afin de cerner
et de résoudre les problémes, ainsi que de concevoir et de mettre en oeuvre des processus efficaces pour lensemble des
systémes et des intervenants. Les responsables encouragent et soutiennent I'innovation, et créent un climat damélioration et
de créativité continues visant le changement systémique. Ils se tournent stratégiquement vers l'avenir et explorent le milieu
a la recherche d’'idées, de pratiques exemplaires et de tendances émergentes qui fagonneront le systéme. Les responsables se
font les champions du changement qu’ils orchestrent, et contribuent activement aux processus de changement qui permettent
d’améliorer la prestation du service de santé.

Le changement

Les responsables sont ceux qui lancent le changement et en recoivent les effets. En effet, le concept de leadership n'a aucune
signification sauf dans le contexte du changement. Méme si la gestion suppose une série de compétences et de capacités pour
minimiser I'imprévisibilité et apporter de la stabilité & un systéme, le leadership est la capacité de répondre au changement
et de le fagonner. Le mélange approprié des deux maintient Iéquilibre entre les forces qui créent le changement et celles qui
y résistent. A mesure que les forces du changement prennent de l'ampleur, le leadership est nécessaire pour concevoir et
fagonner l'avenir de ce changement. Le cadre national des capacités de leadership en santé LEADS peut étre utilisé comme
guide pour les leaders qui souhaitent faconner le changement. I correspond aux aspects des lignes directrices sur les
pratiques exemplaires de leadership infirmier, qui examinent les changement, offrant un appui et des données probantes
supplémentaires pour les stratégies et les processus de changement (voir Pannexe C).

Le site Web du College canadien des leaders en santé offre un examen plus exhaustif du cadre LEADS: http://www.cchl-ccls.
ca/default_conferences.asp?active_page id=6492&lang=French.

2.1 Les leaders en soins infirmiers ont une forte identité professionnelle®.

Discussion sur les données probantes

Apker et coll. (2003) ont découvert que le soutien offert par les gestionnaires permettait de prévoir lengagement des
infirmieres a [égard de leur organisation, mais non de leur profession. Ceci est a lopposé du soutien par les collegues, qui
prévoit lengagement professionnel. Les auteurs ont expliqué que les gestionnaires dans létude étaient davantage percus
comme des représentants de 'hopital que de la profession étant donné leur travail axé sur les tiches administratives.
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Développement et maintien du leadership infirmier

Les leaders en soins infirmiers efficaces sont passionnés pour les soins infirmiers (Upenieks, 2003b). Ils ont une
compréhension claire de ce que cela signifie détre une infirmiére et un membre de la profession. Cette identité évolue suite
a la formation, a la socialisation au travail et a I'influence de mentors (Blais, Hayes, Kozier et Erb, 2002; Hinshaw, 1986).
Le processus de socialisation comporte l'acquisition de valeurs essentielles, y compris lengagement a Iégard de soins et
de milieux de pratique de qualité (ICIS, 2002; OIIO, 2002; Ferguson-Paré et coll., 2002; Mayer et coll., 1995; Upenieks,
2003a; White, 2000) tout en plagant les patients ou clients en premier (Storch et coll., 2002; White, 2000). D’autres valeurs
comprennent lengagement envers le souci, la justice, 'honnéteté, le respect et I'intégrité (Rousseau et Tijorwala, 1999), la
formation, l'autonomie professionnelle et le respect pour les autres (Blais et coll., 2002). Ces traits sont semblables a ceux
des responsables transformationnels (Pielstick, 1998). Les leaders en soins infirmiers démontrent de la passion et du respect
pour la profession infirmiére, ses valeurs, son savoir et ses réalisations (Clifford, 1998; Ferguson-Paré et coll., 2002; Ferguson-
Paré, 1998; Nespoli, 1991; Pederson, 1993; Registered Nurses Association of British Columbia, 2001; Scott et. coll., 1999;
Thompson et Bunderson, 2003; Tucker, 2004; Upenieks, 2003b) en vantant la contribution des soins infirmiers aux résultats
des patients ou clients (Antrobus et Kitson, 1999; Storch et coll., 2002). Les leaders en soins infirmiers efficaces valorisent et
utilisent les connaissances cliniques et professionnelles pour prendre des décisions (Krecji, 1999; White, 2000). IIs sont actifs
dans les organismes professionnels (Fletcher, 2001; Krugman, 1989; Scott et coll., 1999; Storch et coll., 2002; Tucker, 2004).

Elle est une responsable puissante. Elle utilise des données pour démontrer son point de vue. [traduction]
~ Upenieks (2002)

Pourquoi une forte identité professionnelle en soins infirmiers est-elle importante pour les leaders en soins infirmiers? De
fagon croissante, ils doivent étre capables de formuler (et aider les autres a formuler) l'impact positif des services de soins
infirmiers professionnels sur lexpérience du patient, et des données probantes de recherche sur les résultats des patients.
La satisfaction du personnel et son maintien en poste sont de plus en plus associés a un personnel plus expérimenté et de
meilleurs résultats pour le patient, tels que la satisfaction du patient, un plus faible niveau dévénements indésirables liés a la
mortalité et de complications, et davantage de sécurité (Wong et Cummings, 2007).

2.2 Les leaders en soins infirmiers réfléchissent a la croissance et au développement de leur
propres compétences en leadership, et en assume la responsabilité.

Discussion sur les données probantes

Lorsquon demande aux infirmieres et a leurs chefs de préciser les qualités de leaders efficaces, elles mentionnent toujours
les habiletés de communication et découte (Bousfield, 1997; Ferguson-Paré, 1998; Jeans et Rowat, 2005; Pearson et coll.,
2004; Perra, 2000; Scott et coll., 1999). Leader en soins infirmiers efficace fait preuve de résilience, de détermination et
dendurance (Ballein Search Partners, 2003; Duxbury et Higgins, 2003; IOM, 2004; Nespoli, 1991; Waite et Richardson, 2004;
Ward, 2002) qui sont aussi décrits comme des traits de responsables transformationnels (McGillis Hall et coll., 2005) et qui
font partie de lestime de soi et de la confiance (Waite et Richardson, 2004). Dans une étude sur les infirmieres gestionnaires
intermédiaires, Judkins (2004) a découvert qu'un niveau élevé dendurance constituait un facteur prédictif fort de faibles
niveaux de stress, et que lendurance pouvait étre acquise. Sullivan, Bretschneider et McCausland (2003) indiquent que la
résilience et Thumour permettent de maintenir lengagement du leader et déviter l'apathie lorsque la situation est difficile.
Lauto-réflexion et la connaissance de soi sont des ressources personnelles essentielles pour soutenir un leadership efficace
(Conchie, 2004; Goleman, 1998; IOM, 2004; Perra, 2000; Ward, 2002).

Les leaders en soins infirmiers font preuve de flexibilité (IOM, 2004; Upenieks, 2003a) et sont a laise avec I'ambiguité,
I'incertitude et la complexité (Snow, 2001; Snyderman, 1988; Ward, 2002; White, 2000). En outre, ils sont préts a prendre des
risques (Aldana, 2001; May et coll., 2003; Ward, 2002). Les infirmiéres efficaces ont été décrites comme ayant une attitude
positive et étant approchables (IOM, 2004). Les leaders en soins infirmiers reconnaissent I'importance de travailler en étant
soutenus par un cadre moral, leur force interne et la confiance en leurs propres valeurs et croyances (Gaudine et Beaton,
2002; May et coll., 2003; White, 2000) plutot que détre motivés par la sécurité, le pouvoir et le prestige (Storch, et coll.,
2002; White, 2000). IIs démontrent de lintégrité morale, reflétée dans leurs actions qui correspondent a leurs croyances
(Gaudine et Beaton, 2002; King, 2000; Pielstick, 1998; Upenieks, 2003a; Ward, 2002; White, 2000). Plusieurs auteurs notent
I'importance du courage et de la prise de risques (May et coll., 2003; Storch, et coll., 2002; White, 2000).
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Upenieks (2002b) note que les infirmiéres cliniques préferent travailler avec des gestionnaires forts. Les pouvoirs officiels et
officieux sont des composantes de base de I'habilitation (Goddard et Laschinger, 1997; Kanter, 1993) et du pouvoir personnel
(Hatcher et Laschinger, 1996). Dans une étude, un leader en soins infirmiers a affirmé qu’il avait beaucoup de pouvoir a cause
de son rdle, mais aussi que le pouvoir réside en soi et est acquis par la confiance en soi et la force intérieure (Upenieks, 2002a).
Il a été déterminé que la confiance en soi était une qualité des leaders efficaces (Collins et Holton, 2004; Upenieks, 2002a).

Une étude effectuée par Wieck et coll. (2002), qui comparait les points de vue des infirmiéres de moins de 35 ans et des
infirmieres plus 4gées, a montré que ce que les deux groupes valorisaient le plus était des qualités semblables chez les leaders :
I'honnéteté, les compétences en communication, lattitude positive et l'accessibilité. Toutes ces qualités ont été associées
au leadership transformationnel. Les différences avaient tendance a étre associées au fait que les infirmiéres plus jeunes
recherchaient des leaders avec davantage de soutien moral, de qualités permettant de renforcer la confiance et la motivation,
de connaissances, et de compétences pour bétir lesprit déquipe.

Bon nombre de caractéristiques attribuées a des leaders en soins infirmiers, telles que la connaissance de soi, la communication,
Iélaboration de relations, la résilience, loptimisme et la vision, sont compatibles avec l'intelligence émotionnelle (Scott et
coll., 1999; Sullivan et coll., 2003; Ward, 2002). Ce concept a été initialement décrit par Mayer et Salovey (1990) comme une
capacité de reconnaitre la signification des émotions et des relations, et dexpliquer et de résoudre des problémes sur cette
base (Vitello-Cicciu, 2003). 11 a aussi été développé davantage par Golemanet et coll. (2002) qui, a leur avis, comprend la
conscience de soi, l'autogestion, la conscience sociale et la gestion des relations. Goleman (1998) a découvert que I'intelligence
émotionnelle était deux fois plus importante pour lexcellence en leadership que les compétences techniques et les capacités
cognitives. Tant Goleman et coll. (2002) que Salovey et Mayer (1990) suggérent que lintelligence émotionnelle peut étre

développée.

Des lignes directrices pour les programmes de formation en intelligence émotionnelle sont disponibles (Goleman et coll.,
2002). Dlautres études associent positivement lintelligence émotionnelle avec le leadership transformationnel (Nicklin,
2001) ainsi quavec un leadership efficace (Cadman et Brewer, 2001; Gasper, 1992; IOM, 2004; Snow, 2001). Cummings
et coll. (2005) ont découvert que les styles de leadership compatibles avec l'intelligence émotionnelle (les styles inspirants)
atténuaient les effets de la restructuration hospitaliére sur le personnel infirmier, tandis que les styles dissonants, ou non
inspirants, intensifiaient 'impact. Les styles de leadership inspirants ont conduit a une réduction significative des symptomes
psychosomatiques et dépuisement émotionnel, & une meilleure santé émotionnelle, & une plus grande collaboration du
groupe professionnel et de Iéquipe de travail avec les médecins, a davantage de satisfaction professionnelle, et & un nombre
réduit de besoins insatisfaits des patients et clients.

Etre son propre leader, 'un des cinq domaines d’action dans le cadre national des capacités de leadership en santé LEADS
(Dickson, 2008), refléte le besoin pour les leaders d’avoir non seulement la conscience de soi, mais aussi une initiative
propre et dassumer la responsabilité de gérer leur propre rendement et leur propre santé, ainsi que de se perfectionner
personnellement tout en démontrant de plus en plus de qualités de caractere telles que 'honnéteté, 'intégrité, la résilience et
la confiance.

Il est essentiel que nous considérions le leadership comme un comportement appris avec des compétences particuliéres
plutot qu’un réle officiel ou un trait de personnalité. [traduction] ~ Doran, (2012)

2.3 Les leaders en soins infirmiers agissent comme guides et mentors pour développer leurs propres
compétences en leadership ainsi que ces compétences chez les autres.

Discussion sur les données probantes

Le développement des compétences en leadership a été décrit comme un processus (Dunham-Taylor, 1995) d'acquisition de
compétences et de comportement avec le temps par la formation, le préceptorat et le mentorat (Patrick et White, 2005). Blais
et coll. (2002) ont observé que les infirmiéres qui saméliorent elles-mémes travaillent plus efficacement et font la promotion
d’une image plus positive de la profession infirmiére. Les participants a des études dans le cadre desquelles les infirmieres
et leurs chefs devaient indiquer les qualités de leaders plus efficaces ont souligné les années dexpérience (Pearson, et coll.,
2004; Pederson, 1993; Severinsson et Hallbeerg, 1996), une formation avancée en soins infirmiers (Leach, 2005; Reyna, 1992;
Tucker, 2004; Volk et Lucas, 1991; White, 2000) et Iétendue des connaissances (Chiok Foong Loke, 2001; Pearson et coll.,
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Développement et maintien du leadership infirmier

2004). Altieri (1995) a découvert que les infirmiéres avec un diplome détudes supérieures, qui occupaient un poste de cadre,
obtenaient des scores transformationnels plus élevés que celles avec un niveau de scolarité moindre. Gelinas et Manthey
(1997) ont noté que les leaders en soins infirmiers doivent gérer leur propre perfectionnement professionnel, et qu’il est
essentiel pour eux d’avoir la capacité de diriger laction dans lensemble des contextes culturels et des services et de faciliter
le travail déquipe et le changement.

Un certain nombre détudes et dauteurs traitent du perfectionnement professionnel continu nécessaire pour améliorer les
compétences en leadership. On souligne particulierement le fait que les leaders en soins infirmiers doivent posséder des
connaissances fondées dans les soins infirmiers cliniques (Antrobus et Kitson, 1999; Reyna, 1992; Tucker, 2004) afin d’avoir
de la crédibilité aupres de leurs collegues, et de comprendre tant le contenu que le contexte des soins, des systémes et des
organisations (Ferguson-Paré et coll., 2002). Antrobus et Kitson (1999) insistent sur le fait que le savoir infirmier doit étre
une composante centrale des programmes de développement du leadership de facon a ce que les leaders en soins infirmiers
puissent développer une pratique en soins infirmiers et expliquer les connaissances de la profession infirmiére.

Dans une étude finlandaise, les infirmiéres gestionnaires (Suominen, Savikko, Puukka, Doran, et Leino-Kilpi, 2005) ont
affirmé quelles avaient besoin de formation pour améliorer leurs compétences en recherche et en leadership ainsi que dans
leur travail en groupe pour résoudre les probléemes. De méme, dans une étude sur les gestionnaires canadiens, les participants
souhaitaient étre formés en recherche (Udod et Care, 2004). Un certain nombre d’auteurs ont signalé I'importance d’'un fort
sens dentreprise (Antrobus et Kitson, 1999; Gelinas et Manthey, 1997), la capacité d’utiliser des données quantitatives pour
justifier la dotation, et le fait détre per¢u comme crédible aupres de léquipe de leadership (Upenieks, 2002a). Les infirmiéres
gestionnaires intermédiaires et au point de service indiquent que lorsque les leaders en soins infirmiers principaux utilisaient
des données quantitatives de fagon compétente, ils constataient une amélioration de leur utilisation de données financiéres
dans leur processus décisionnel (Upenieks, 2002a).

Les leaders en soins infirmiers doivent posséder des connaissances étendues sur :

= Les soins infirmiers professionnels (Bousfield, 1997; Ferguson-Paré et coll., 2002; Pearson et coll., 2004; Severinsson et Hallbeerg, 1996;
Wolf, 1996).

m Le leadership (Bousfield, 1997; Ferguson-Paré et coll., 2002; Ferguson-Paré, 1998; Jeans et Rowat, 2005; Severinsson et Hallbeerg, 1996;
Wolf, 1996).

= La philosophie (Pearson et coll., 2004).

= lalittérature sur I'éthique, et I'éthique elle-méme (Silva, 1998; Storch et coll., 2002).

m Les processus de groupe (Pearson et coll., 2004) et le renforcement de I'esprit d'équipe (Gelinas et Manthey, 1997).

= Le développement humain et moral (Pearson et coll., 2004).

m  Les affaires et la gestion (Antrobus et Kitson, 1999; Gelinas et Manthey, 1997; Krecji, 1999; Upenieks, 2003b; White, 2000; Wolf, 1996).
= Lagestion du changement (Gelinas et Manthey, 1997).

m Le renforcement de I'esprit d'équipe (Jeans et Rowat, 2005).

= Ladirection d'effectifs diversifiés (Srivastava, 2005).

m Larecherche et |'utilisation des résultats de recherche (Udod et Care, 2004).

Selon plusieurs études, lencadrement est une stratégie utile pour développer des compétences en leadership. D’apres
Donner et Wheeler (2009), lencadrement comporte une « relation collaborative entreprise entre un instructeur compétent
(guide) et une personne qui souhaite une telle démarche (client). Lencadrement est limité dans le temps et axé sur un sujet
précis, et utilise la conversation pour aider les clients (personnes individuelles ou groupes) a atteindre leurs objectifs »
[traduction] (p. 9). Nous avons découvert peu de données probantes fondées sur la recherche qui soutiennent la mise en
oeuvre d’un programme dencadrement, méme si nous avons cherché au-dela de la littérature examinée initialement. Selon
une étude, un programme dencadrement officiel par les pairs, offert au personnel sur une période de quatre ans dans un
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grand centre de santé universitaire, a permis de développer des compétences en leadership associées a la communication,
a [écoute efficace et a lengagement de la part du personnel (Sabo, Duff, et Purdy, 2008). McNally et Lukins (2006) ont
évalué un programme dencadrement offert sur une période de six mois a des gestionnaires et des directeurs cliniques
(individuellement et en groupe). Tous les participants ont signalé une hausse de compétence et de confiance dans leur role
suite au programme, et plus de la moitié¢ ont indiqué I'intention de poursuivre leur role de leadership.

Le mentorat en soins de la santé, et surtout en soins infirmiers, est de plus en plus reconnu comme essentiel pour préparer
de nouveaux leaders. Le mentorat est considéré comme un élément clé dans la planification de carriére, cest-a-dire un outil
pour le perfectionnement professionnel qui a un impact positif sur la satisfaction professionnelle, le maintien en poste et la
planification de la releve (Cooper et Wheeler, 2010; AIIC, 2004; Cummings et coll., 2008). Le mentorat est nécessaire pour
les leaders en soins infirmiers émergents dans des roles cliniques, administratifs, de recherche et de formation, en portant
attention au besoin d’intégrer la technologie dans tous les secteurs de la pratique de soins infirmiers, et pour habiliter le
mentorat lui-méme.

Les fondements théoriques du mentorat sont enracinés dans un certain nombre de théories relationnelles. Cooper et Wheeler
(2007) ont créé un modele de relations de mentorat en cinq phases, qui peut servir a guider les relations de mentorat dans
tous les roles de soins infirmiers et pour la planification de la reléve en leadership (Redman, 2006).

Taylor, Sylvestre et Botschner (1998) ont noté que les gens qui croient avoir acces a des soutiens sociaux de la part d’autres
personnes vivent une existence plus saine et font face plus efficacement au stress. Les leaders en soins infirmiers ont signalé
que les mentors représentent d’'importants soutiens dans le développement et la durabilité de leur capacité de leadership
(Ballein Search Partners, 2003; Cronkhite, 1991; Gaudine et Beaton, 2002; Madison, 1994; Tucker, 2004; Walsh et Clements,
1995; Ward, 2002; White, 2000). Dans une étude sur des infirmiéres administratrices principales, Madison (1994) a
découvert que 97 pour cent des répondantes attribuaient le changement dans leur vie professionnelle ou personnelle a la
présence d'un mentor, 74 pour cent affirmant que le mentor avait contribué a modifier leur confiance en elle-méme, et
65 pour cent, que leur conscience delle-méme sétait accrue. D’autres changements signalés comprenaient une hausse de la
prise de risques, une amélioration de la pensée globale, une augmentation de lestime de soi et de lenrichissement de la tache,
la croissance professionnelle et une amélioration du rendement a titre de gestionnaire. Une méta-analyse effectuée par Allen,
Eby, Poteet, Lentz et Lima (2004) a montré que le mentorat associé a l'apprentissage visant a connaitre une organisation et ses
possibilités, et le mentorat qui offre un soutien interpersonnel ont tous deux permis dobtenir des résultats positifs tels qu'une
rémunération accrue, des promotions et la satisfaction au travail et dans la carriére. Dans le cadre d’'une étude par Walsh et
Clements (1995), les participants ont signalé une confiance en soi et une estime de soi accrues a la suite d'une relation de
mentorat. Les infirmieéres soignantes ont inclus l'acces aux mentors dans les cinq meilleurs soutiens pour le développement
des compétences en leadership (Jeans et Rowat, 2005).

2.4 Les leaders en soins infirmiers cultivent des soutiens sociaux professionnels et personnels.

Discussion sur les données probantes

Scott et coll. (1999) et Storch et coll. (2002) ont affirmé qu’il est important pour les infirmiéres détre engagées activement
dans des organismes professionnels, qui aident les gens a demeurer au courant des enjeux associés aux soins infirmiers et
a avoir acces au soutien par les pairs. Dans une étude sur des leaders établis (Tucker, 2004), les participants ont déclaré que
les mentors et lengagement dans des organismes et des réseaux professionnels les ont tenus informés sur les enjeux et les
tendances, et les ont aidés a acquérir des compétences en matiere de politique.

Les leaders en soins infirmiers ont signalé I'importance du soutien offert par des amis, un conjoint, des membres de leur
famille et des collegues (Cronkhite, 1991; Fenton, 1988; Gaudine et Beaton, 2002; Ward, 2002), et particuliérement des
collegues possédant des qualités transformationnelles (Ward, 2002). Lindholm et coll. (2003) ont étudié les relations dans
le contexte des réseaux professionnels, des ressources psychosociales et de l'auto-évaluation de la santé. IIs ont découvert
que les infirmieres gestionnaires dont le travail était trés exigeant, et les réseaux professionnels, la participation sociale ainsi
que le soutien émotionnel & un niveau peu élevé, étaient plus susceptibles de sattribuer une faible cote en matiére de santé.
Cependant, les infirmieres gestionnaires dont le travail était exceptionnellement exigeant avaient des chances élevées de
sattribuer une faible cote en matiére de santé peu importe le soutien psychosocial ou les réseaux professionnels. Ces auteurs
suggerent que les exigences du poste des infirmiéres gestionnaires pourraient dépasser un niveau ou le soutien est suffisant,
et une exploration des facteurs contribuant a une auto-évaluation de la santé a un faible niveau est nécessaire.
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Développement et maintien du leadership infirmier

Upenieks (2002a) a affirmé que les équipes infirmieres cohésives, qui ont des objectifs en commun, se consacrent a
lorganisation et a I'une envers lautre, et travaillent en équipe de fagon interdépendante, constituent des soutiens pour le
leadership infirmier.

Recommandations relatives a la formation

3.0 Les programmes de formation offrent des occasions officielles et officieuses de développement du
leadership chez les membres de la profession infirmiére.

Discussion sur les données probantes

Un certain nombre de rapports demandent davantage doccasions de développement du leadership (Comité consultatif
canadien sur les soins infirmiers, 2002; Bauman et coll., 2001).

Les compétences en leadership sont nécessaires dans tous les secteurs et les roles infirmiers. Le Comité consultatif canadien
sur les soins infirmiers (2002) a affirmé qu’il n’y a pas suffisamment d’'infirmiéres qui acceptent des postes de gestion et de
leadership. Laschinger et coll. (2012) prévoient une pénurie de 4 200 infirmiéres gestionnaires au cours de la prochaine
décennie. Traditionnellement, les leaders en soins infirmiers étaient promus a partir des rangs des infirmiéres soignantes,
généralement a cause d’'un rendement clinique supérieur, et moins en raison de leur capacité a diriger. Aprés avoir étudié les
qualités souhaitées chez les leaders dans une population d'infirmiéres et détudiants de moins de 35 ans, Wieck et coll. (2002)
ont conclu que lintérét pour les possibilités entrepreneuriales, lemploi a court terme et [équilibre travail/vie pourraient
signifier que ces personnes ne seraient pas attirées par des carriéres de prestation de soins de santé pendant toute leur vie, et
particuliérement pas par des postes de leadership.

Larticle de synthése de Kilty (2003) sur le développement du leadership infirmier au Canada examine de fagon détaillée les
ressources et les programmes disponibles pour la formation de leaders en soins infirmiers. Bon nombre de programmes de
1¢ cycle pour les membres de la profession infirmiere comprennent des cours de gestion ou de leadership, généralement
au cours de la troisieme ou de la quatrieme année. Méme si quelques universités offrent des certificats post-scolaires de
leadership et de gestion, ou des programmes pour infirmiéres et autres leaders en soins de la santé, rares sont celles qui
sintéressent au leadership infirmier au niveau de la maitrise. Au moment de la publication des lignes directrices initiales sur
les pratiques exemplaires, il nexistait qu'un programme autonome pour le développement du leadership infirmier au Canada,
soit au Dorothy M. Wylie Nursing Leadership Institute (Simpson, Skelton-Green, Scott et O’Brien-Pallas, 2002). Depuis ce
temps, un certain nombre de programmes officiels ont été lancés et évalués.

Lee et coll. (2010) ont examiné les effets d’'une initiative de développement du leadership sur lépuisement de I'infirmiere
gestionnaire. Le programme de formation a permis une plus grande utilisation des pratiques de leadership transformationnel,
ce qui, par la suite, a été associé a une réduction de lépuisement émotionnel et du cynisme. La capacité de gérer sa charge
de travail est demeuré un facteur prédictif significatif de lépuisement, mais le sens communautaire et les réseaux de soutien
créés pendant le programme de formation nont eu qu'un effet limité. En se fondant sur lexamen du programme, les auteurs
ont recommandé des stratégies pour améliorer le développement des compétences en leadership :

m compléter les séances de formation avec de lencadrement et du mentorat en leadership professionnel;
m encourager la modélisation de role positif;
m réserver du temps pour le développement éducatif;

m formuler des attentes claires sur la facon dont le programme denseignement se traduira en comportement dans la
pratique;

m inclure des occasions dappliquer ce qui a été appris (Lee et coll., 2010).

MacPhee a utilisé une conception longitudinale pour faire le suivi de participants au British Columbia Nursing Leadership
Institute (BCNLI, 2007-10). Les participants étaient surtout des gestionnaires de premiére ligne qui possédaient moins de
trois ans dexpérience en leadership. Llnstitut a offert un programme de résidence de quatre jours, dans le cadre duquel les
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participants ont élaboré un projet de changement qu’ils ont mis en oeuvre aprés [événement et présenté un an plus tard a
loccasion d’un suivi (MacPhee et Bouthillette, 2008). Les auteurs ont conclu que les leaders en soins infirmiers pouvaient
acquérir des compétences pour gérer le changement avec succes dans leur organisation, méme en présence de pénuries de
ressources considérables.

Maslove et Fooks (2004) ont déclaré que, méme si des programmes de développement du leadership étaient disponibles
pour les infirmieres lorsquelles avaient accédé a des postes de gestionnaire, peu de programmes étaient disponibles pour le
personnel au point de services. Iétude d'un programme de leadership pour infirmiére soignante, pendant une période de
quatre ans, a révélé des changements positifs dans le comportement de leadership des infirmiéres. Le programme comportait
un jeu de rdle, une rétroaction et des mentors, et il était associé a des objectifs personnels et une évaluation du rendement. Les
patients ou les clients et leur famille ont signalé une confiance et une satisfaction accrues a Iégard des soins. Les infirmieres
ont signalé une croissance personnelle ainsi quune confiance en soi et une affirmation de soi améliorées. Elles se sont percues
comme étant plus efficaces, organisées et habilitées. Elles ont indiqué quelles percevaient de meilleures relations avec des
collegues et dans le travail déquipe, une amélioration des compétences de négociation et de la responsabilisation, et une prise
de conscience du systéme de santé dans son ensemble (Wolf, 1996).

Cunningham et Kitson (2000a, 2000b) ont évalué un programme de développement du leadership clinique axé sur les
aspects pratique, expérientiel et du travail, en insistant sur l'acquisition de compétences et sur les attitudes, les valeurs et
le comportement nécessaire pour créer des leaders. Le leadership transformationnel a été sélectionné a titre de style de
leadership le plus approprié. Les résultats obtenus par le programme ont révélé une augmentation de la capacité de leadership
en utilisant le rapport personnel et le rapport du personnel du service, une meilleure approche axée sur le patient ou client,
et une amélioration de la confiance a [égard du leader.

3.1 Les programmes de leadership infirmier incorporent des modéles et des théories fondés sur des données
probantes.

Discussion sur les données probantes

En sappuyant sur un groupe de 24 études qui ont évalué I'impact du style de leadership sur la satisfaction au travail des
infirmiéres, Cummings et coll. (2010) recommandent d'utiliser des théories et des modeles axés sur les personnes et les
relations, tels que le leadership transformationnel et inspirant. Dans un autre examen par Wong et Cummings (2007),
les auteurs suggerent le leadership transformationnel qui, utilisé comme stratégie organisationnelle, pourrait améliorer
les résultats positifs du patient. Weberg (2010) a indiqué qu’il existait suffisamment de données probantes pour que les
pratiques du leadership transformationnel puissent réduire Iépuisement du personnel et augmenter la satisfaction au travail
et lengagement organisationnel. De méme, Doran et coll. (2012) recommandent aussi I'utilisation de cadres fondés sur le
leadership transformationnel ou des modeles relationnels pour les infirmiéres dans des roles de pratique clinique. Ceci
inclurait le cadre national des capacités de leadership en santé LEADS (Dickson, 2008), le leadership transformationnel, la
théorie de 'humain en devenir et le modéle de leadership de Kouzes et Posner (Kouzes et Posner, 1988; 1995).

En se fondant surla littérature examinée pour ces lignes directrices et le consensus du comité dexperts, le Modéle conceptuel du
développement et maintien du leadership infirmier (voir la figure 2 a la page 16) peut aussi étre utilisé pour guider [élaboration
de programmes de leadership éducatifs étant donné que le modele met en vedette les pratiques transformationnelles.

LIGNES DIRECTRICES SUR LES PRATIQUES EXEMPLAIRES | WWW.RNAO.ORG |"»RNAQ | 65

=
m
s
o
=
=
>
=
o
>
_|
o
=
wv




v
=
o
-
<<
a
=
<<
=
=
o
U
L
(o'

Développement et maintien du leadership infirmier

Concepts clés a explorer dans les programmes éducatifs pour développer le leadership infirmier :

m  Le systeme de santé canadien, y compris les facteurs sociaux, économiques et politiques qui ont un impact sur ce systeme aux niveaux
national, provincial et régional.

= Le processus politique, y compris la persuasion politique et I'impact des infirmiéres a tous les niveaux de gouvernance.

= Le développement historique des professions de la santé et leur influence sur la profession infirmigre.

m L'élaboration de politiques sociales et en santé, et la réforme aux niveaux national, provincial et local.

= Les approches actuelles de modeles de prestation de services de santé (p. ex., la gestion des soins, de la concurrence).

m  Les roles des organismes professionnels et leur influence sur les membres de la profession infirmiere et la prestation des services.

= Les enjeux et les priorités actuelles et émergentes pour le service et la politique en matiére de santé

3.2 Les programmes de leadership infirmier offerts dans le cadre d'études de 1* cycle, d'études supérieures
ou de formation continue comprennent des occasions officielles et officieuses de développement des
compétences en leadership.

Discussion sur les données probantes

Les programmes officiels de développement du leadership ont démontré des résultats positifs. Collins (2002), qui a effectué
une méta-analyse des programmes de leadership au niveau de la gestion, de 1982 a 2002, a découvert que les programmes
de leadership officiels étaient efficaces relativement aux résultats en matiére de connaissances. En évaluant un programme
de leadership pour infirmiére gestionnaire, Wolf (1996) a observé des résultats semblables et a conclu que les participants
devaient avoir davantage doccasions de pratiquer leurs nouvelles compétences, et qu’il était nécessaire de déterminer les
résultats organisationnels a long terme.

Stratégies proposées pour la formation de leaders

= Soutenir les demandes et les placements pour les Bourses d'étude en pratique clinique avancée de I'AlIAQC.
m Inclure un élément de stage en leadership dans la formation de base, au niveau du baccalauréat et au niveau des cycles
= Concevoir des séances de formation en leadership auxquelles assistent les mentors et les mentorés ensemble

m Prévoir des groupes de soutien et de discussion pour les nouveaux leaders ou ceux qui guident le changement ou de nouveaux projets,
afin d'échanger des stratégies et des idées avec des leaders expérimentés
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Stratégies pour gérer la complexité et équilibrer les valeurs et les priorités concurrentes

Stratégies individuelles
= Utiliser 'auto-réflexion pour cerner les valeurs personnelles.
m Utiliser des cadres d'éthique pour faciliter la clarification et le processus décisionnel.
m Utiliser des études de recherche et des données sur les résultats du patient et du client afin de soutenir la dotation, le mélange de
compeétences et les heures de soins de santé (Upenieks, 2002a).
= Informer les membres du conseil d'administration et de I'équipe de gestion au sujet du lien entre les milieux de travail en soins infirmiers
et les résultats du patient ou client, y compris I'impact des niveaux de dotation (IOM, 2004; Storch et coll., 2002).

= Former des alliances avec des groupes et des personnes aux vues similaires.
m \Vérifier la compatibilité entre la philosophie personnelle et les croyances d'une organisation avant d'accepter le réle (Englebart, 1993).

Stratégies pour I'équipe, le service ou I'organisation
m  Flaborer et soutenir une philosophie et un énoncé de mission qui valorisent les soins infirmiers et font passer les patients et les clients en
premier.
= Introduire des modeles de gouvernance qui encouragent I'échange d'information et un processus décisionnel commun (Rosengren,
Bondas, Nordholm et Nordstrom, 2010).
m  Créer des comités pour examiner |'affectation des ressources (Renz et Eddy, 1996).

u  Ftablir des forums pour examiner les préoccupations éthiques, y compris les cliniques d'éthique officielles ou officieuses, ainsi que les
comités d'éthique (Gaudine et Beaton, 2002; Renz et Eddy, 1996; Silva, 1998; Storch et coll., 2002).

m  Flaborer des politiques de dénonciationS (AIIC, 2001; Erickson, et coll., 2003).
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m  Déterminer les polarités dans les situations complexes et cartographier des stratégies pour les gérer (Johnson, B., 1996).
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Développement et maintien du leadership infirmier

Recommandations relatives a I'établissement

4.0 Les organisations de soins de santé offrent du soutien au leadership infirmier efficace.

Les soutiens organisationnels pour un leadership efficace comprennent ce qui suit :
m  Une culture organisationnelle qui respecte et soutient les soins infirmiers professionnels.

m  L'accés au pouvoir officiel par un poste, I'accés aux ressources, I'information et la pratique autonome.

L'acces au pouvoir officieux par des réseaux et des relations.

m Le soutien de la croissance et du perfectionnement professionnels ainsi que des occasions de leadership.

Un travail d'équipe respectueux et collaboratif (Laschinger et coll., 2003; Laschinger et coll., 2004).

Discussion sur les données probantes

Meéme si Pearson et coll. (2004) ont indiqué que la recherche de haute qualité sur I'impact direct des milieux de travail sur
le développement et le soutien du leadership infirmier était limitée, il existe une certaine quantité de données probantes
a ce sujet. Les participants a une étude canadienne par Jeans et Rowat (2005), incluant des infirmieres au niveau de la
direction, des gestionnaires et des membres du personnel soignant, ont signalé des éléments facilitants dans 'acquisition de
compétences en leadership, y compris des milieux qui soutiennent le travail, des attentes claires et raisonnables, un équilibre
travail/vie, des charges de travail raisonnables et I'accés a des programme de formation en gestion.

Certaines études ont révélé une relation entre I’habilitation dans le lieu de travail et un leadership infirmier efficace (Hatcher
et Laschinger, 1996; Laschinger et Shamian, 1994; Upenieks, 2003b). Laschinger et Shamian (1994) ont signalé un lien fort
entre les perceptions des infirmieres gestionnaires au plan de I'habilitation et l'auto-efficacité pour le leadership. En 2004,
Laschinger, Almost, Purdy et Kim ont découvert que les milieux de travail habilités, avec un acces au soutien, aux ressources,
aux relations interpersonnelles fortes et aux occasions de croissance, étaient associés a un plus faible niveau dépuisement
des infirmieres gestionnaires ainsi qua une meilleure santé physique et mentale. Cette étude a également révélé que les
gestionnaires avaient besoin d’une formation continue pour se perfectionner dans leur role.

Dans le cadre d’une étude comparant les leaders en soins infirmiers au sein dorganisations qui attirent ou non le personnel
infirmier, Upenieks (2003a) a cerné des facteurs organisationnels particuliers (tableau 1) qui soutiennent les leaders en
soins infirmiers et encouragent le leadership clinique en permettant aux infirmieres d’utiliser leurs compétences, leurs
connaissances et leurs habiletés en soins cliniques. De méme, une étude effectuée dans un milieu de soins de longue durée
par McGilton et coll. (2004) a révélé que la capacité des superviseurs des infirmiéres autorisées et des infirmiéres auxiliaires
autorisées a offrir du soutien était influencée par l'acces aux fournitures, le financement et la dotation, des descriptions de
roles claires et un appui administratif suffisant, ainsi que par le soutien de la haute direction.

Boyle et Kochinda (2004) ont découvert que les perceptions des médecins et des infirmiéres en matiére de leadership
infirmier et de résolution de probléme dans les groupes se sont améliorées de fagon significative apres une formation en
communication collaborative suivie par les infirmiéres et les médecins responsables.

Krugman (1989) a signalé quun climat de gestion participative caractérisé par un processus décisionnel de groupe, une
communication interactive et un controle décentralisé a permis daméliorer I'image professionnelle et le sentiment de
professionnalisme du leader en soins infirmiers. Ceci correspond aux éléments de Kanter d’habilitation structurelle
(Laschinger et coll., 2003) et aux attributs des milieux de pratique professionnelle liés a des résultats positifs pour les patients,
les clients et les infirmiéres (Aiken, Smith et Lake, 1994; Baird et St-Amand, 1995; Upenieks, 2002c).
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Compatibles avec les caractéristiques des hopitaux qui
attirent et maintiennent en poste le personnel infirmier

Catégorie centrale

Définition

1. Climat de soutien organisationnel.

3. Climat d'autonomie.

4. Echelles cliniques/formation continue.

5. Gestion participative.

6. Dotation suffisante.

2. Relations collaboratives entre les infirmiéres et les médecins.

L'administration hospitaliére valorise les soins de qualité offerts
aux patients et 'excellence en soins infirmiers, et accorde une trés
haute valeur et priorité au service en soins infirmiers. Le milieu
hospitalier soutient la pratique infirmiére professionnelle.

Les infirmigres et les médecins travaillent en équipe, se servant
des compétences des uns et des autres pour offrir des soins de
qualité aux patients, et joignent leurs efforts intellectuels pour la
prestation de soins de qualité.

Les infirmieres peuvent assumer le commandement de leur savoir
spécialisé, sont responsabilisées et ont autorité pour prendre

des décisions. Les infirmiéres sont habilitées pour poursuivre
I'acquisition de connaissances et de compétences dont profitent
les soins aux patients.

La possibilité d'avancement dans la structure organisationnelle.
On offre aux infirmieres des cours de perfectionnement en soins
infirmiers et/ou du soutien et/ou un remboursement lorsqu’elles
entreprennent une formation supérieure.

Le processus décisionnel décentralisé se retrouve au niveau du
service (c.-a-d. les décisions concernant I'horaire et I'utilisation
des ressources), et les infirmiéres disposent d'autant de pouvoir
discrétionnaire que possible pour organiser les soins.

Les rapports de dotation sont suffisants pour les services de soins
infirmiers en fonction des besoins en soins actifs.
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Tableau 1. Facteurs organisationnels particuliers qui soutiennent les leaders en soins infirmiers et encouragent le leadership clinique
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Développement et maintien du leadership infirmier

4.1 Les organisations de soins de santé respectent les professionnels que sont les membres du personnel
infirmier et leur contribution a la prestation de soins.

Discussion sur les données probantes

Un certain nombre détudes et de rapports révelent que les infirmiéres ont I'impression quon leur manque de respect sur le
lieu de travail (Bauman et coll., 2001; Comité consultatif canadien sur les soins infirmiers, 2002; Cronkhite, 1991; Gaudine et
Beaton, 2002; Storch et coll.,, 2002). Des démonstrations visibles de respect a légard des infirmiéres et déquité au travail ont
été associées a I'habilitation (Laschinger, 2004). Ces démonstrations conduisent a de meilleures relations interpersonnelles
et a une plus grande confiance envers les leaders (Laschinger, 2004), ce qui améliore lefficacité de ces derniers. Lorsque les
infirmiéres contribuent aux soins des patients et des clients (White, 2000), elles signalent une réduction de leur épuisement
émotionnel, une meilleure santé émotionnelle ainsi quune amélioration de leur capacité a répondre aux besoins des patients
ou clients en matiere de soins.

Devine et Turnbull (2002) ont organisé une série de groupes de discussion dans quatre centres canadiens importants,
demandant aux infirmiéres de définir un milieu respectueux. Leurs réponses sont les suivantes :

® un milieu ou lon ne sattend pas a ce que les infirmieres travaillent « n'importe ol », peu importe leur formation et
leur expérience;

® un milieu ot les niveaux de dotation correspondent a la charge de travail;

® un milieu qui inclut les infirmieres dans le processus décisionnel organisationnel;

® un milieu ou la gestion des infirmiéres est la responsabilité de personnes ayant des antécédents en soins infirmiers;
® un milieu qui a une tolérance zéro relativement au comportement abusif envers les infirmiéres;

® un milieu qui offre des occasions de perfectionnement professionnel.

Stratégies visant a montrer du respect aux infirmiéres a titre de professionnelles

4.1a. Nommer une leader en soins infirmiers principal au niveau de la direction.

4.1b. Embaucher des infirmiéres comme gestionnaires au point de service.

4.1c.  Embaucher des leaders en soins infirmiers possédant une formation et des titres professionnels appropriés.
4.1d. Soutenir la stabilité du leadership infirmier.

4.1e. Reconnaitre les contributions des infirmieres aux résultats organisationnels et du patient.

4.1f. Former et encourager des responsables transformationnels ayant des styles de leadership inspirants : visionnaire, capable
d'encadrer, capable de former des alliances et démocratique.
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4.1a. Nommer une leader en soins infirmiers principal au niveau de la direction

Discussion sur les données probantes

Les leaders en soins infirmiers ont un role important a jouer dans la conception de systémes de soins qui permettent aux
infirmiéres de participer au processus décisionnel clinique et organisationnel pour offrir de meilleurs soins (Aiken et coll.,
1994; Clifford, 1998). Les systemes qui nont pas réussi a assurer la satisfaction des dispensateurs de soins ainsi que celle des
patients ou des clients ont été reconnus comme des facteurs majeurs dans deux situations de pénurie nationale d’infirmieres
aux Ftats-Unis a la fin des années 1980 (Clifford, 1998).

Un certain nombre de rapports et dauteurs qui se sont penchés sur les soins infirmiers recommandent de nommer des
titulaires de postes infirmiers de direction, comportant la responsabilisation pour la pratique et les activités infirmieres et
les commentaires sur la gouvernance (American Association of Colleges of Nursing [AACN], 2002; Bliss-Holtz, Winter
et Scherer, 2004; Comité consultatif canadien sur les soins infirmiers, 2002; Clifford, 1998; IOM, 2004; Registered Nurses
Association of British Columbia, 2001). Au Québec, la législation provinciale exige qu'un membre de la profession infirmiere
occupe le poste de direction des soins infirmiers dans les organismes de soins de santé, et que chaque institution employant
cinq infirmieres ou plus ait un conseil de membres du personnel infirmier, qui doit rendre compte au conseil dadministration
(Gouvernement du Québec, 1994).

En Ontario, les organismes dirigeants doivent adopter des reglements pour la nomination d'un membre du personnel
infirmier au poste de chef de direction des soins infirmiers®, ainsi que pour les responsabilités de ce role (Loi sur les hopitaux
publics, 1990). Dans une étude des progres réalisés suite aux recommandations citées dans le rapport du Comité consultatif
canadien sur les soins infirmiers intitulé Notre santé, notre avenir : un milieu de travail de qualité pour les infirmiéres
canadiennes, Maslove et Fooks (2004) ont signalé que, méme si bon nombre dorganisation ont des postes supérieurs de
leadership infirmier, les personnes nommées a ces postes ne font pas toujours partie de [équipe de gestion principale.

Il a été démontré que les postes de leadership, disposant de suffisamment de ressources et de controle sur la pratique, étaient
un facteur prédictif de la satisfaction professionnelle et du maintien en poste des infirmiéres, et permettaient des soins de
meilleure qualité (Aiken et coll., 2001). Le fait d’avoir un membre de la profession infirmiére au plus haut niveau du processus
décisionnel organisationnel est une qualité des hopitaux qui attirent et maintiennent en poste le personnel infirmier, et
constitue une exigence dadmissibilité pour I'agrément de ces hopitaux (Bliss-Holtz et coll., 2004). Un leader en soins infirmiers
principal tres visible et accessible contribue a favoriser la reconnaissance du travail des infirmiéres et permet a ces dernieres
dexprimer leurs points de vue et de se sentir davantage habilitées (Clifford, 1998; Matthews, Lashinger et Johnstone, 2006).
Lindice de travail infirmier révisé mesure les caractéristiques des milieux de soins infirmiers professionnels, y compris la
présence d'un chef de direction des soins infirmiers qui est trés visible, accessible au personnel et égal au plan du pouvoir et
de l'autorité aux cadres supérieurs de 'hopital (Aiken et Patrician, 2000).

Le rapport de I'Institute of Medicine (IOM, 2004) associe les milieux de travail des infirmiéres a la sécurité du patient ou
du client, et recommande aux organisations de nommer des leaders en soins infirmiers a tous les niveaux de gestion. Les
auteurs de ce rapport nont pas découvert de données probantes appuyant une structure organisationnelle particuliére pour
le leadership infirmier, mais recommandent « un leadership infirmier clinique bien préparé au plus haut niveau de gestion »
[traduction] (p. 134). Clifford (1998) appuie le fait que leader en soins infirmiers principale doit étre capable de définir
une orientation commune pour les soins infirmiers. Le role de ce leader est de participer aux décisions de la direction, de
représenter le personnel soignant, de faciliter la communication avec les infirmieres et leurs commentaires sur la conception
des processus de travail et du déroulement des taches, et de fournir les ressources nécessaires pour soutenir les besoins en
information et en connaissances sur les soins infirmiers (IOM, 2004). Clifford (1998) a déclaré que le personnel clinique
devrait étre capable de communiquer avec lorganisation par lentremise de leader en soins infirmiers principal en raison
de la disparition des services de soins infirmiers traditionnels. Cela est particulierement vrai dans le cas dorganisations qui
possedent une structure de gestion de programme.

Clifford (1998) a noté que le leader en soins infirmiers principal doit avoir acces a des partenaires tels que les chefs des
services médicaux dans chaque programme, le directeur général ou directrice générale et le chef des services financiers.
Burner (1983) a découvert que le placement de I'infirmiére en chef dans lorganisation exercait un effet sur les relations entre
les infirmiéres et les médecins, et sur la sécurité et la compétence des soins infirmiers. Crossley (1993) a signalé que les
conflits entre les roles et l'ambiguité avaient diminué de facon constante lorsque des leaders en soins infirmiers principales
travaillaient étroitement avec lorganisme dirigeant de lorganisation.
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Développement et maintien du leadership infirmier

4.1b. Embaucher des infirmiéres pour les roles de gestionnaire au point de service lorsque les soins infirmiers
représentent Pactivité principale

Discussion sur les données probantes

Plusieurs rapports recommandent que, si les soins infirmiers sont la principale activité d'une organisation, ou que la masse
critique du personnel est constituée d’infirmiéres, le poste de direction du point de service soit occupé par un membre de
la profession infirmiére (AACN, 2002; Bauman, et coll., 2001; Comité consultatif canadien sur les soins infirmiers, 2002;
Registered Nurses Association of British Columbia, 2001). Les soins infirmiers constituent une discipline pratique, une
profession fondée sur des normes, la formation de nouveaux praticiens, la recherche et I'utilisation des données probantes.
Le leadership doit replacer dans son contexte les valeurs et les croyances fondamentales des soins infirmiers (Ferguson-Paré
et coll,, 2002). Nightingale croit que « seules les personnes formées en sciences infirmiéres sont qualifiées pour diriger et
former d’autres membres de la profession » [traduction] (Woodham-Smith, 1951).

La restructuration et la gestion de programme ont contribué a éliminer les structures traditionnelles des services de soins
infirmiers (Ferguson-Paré et coll., 2002), et les leaders en soins infirmiers reconnaissables dans bon nombre dorganisations.
Clifford (1998) a découvert que des changements continus dans les organismes de santé ainsi que des charges de travail
importantes ont eu un impact sur le personnel clinique. IIs se tournent vers l'avis des leaders et cherchent un leader capable de
surveiller la qualité des soins et les besoins en perfectionnement du personnel. Clifford (1998) a constaté que les infirmiéres
gestionnaires qui relévent de gestionnaires non cliniciens ont besoin de leur expliquer l'aspect clinique de leurs fonctions.
Dans le cadre de six groupes de discussion menés dans trois grandes villes canadiennes, des infirmiéres soignantes ont
signalé que les gestionnaires non infirmiers ne comprennent pas leurs préoccupations relatives aux soins des patients ainsi
quaux enjeux opérationnels ou nen tiennent pas suffisamment compte (2002). Baumann et coll. (2001) ont constaté que sans
un leadership professionnel, la mauvaise pratique des soins infirmiers risque de passer inapergue.

4.1c. Embaucher desleaders en soins infirmiers qui possédent la formation, 'expérience et les attestations convenant
aux fonctions

Discussion sur les données probantes

LCAmerican Association of Colleges of Nursing (2002) recommande dembaucher des personnes pour des fonctions de
leadership infirmier qui ont la formation et les attestations (p. ex., agrément requis ou études supérieures préparatoires)
quexigent leurs fonctions de cadre et de spécialiste. Plusieurs études ont constaté que les leaders en soins infirmiers qui ont
fait des études supérieures étaient considérés comme plus efficaces dans lexercice de leurs fonctions (Altieri, 1995; Pederson,
1993; Reyna, 1992; Volk et Lucas, 1991; White, 2000).

4.1d. Reconnaitre et promouvoir 'importance de la stabilité du leadership infirmier

Discussion sur les données probantes

La stabilité du leadership infirmier appuie les relations personnelles, la confiance, la communication ouverte entre les leaders
et le personnel de méme quentre les leaders et leurs collegues, ce qui se traduit par une mise en commun des connaissances
(Bryman, Brensen, Beadswoth, Ford et Keil, 1987; Coff et Rousseau, 2000). Le pouvoir non officiel des leaders en soins
infirmiers, qui a été lié a I'habilitation et a lefficacité personnelle, provient de la crédibilité et des alliances avec des membres
de lorganisation (Kanter, 1993; Upenieks, 2002a), qui se développent tous deux au fil du temps. Une étude méthodique des
études de recherche qui examinaient les effets de la restructuration sur les infirmiéres a démontré une baisse de satisfaction
face au superviseur, causée par les changements au niveau de la relation et une perte de confiance envers la direction (Coile,
1999).

Le roulement fréquent du leadership infirmier au sein de lorganisation est déstabilisant pour le personnel (Cummings et
Estabrooks, 2003) et est probablement le signe d’'un milieu de travail malsain. lengagement d'une organisation envers la
stabilité du leadership indique un engagement envers les soins infirmiers et une confiance de la direction supérieure envers les
leaders dans ce domaine. Cet engagement est parfois considéré comme un filet de sécurité par les leaders en soins infirmiers
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lorsque vient le moment de prendre des risques. La stabilité des postes améliore la capacité du leader en soins infirmiers
a connaitre son personnel et ses collégues, ainsi que les problemes en matiére de soins aux patients, en plus d’accroitre la
capacité de lorganisation a lancer des stratégies pluriannuelles et a les mener a bonne fin (Cummings et Estabrooks, 2003).

Dans une étude portant sur les maisons de soins de longue durée, Anderson, Corazzini et McDaniel (2004) ont découvert
que le mandat du directeur des soins infirmiers était un bon indice du roulement parmi les infirmieres autorisées et les
infirmiéres auxiliaires autorisées. Cette observation laisse penser que plus le leader occupe son poste longtemps, plus il est en
mesure dentrer en relation avec le personnel, de favoriser lengagement envers le travail et den apprendre davantage au sujet
de lorganisation et des infirmiéres afin de gérer lactivité de facon plus efficace.

Une étude connexe a découvert que la permanence du leader en soins infirmiers entrainait une amélioration des résultats
aupres des patients (Kemerer, 2003). Etant donné les fréquents changements de personnel et de modes de fonctionnement au
sein des organisations, des stratégies sont nécessaires pour y maintenir la continuité du leadership.

Stratégies pour une stabilité du leadership infirmier

m  Ftablir des modeles de leadership communs comme la gouvernance partagée (AIIC, 2005).

Créer des équipes de professionnels qui travaillent dans le cadre d'une matrice dynamique (Lemire Rodger, 2005).

Développer un plan de reléve en matiere de leadership des soins infirmiers (AIIC, 2005).

= Parler de I'importance d'un milieu stable en soutien a la capacité des infirmieres a prodiguer des soins de qualité.

4.1e. Souligner et valoriser les contributions des infirmiéres en ce qui concerne les résultats aupres des patients et de
Porganisation

Discussion sur les données probantes

Une culture organisationnelle® qui a a cceur la qualité des soins et qui valorise les infirmieres constitue un appui important pour
les leaders en soins infirmiers. (White, 2000). Turnbull et Devine (2002) ont rapporté que la reconnaissance des contributions
des infirmieres est un indicateur de respect pour les infirmieres. Dans une étude comparative au sujet des leaders en soins
infirmiers qui, au sein de leurs organisations respectives, constituent ou non un péle d’attraction, 86 % des participants dans
les hopitaux qui attirent et maintiennent en poste le personnel infirmier avaient fait état d'un fort appui administratif a Iégard
des infirmiéres. Les équipes de la haute direction de ces établissements reconnaissent I'importance du role des infirmiéres,
particuliérement la valeur de lobservation étroite et des soins aux patients. Les leaders en soins infirmiers des hopitaux qui
attirent et maintiennent en poste le personnel infirmier ont mentionné I'influence positive qu’ils avaient obtenue dans leurs
établissements, alors que les leaders en soins infirmiers des autres établissements ont signalé qu'ils consacraient beaucoup
dénergie a faire comprendre clairement 'importance des soins infirmiers pour lorganisation (Upenieks, 2003a).
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Développement et maintien du leadership infirmier

Stratégies visant a reconnaitre la valeur des infirmiéres

m Ftablir et conserver une infrastructure en soutien & la pratique telle que : comités de gouvernance en soins infirmiers, fonctions de
pratique avancée, infirmiéres scientifiques, fonctions désignées avec responsabilité distincte pour I'exercice professionnel (AACN, 2002).

m Différencier les fonctions de pratique des infirmieres selon I'expérience, la formation et les certifications (échelles cliniques) (AACN, 2002;
Upenieks, 2003b).

= Maximiser le champ de pratique des infirmiéres et réduire les taches non liges aux soins infirmiers (Comité consultatif canadien sur les
soins infirmiers, 2002; Maslove et Fooks, 2004).

m  Créer des systémes de rémunération et de récompenses qui tiennent compte des différents paliers en matiere d'expérience, de formation,
de titres supérieurs, de responsabilité et de rendement (AACN, 2002; AlIC, 2001; Devine et Turnbull, 2002).

= Reconnaitre les titres professionnels et académiques sur les insignes et les rapports (AACN, 2002).

= Inclure les infirmiéres dans les événements médiatiques, les annonces qui relévent des relations publiques, la planification stratégique
(AACN, 2002).

m  Offrir des récompenses pour des réalisations exceptionnelles et organiser des cérémonies de remise de prix afin de les souligner.

= Publier un rapport annuel sur les soins infirmiers ou mettre en vedette les soins infirmiers dans le rapport annuel de I'organisation (AACN,
2002).

4.1f.  Assurer le perfectionnement et 'avancement de leaders transformationnels ayant des styles de leadership
inspirants : visionnaire, capable d’encadrer, capable de former des alliances, et démocratique

Au début des années 2000, Cummings et coll. ont examiné leffet de différents styles de leadership sur les impressions générales
d’infirmiéres soignantes touchées par une restructuration des hopitaux en Alberta (Cummings et coll., 2005). Ils ont utilisé la
typologie des styles de leadership basée sur I'intelligence émotionnelle (IE) (Goleman, Boyatzis et McKee, 2002). La typologie
propose six styles de leadership, dont quatre que les auteurs consideérent comme « inspirants », car ils découlent d’un niveau
élevé d'IE. Les quatre styles inspirants sont : visionnaire, capable dencadrer, capable de former des alliances, et démocratique.
Les leaders inspirants sont au diapason des émotions d’autrui et de leurs propres émotions, ce qui les aide a instaurer un
climat ¢’harmonie et de bonnes relations de travail (Cummings et coll., 2005, p.5). Dans [étude Cummings, les infirmiéres
qui travaillaient avec des leaders inspirants signalaient des niveaux beaucoup plus bas dépuisement psychologique et de
symptdmes psychosomatiques, elles avaient une meilleure santé émotionnelle, profitaient d'un bon niveau de collaboration
avec les groupes de travail et les médecins, signalaient une plus grande satisfaction a [égard de la supervision et de leur travail
et un plus faible niveau de besoins non satisfaits des patients que les infirmiéres travaillant avec des leaders « dissonants » ou
non inspirants. Comme le font remarquer les auteurs, « ces conclusions sont pertinentes dans plusieurs domaines : les projets
de restructuration de centres hospitaliers, la responsabilité des leaders du milieu hospitalier, [obtention de bons résultats
relatifs aux patients, la mise en place de milieux de pratique, la santé émotionnelle et le bien-étre des infirmiéres, et en
derniére analyse lobtention de bons résultats sur le plan des soins des patients » [traduction] (Cummings et coll., 2005, p. 11).

Un examen systématique des études publiées réalisé un peu plus tard (Cummings, 2006) confirme 'hypothése selon laquelle
les comportements empreints d’intelligence émotionnelle des leaders en soins infirmiers permettent détablir des relations de
travail fortes axées sur la collaboration et la confiance et dapporter une aide aux infirmiéres en matiere de gestion du stress
en milieu de travail. Le comportement faisant preuve d'intelligence émotionnelle ressemble a certains aspects du leadership
transformationnel (Brown et Moshavi, 2005).
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4.2 Les organismes de services de santé respectent les infirmiéres en tant qu'individu.

Discussion sur les données probantes

Le respect des infirmiéres dans le milieu de travail a été lié¢ a l'autonomie (Laschinger, 2004). Le manque de respect a été lié au
stress et @ une diminution de la satisfaction au travail (Laschinger, 2004). Les infirmieres ont déclaré qu’il est irrespectueux
de sattendre a ce quelles soient disponibles pour faire des heures et des quarts supplémentaires en dépit de circonstances
personnelles (Devine et Turnbull, 2002). La moyenne d’age des infirmieres au Canada est de 44,5 ans et une infirmiére sur
trois est agée de 50 ans ou plus (Institut canadien d’information sur la santé, 2004). Duxbury et Higgins (2003) ont constaté
que les employés qui ont des personnes a charge avaient fait état d'une moins bonne santé physique et mentale que ceux
qui nont pas a prendre soin denfants ou de personnes agées. Ces personnes font partie de la génération « sandwich »; elles
doivent soccuper de leurs parents vieillissants tout en ayant des enfants a la maison. Les organisations doivent trouver des
facons novatrices dencourager les infirmieres plus 4gées a demeurer sur le marché du travail et a étre disponibles pour
transmettre leur expertise clinique, a agir a titre de mentor et a encourager les jeunes infirmieres.

Certains auteurs s'inquiétent du fait que la nouvelle main-dceuvre risque de ne pas étre attirée par les postes de leadership
(Duxbury, L. et Higgins, 2003; Wieck et coll., 2002). Les jeunes travailleurs cherchent un équilibre vie professionnelle/vie
personnelle (Wong et coll., 2012). Les postes de leadership ont habituellement comme caractéristiques une augmentation
des exigences de travail (Heeley, 1998) et de longues heures de travail avec peu de soutien administratif (Comité consultatif
canadien sur les soins infirmiers, 2002; Norrish et Rundall, 2001). Duxbury et Higgins (2003) signalent que les gestionnaires
et les professionnels de sexe féminin étaient plus nombreux & avoir des niveaux élevés dépuisement professionnel que les
femmes qui occupent dautres postes. Wieck et coll. (2002) et Laschinger, Wong, Grau, Read, Pineau et Stam (2012) ont
constaté 'importance de favoriser la formation des jeunes puisqu’ils deviendront les leaders en soins infirmiers de demain.

Le respect pour la main-dceuvre comprend la diversité dans son sens le plus large, y compris la diversité culturelle et ethnique.
Hemman (2000) a déterminé que l'appartenance ethnique était mal documentée, méme si Redmond (1995) signale que
70 % des infirmieres en chef étaient euro-américaines et 3 % étaient afro-américaines. Dans une enquéte portant sur les
infirmiéres hispaniques aux Etats-Unis menée par Villarruel et Peragallo, les répondantes ont mentionné 'importance des
modeéles et des mentors dans le développement et le soutien des aptitudes de leadership. Méme si les auteurs font remarquer
que les mentors hispaniques et non hispaniques ont tous les deux leur importance, [étude souligne néanmoins I'importance
davoir un mentor qui refléte lappartenance ethnique d’une personne. Tucker Scott (2004) a remarqué que les minorités
raciales et ethniques continuent détre sous-représentées dans les programmes denseignement en sciences infirmieres et,
par conséquent, dans la main-dceuvre, particulierement au niveau de la supervision. Dans d’autres études, les gestionnaires
de couleur ont signalé un degré de satisfaction moindre en ce qui concerne la question des chances égales et des relations
interpersonnelles en milieu de travail (Dreachslin, 2002; Laschinger, Shamian et Thomson, 2001; Redmond, 1995).
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Développement et maintien du leadership infirmier

Stratégies recommandées pour faire preuve de respect a I'égard des infirmiéres

= Proposer des conditions de travail différentes (Duxbury et Higgins, 2003), y compris un horaire flexible, des directives en matiére
d'horaires variables et le télétravail.

m  Offrir des quarts de travail de différentes durées (p. ex., 8, 10 et 12 heures).
m  Offrir des services de garde d'enfants.

m  Offrir un nombre limité de jours de congé payés par année pour prendre soin des enfants, des personnes agées ou pour régler des
problemes personnels (Duxbury et Higgins, 2003).

m Ftudier la « compétence culturelle » organisationnelle et les obstacles au leadership des minorités visibles; consultez les Lignes directrices
sur les pratiques exemplaires pour les milieux de travail sain intitulées Souscription au principe de la diversité culturelle dans les soins de
santé : Développer la compétence culturelle (AIIAO, 2007)

m Adapter la programmation du perfectionnement professionnel a différents besoins en matiére d'apprentissage.
m Utiliser la technologie pour offrir un perfectionnement professionnel et des séances sur place a différents moments de la journée.

= Offrir de I'accompagnement et du mentorat afin de renforcer la confiance du personnel plus jeune et moins expérimenté (Storr, 2004).

4.3 Les organismes de services de santé offrent des occasions de croissance, d’avancement
et de perfectionnement en matiére de leadership

Discussion sur les données probantes

Les occasions de croissance et davancement ont été jugées aussi importantes non seulement pour le leadership professionnel
et clinique, mais également pour le perfectionnement de personnes qui occupent de maniére officielle un poste de leadership
ou qui dirigent des soins (Cummings et coll., 2008; Griffiths et coll., 2009; Laschinger et coll., 2004; Patrick et coll., 2011;
Tagnesi, Dumont et Rawlinson, 2009; Upenieks, 2002c). Des liens ont été signalés entre les occasions de croissance et
I'habilitation (Laschinger et coll., 2003; Laschinger, et coll., 2001b; Upenieks, 2003b). Les occasions de croissance et de
perfectionnement ont été définies comme des aspects importants des hopitaux qui attirent et maintiennent en poste le
personnel infirmier (Laschinger et coll., 2003; Scott et coll., 1999; Upenieks, 2002¢). Upenieks (2003b) a déterminé que les
leaders des hopitaux qui attirent et maintiennent en poste le personnel infirmier et ceux des autres hopitaux se concentraient
sur des éléments semblables tels que la visibilité et la prestation de services de dotation et déquipement. Cependant, les
leaders de la premiere catégorie se concentraient davantage sur les services de formation. Les occasions de perfectionnement
en matiere de leadership permettraient également d’atténuer les effets de [épuisement physique et psychologique (Laschinger
et coll.,, 2004; Lee et coll.,, 2010). Les études laissent penser que les restrictions budgétaires, le manque de temps (surtout la
question des congés de formation) et la charge de travail représentent des obstacles importants au perfectionnement du
leadership (O’Neil, Morjikian, Cherner, Hirschkorn et West, 2008; Marville-Williams, 2007)
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4.4 Les organismes de services de santé appuient une culture d’habilitation afin de permettre aux infirmiéres
d’étre responsables et d'étre en mesure de répondre de leur pratique professionnelle.

Stratégies proposées pour appuyer |'habilitation

m  Concevoir des structures organisationnelles horizontales qui décentralisent la prise de décision (Carney, 2004; Englebart, 1993; Mohr et
Mahon, 1996).

= Faire participer des infirmiéres aux organismes décisionnaires qui régissent les politiques et les opérations, y compris ceux qui embauchent
le nouveau personnel (Cronkhite, 1991; Gokenbach, 2004; Mohr et Mahon, 1996) et particulierement ceux qui touchent a la finance, a
la planification stratégique et a I'amélioration de la qualité (Bliss-Holtz et coll., 2004; Mohr et Mahon, 1996).

= Mettre en place une gouvernance partagée (Devine et Turnbull, 2002; Krugman, 1989; Upenieks, 2002¢).

= Mettre en place des conseils infirmiers ou d'autres groupements qui permettent aux infirmiéres de faire connaitre leur point de vue
(Erickson et coll., 2003).

= Mettre en place des directives qui permettent aux infirmieres de discuter des questions de déontologie ou de dénoncer des actes
répréhensibles (Erickson et coll., 2003).

m  Ftablir des politiques et des procédures qui permettent aux infirmiéres d'aborder les problemes de pratique professionnelle (Erickson et
coll., 2003).

m  Maximiser le champ de pratique des infirmiéres pour tous les postes au sein de I'organisation (Erickson et coll., 2003).

= Tenir régulierement des forums de discussion (Dubuc, 1995).

Discussion sur les données probantes

Lautonomie et la participation a la prise de décision ont été liées a I'habilitation du personnel et du leader et aux résultats
positifs pour les patients et les infirmiéres (Apker et coll., 2003; Boyle et coll., 1999; Campbell et coll., 2004; Cummings et
coll., 2008; Dutftield et coll., 2009; Ferguson-Paré et coll., 2002; Laschinger et coll., 2003; Scott et coll., 1999; Tomey, 2009;
Upenieks, 2002¢; White, 2000). Lautonomie, la maitrise et la collaboration ont été liées a la confiance envers la direction
(Cummings et coll., 2010; Laschinger et coll., 2001) et associées a la satisfaction au travail et a I'impression de qualité des
soins aux patients (Aiken et coll., 2001). Les leaders en soins infirmiers ont mentionné que la participation a la prise de
décision est fondamentale pour Iétablissement d’'un leadership infirmier dans toute lorganisation (Upenieks, 2002a). Dans
une étude portant sur les gestionnaires intermédiaires d’hopitaux en Irlande, Carney (2004) a découvert que les structures
organisationnelles horizontales ont facilité leur participation a la préparation de stratégies organisationnelles et quelles ont
amélioré la communication. Cela a créé une impression de meilleure cohésion des gestionnaires et d'une communication plus
efficace de la part des infirmiéres gestionnaires. Les gestionnaires intermédiaires qui sestimaient exclus de la participation
stratégique ont décrit un sentiment d’isolement et de non-maitrise. Dunham-Taylor (1995) a observé un nombre croissant de
comportements de leadership positifs au fur et @ mesure que les organisations deviennent plus participatives. Dans une étude
portant sur les établissements qui attirent et maintiennent en poste le personnel infirmier, les leaders en soins infirmiers ont
mentionné 'importance d'appuyer les décisions des infirmieres (Upenieks, 2003b), mais les leaders des autres établissements
affirment étre moins au courant du degré de maitrise que les infirmiéres devraient avoir dans le cadre de la prise de décision
(Upenieks, 2003a).

La gouvernance partagée est une stratégie qui peut étre utile lorsqu’il sagit dappuyer le leadership et la participation du
personnel a la prise de décision. A la suite d’'une étude d’intégration de la documentation qui sétendait sur 10 ans (de 1988 a
1998), O’'May et Buchan (1999) ont conclu que méme si la gouvernance partagée nest pas une solution miracle, elle entraine
de nombreux résultats positifs, y compris une meilleure impression de lefficacité de la direction, un perfectionnement accru
du personnel, une croissance accrue des aptitudes, une meilleure expertise du personnel et des avantages sur le plan du
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Développement et maintien du leadership infirmier

développement de carriére. Ils soulignent la nécessité doftrir de la formation et du soutien, du mentorat et du temps libre
au personnel. Upenieks (2000) a effectué une analyse critique de nombreux essais sur le terrain publiés de 1994 a 1997 en
utilisant les modeles de gouvernance partagée et a conclu que la mise en ceuvre d’une gouvernance partagée améliorait la
satisfaction au travail, augmentait le pouvoir personnel et la responsabilisation des infirmieres, et améliorait le milieu de
travail. Song, Daly, Trudy, Douglas et Dyer (1997) ont déterminé que la gouvernance partagée entrainait une plus grande
satisfaction au travail chez les infirmiéres. Dans une étude d’intervention avec cas témoin menée dans un service d’'urgence,
Gokenbach (2004) a constaté que la mise en place d'un conseil infirmier doté de limites claires en matiere de prise de
décisions, a entrainé une baisse considérable du roulement des infirmiéres.

Les organisations du domaine de la santé et leurs clients profitent a plus d'un égard d’une culture organisationnelle qui
encourage I'habilitation : il y a moins de roulement du personnel (Anderson et coll., 2004), les employés ont une meilleure
santé mentale et physique (Arnetz et Blomkvist, 2007; Laschinger et coll., 2004; Weberg, 2010), et on observe également une
amélioration de la prise de décisions cliniques (Patrick et coll., 2011; Tomey, 2009).

4.5 Les organismes de services de santé offrent un accés opportun aux renseignements, a des systémes
efficaces d'information et d'aide a la décision et aux ressources dans le cadre des soins aux patients.

Discussion sur les données probantes

Les outils d’aide a la décision, tels que les outils dexamen de I'utilisation, les systémes d'analyse des processus, des problémes de
pratique, des résultats pour les patients et des inquiétudes concernant la sécurité des patients, la documentation informatisée
et les outils de mesure de la charge de travail, constituent d'importants soutiens a la pratique et au leadership infirmier
(AACN, 2002).

Lacces a I'information est [outil par lequel les gens sont mis au courant d’une situation (Laschinger et Havens, 1997), et le
fait de détenir de I'information opportune sur les décisions organisationnelles et les changements relatifs aux directives est
lié a 'habilitation (Upenieks, 2002a; Laschinger et Havens, 1997). Les leaders en soins infirmiers ont signalé 'importance de
disposer de suffisamment de renseignements pour sacquitter des responsabilités de leurs fonctions (Upenieks, 2002a). Les
infirmieres gestionnaires ont signalé un taux plus élevé de satisfaction professionnelle (Patrick et Laschinger, 2006), un taux
réduit dépuisement et une meilleure santé mentale et physique lorsquelles avaient acces a I'information (Laschinger et coll.,
2004).

Offrir les ressources nécessaires pour les soins aux patients est un signe considérable de respect envers les infirmieres et leur
contribution a lorganisation (DeLong et Fahey, 2000; Nicklin, 2001). Les ressources en équipement, en fournitures, en aide
et en technologie d’aide sont nécessaires pour appuyer la qualité des soins et le leadership clinique. Laschinger et coll. (2003)
ont déterminé qu’il existe un lien entre les ressources, I'habilitation et l'autonomie. La mesure dans laquelle un leader en soins
infirmiers est capable doffrir aux infirmiéres les outils nécessaires pour faire leur travail démontre lefficacité du leader et son
autorité (DeLong et Fahey, 2000).

Il est essentiel de disposer d’un personnel a la hauteur de la complexité des soins (AACN, 2002) afin doffrir des soins de
qualité aux patients et du soutien au développement des aptitudes de leadership. Il a été démontré que la présence d'un
niveau de dotation répondant aux besoins permet de prédire la satisfaction au travail des infirmieres, augmente le maintien
en poste et améliore la qualité des soins (Aiken et coll., 2001). Upenieks (2003a) a constaté que les établissements qui attirent
et maintiennent en poste le personnel infirmier présentaient un ratio de personnel professionnel supérieur a celui des autres
établissements.

Les scores dexamen de la gouvernance clinique évaluent huit composantes du rendement d’'une organisation : la gestion
du risque, les audits cliniques, la recherche et la formation, la participation des patients, la gestion de I'information, la
participation du personnel, la formation et le perfectionnement (Shipton, Armstrong, West et Dawson, 2008). Les leaders
sont plus efficaces dans les organisations avec des scores plus élevés. Les organisations qui appuient la formation, Iévaluation
et la gouvernance clinique obtiennent de meilleurs résultats en matiére de lutte contre les infections nosocomiales (Griffiths
et coll., 2009).
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Stratégies proposées pour favoriser I'habilitation des infirmiéres avec de I'information, des soutiens a la décision

et des ressources

m  Concevoir des structures organisationnelles horizontales qui décentralisent la prise de décision (Carney, 2004; Englebart, 1993; Mohr et
Mahon, 1996).

m Faire participer les infirmieres aux organismes de prise de décisions relatives aux directives, aux opérations et a I'embauche (Cronkhite,
1991; Gokenbach, 2004; Mohr et Mahon, 1996) de méme qu'aux comités relatifs aux finances, a la planification stratégique et a
I'amélioration de la qualité (Bliss-Holtz et coll., 2004; Mohr et Mahon, 1996).

= Mettre en place une gouvernance partagée (Devine et Turnbull, 2002; Krugman, 1989; Upenieks, 2002¢).

= Mettre en place des moyens pour les infirmiéres qui jouent des roles de soins directs de faire connaftre leur point de vue par I'entremise
de conseils infirmiers ou autre (Erickson et coll., 2003).

= Offrir de la formation et du soutien aux infirmieres afin de favoriser leur participation aux organismes de prise de décisions.

m Ftablir des directives et des protocoles afin que les infirmiéres puissent discuter d’enjeux de déontologie ou dénoncer des actes
répréhensibles (Erickson et coll., 2003).

m Ftablir des directives et des protocoles qui permettent aux infirmiéres d'aborder les questions de pratique professionnelle (Erickson et coll,
2003).

= Maximiser le champ de pratique des infirmiéres pour tous les postes (Erickson et coll., 2003).

m Tenir régulierement des forums de discussion (Dubuc, 1995).

4.6 Les organismes de services de santé favorisent et appuient le travail d'équipe, la collaboration et les
partenariats.

Discussion sur les données probantes

La collaboration au sein des organisations améliore le niveau de confiance (Leach, 2005) et 'habilitation (Laschinger et
Havens, 1997; AITIAQ, 2006) qui ont une incidence sur le développement et le maintien du leadership infirmier. Les leaders
en soins infirmiers peuvent rehausser leur propre crédibilité et la crédibilité de la profession aupres de leurs collegues en
discutant et en cultivant des relations avec eux pour mieux les comprendre (Oberle et Tenove, 2000; Storch et coll., 2002;
White, 2000).

Les relations positives entre les infirmiéres et les médecins sont une caractéristique des établissements qui attirent et
maintiennent en poste le personnel infirmier (Baird et St-Amand, 1995). La collaboration avec les médecins peut mener au
respect mutuel des connaissances respectives et a la mise en commun des connaissances (Upenieks, 2002b), ce qui contribuera
finalement a 'habilitation et a lamélioration du leadership clinique (Upenieks, 2002b). Upenieks (2002b) a déterminé que le
travail déquipe prévalait davantage dans les hopitaux qui attirent et maintiennent en poste le personnel infirmier; les leaders
des autres établissements ont signalé des relations infirmiére-médecin légerement plus négatives.

Upenieks (2002a) a mentionné 'importance d’une gestion déquipe collaborative au sein des soins infirmiers pour appuyer
le développement et le maintien du leadership infirmier. Les équipes ayant des caractéristiques comme la collaboration
créative, une communication compréhensive et un bon niveau de compréhension et de collaboration sont considérées
comme un soutien important pour latteinte des objectifs organisationnels et un leadership efticace. Disch et coll. (2001)
font remarquer que la collaboration entre les administrateurs des soins infirmiers et les leaders cliniques en soins infirmiers
pouvaient constituer un partenariat inestimable afin daméliorer le leadership clinique parmi les infirmiéres. Laschinger et
coll. (2004) établissent un lien entre la force des relations interpersonnelles et un taux inférieur dépuisement des infirmiéres
gestionnaires ainsi quune meilleure santé mentale et physique.

Les leaders en soins infirmiers ont indiqué que les relations de travail fondées sur la collaboration dans toute lorganisation,
ainsi que de la part de [équipe de direction, amélioraient leur efficacité (Cummings 2006; Griffiths et coll., 2009; Upenieks,
2002a). Susciter lengagement des intervenants par des équipes, des coalitions, des partenariats de collaboration et des réseaux
est un élément essentiel d’'un leadership efficace dans le domaine des soins de santé, selon le cadre LEADS du College canadien
des leaders en santé (Collége canadien des leaders en santé, 2010).
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Développement et maintien du leadership infirmier

Stratégies proposées pour promouvoir le travail d'équipe, les collaborations et les partenariats

m  Créer des conseils de pratique interprofessionnelle (AlIC, 2001).
= Prévoir du temps pour la collaboration dans la planification de la charge de travail (IOM, 2004).

= Tenir des réunions et des cliniques interprofessionnelles (Upenieks, 2002a) et faire une rotation en ce qui concerne la responsabilité de
I'animation et de I'enseignement.

= Préparer un code de conduite et un processus de communication pour I'équipe interprofessionnelle.
= Concevoir et mettre en ceuvre des plans de soins et des cheminements cliniques (I0M, 2004).

" Elaborer des processus de révision par les pairs au sein de I'équipe interprofessionnelle pour les événements indésirables liés aux soins des
patients (AACN, 2002).

m  Offrir une formation sur le reglement de conflit et la communication interculturelle (Disch et coll., 2001).

= Mettre sur pied des forums de gestion des soins infirmiers pour une résolution collective des problemes et une mise en commun de
'information.

m Concevoir des espaces de travail ou on trouve des salons communs afin d'encourager I'interaction sans cérémonie et d'offrir des endroits
privés pour la consultation (I0M, 2004).

= Collaborer avec une vaste gamme de partenaires comme des groupes de recherche, des établissements d'enseignement, d'autres
fournisseurs ou organisations professionnelles.

= Voir les lignes directrices de I'AlAO sur les pratiques exemplaires pour les milieux de travail sains : Les soins en collaboration au sein des
équipes de soins infirmiers, 2006.

4.7 Les organisations de services de santé appuient les leaders dans leurs initiatives visant a favoriser le
changement.

Discussion sur les données probantes

Lelien entreleleadership transformationnel et la réussite des changements organisationnels est de plus en plus clair. Cummings
(2006) a constaté que les styles de leadership inspirants faisant preuve d'un niveau élevé d’intelligence émotionnelle et des
caractéristiques du leadership transformationnel permettent datténuer les effets négatifs des restructurations d’hopitaux et
meénent a des résultats positifs pour les patients. Herold et coll. (2006) a observé un effet positif significatif du leadership
transformationnel sur le niveau de motivation des gens a légard du changement. Dans une étude d’intervention visant un
milieu de soins communautaires, des gestionnaires et des équipes de leadership clinique qui ont défini des objectifs de
changement pertinents du point de vue clinique et qui faisaient preuve d’'un mélange de leadership relationnel, de leadership
axé sur le changement et de leadership axé sur les taches ont obtenu des résultats supérieurs dans la mise en ceuvre de
lignes directrices de pratique clinique (Gifford et coll., 2008; Gifford, Davies, Tourangeau, Lefebre, 2011; Gifford, Davies,
Tourangeau, Woodend, Lefebre, 2013). Lacces aux données cliniques, la connaissance des obstacles et des soutiens, et la
responsabilité a Iégard des initiatives valant pour toute lorganisation étaient également des facteurs avec lesquels la réussite
du changement était liée.

Pour établir un climat d'innovation et d'amélioration continue, les leaders ont besoin de soutien afin de penser d'une maniére
critique et analytique, de remettre en question le statu quo et d’avoir une vision stratégique de l'avenir (CCLS, 2010). Une
étude systématique sur le leadership et l'amélioration de la qualité a montré I'importance de lengagement de la direction a
égard de la réussite. Les données montrent qu’il existe une corrélation entre certains comportements de leadership et la
réussite des initiatives damélioration de la qualité, ainsi qu'une corrélation entre dautres comportements et léchec. La mise
en ceuvre des améliorations de la qualité était médiocre lorsque les leaders étaient passifs et narrivaient pas a fournir les
ressources et les soutiens nécessaires pour les audits cliniques; il y avait par contre un lien entre la réussite de ces initiatives
damélioration et le comportement de leaders motivés, communicatifs et a lesprit ouvert, qui avaient détroites relations
avec le personnel et qui se faisaient les champions du changement (Ovretveit, 2005). De méme, une étude intégrative de la
documentation a déterminé que trois activités de leadership ont une influence sur l'utilisation des données probantes de
travaux de recherche par les infirmiéres : le soutien des gestionnaires, les révisions des directives et l'audit de la pratique
clinique. Les infirmiéres utilisaient moins les données probantes dans les circonstances suivantes : lorsqu’il ne sagit pas d'une
priorité pour la direction, lorsque la planification des soins nest pas multidisciplinaire et lorsque lévaluation du rendement
laisse de coté les questions de perfectionnement professionnel (Gifford, Davies, Edwards, Griffin, Lybanon, 2007).
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4.8 Les organismes de services de santé établissent des champs de responsabilité qui permettent des pratiques
de leadership efficaces.

Discussion sur les données probantes

Les suppressions de poste visant les gestionnaires sont une stratégie de réduction des cofits souvent utilisée, malgré les
conclusions d’une étude menée par The Gallup Organization sur une période de 25 ans, qui démontre que la relation
gestionnaire-employé est importante pour la motivation et la fidélisation des employés. En 1956, Urwick, dans une étude
publiée dans le Harvard Business Review, a constaté que lorsqu'un leader dispose d’une étendue des responsabilités qui
dépasse un certain niveau, les personnes qui interagissent avec lui sont décues et concluent que le leader est trop occupé pour
tenter dapprendre a les connaitre et de comprendre leurs préoccupations. Dans une étude portant sur 14 hopitaux en cours
de réingénierie, Walston et Kimberley (1997) ont constaté quune étendue des responsabilités de grande envergure entrainait
une baisse de la participation du personnel a la planification et a la conception du changement, une réduction de la quantité
de renseignements et une baisse en ce qui concerne latteinte du changement visé.

Mullen, Symons, Hu et Salas (1989) ont déterminé que plus létendue des responsabilités des superviseurs est vaste, plus
les leaders se concentrent sur les taches plutot que sur les relations. Par ailleurs, la probabilité que les membres de léquipe
soient insatisfaits augmente. Une étude menée par I'industrie chimique (Hechanova-Alampay et Beehr, 2001) a montré que
des vastes étendues des responsabilités entrainaient moins de surveillance par les superviseurs et des taux plus élevés de
comportements non sécuritaires et daccidents. Dans I'industrie du transport aérien, Gittell (2001) a observé qu'une étendue
moindre des responsabilités renforcait la résolution de probléme, le respect mutuel, les connaissances et les buts communs,
et une communication plus fluide entre les membres du groupe.

McCutcheon (2004) a constaté que plus Iétendue des responsabilités des gestionnaires en soins infirmiers était vaste, plus le
taux de roulement du personnel de l'unité était élevé. Pour chaque augmentation de 10 a 'ampleur des responsabilités, le taux
de roulement du personnel prévu augmentait de 1,6 %. De plus, au fur et 8 mesure que Iétendue des responsabilités augmente,
les effets positifs des styles de leadership empreints de sollicitude (transformationnel et transactionnel) sur la satisfaction au
travail des infirmieres diminuaient et les effets négatifs des styles de leadership non empreints de sollicitude augmentaient.
Cependant, Meyer et coll. (2011) ont déterminé que les infirmiéres sont plus satisfaites du niveau de supervision par des
gestionnaires transformationnels, méme avec une grande étendue des responsabilités, lorsqu’ils sont présents toute la journée,
que du niveau de supervision par des gestionnaires non transformationnels ayant un horaire précis (par ex., cliniques). Il
se pourrait que I'horaire de travail ait une incidence sur la capacité d’un gestionnaire d’interagir avec les employés, ce qui
permettrait d’atténuer en partie leffet négatif d'une vaste étendue des responsabilités.

Cathcart et coll. (2004) ont découvert que les résultats en ce qui concerne lengagement des employés diminuaient
proportionnellement a'augmentation de 'ampleur des responsabilités. Ces observations ont été faites dans toutes les catégories
de facteurs démographiques testés, y compris le mandat, la situation demploi (temps plein, temps partiel, occasionnel), le
type de contrat (syndiqué, non syndiqué), le poste (gestionnaire, exécutant) et le type de travail (soins aux patients ou non).
Les résultats en ce qui concerne lengagement ont chuté en particulier lorsque les groupes de travail comptaient plus de
15 personnes et davantage encore lorsqu’ils comptaient 40 personnes ou plus. Lorganisation a créé des postes de gestionnaires
supplémentaires dans quatre secteurs ot les infirmiéres gestionnaires avaient la responsabilité directe de plus de 80 employés,
et un an plus tard, un changement positif dans les résultats concernant lengagement a été observé.

4.9 Les organisations de services de santé investissent dans la formation et la planification de la reléve afin de
former la prochaine génération de leaders.

Discussion sur les données probantes

Le manque doccasions de développement du leadership jouerait un role dans le taux de roulement chez les infirmiéres et
chez leurs leaders (Cummings et Estabrooks, 2003). Antrobus et Kitson (1999) ont affirmé qu’il y a trés peu de mesures
incitatives offertes aux futurs leaders en soins infirmiers pour qu’ils demeurent dans la pratique directe si on compare au fait
de jouer un role de leadership plus visible au sein du milieu universitaire, de la direction ou des politiques. Ils ajoutent qu’il
faut préconiser des cheminements de carriére en pratique directe qui comprennent le développement du leadership clinique.
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Développement et maintien du leadership infirmier

Les mémes auteurs ont souligné I'importance de développer les compétences politiques et organisationnelles afin de donner
aux infirmieres les moyens de travailler sur un pied dégalité et de se faire entendre.

De nombreuses études ont signalé des résultats positifs associés aux programmes structurés de développement du leadership
(Cherniss, Goleman, Emmerling, Cowan et Adler, 1998; Cummings et coll., 2008; Cummings et coll., 2010; Cunningham
et Kitson, 2000a, 2000b; George et coll., 2002; Tourangeau, Lemonde, Luba, Dakers et Alksnis, 2003; Wolf, 1996). Plusieurs
auteurs, cependant, (Cherniss et coll., 1998; Ferguson-Paré, 1998; George et coll., 2002; Giber, Carter et Goldsmith, 2000; Wolf,
1996) ont insisté sur le fait que les nouveaux leaders devaient aussi avoir loccasion d’appliquer leurs nouvelles compétences.
De bons résultats ont été observés lors d'un court essai pilote sur le terrain d'un programme dorientation qui est fondé
sur les compétences pour les nouveaux diplomés et qui intégre des stratégies dapprentissage multimédia de méme que
loccasion dappliquer de nouvelles compétences lors de la direction de colloques et de tables rondes (Giber et coll., 2000). Les
participants au groupe d’intervention ont été préts plus tot & assumer leurs réles de leadership et ont fait preuve de meilleures
compétences en leadership.

Dans une étude portant sur le programme de leadership pour les infirmiéres soignantes (George et coll., 2002) les soutiens
nécessaires ont été définis : la masse critique de collégues participant au programme, les mentors et les comportements
de leadership mis en pratique par les gestionnaires, les infirmiéres cliniciennes spécialisées et dautres collégues. Parmi les
obstacles définis, on trouve la charge de travail, le roulement, le manque de responsabilités, [établissement insuftisant de buts
avec la direction, le fait détre nouveau et la rétroaction négative a la suite de lessai de nouveaux comportements.

De nombreux auteurs ont insisté sur la nécessité d’une planification de la releve® (AIIC, 2003; Collins, 2002; Cunningham et
Kitson, 2000a, 2000b; Jones, 2005; Wolf, 1996), notamment le fait de diriger des infirmieres vers des expériences de gestion et
des postes de leadership (Comité consultatif canadien sur les soins infirmiers, 2002; Doran et coll., 2012; Laschinger, Wong,
Grau, Read, Pineau Stam, 2012). Les leaders en soins infirmiers ont signalé que les diverses occasions de leadership telles que
la participation a des comités et la latitude dans la prise de décision étaient importantes pour le développement du leadership
(DeLong et Fahey, 2000; Laschinger et coll., 2012).
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Recommandations relatives au systeme

5.0 Recommandations aux gouvernements

5.1  Les gouvernements des provinces et des territoires établissent un poste de leader principal en soins infirmiers qui joue un réle de
conseiller en matiere de politiques.

5.2 Les gouvernements établissent un mécanisme de liaison national pour ces conseillers.
5.3 Les gouvernements des provinces et des territoires mettent sur pied un conseil consultatif en soins infirmiers.

5.4 Les gouvernements mettent en ceuvre des programmes de développement de leaders en soins infirmiers, les financent et en
assurent la pérennité.

5.5  Les gouvernements mettent en ceuvre un programme de recherche en leadership infirmier, le finance et en assure la pérennité.

Discussion des données probantes pour 5.1, 5.2, 5.3

La rapport du Institute of Medicine (IOM) intitulé Keeping Patients Safe: Transforming the Work Environments of Nurses (IOM,
2004) recommande d’avoir un leader principal en soins infirmiers aux plus hauts échelons des organisations. Les raisons
invoquées sont les questions de sécurité des patients et les compétences des infirmieres en tant que facteur d’intégration des
soins cliniques a Iéchelle de Iétablissement. Les fonctions du leader principal en soins infirmiers sont également importantes
sur le plan de la prise de décisions par le gouvernement et sur celui de Iélaboration des politiques en matiére de santé. Deux
rapports de grande portée sur le milieu de travail des infirmiéres, Commitment and Care (Bauman et coll., 2001) et Notre
santé, notre avenir : un milieu de travail de qualité pour les infirmiéres canadiennes (Comité consultatif canadien sur les soins
infirmiers, 2002), recommandent de nommer des chefs de file en soins infirmiers au sein des organes chargés des politiques
un peu partout au pays. Dans la description des progres réalisés dans la mise en ceuvre des recommandations proposée
par le Comité consultatif canadien sur les soins infirmiers, Maslove et Fooks (2004) font remarquer quau moment de la
publication, huit des 10 provinces avaient un poste de chef provincial des soins infirmiers.

Une étude internationale de Splane et Splane (1994) affirme qu’il importe de nommer des infirmiéres en chef au niveau
infranational, comme dans des provinces ou des Etats d’'une fédération. Les auteurs ont examiné ces postes a léchelon national
par lentremise des publications a ce sujet et de discussions avec des répondants clés de différents pays. Ils ont déterminé que
les infirmiéres en chef encouragent 'utilisation optimale des infirmiéres, font la promotion des normes et de la formation en
soins infirmiers afin daméliorer la sécurité des patients, font la promotion de la recherche en soins infirmiers, interviennent
dans différents forums afin de faire mieux connaitre la profession, font la promotion des droits de la personne et de politiques
relatives aux déterminants de la santé et font progresser la profession en tant que service humain respecté. Les auteurs
font remarquer que les infirmiéres en chef ont des liens avec les syndicats nationaux et les associations professionnelles, et
dialoguent avec des infirmiéres de tous les milieux de pratique.

Les infirmieres en chef influencent les politiques, notamment sur les normes, la formation et la recherche en soins infirmiers,
ainsi que le recrutement, le maintien en poste et les conditions de travail (Splane et Splane, 1994). Elles ont également une
influence considérable sur les politiques relatives aux déterminants de la santé, comme I'universalité des services de santé et
le statut socio-économique.

Méme si le public fait confiance aux infirmiéres (Léger Marketing, 2003), la profession nest pas bien comprise (Antrobus et
Kitson, 1999) et les infirmiéres ont fréquemment I'impression de ne pas étre écoutées (Gaudine et Beaton, 2002; Henderson,
2003; Storch et coll., 2002). Clifford (1998) a invariablement découvert que les infirmiéres exprimaient le besoin de compter
sur quelqu’un qui comprend leur pratique au plus haut niveau de lorganisation, appuyant ce quelles font pour les patients
et les familles. Un leader en soins infirmiers dans un poste gouvernemental supérieur est bien placé pour développer des
stratégies afin d'informer le public et le gouvernement au sujet du role et de la contribution des infirmiéres (Scott et coll.,
1999; Splane et Splane, 1994). Les infirmieres ont affirmé qu’il est essentiel de fournir ce type de sensibilisation pour accroitre
le respect envers les infirmiéres (Devine et Turnbull, 2002). Le fait qu'un leader en soins infirmiers joue un role en matiere
de politiques constitue une occasion pour les gouvernements de faire preuve d’'un appui envers les soins infirmiers (Splane
et Splane, 1994).

Avoir un leader en soins infirmiers actif en matiere de politiques constitue une occasion pour les décideurs de mieux
comprendre les questions relatives aux soins aux patients et dobtenir la participation dexperts en soins infirmiers sur
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Développement et maintien du leadership infirmier

ladministration des politiques en matiere de santé et les programmes pour les patients. Splane et Splane (1994) ont remarqué
que cela est particulierement important étant donné le nombre croissant d'administrateurs « généralistes » des soins de
santé qui possédent des connaissances en administration des affaires et en administration publique, mais qui nont pas de
connaissances spécialisées au sujet des programmes pour les patients, des valeurs professionnelles et des méthodes grace
auxquelles les buts du programme sont atteints. Deux études (Antrobus et Kitson, 1999; Splane et Splane, 1994) ont constaté
que les leaders en soins infirmiers de haut niveau jouaient un réle en aidant les décideurs a comprendre la terminologie et les
priorités du domaine et les effets possibles. Cette situation est semblable au role essentiel que les leaders en soins infirmiers
supérieurs jouent lorsqu’ils aident la haute direction et les instances gouvernantes de leur organisation a comprendre les
enjeux des soins infirmiers. Antrobus et Kitson (1999) ont constaté que ce travail daide a la compréhension est en grande
partie effectué par les leaders en soins infirmiers d'une maniére individuelle. Ils estiment que des groupes de réflexion sur
les politiques en matiere de soins infirmiers pourraient étre treés utiles au moment danalyser et délaborer les politiques en
matiere de santé.

Méme si plusieurs données probantes font correspondre les milieux de travail des infirmieres et les effets sur la qualité des
soins aux patients, les problemes concernant les soins infirmiers ne sont pas toujours considérés comme une priorité sur le
plan des politiques (White, 2000) et les programmes politiques ont souvent la préséance (Antrobus et Kitson, 1999; Splane
et Splane, 1994). Un chef de file en soins infirmiers participant aux processus détablissement des politiques améliore les
résultats en matiére de santé en sassurant que les décisions budgétaires et politiques tiennent compte du point de vue propre
aux soins infirmiers. Il est essentiel de compter sur les services d'un expert en soins infirmiers disponible et en mesure doffrir
des conseils sur les effets possibles des décisions en matiére de politiques sur les soins aux patients. Splane et Splane (1994)
ont constaté que les infirmiéres qui occupaient des roles supérieurs en matiére de politiques jouaient un role aussi important
dans la prévention de l'adoption de politiques négatives que dans la mise en place de politiques positives et 'appui a la mise en
ceuvre des politiques existantes. Scott et coll. (1999) ont déterminé que les leaders en soins infirmiers jouent un role critique
dans le processus de restructuration. Splane et Splane (1994) ont observé que le recrutement d’infirmiéres pour des roles
supérieurs au gouvernement, dans le secteur bénévole et en tant que candidat au parlement reflétent la reconnaissance de la
valeur des aptitudes de leadership, de résolution de probléemes et des compétences en gestion des infirmieres.

En 2007, Laschinger et Wong ont examiné les caractéristiques organisationnelles et les modes de fonctionnement propres aux
postes de gestionnaires en soins infirmiers dans le secteur des soins de courte durée. Les leaders en soins infirmiers disaient
avoir un niveau élevé d'influence et de participation relativement aux décisions, surtout dans les circonstances suivantes :
lorsqu’ils font partie de [équipe de haute direction, lorsqu’ils relevent directement du chef de la direction et lorsqu’ils portent
le titre d'infirmiére en chef (Laschinger et Wong, 2007). Dautres caractéristiques favorables de ces postes étaient de disposer
de pouvoir hiérarchique et de pouvoir décisionnel au niveau opérationnel. Les cadres intermédiaires et les cadres au point de
service qui travaillent avec cette catégorie de leaders en soins infirmiers ont I'impression de bénéficier d'un meilleur soutien
en matiére de professionnalisation du milieu de travail et sont plus nombreux a signaler une bonne qualité des soins aux
patients (Laschinger et Wong, 2007). Dans une étude qualitative plus récente examinant le role des infirmiéres en chef dans
le milieu des hopitaux, les chercheurs ont constaté que les titulaires de ces postes jouent un role essentiel et de grande portée
sur le plan du rendement organisationnel (Disch, Dreher, Davidson, Sinioris et Waino, 2011).

Les conseils de santé de 'Ontario devaient nommer un infirmier en chef ou une infirmiere en chef d’ici janvier 2013 (Groupe
de travail sur les infirmiéres et infirmiers en chef des services de santé publique, 2011). Ils seraient responsables de 'assurance
de la qualité et du leadership en matiére de pratiques des soins infirmiers. Ils auraient comme responsabilité de Sassurer que
les infirmieres hygiénistes peuvent exercer pleinement la profession infirmiere pour contribuer a lefficacité organisationnelle
et, au final, améliorer la santé de la population (Groupe de travail sur les infirmiéres et infirmiers en chef des services de santé
publique, 2011). Lorsqu’un poste d’infirmiére en chef existe déja, un rapport provincial fait remarquer que le ou la titulaire
« contribue aux discussions a Iéchelle globale du systéme de soins de santé et éclaire les questions relatives aux politiques,
aux programmes et a la pratique, ainsi que les décisions qui ont des implications pour la santé publique et les soins infirmiers
dispensés dans ce contexte » [traduction] (Groupe de travail sur les infirmiéres et infirmiers en chef des services de santé
publique, 2011, p. 6).

Le Comité consultatif canadien sur les soins infirmiers (2002) et le Comité consultatif des ressources humaines en santé
(2000) ont recommandé la création de groupes consultatifs de soutien pour les infirmieres qui exercent des fonctions relatives
aux politiques. Ces groupes sont importants pour transmettre a 'infirmiere en chef et au gouvernement les points de vue
d’une vaste gamme d’intervenants au moment de définir les politiques. Par ailleurs, les comités consultatifs discutent des
questions relatives au milieu de travail et a la main-doeuvre, des stratégies et de la planification des ressources humaines.
Maslove et Fooks (2004) ont signalé que toutes les provinces canadiennes ont un comité consultatif sur les soins infirmiers
dont les stratégies infirmieres sont financées.
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Le Bureau fédéral de la politique des soins infirmiers (BPSI) au Canada est chargé de renforcer la présence de la profession
infirmiére au sein de Santé Canada en intervenant sur plusieurs tribunes, en contribuant a la création des politiques et a
la conception des programmes dans lensemble du ministére, et en travaillant aussi étroitement avec le milieu des soins
infirmiers afin délaborer des conseils a I'intention du gouvernement (Santé Canada, 2005). Le BPSI offre un mécanisme de
liaison pour les infirmiéres en chef provinciales et territoriales en coordonnant des réunions afin de discuter des questions
prioritaires en soins infirmiers. Les discussions portent également sur de nouvelles données probantes afin de formuler des
recommandations sur les politiques et les stratégies fondées sur le meilleur niveau de preuve possible.

5.4 Les gouvernements financent et mettent en ceuvre un programme de développement du leadership
infirmier et en assurent la pérennité.

5.5 Les gouvernements financent et mettent en ceuvre un programme de recherche sur le leadership infirmier
et en assurent la pérennité.

Discussion sur les données probantes pour 5.4, 5.5

Il est notoirement difficile dans la recherche en science de la santé de disposer de données probantes qui sont facilement
accessibles et qui peuvent étre directement mises en pratique (Glasgow, Klesges, Dzewaltowski, Bull et Estabrooks, 2004).
Les interventions testées par des études individuelles dans des conditions précises sont parfois considérées par les utilisateurs
finaux comme ne sappliquant pas a tous les milieux. Par conséquent, certains proposent la reprise des mémes études dans
différentes populations et différents milieux (Glasgow et coll., 2004). Daly, Douglas et Kelley (2005) affirment que les
études de recherche ne sont significatives que si les chercheurs tiennent compte de tous les éléments du milieu de pratique.
IIs recommandent de mener des études séquentielles qui se fondent sur les résultats détudes antérieures, comme cela se
produirait dans un programme de recherche.

A Taide d’'une série détudes cliniques, Daly et coll. (2005) ont déterminé que le fait de commencer par une étude descriptive
pour passer a une étude d'intervention dans le cadre d'un programme de recherche permettait Iévaluation des hypotheses
a laide des variables et des mesures mentionnées dans les études descriptives précédentes. Ils ont constaté que lorsque leur
équipe de recherche se concentrait sur un domaine cible, elle pouvait parfaire sa compréhension des phénomenes d’'intérét et
trouver des mesures valides et de la documentation pertinente, ce qui lui permettait de cerner des points a considérer pour
la conception détudes ultérieures. Ils ont signalé que, dans le cas de la recherche, I'approche de type programme a entrainé
une hausse de la confiance face aux résultats et a aidé a éviter l'attribution incorrecte de la cause a une variable lorsquelle était

étudiée dans un seul contexte.

Antrobus et Kitson (1999) ont reconnu la nécessité d'un programme de recherche ambitieux sur le leadership infirmier. Ils ont
constaté que les études sur le leadership ont souvent privilégié l'aspect interne, comme la nature et lobjectif du phénomene, ses
caractéristiques, et les besoins en perfectionnement des futurs leaders. Ils recommandent un examen des facteurs sociopolitiques
plus généraux qui ont une incidence sur le leadership et un examen de la fagon dont les leaders en soins infirmiers peuvent définir
les politiques.

Cummings et coll. (2008) ont procédé a un examen systématique de la documentation afin de déterminer, entre autres choses,
quelle est lefficacité des interventions de formation visant a développer les comportements de leadership chez les infirmieres.
Pour sattaquer au probléme persistant des faiblesses méthodologiques de certaines recherches, les auteurs recommandent
de mettre en place un programme de recherche rigoureux sur les interventions visant a développer et a promouvoir le
leadership. Ces études examinées globalement semblent indiquer qu’il serait souhaitable d'avoir des programmes financés de
recherche sur le leadership infirmier.

LIGNES DIRECTRICES SUR LES PRATIQUES EXEMPLAIRES | WWW.RNAO.ORG |"»RNAQ | 85

=
m
s
o
=
=
>
=
o
>
_|
o
=
wv




v
=
o
'_
<<
a
=
<<
=
=
o
U
[N}
=

Développement et maintien du leadership infirmier

Recommandations aux chercheurs

6.0 Les chercheurs effectuent des recherches sur I'incidence du leadership infirmier sur les infirmiéres, les
patients et les résultats organisationnels et du systéme.

Discussion sur les données probantes

Le leadership est un élément essentiel du milieu de travail des infirmiéres et de leurs leaders, qui subissent de plus en plus de
pression quant au rendement dans un contexte ot les organisations mettent davantage 'accent sur la gestion des cofits (IOM,
2004; McGillis Hall et coll., 2005). Patrick et White (2005) ainsi que Cummings (2006) ont mentionné la nécessité de faire
davantage de recherches sur la relation entre les comportements de leadership infirmier et les résultats auprés des patients
et des infirmieres afin dobtenir la reconnaissance de la contribution des soins infirmiers. Ils ont constaté que la majorité des
travaux publiés sont descriptifs et qu’il n'y a que peu détudes expérimentales (Scott et coll., 1999; Sullivan et coll., 2003; Ward,
2002). Dans une étude systématique sur les liens entre le leadership et les résultats, Cummings et coll. (2008) recommandent
plusieurs pistes a explorer et plusieurs méthodes pour les futures recherches en matiére de leadership infirmier :

m inclure des mesures observées du style et des comportements des leaders;

m concevoir des études longitudinales et quasi-expérimentales avec une attribution appariée ou aléatoire aux groupes
d’intervention et de controle;

m utiliser un échantillonnage aléatoire;
m se pencher sur les résultats a long terme (p. ex. >18 mois) de méme que sur les indicateurs de leadership efficace;

® examiner d'une maniére détaillée le lien entre certaines caractéristiques comme le niveau détudes, lexpérience, les
roles sexuels, ainsi que les facteurs d’influence culturelle qui favorisent le leadership en soins infirmiers;

m utiliser des procédures statistiques multidimensionnelles comme la modélisation linéaire hiérarchique et
la modélisation par équation structurelle afin de mettre a lessai des modeles et des théories du leadership,
notamment des relations causales expliquant I'incidence de facteurs ou d’interventions sur le développement du
leadership;

m utiliser des démarches qualitatives afin dexaminer les facteurs qui favorisent le leadership infirmier;

m évaluer les programmes de développement du leadership qui sadressent aux infirmiéres travaillant au point de
service.

6.1 Les chercheurs développent, mettent en ceuvre et évaluent une intervention de leadership basée sur le
modeéle conceptuel pour le développement et le maintien du leadership.

Discussion sur les données probantes

Le rapport de I'Institute of Medicine de 2004 affirme que les gestionnaires devraient « tenter de trouver et dappliquer les
données probantes empiriques provenant de la recherche sur la gestion dans leur pratique » [traduction], mais il mentionne
de nombreux obstacles. Les décisions de la direction sont souvent prises en groupe, et impliquent tout un processus de
négociations, de compromis et de contraintes organisationnelles (Walshe et Rundall, 2001). De plus, la formation des
gestionnaires en matiére d'utilisation des données probantes nest pas aussi uniformisée que la formation dans ce domaine
sadressant aux professionnels de la santé prodiguant des soins (Axelsson, 1998; Walshe et Rundall, 2001). Dans une étude
sur les infirmieres gestionnaires dans le contexte des pratiques fondées sur les données probantes par Udod et Care (2004),
les participants ont affirmé quils manquent de connaissances sur la recherche et sur son utilisation.

La recherche en matiére de gestion des soins de santé reste un domaine peu développé a cause du faible niveau de financement
par rapport a la recherche en matiére de gestion dans dautres secteurs. Beaucoup dorganisations nont pas la taille ou les
ressources, y compris des systémes de données suffisant aux besoins, pour mener a bien des travaux de recherche appliquée et
les évaluer (Kovner et coll., 2000; Walston et Kimberly, 1997). Les travaux de recherche effectués par de grandes organisations
de soins de santé sont souvent considérés comme de 'information interne et ne sont donc pas diffusés systématiquement
(Kovner et coll., 2000).
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6.2 Les chercheurs effectuent des recherches sur la planification des ressources humaines en santé pour les
fonctions de leadership infirmier.

Discussion sur les données probantes

Une planification efficace des ressources humaines a une trés grande importance dans le contexte actuel de transformation
du systéme (Tomblin Murphy et coll., 2003). L¢limination de nombreux postes de gestionnaires entre 1994 et 2002 au Canada
a eu plusieurs conséquences, comme une plus vaste étendue de responsabilités quauparavant pour les leaders des soins
infirmiers et moins de soutien pour les infirmiéres (Bauman et coll., 2001; ICIS, 2004; Lowe, 2004; ICIS, 2001; ICIS, 2002a,
2002b).

Une étude aupres de plus de 1 000 infirmieres gestionnaires en soins actifs au Canada a constaté quelles se sont adaptées aux
vastes étendues des responsabilités, mais que la plupart aimeraient réduire cette étendue car elles estiment qu’il sagit 1a d'une
menace pour le rendement (Laschinger et Wong, 2007). Le nombre moyen de subordonnés directs était de 71, et allait de sept
a264. Ces lourdes responsabilités et la charge de travail exagérée quelles représentent rendent moins attrayantes les fonctions
de leader et rendent donc le recrutement plus difficile.

La planification des ressources humaines a besoin de données fiables sur le leadership infirmier. [étude sur la main-
deeuvre infirmiére (Comité consultatif des ressources humaines en santé, 2000) a cerné de nombreuses lacunes des
bases de données nationales qui empéchent les chercheurs de trouver des réponses aux questions relatives a loffre
d’infirmiéres. Ils recommandent aux chercheurs examinant la planification des ressources humaines d’aller plus loin que
les modeles dapprovisionnement et dexaminer les besoins au niveau du systéme. Baumann et coll. (2001) reprennent cette
recommandation, et précisent qu’il serait souhaitable de mettre en place des bases de données sur le marché du travail et
des outils de prévision relatifs aux ressources humaines.

6.3 Les chercheurs ménent des recherches sur I'enseignement et le développement du leadership infirmier.

Discussion sur les données probantes

Certaines données laissent penser que la relation entre une infirmiére et son superviseur immeédiat est un bon facteur prédictif
de la satisfaction a Iégard de lemploi et de I'intention de rester en poste (Blegen, 1993; Irvine et Evans, 1992; Thomson,
Dunleavy et Bruce, 2002). Thomson et coll. (2002) font remarquer que « dans un contexte ot les infirmiéres ont plus que
jamais besoin de leadership, le nombre de cadres est réduit. Elles se retrouvent ainsi avec moins de soutien au quotidien et
moins d’accés a des personnes situées assez haut dans la hiérarchie pour défendre leurs intéréts » [traduction] (p.26). Méme
si Patrick et White (2005) affirment qu’il est difficile de mettre en pratique des théories du leadership, ils pensent néanmoins
que des interventions de formation peuvent favoriser I'adoption de comportements de leadership. Cummings et coll. (2010)
estiment aussi qu'il est possible de développer des qualités de leader par des activités de formation précises et ciblées (2008).
Tourangeau et coll. (2003) ainsi que McPhee et Bouthillette (2008) ont constaté quun programme concentré sadressant
a des résidents permet de renforcer les comportements de leadership chez des chefs des soins infirmiers en formation ou
expérimentés.

Dans une méta-analyse des études publiées sur leffet des programmes de développement du leadership a I'intention des
gestionnaires, Collins et Holton (2004) ont observé toute une tendance émergente de leadership transformationnel, mais
relativement peu de données sur la formation ou sur les résultats obtenus. Ils ont également constaté qu’il y a peu détudes
empiriques sur les résultats de différentes interventions comme lencadrement, le mentorat ou les rétroactions. Ces auteurs
recommandent de faire le suivi de lefficacité de ces programmes de développement du leadership. La recherche dans ce
domaine doit se pencher sur des questions comme les soutiens, les obstacles a I'intérét et a la réussite chez les chefs exercant
leurs fonctions, et les outils dévaluation pour le leadership et le rendement en soins infirmiers.

En se basant sur un examen systématique plus récent des études publiées sur les interventions de formation, Cummings et
coll. (2008) ont déterminé que les styles de leadership transformationnels et fortement relationnels favorisent lefficacité du
leadership. Les auteurs recommandent des recherches sur les résultats de différentes interventions de développement du
leadership. Il conviendrait de décrire les obstacles observés, leffet de la durée du programme et de ses caractéristiques en
termes de renforcement des comportements de leadership.
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Développement et maintien du leadership infirmier

Recommandations aux organismes d'agrément

7.0 Les organismes d'agrément des services de santé et les établissements d'enseignement tiennent compte
des recommandations ci-dessus.

Discussion sur les données probantes

La qualité du leadership infirmier détermine la qualité des milieux de travail dans lesquels les infirmiéres prodiguent des soins
(Clifford, 1998; Scott, et. coll., 1999; Upenieks, 2002¢). Clifford (1998) voudrait que les fonctions de I'infirmiére en chef au
sein des organismes soient normalisées et bien définies. Les titulaires de ces postes seraient responsables des soins infirmiers
au sein de la direction. Avoir une infirmiére exercant des fonctions importantes et influentes au sein d’'une organisation est
un critére a l'agrément des hopitaux qui attirent et maintiennent en poste le personnel infirmier; ce critere a été associé a des
résultats positifs dans de nombreuses études. La Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations (JC) des
Etats-Unis exige que les services infirmiers soient dirigés par une infirmiére en chef qui a fait des études supérieures et qui
posséde de lexpérience en gestion, qui a la responsabilité d’instaurer et dapprouver les normes de pratique, les politiques et
les procédures en soins infirmiers et qui participe aux activités damélioration a léchelle de lorganisation (JCAHO, 2005).
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Développement et maintien du leadership infirmier

Processus de révision et de mise a jour des
lignes directrices sur les pratiques exemplaires
pour les milieux de travail sains

DL’Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de ’Ontario se propose de mettre a jour les lignes directrices sur les
pratiques exemplaires pour les milieux de travail sains de la maniére suivante :

1. Chaque ligne directrice sur les pratiques exemplaires pour les milieux de travail sains sera révisée par une équipe de
spécialistes du domaine (équipe de révision). Le processus sera réalisé tous les cinq ans suivant la derniére série de

révisions.

2. Pendant la période entre Iélaboration et la révision, le personnel du programme de PAITAO sur les milieux de travail
sains surveillera régulierement les nouvelles revues systématiques et les études dans le domaine.

3. Selon les résultats de la surveillance, le personnel du projet peut recommander de procéder plus tot que prévu au
plan de révision. Une consultation aupres d’'une équipe délaboration de lignes directrices, formée de membres du
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groupe dorigine et dautres spécialistes du domaine, précede la décision dexaminer et de réviser la ligne directrice

avant [échéance de cinq ans.
4. Six mois avant [échéance de révision de cinq ans, le personnel du projet commencera a planifier le processus de révision en :

a) invitant des spécialistes du domaine a se joindre a léquipe de révision. Iéquipe de révision sera formée de
membres du groupe initial ainsi que dautres spécialistes recommandés;

b) compilant les commentaires recus, les questions soulevées pendant létape de diffusion, ainsi que d’autres

commentaires et expériences provenant des milieux de mise en ceuvre;
¢) compilant la documentation pertinente;
d) établissant un plan de travail détaillé comportant des échéances et des résultats attendus.

5. La version révisée de la ligne directrice sera transmise selon les modes de fonctionnement et les processus établis.

Evaluation et surveillance des lignes directrices

Nous encourageons les organisations qui mettent en ceuvre les recommandations de la présente ligne directrice sur les pratiques
exemplaires pour les milieux de travail sains (Développement et maintien du leadership infirmier) a se pencher sur la fagon dont la
mise en ceuvre et ses conséquences seront surveillées et évaluées. Le tableau suivant, basé sur le Modéle conceptuel du développement
et maintien du leadership infirmier (Figure 2), donne des exemples d’indicateurs qu’il est possible d'utiliser pour la surveillance et
[évaluation. Bon nombre de ces indicateurs peuvent étre mesurés en utilisant une ou plusieurs mesures des concepts du modéle de
leadership, tel que le documente l'inventaire de ces mesures a ' Annexe B.
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Développement et maintien du leadership infirmier

Niveau de l'indicateur Mode d'organisation Processus

Objectif

Evaluer les soutiens
organisationnels qui
permettent aux infirmiéres
d'acquérir des pratiques
efficaces de leadership et d'en
faire preuve.

Evaluer les processus
organisationnels et les
comportements relatifs au
leadership qui sont liés aux
cing pratiques de leadership.

Résultat

Evaluer I'incidence de
la mise en ceuvre des
recommandations de la ligne
directrice, a tous les niveaux.

Mesure

Mesurer les indicateurs

de surveillance des modes
d'organisation, des processus
et des résultats.

Organisation/unité

Plans précis de I'organisation
visant la mise en ceuvre

des lignes directrices sur le
leadership.

Des modes de
fonctionnement respectant
les recommandations relatives
au soutien organisationnel
sont observables dans
I'organisation, notamment :

B Un poste d'infirmiére en
chef;

B Des infirmiéres en tant
que cadres subalternes
lorsque la prestation de
services infirmiers est une
activité principale;

B Une étendue des
responsabilités pour les
gestionnaires;

B Une gouvernance
partagée par des comités
de gouvernance des soins
infirmiers;

B Des programmes
d‘orientation et de
préceptorat qui abordent
de nombreux aspects et
qui répondent aux besoins
des nouveaux employés;

B ['accés a des programmes
de développement du
leadership;

W Des partenariats avec
des établissements
d'enseignement afin de
proposer des formations
en leadership de type
formel;

B Les descriptions de travail
qui comprennent des
attentes en ce qui a trait
aux comportements de
leadership.

Mécanismes de communication
établis et utilisés, comme :

W Bulletins, forums ouverts,
acces au courrier
électronique.

Mise en place et utilisation
d’outils de mesure de la charge
de travail afin de bien planifier
la dotation.

Mise en place et utilisation
de systemes de surveillance
des résultats en matiére de
leadership efficace, par ex. :

W Satisfaction des
infirmiéres;

B Congés de maladie;
Roulement;

Durée des vacances de
poste.

Encouragement de la
formation continue par un
soutien en matiére de frais
de scolarité et des mesures
d'horaire flexible;

Prises de mesures de
planification de la reléve pour
les cadres.

Résultats organisationnels, tels
que:

Taux de roulement;
B Congés de maladie;

B Stabilité du personnel de
direction;

B Taux de conservation.

Statistiques des ressources
humaines, niveau de départ
et tendances a long terme en
ce qui concerne le nombre
d'infirmiéres gestionnaires
par rapport au nombre de
membres du personnel, le taux
de roulement, les congés de
maladie, le maintien en poste
des infirmieres de tous les
niveaux.

Echelle du roulement prévu
(Hinshaw et Atwood, 1983-
1985).

Sondage sur I'évaluation des
soins infirmiers (Maehr et
Braskamp, 1986).

Outil d'évaluation culturel
de I'unité de soins infirmiers
(Coeling et Simms, 1993).

Indice du travail infirmier
(Aiken et Patrician, 2000).

Le Modele de I'Hopital
d'Ottawa sur les indicateurs de
I'étendue des responsabilités
des gestionnaires cliniques en
matiére de prise de décisions
(L'Hopital d'Ottawa, 2003).

Nombre de personnes aux
études supérieures.

Echelle NWI du milieu de
pratique (Financement de la
formation continue) (Lake,
2002).

Echelle du milieu de pratique
professionnelle (Erickson et
coll., 2004).

Indice des milieux de travail
canadiens (Estabrooks et coll.,
2002).

Milieu de travail infirmier percu
(Choi, Bakken, Larson, Du et
Stone, 2004).
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Niveau de l'indicateur Mode d'organisation Processus

Leader en soins infirmiers

Disponibilité de la formation
et du soutien pour les
infirmiéres gestionnaires
(déja expérimentées ou en
formation) a tous les niveaux.

Nombre d'infirmiéres qui
ont acces a des occasions de
leadership.

Nombre d'infirmiéres qui
ont accés au soutien et a la
formation en leadership.

Les infirmiéres exercant
diverses fonctions font preuve
de leurs compétences en
leadership liées aux cing
pratiques en la matiére par des
comportements décrits dans la
ligne directrice.

Evaluations du rendement
selon un calendrier établi, y
compris |'auto-évaluation.

Les comportements de
leadership sont évalués dans
le cadre de I'évaluation du
rendement.

Résultat

Résultats aupres des infirmieres,
tels que

W Satisfaction des infirmiéres;
W fpuisement;

B Motivation;

B Engagement envers

I'organisation.

Résultats aupres des étudiantes,
tels que

B fvaluation dela
qualité de I'expérience
d'apprentissage;

W Satisfaction a I'égard
des soins infirmiers
et de I'expérience
d'apprentissage.

Mesure

Questionnaire sur la description
du climat organisationnel des
infirmiéres (Duxbury, Henly et
Armstrong, 1982).

Questionnaire de description
du comportement de
leadership (Stogdill, 1963).

Inventaire des pratiques de
leadership (Kouzes et Posner,
1988).

Styles de leadership de soutien;
Echelle de soutien de leader

en soins infirmiers et échelle
de soutien du gestionnaire du
service (McGilton, 2003).

Echelle & six dimensions
(6D) du rendement infirmier
(Schwirian, 1978).

Inventaire de I'épuisement de
Maslach (Maslach et Jackson,
1986).

Indice de la satisfaction au
travail (Stamps et Piedmonte,
1986).

Echelle d"engagement envers
I'organisation (Porter, Steers,
Mowday et Boulian, 1974).

Echelle de satisfaction au travail
des infirmiéres (Hinshaw et
Atwood, 1983-1985).

Echelle de satisfaction au travail
(Hinshaw et Atwood,
1983-1985).

Patient/client

Des programmes
d'amélioration de la qualité ont
été mis en place.

Surveillance continue des effets
des décisions des gestionnaires
sur les patients, |'attribution
des ressources et la qualité.

Les processus par lesquels

les patients ont la possibilité
d'exprimer des rétroactions sur
les soins leur sont expliqués et
sont accessibles.

Satisfaction des patients a
I'égard des soins infirmiers.

Rétroaction documentée des
patients sur les soins infirmiers.

Nombre de problémes non
résolus relatifs aux soins des
patients.

Questionnaire sur la satisfaction
a l'égard des soins infirmiers
(Eriksen, 2005).

Finances

Economies relatives au
recrutement et au maintien en
poste.

Economies relatives aux congés
de maladie.

Economies relatives aux heures
supplémentaires.
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Annexe A : Stratégies de mise en ceuvre

La mise en ceuvre de lignes directrices dans un milieu de prestation des soins est une question multidimensionnelle qui
comporte de nombreuses difficultés a tous les niveaux. La mise en application des connaissances dans n'importe quel milieu
de pratique exige plus defforts quune simple diffusion grace a laquelle les intervenants auront entendu parler du document.
Lapplication des lignes directrices dans un milieu de pratique donné passe nécessairement par l'adaptation a ce contexte.
Ladaptation doit étre systématique et participative afin de sassurer que les recommandations sont mises en ceuvre en tenant
compte des spécificités du contexte donné (Straus, Tetroe et Graham 2009). LAssociation des infirmiéres et infirmiers
autorisés de 'Ontario recommande l'utilisation de la Trousse : Mise en ceuvre des lignes directrices sur les pratiques exemplaires
(2¢ éd.) (AIIAO, 2012b), qui propose un processus basé sur des données probantes pour une mise en ceuvre systématique et
bien planifiée.

La Trousse repose sur de nouvelles données selon lesquelles les chances d'une adoption réussie des pratiques exemplaires en
santé augmentent dans les circonstances suivantes :

m les chefs de file de tous les niveaux se sont engagés a favoriser la mise en ceuvre des lignes directrices;
m lasélection des lignes directrices & mettre en ceuvre se fait par lentremise d’'un processus participatif et systématique;

m il faut déterminer qui sont les intervenants pertinents (étant donné le theme des lignes directrices) et sassurer qu’ils
sengagent a participer au processus de mise en ceuvre;

m il y a eu une évaluation de Iétat de préparation du milieu en ce qui a trait a la mise en ceuvre pour que lon puisse
connaitre son incidence sur l'adoption des lignes directrices;

m laligne directrice est adaptée au contexte local;

m les obstacles et les facteurs favorisant I'utilisation des lignes directrices sont évalués et traités;

m les responsables sélectionnent des interventions qui favorisent I'utilisation des lignes directrices;
m Tutilisation des lignes directrices fait [objet d'une surveillance systématique et ne cesse pas;

m [évaluation des effets de l'utilisation des lignes directrices fait partie intégrante du processus;

B des ressources répondant aux besoins sont disponibles pour lexécution de toutes les activités ayant un lien avec I'un
ou l'autre des aspects de la mise en ceuvre des lignes directrices.

La Trousse utilise le modeéle de mise en pratique des connaissances. Dans le modéle, le processus de sélection d’une
ligne directrice se trouve dans le triangle au centre du schéma. Les différentes étapes utilisées pour la mise en ceuvre des
recommandations des lignes directrices dans un milieu donné sont décrites d'une maniére détaillée. Le cadre de mise en
pratique des connaissances (Figure 3) (AIIAO, 2012b; Straus et coll., 2009) décrit ces étapes.
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o = Détermination des connaissances clés (LDPE)
> Ressources
; Chapitre 2, partie C:
= = Ressources de I'AlIAO
<

Figure 3. Cadre révisé de mise en pratique des connaissances

Remarque. Adapté de Knowledge Translation in Health Care: moving from Evidence to Practice, S. Straus, J. Tetroe, et
I. Graham, 2009. Blackwell Publishing Ltd. 2009, tous droits réservés.

Il est possible de télécharger une version intégrale de la Trousse : Mise en ceuvre des lignes directrices sur les pratiques exemplaires
(2¢ éd.) en format PDF sur le site Web de 'AITAO : http://rnao.ca/bpg.
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De plus, 'AITAO sengage a favoriser la diffusion et la mise en ceuvre a grande échelle des lignes directrices. Elle a adopté
a cette fin une démarche coordonnée de diffusion faisant appel a différentes stratégies. Une initiative de TAITAO visant
a favoriser la mise en ceuvre des lignes directrices consiste par exemple a mettre en place le réseau des champions des
pratiques exemplaires en soins infirmiers™®, qui renforce les capacités des infirmiéres participantes et qui prend des mesures
de sensibilisation et de motivation relatives aux LDPE en plus dencourager leur adoption. Une autre initiative similaire, le
titre dorganisation vedette des pratiques exemplaires™“ (OVPEMC), vise a appuyer la mise en ceuvre des LDPE a léchelon
des organisations et du systeme. Les OVPE se concentrent sur la mise en place de cultures professionnelles fondées sur les
données probantes avec le mandat particulier de mettre en ceuvre, dévaluer et d’« enraciner » plusieurs LDPE de pratique
clinique de IAITAO. En plus de toutes ces stratégies, des ateliers de renforcement des capacités portant sur certaines LDPE et
leur mise en ceuvre ont lieu chaque année. (AIIAO, 2012b, p. 19-20).

Les pages Web suivantes fournissent de plus amples renseignements sur ces différentes stratégies de mise en ceuvre :
m Réseau des champions des pratiques exemplaires de TAITAO : http://rnao.ca/bpg/get-involved/champions
m Organisations vedettes des pratiques exemplaires de TAIIAO : http://rnao.ca/bpg/bpso

m Les ateliers de renforcement des capacités et les autres occasions de perfectionnement professionnel de IAITAO :
http://rnao.ca/events

Annexe B : Mesures des concepts associés au
modele des pratiques de leadership pour les
milieux de travail sains

Mesures du leadership infirmier

Dans une étude récente examinant des travaux sur la mesure du leadership, Patrick et White (2005) ont décidé de choisir
uniquement les instruments de mesure du comportement qui ont déja été utilisés par des recherches du domaine des soins
infirmiers. La décision s'inspire des travaux de Leatt et Porter, qui affirment que les soins de santé produisent des milieux
de pratique différents de ceux d’autres secteurs. Ils ajoutent que peu d’instruments ont été mis a lessai pour la fiabilité et la
validité et que la plupart des instruments étudiés mettent I'accent sur la perception du leadership plutdt que sur le rendement
et les résultats. Huber et coll. (2000) ont mené une analyse comparative de différents outils administratifs en soins infirmiers,
dont quelques-uns visent & mesurer le leadership. Ils ont proposé des définitions normalisées des notions et ont cerné des
mesures fiables et faciles a utiliser relativement a I'autonomie, les conflits, la satisfaction a Iégard de lemploi, le leadership et le
climat organisationnel. La méthode utilisée fait appel a un groupe de discussion dexperts qui travaillent par consensus. Tous
les membres de [équipe avaient une expertise relative aussi bien a la recherche quau contenu. Les outils dont il est question
dans les présentes lignes directrices sont repris de Huber et coll. (2000), Patrick et White (2005), ainsi que du University
of Texas Repository of Nursing Administration Instruments (s. d.). Leur sélection utilisait comme critére leur utilisation
dans des études en soins infirmiers et leur niveau acceptable de fiabilité et de validité selon les renseignements fournis. Les
outils sont présentés conformément aux composantes et aux éléments clés du modéle conceptuel pour le développement et le
maintien du leadership.
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CONCEPT

Pratiques de leadership

Développement et maintien du leadership infirmier

INSTRUMENT

AUTEUR

Evaluation du leadership

Perception personnelle de I'efficacité

Echelle d'auto-efficacité de I'infirmiére en chef

Evans (1992)

Comportements de leader

Questionnaire de description du comportement de
leadership

Stogdill (1963)

Style de leadership

LEAD

Hersey et Blanchard (1988)

Comportements et actions du leader

Inventaire des pratiques de leadership - soi-méme,
observateur

Kouzes et Posner (1988)

Comportement ou style du leader

Questionnaire multifactoriel sur le leadership

Bass et Avolio (1990)

Comportement ou style du leader

Questionnaire multifactoriel sur le leadership — 5X

Bass (1995)

Perception personnelle des comportements

Questionnaire sur le leadership de I'infirmigre praticienne

Jones, Soeken et Guberski (1986)

Comportements de soutien aux soins de longue
durée

Styles de leadership de soutien -Echelle de soutien
de leader en soins infirmiers et échelle de soutien du
gestionnaire du service

McGilton (2003)

Rendement en matiere de leadership de Echelle a six dimensions (6-D) du rendement infirmier Schwirian (1978)
'infirmiére soignante

Communication

Perceptions de la communication par les Questionnaire d'évaluation de la communication Farley (1989)
infirmiéres

Satisfaction des infirmiéres a 'égard de la Questionnaire sur la satisfaction a I'égard de la Pincus (1986)

communication

communication

Etat percu et état idéal de la communication

Vérification de la communication ICA

Goldhaber et Rogers (1979)

Facteurs de la communication

Echelle de la communication organisationnelle

Roberts et O'Reilly (1974)

Justice et équité distributives, mesure de la
perception individuelle des récompenses

Indice de la justice distributive

Price et Mueller (1986)

Confiance

Confiance envers les pairs et les gestionnaires

Echelle de la confiance interpersonnelle en milieu de
travail

Cook et Wall (1980)

Habilitation

Perceptions par les infirmiéres des conflits en
milieu de travail

Questionnaire | sur les conditions d'un travail efficace

Chandler (1986)

Perceptions par les infirmigres des conflits en
milieu de travail

Questionnaire Il sur les conditions d'un travail efficace

Laschinger (2004); Laschinger (2001b)

Perceptions par les infirmiéres de I'autorité en
milieu de travail

Echelle des activités professionnelles

Laschinger (1996; 2004)

Perceptions par les infirmieres des
comportements habilitants du leader

Echelle des comportements habilitants du leader

Hui (1994)
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Perceptions par les infirmigres de I'autorité non
formelle dans le milieu de travail

Développement et maintien du leadership infirmier

INSTRUMENT

Echelle des relations organisationnelles

AUTEUR

Laschinger (1996; 2004)

Perceptions de |'autorité par les infirmieres Echelle des activités professionnelles Laschinger (2004)
Autonomie infirmiere

Travail significatif, compétence, autonomie et Echelle de I'habilitation psychologique Spreitzer (1995)
incidence

Attitudes et comportements des étudiants Autonomie : instrument de perspective des soins Boughn (1995)
Perceptions par les infirmiéres de I'autonomie et | Inventaire de |'autorité dans les fonctions infirmieres Katzman (1989)

de I'autorité actuelles et idéales

Perceptions de |'autonomie par les infirmieres

Echelle de I'autonomie clinique classée par catégorie

Kramer et Schmalenberg (2003)

Autonomie professionnelle

Echelle Dempster des comportements de la pratique

Dempster (1991)

Autonomie professionnelle

Echelle des activités infirmiéres

Schutzenhofer (1988)

Perceptions de I'autonomie et de I'autorité par
les infirmiéres

Echelle de I'autorité et de I'autonomie infirmiéres

Blanchfield et Biordi (1996)

Participation a la décision Echelle de participation décisionnelle Havens et Vasey (2003)
Signification de I'autonomie professionnelle Différenciateur sémantique de Maas et Jacox Maas et Jacox (1977)
Signification de I'autonomie professionnelle Entrevue sur les concepts de Maas et Jacox Maas et Jacox (1977)

Autonomie dans le contexte des soins et des
activités de l'unité

Questionnaire sur I'autonomie des infirmiéres soignantes

Blegen et coll. (1993)

Maftrise de la pratique

Indice du travail infirmier (R)

Aiken et Patrician (2000)

Optimisation des valeurs et des priorités difficilement conciliables

Détresse morale

Echelle de détresse morale

Corley et coll. (2001)

Prise de décision et de risque

Sondage sur I'éthique lors de I'administration de soins
aux patients

Sietsema et Spradley (1987)

Soutiens organisationnels

Culture et climat organisationnels

Type de climat (p. ex., prise de risques, niveau de
difficulté)

Questionnaire sur le climat créatif

Ekvall et coll. (1983)

Valeurs organisationnelles et personnelles Questionnaire sur I'idéologie organisationnelle d'Harrison | Harrison (1992)

Climat organisationnel (p. ex., récompense, Questionnaire sur le climat organisationnel de Litwin et Litwin et Stringer (1968)
risque, soutien) Stringer

Climat organisationnel (p. ex., soutien, Questionnaire modifié sur le climat organisationnel de Mok et Au-Yeung (2002)

innovation)

Litwin et Stringer

Climat organisationnel

Questionnaire sur la description du climat organisationnel des
infirmieres

Duxbury et coll. (1982)

Culture organisationnelle et satisfaction au
travail

Sondage sur I'évaluation des soins infirmiers

Maehr et Braskamp (1986)

Culture ou style organisationnels

Sondage sur le cadre des valeurs difficilement conciliables

Zammuto et Krakower (1991)
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CONCEPT

Culture professionnelle de I'unité

Développement et maintien du leadership infirmier

INSTRUMENT

Outil 3 d'évaluation culturelle de I'unité de soins
infirmiers

AUTEUR

Coeling et Simms (1993)

Bureaucratie, innovation et soutien

Inventaire des climats organisationnels

Wallach (1983)

Styles de pensée et culture organisationnelle

Inventaire des cultures organisationnelles

Cooke et Lafferty (1987)

Perceptions par les infirmiéres des
caractéristiques de I'emploi et du milieu de
travail

Instrument des caractéristiques de I'emploi et de son
caractére stimulant

Simms, Erbin-Roesemann, Darga et
Coeling (1990)

Milieu de pratique professionnelle

Indice du travail infirmier (R)

Aiken et Patrician (2000)

Echelle NWI du milieu de pratique

Lake (2002)

Echelle du milieu de pratique professionnelle

Erickson et coll. (2004)

Indice des milieux de travail canadiens

Estabrooks et coll. (2002)

Milieu de travail infirmier percu

Choi et coll. (2004)

Etendue des responsabilités

Indicateurs de I'étendue des responsabilités des
gestionnaires cliniques en matiére de prise de décisions
de I'Hopital d'Ottawa

['Hopital d'Ottawa (2003)

Ressources personnelles

Intelligence émotionnelle

Instrument de rétroaction a 360 degrés

Inventaire des aptitudes émotionnelles

Goleman (1998)

Auto-évaluation des qualités personnelles

Inventaire des quotients émotionnels de Bar-On

Bar-On (1987)

Test de la capacité de IE

Echelle de I'intelligence émotionnelle multifactorielle

Mayer, Caruso et Salovey (1998)

Epuisement

Inventaire de I'épuisement de Maslach

Maslach et Jackson (1986)

Satisfaction au travail

Unité de mesure de recherche de la satisfaction au travail
de Daphne Heald

Traynor et Wade (1993)

Indice de la satisfaction au travail

Stamps et Piedmonte (1982)

Echelle de satisfaction McCloskey/Mueller

Mueller et McCloskey (1990)

Questionnaire de la satisfaction Minnesota

Weiss, Dawis, England et Lofquist (1997)

Echelle de la satisfaction au travail des infirmieres

Hinshaw et Atwood (1983-1985)

Echelle de la satisfaction au travail

Hinshaw et Atwood (1983-1985)
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CONCEPT INSTRUMENT AUTEUR
Motivation et participation au travail
‘ Outil de motivation - Kanungo ‘ Kanungo (1982)
Engagement envers |'organisation
‘ Questionnaire de I'engagement envers I'organisation ‘ Porter et coll. (1974)
Roulement
‘ Echelle du roulement prévu ‘ Hinshaw et Atwood (1980)
Satisfaction des patients
Questionnaire sur la satisfaction a I'égard des soins Eriksen (1988)
infirmiers
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Annexe C : Comparaison du cadre de I"AIIAO

avec celui de LEADS

Cadre AlIIAO Cadre LEADS

Soutiens organisationnels
= Valorisation des soins infirmiers professionnels
= Ressources humaines ou financiéres
= Soutien informationnel ou décisionnel

Ressources personnelles
Identité professionnelle
Qualités individuelles
Compétences en leadership
Soutiens sociaux

Etre son propre leader

Avoir une bonne connaissance de soi
Se prendre en charge

Se perfectionner

|
|
|
m Faire preuve de caractére

Pratiques de leadership transformationnel

Etablir des relations et inspirer confiance

Intéresser les autres
= Favoriser le perfectionnement d'autrui
= Communiquer efficacement
m Ftablir des équipes

Développer des caolitions

m  Ftablir judicieusement des partenariats et des réseaux afin dobtenir
des résultats précis

Mettre en place des milieux de travail habilitants

Etablir une culture de perfectionnement et
d‘application des connaissances

Intéresser les autres

= Contribuer a la création d'organisations saines
Développer des caolitions

= Mobiliser les connaissances
Transformer les systémes

= Encourager et appuyer l'innovation

Mettre en ceuvre le changement et en assurer la
durabilité

Obtenir des résultats
= Définir les grandes orientations
Transformer les systémes
m Agir a titre de champion et de chef d'orchestre du changement
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Développement et maintien du leadership infirmier

Cadre AlIAO Cadre LEADS

Pratiques de leadership transformationnel

Trouver le juste équilibre entre des valeurs et Obtenir des résultats
des priorités difficilement conciliables m Harmoniser les décisions d'une maniére stratégique en fonction de
la vision, des valeurs et des données probantes

= Prendre des mesures afin de mettre en ceuvre les décisions
Développer des caolitions

= Gérer adroitement les interactions dans les milieux socio-politiques
Transformer les systémes

m Faire preuve de pensée critique/systémique

= Planifier stratégiquement en fonction de I'avenir

Résultats en matiére de santé Obtenir des résultats
Infirmiére, patient, organisation, systéme m Evaluer
Développer des caolitions
m Faire preuve de son engagement a |'égard des clients et du service
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Annexe D : Processus de I'examen méthodique
de la documentation concernant le
développement et le maintien du leadership
infirmier effectué par le Joanna Briggs
Institute

1. I¥tude générale de la documentation par l'utilisation de mots-clés associés au sujet général du leadership saisis dans :
= CINAHL
m Medline
m Embase

m PsychInfo

2. La préparation d’'un protocole permettant de mener a bien un examen qui visera a répondre aux questions suivantes :

®  Quelles caractéristiques de leadership favorisent le leadership et ménent a un milieu de travail sain dans le milieu
des soins de santé?

m Quelle incidence le milieu de travail a-t-il sur le développement et le maintien du leadership infirmier et sa
capacité de produire des résultats dans le milieu des soins de santé? Quels sont les modes de fonctionnement et
les processus qui appuient un leadership infirmier efficace et qui favorisent son développement et son maintien?
(Les modes de fonctionnement et les processus comprennent, entre autres, la culture organisationnelle et la valeur
accordée aux soins infirmiers, les soutiens financiers et de ressources humaines dont peuvent bénéficier les leaders,
Iétendue des responsabilités, la présence ou 'absence d’'infirmiéres dans la haute direction, et la communication et
les types de rapports).

3. Les mots-clés suivants ont fait lobjet des recherches :

® Autonomie et leadership
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m Leadership clinique
m Continuité et permanence du leadership

m Intelligence émotionnelle

m Habilitation
= Milieu
m Leadership

m Développement du leadership
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m Leadership et milieu de pratique

m Styles de leadership

m Caractéristiques du leadership

m Gestion

m Soutien de la direction

m Changement organisationnel

m Culture organisationnelle

m Caractéristiques organisationnelles et leadership
m Résultats des patients et leadership

m Satisfaction des patients et leadership

® Autorité et leadership

= Etendue des responsabilités

m Confiance, engagement et leadership

m Satisfaction professionnelle et leadership

m Milieu de travail

4. La méthode de recherche employée avait pour objet de trouver des études et des articles publiés et non publiés, en se
limitant a la langue anglaise. Les chercheurs ont procédé a une recherche limitée initiale dans les bases CINAHL et
MEDLINE, suivie d'une analyse des mots contenus dans le titre et le résumé et des termes d’indexation utilisés pour
décrire l'article. Une recherche secondaire a l'aide de tous les mots-clés et termes d’indexation déterminés a été entreprise
en utilisant les termes de recherche susmentionnés.

Les bases de données ayant été utilisées dans la deuxiéme étape comprenaient :
m ABI Inform Global (jusqua décembre 2003)
m CINAHL (1982 a décembre 2003)
m Cochrane (jusqua décembre 2003)
m Current Contents Library (jusqua décembre 2003)
m Econ lit (jusqua décembre 2003)
m Embase (jusqua décembre 2003)
m ERIC (jusqua décembre 2003)
m MEDLINE (1966 a décembre 2003)
m PsychINFO (jusqua décembre 2003)

m Social Sciences Abstracts (jusqua décembre 2003)
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La recherche détudes non publiées comprenait :
m Dissertation Abstracts International (jusqua décembre 2003)

5. Les études ciblées pendant la recherche des bases de données ont été évaluées selon leur pertinence en se basant sur
linformation contenue dans le titre et le résumé. Tous les articles semblant répondre aux critéres d’inclusion ont été

extraits et leur pertinence par rapport aux objectifs a été une fois de plus évaluée.

6. Les études qui répondaient au critére d'inclusion ont été regroupées par type détude (p. ex., expérimentale, descriptive,

etc.).

7. Deux examinateurs indépendants ont évalué les études sur le plan de la qualité méthodologique avant de les inclure
dans lexamen a l'aide d’'un instrument dévaluation critique de la trousse SUMARI (System for the Unified Management,
Assessment and Review of Information), un logiciel spécialement congu pour la gestion, Iévaluation, l'analyse et la
synthese de données. Les désaccords entre les examinateurs ont été résolus par la discussion et, si nécessaire, par le recours
a un troisieme examinateur.

Résultats de I'examen de la documentation

Lexamen a retenu un total de 48 études, expérimentales, qualitatives ou textuelles. La majorité des études étaient descriptives
et examinaient le lien entre des styles ou des caractéristiques de leadership et un résultat précis, comme la satisfaction. Il na
pas été possible de procéder a une méta-analyse des résultats, les études appartenant a des catégories trop différentes. Huit
synthéses ont été préparées en fonction des themes principaux : la collaboration, la formation, I'intelligence émotionnelle,
le climat organisationnel, le perfectionnement professionnel, les qualités et les comportements positifs, et la nécessité d'un
milieu de soutien.
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Annexe E : Glossaire

Ameélioration continue de la qualité : Démarche de gestion visant a améliorer et a conserver la qualité qui met l'accent sur
une évaluation principalement interne et relativement continue des causes potentielles des défectuosités, suivie de mesures
visant a les corriger. Le rendement est généralement mesuré en fonction de repéres ou de normes d’un secteur donné et cette
information est mise en application afin daméliorer le fonctionnement de l'activité.

Traduction de la définition extraite le 6 octobre 2005 a 'adresse : http://www.qaproject.org/methods/resglossary.html et
Traduction de la définition extraite le 6 octobre 2005 a 'adresse : http://www.doe.k12.ga.us/schools/nutrition/qmgloss.asp

Bourses d’é¢tude en pratique clinique avancée de PAIIAO : Expérience d’apprentissage visant a améliorer les compétences
en soins infirmiers dans les domaines suivants : leadership, clinique et mise en ceuvre de lignes directrices pour la pratique
exemplaire. Lobjectif principal est daméliorer les soins et les résultats des patients en Ontario. Grace a l'appui de la Nurse
Fellows Sponsor Organization, 'infirmiére travaille en collaboration avec un mentor ou une équipe qui posséde de lexpérience
dans un domaine d’intérét précis. Les bourses de recherche en pratique/clinique avancée sont financées par le gouvernement
de I'Ontario. Pour de plus amples renseignements, consultez le www.rnao.org/acpf (en anglais).

Caractéristiques individuelles : Caractéristiques intrinséques d’'une personne qui ont une incidence sur sa maniére de
sévaluer et dévaluer son milieu et ses capacités et qui par conséquent ont aussi une incidence sur ses comportements
(Rothmann et Coetzee, 2003).

Chef de direction des soins infirmiers : Infirmiére principale ou infirmier principal employé par I'hopital qui releve
directement du directeur général et qui a la charge des services infirmiers qui y sont fournis (Loi sur les hopitaux publics,
1990).

Climat organisationnel : Influence sociale, organisationnelle ou situationnelle sur le comportement, qui se refléte dans le
rendement global ou dans les directives, les pratiques et les objectifs; les fagons de faire (Sleutel, 2000); les aspects considérés
comme importants par les différents membres du groupe pris individuellement (McGillis Hall, 2004).

Collaboration : Stanhope et Lancaster (2000) définissent la collaboration comme une pratique de mise en commun et de
travail déquipe dans le but d’atteindre des objectifs communs en sassurant que toutes les personnes et tous les groupes sont
reconnus et que le processus favorise la croissance personnelle (p. 33).

Compétences en leadership : Connaissances, compétences et capacités techniques en matiére de leadership venant d’'une
formation ou de lexpérience.

Compétences essentielles : Compétences, connaissances, caractéristiques et comportements nécessaires a la prestation des
pratiques de leadership.

Comportements types : Exemples d’actions précises par lesquelles des personnes font preuve des compétences essentielles.

Connaissances : La pratique infirmiére se fonde sur différentes manieres de connaitre (Carper, 1978). Les connaissances
empiriques proviennent de la recherche scientifique et comprennent des faits, des modeles et des théories. Les connaissances
esthétiques consistent en I'« art » des soins infirmiers et proviennent de la relation dempathie que les infirmieres nouent avec
des patients. Les connaissances éthiques découlent des théories et des principes éthiques. Grace a un processus dévaluation, de
clarification et de défense des intéréts, les infirmiéres adoptent un point de vue éthique en matiére de soins. Les connaissances
personnelles touchent la connaissance, la rencontre et l'actualisation du moi individuel et concret. Le « soi » nest pas un objet
de connaissance, mais il y a une tentative de connaissance de soi. Ces connaissances consistent en une relation avec un autre
étre humain et en l'interaction avec cet étre en tant que personne (Carper, 1978).
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Développement et maintien du leadership infirmier

Consensus : Opinion collective d'un groupe de personnes, développée pendant un travail collectif permettant des
communications empreintes douverture et de soutien. Chaque membre du groupe doit estimer qu’il a une influence sur la
décision et qu’il peut au besoin en expliquer le bien-fondé.

Culture organisationnelle : Valeurs, hypotheéses et croyances ayant cours au sein d’'une organisation.

Dénonciation : Processus par lequel une personne signale une faute au sein d’'une organisation a un responsable ou a une
entité ayant l'autorité de prendre des mesures correctives. La faute est généralement une infraction a une loi, a une regle, a un
réglement ou constitue une menace directe pour I'intérét public (p. ex., la fraude, une menace pour la santé ou la sécurité et
la corruption).

Détresse éthique : Situations dans lesquelles des infirmieres ne sont pas a méme de respecter des obligations et des
engagements éthiques, ou dans lesquelles elles narrivent pas a suivre la ligne de conduite quelles considérent comme étant la
bonne, ou dans lesquelles elles ne satisfont pas a leurs propres exigences en matiére de pratique éthique.

Equité : Capacité de formuler des jugements honnétes et non discriminatoires (Définitions de léquité, 2005).

Etendue des responsabilités : Nombre de personnes (et non le nombre déquivalents temps plein) qui relévent directement
d’un gestionnaire, d'un superviseur ou d’'un responsable (Tourangeau et coll., 2003).

Etude qualitative : Méthodes non quantitatives de collecte et d'analyse de données. La recherche qualitative utilise plusieurs
méthodes pour obtenir des données dobservation ou interroger des participants afin de comprendre leur point de vue, leur
vision du monde et leurs impressions.

Etudes corrélationnelles : Etudes qui déterminent les relations entre les variables. Trois types de résultats sont possibles :
aucune relation, corrélation positive et corrélation négative.

Examen systématique : Application d’'une démarche scientifique rigoureuse a la préparation d’'une revue (National Health
and Medical Research Council, 1998). Les examens méthodiques définissent les endroits ou les effets des soins de santé sont
constants et ou les résultats de recherche peuvent étre appliqués a une vaste population, aux divers milieux et aux différences
entre les traitements de méme que les endroits ou les effets varient d'une fagon considérable. Lutilisation de méthodes
explicites et systématiques dans les examens limite les biais (erreurs systématiques) et réduit I'incidence des impondérables,
fournissant ainsi des résultats plus fiables a partir desquels on peut tirer des conclusions et prendre des décisions (Clarke et
Oxman, 1999).

Habilitation : Capacité a mobiliser les ressources humaines et matérielles pour atteindre des objectifs (Kanter, 1979). Cest un
processus grace auquel les intervenants ont une influence sur des initiatives de développement et sen partagent la maitrise,
de méme que sur les décisions et les ressources qui ont une incidence sur celles-ci.

Hopital qui attire et maintient en poste le personnel infirmier : Terme utilisé d'abord aux Etats-Unis au début des années
1980 afin de décrire des établissements qui réussissaient a recruter des infirmiéres et a les maintenir en poste malgré la pénurie
de main-deeuvre dans ce secteur professionnel a Iéchelle nationale. Le terme désigne maintenant les établissements agréés
par le American Nurses Credentialing Center pour leur excellence dans la pratique des soins infirmiers. Ils sont reconnus
comme des établissements dans lesquels la satisfaction au travail des infirmieres et les résultats des patients sont supérieurs a
la moyenne en raison de certaines caractéristiques organisationnelles (Bliss-Holtz et coll., 2004; Scott et coll., 1999).

Identité ethno-culturelle : Lien et interaction entre l'appartenance ethnique, la culture et I'identité. La notion comprend
lensemble des caractéristiques par lesquelles les personnes se distinguent les unes des autres et qui déterminent leur
appartenance a un groupe (AIIAO, 2006).

Identité professionnelle : Caractéristiques comportementales ou personnelles par lesquelles il est possible de reconnaitre
une personne en tant que membre d’'un groupe (Houghton Mifflin Company, 2004). Le niveau d'adhésion d’'une personne
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aux valeurs et aux croyances d'une profession (Houghton Mifflin Company, 1995).

Infirmieres : Comprend les infirmiéres autorisées, les infirmiéres auxiliaires autorisées, les infirmieres psychiatriques
autorisées, les infirmiéres exercant des fonctions de pratique avancée comme les infirmiéres praticiennes et les infirmiéres
cliniciennes spécialisées.

Intégrité : Impression, chez une personne qui fait confiance, que la personne qui inspire confiance respecte un ensemble de
principes acceptables a ses yeux (Mayer et coll., 1995) ou quelle tient parole (Skarlicki et Dirks, 2002).

Intelligence émotionnelle : Capacité de percevoir avec précision, danalyser et dexprimer les émotions; la capacité de saisir
les sentiments ou de les faire naitre lorsqu’ils facilitent la pensée; la capacité de comprendre les émotions et la croissance
émotionnelle (Mayer et Salovey, 1997). Serait un facteur des milieux de travail qui fonctionnent bien (Emmerling et Goleman,
2003).

Interrogation appréciative (IA) : Technique de recherche qui vise a découvrir, comprendre et favoriser les innovations dans
les ententes et les processus socio-organisationnels. Elle suppose de chercher le meilleur des gens, des organisations et de ce
qui les entoure. Lobjectif de I'TA est de renforcer la capacité des systemes & maximiser le potentiel positif en mettant l'accent
sur ce qui fonctionne bien et sur les éléments les plus valables des personnes et des organisations (Cooperrider et Srivastva,
1987).

Intervenant : Personne, groupe ou organisme qui sintéresse tout particuliérement aux décisions et aux actions des
organisations et qui tente dans certains cas d’'influencer ces décisions et ces actions (Baker et coll., 1999). Les intervenants
comprennent toutes les personnes et tous les groupes qui seront directement ou indirectement touchés par le changement.
Il existe différentes catégories d’intervenants : opposants, partisans ou neutres (Ontario Public Health Association, 1996).

Leadership : Processus relationnel par lequel une personne cherche a influencer d’autres personnes afin d’atteindre ensemble
un objectif commun souhaitable.

Leadership au point de service : Forme de leadership dans un milieu de pratique ou des fournisseurs de soins ont la
responsabilité des soins de certains patients ou groupes de patients (on parle parfois de soignants de premiére ligne) et de
lapplication de renseignements fondés sur la recherche. Les soins du patient sont congus, mis en ceuvre, supervisés et évalués
au moyen du plan de soins. I¥quipe de soins interprofessionnelle, comprenant des professionnels de la santé réglementés
ou non, coordonne l'action de ses membres et a acces au méme plan de soins. (American Association of College of Nursing,
2007).

Leadership infirmiers : Leadership propre au domaine des soins infirmiers (Ferguson-Paré et coll., 2002).

Leadership transformationnel : Démarche de leadership dans le cadre de laquelle les personnes et leurs leaders participent a
un processus déchange quileur ouvre de nouveaux horizons et qui les motive a viser des objectifs plus ambitieux, transformant
ainsi le milieu de travail (Burns, 1978). Le leadership transformationnel se produit lorsque le leader adopte une position
visionnaire et incite les autres a le suivre.

Lignes directrices sur les pratiques exemplaires pour les milieux de travail sains : Enoncés préparés systématiquement
et basés sur les meilleures données probantes disponibles venant appuyer la prise de décisions au sujet des modes de
fonctionnement et des processus permettant détablir un milieu de travail sain (Field et Lohr, 1990).

Méta-analyse : Utilisation de méthodes statistiques visant a résumer les résultats de plusieurs études indépendantes. Les
estimations sur les effets d'une intervention ou d'un phénomene du domaine des soins de santé sont ainsi plus précises que
celles fournies par chaque étude prise individuellement (Clarke et Oxman, 1999).

Milieu de travail sain : Milieu qui maximise la santé et le bien-étre des infirmiéres, des résultats de qualité chez le patient et
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le rendement organisationnel.

Patient/client : Désigne la personne qui recoit des services infirmiers. Il peut sagir d'une personne (membre de la famille,
tuteur, soignant suppléant), d'une famille, de groupes, de populations ou d’une collectivité tout entiere. Dans le domaine de
éducation, le client peut étre un éléeve ou un étudiant; dans le domaine administratif, le client peut étre un employé, et en
recherche, il peut s'agir d'un participant a létude (OIIO, 2002; Registered Nurses Association of Nova Scotia, 2003).

Planification de la reléve : Processus qui va au-dela de la planification ponctuelle d'un recrutement en cas de poste vacant,
et qui consiste a établir et entretenir un bassin de candidats pour des postes de leadership (AIIC, 2003).

Pratiques de leadership infirmier : Les présentes lignes directrices proposent certaines maniéres détre et certains
comportements typiques des bons leaders en soins infirmiers.

Pratique réflexive : Processus continu que l'infirmiére utilise afin dexaminer sa propre pratique, dévaluer ses forces et de
trouver des fagons daméliorer continuellement sa pratique afin de mieux répondre aux besoins des patients. Les questions
qui permettent de formuler le processus de réflexion comprennent : « Quai-je appris? »; « Quest-ce qui a été le plus utile? »;
« De quoi ai-je également besoin? »; « Quelles pratiques puis-je montrer aux autres? ».

Recommandations relatives a la formation : Enoncés sur les exigences en matiére de formation et sur les méthodes ou
stratégies de formation visant @ amener la mise en ceuvre ou la durabilité de la ligne directrice.

Recommandations relatives a la pratique : Enoncés de pratiques exemplaires sadressant a des professionnels de la santé;
idéalement, ces énoncés sont fondés sur des données probantes.

Recommandations relatives a I'organisation : Enoncés des conditions nécessaires, pour un milieu de pratique, qui
favorisent le succes de la mise en ceuvre des lignes directrices sur les pratiques exemplaires. Lorganisation est en grande partie
responsable de la mise en place de ces conditions.

Recommandations relatives au systéme : Enoncés sur les conditions favorisant la mise en ceuvre des lignes directrices
pour la pratique exemplaire dans lensemble du systéme. Ces conditions de la réussite sont étroitement liées a [élaboration de
directives sur le plan plus général de la recherche, du gouvernement et du systéme.

Référence (indice de) : Norme par rapport a laquelle il est possible de mesurer, comparer ou évaluer quelque chose. Lutilisation
d’un indice de référence implique de mesurer le produit ou le service d'une autre personne ou d’un autre organisme en
fonction de normes précises et de comparer le résultat a son propre produit ou service (Michigan Hospitals, 2004).

Soutiens sociaux : Désigne les interactions qui se produisent dans le réseau social d'une personne, et qui consistent par
exemple a prodiguer des encouragements, a exprimer de la sympathie, de l'appréciation, ou toute autre interaction qui lui
apporte un soutien psychologique (Haines, 1993).

Stratégies : Actions et activités ciblées dans le but dobtenir un résultat.

Systemes d’aide a la décision : Technologies informatiques utilisées dans les soins de santé qui permettent aux fournisseurs
de recueillir et d’analyser des données. Les activités convenant a cet outil comprennent la composition de la clientéle,
Iétablissement du budget, la comptabilité analytique, les protocoles et les cheminements cliniques, les résultats, et 'analyse
actuarielle.

Télétravail : Ou travail a distance. Se produit lorsque des travailleurs rémunérés réduisent leurs déplacements en effectuant
la totalité ou une partie de leur travail hors de lendroit normal ot se déroulent habituellement les activités.
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Annexe F : Processus d’élaboration des lignes
directrices

En octobre 2003, 'AITAO a réuni un groupe détude composé d’infirmiéres possédant de lexpertise en pratique, en recherche,

en politiques, en formation et en administration, représentant une vaste gamme de spécialités, de fonctions et de milieux de

pratique des soins infirmiers.

Le groupe a entrepris les étapes suivantes pour la préparation des présentes lignes directrices de pratiques exemplaires :

Le champ de la ligne directrice a été établi et défini grace a un processus de discussion et de consensus.

Les termes de recherche du domaine du développement et du maintien du leadership infirmier pour toutes les
fonctions ont été envoyés au Joanna Briggs Institute afin qu’ils effectuent un examen général de la documentation.

Une recherche Internet des lignes directrices publiées au sujet du leadership infirmier a été effectuée. Elle a généré
peu de résultats. Les documents cités ne portaient pas précisément sur le théme ou ne contenaient pas une description
des données probantes assez précise pour se préter a une évaluation. Il a donc été convenu de ne les utiliser qu titre
de matériel documentaire.

Un modele conceptuel basé sur les données probantes a été élaboré afin dorganiser les notions et leur contenu au
sein des lignes directrices. Le groupe détude a amélioré plusieurs fois le modeéle tout au long du processus de revue
de la documentation.

Un protocole incluant plusieurs questions ciblées a été préparé afin de fournir une orientation au Joanna Briggs
Institute lors de Iétude méthodique de la documentation (voir 'annexe D au sujet du processus utilisé et des
résultats).

Les membres du groupe ont trouvé des documents supplémentaires.

Gréace a un processus de discussion et de consensus, les recommandations relatives a la pratique, a la formation, aux
organisations et aux politiques ont été rédigés.

I¥bauche des lignes directrices a été soumise aux intervenants externes aux fins dexamen et de rétroaction. Les
intervenants représentaient différentes organisations et différentes personnes de plusieurs milieux de pratique
exercant différentes fonctions qui s'intéressent a ces questions et qui possédent une expertise en leadership. Des
questions précises ont été soumises aux intervenants externes pour obtenir leurs commentaires et ils pouvaient
également formuler des commentaires généraux et donner leurs impressions densemble.

I¥bauche a été révisée en fonction des rétroactions des intervenants.

Le document final a été publié.
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Annexe G : Description de la Trousse

Une mise en ceuvre de LDPE ne peut réussir quen présence d’une planification, de ressources et de soutiens organisationnels

et administratifs répondant aux besoins. Une aide en la matiere est également nécessaire. Cest dans ce but que I'Association des

infirmiéres et infirmiers autorisés de 'Ontario, par lentremise d'un groupe d’infirmiéres, de chercheurs et de gestionnaires,

a élaboré la Trousse : Mise en ceuvre des lignes directrices sur les pratiques exemplaires (2¢ édition) (2012b). La Trousse se base

sur des données probantes, des points de vue théoriques et des consensus. La Trousse est recommandée pour orienter la mise

en ceuvre de toute ligne directrice pour la pratique clinique dans un organisme de soins de santé.

La Trousse offre des directives étape par étape aux personnes et aux groupes participant a la planification, a la coordination

et aux activités facilitatrices lors de la mise en ceuvre des lignes directrices. Ces étapes forment un processus dynamique et

itératif plutot que linéaire. Ainsi, au cours de chaque étape, il est important de penser a celles qui suivront ainsi qu’a celles

qui sont déja terminées. Plus précisément, la Trousse examine certaines étapes importantes de mise en ceuvre d’'une ligne

directrice, comme le montre le cadre de mise en pratique des connaissances (AITAO, 2012b; Straus et coll., 2009) :

1.

5.
6.

Détermination du probleme, détermination, examen et sélection des connaissances (lignes directrices de pratiques
exemplaires).

Adaptation des connaissances au contexte local :
m Evaluation des facteurs favorables et des obstacles a l'utilisation des connaissances;
m Détermination des ressources.

Sélection, adaptation et mise en ceuvre des interventions.
Surveillance de l'utilisation des connaissances.
Evaluation des résultats.

Maintien de l'utilisation des connaissances.

Il sagit d'une entreprise complexe que de mettre en ceuvre des lignes directrices dans la pratique de maniére a donner lieu a

des modifications de la pratique et a une incidence clinique positive. La Trousse constitue une ressource essentielle dans la
gestion de ce processus. Il est possible de télécharger la Trousse a l'adresse : http://rnao.ca/bpg.
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Le leadership est une responsabilité partagée. Les infirmiéres de tous les domaines de pratique et de tous les niveaux
doivent maximiser leur potentiel en matiére de leadership. [traduction]

~ Association des infirmiéres et infirmiers du Canada
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Annexe H : Organigramme du processus de
revue d'article

Organigramme adapté de D. Moher, A. Liberati, J. Tetzlaff, D. G. Altman et The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. BMJ 339, b2535, doi: 10.1136/bmj. b2535
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Lignes directrices sur les pratiques exemplaires
pour les milieux de travail sains

1. Lignes directrices sur les soins en collaboration au sein des équipes de soins infirmiers
Co-présidentes : Diane Doran et Leslie Vincent

2. Developing and Sustaining Interprofessional Health Care: Optimizing patient, organizational, and systems outcomes
Co-présidents : Rani Srivastava et Stewart Kennedy

3. Lignes directrices sur le développement et le maintien du leadership infirmier
Co-présidentes de la deuxiéme édition : Nancy Purdy et Pam Pogue

4. Lignes directrices sur le développement et le maintien de pratiques efficaces en matiére de dotation
et de charge de travail
Présidente : Linda O’Brien-Pallas, vice-présidentes : Donna Thomson et Phyllis Giovannetti

5. Souscription au principe de la diversité culturelle dans les soins de santé : Lignes directrices sur le développement
de la compétence culturelle
Présidente : Rani Srivastava

6. Gestion des conflits au sein des équipes de soins de santé
Co-présidents : Joan Almost et Derek Puddester

7. La prévention de la fatigue des infirmiéres dans les milieux de soins de santé
Co-présidentes : Ann E. Rogers et Milijana Buzanin

8. Prévention de la violence en milieu de travail
Co-présidentes : Margaret Keatings et Daina Mueller

9. Lignes directrices sur le professionnalisme de 'infirmiére
Présidente : Andrea Baumann

10.Lignes directrices sur la santé, la sécurité et le bien-étre des infirmiéres dans leurs milieux de travail
Présidente : Mary Ferguson-Paré
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