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Sommaire

La chirurgie est un événement stressant pour les patients et ces derniers doivent
bénéficier d’une attention particuliére pour traverser cette épreuve. Une préparation
pré opératoire appropriée, des soins techniques et humains empreints de caring ainsi
qu’une gestion adéquate des symptomes post opératoires sont a fournir a chaque
patient. Tous ces éléments font partie de la qualité des soins en péri opératoire qui
reste un domaine peu exploré a I’heure actuelle. Un des moyens utilisés pour évaluer
la qualité des soins est de s’intéresser a la satisfaction des patients. Cette étude vise a
décrire la perception des patients sur la qualité de la prise en charge globale des soins
recus durant la période péri opératoire dans un hopital universitaire. L’intérét de cette
étude se situe a trois niveaux : pour la clinique, afin de connaitre la perception des
patients, pour 1’amélioration de la qualité des soins ; pour la formation, afin de
poursuivre le perfectionnement des prestations fournies par les professionnels ; pour
la recherche, afin de contribuer a la validation d’un outil finlandais en francais. La
théorie « Good Nursing Care » et I’outil GPNCS sont utilisés dans cette étude
descriptive avec recherche exploratoire de corrélation. Un échantillon de 60
participants a permis d’obtenir un score global de satisfaction de 3,75 (ET 0,69). Les
dimensions les mieux notées sont les «compétences techniques» (4,59), le
« respect » (4,63) et les « caractéristiques du personnel » (4,22). Les dimensions les
moins bonnes sont le «soutien a ['initiative » (2,38) ainsi que « [’information »
(3,49). Aucune corrélation ne ressort entre les différentes dimensions du GPNCS et

les variables sociodémographiques et cliniques. Les résultats soulignent I’importance



de la prise en charge et prouvent que des améliorations substantielles doivent étre

conduites dans le domaine du péri opératoire et de la qualité des soins fournis.

Summary

Surgery is a stressful event for patients and they should be given special attention to
get through this ordeal. Appropriate preoperative preparation, technical and human
care full of caring and adequate management of postoperative symptoms are to
provide to each patient. All these are part of the quality of perioperative care that
remains a little-explored area at present. One of the ways used to assess the quality of
care is to focus on patient satisfaction. The aim of this study is to describe patients’
perception of the quality of the overall management of the care received during the
perioperative period in a university hospital. The interest of this study is threefold:
for the clinic, to find out how patients improve the quality of care; for training
formation, to continue the development of services provided by professionals; for
research, to contribute to the validation of a Finnish tool into French. Theory « Good
Nursing Care » and GPNCS tool are used in this descriptive study with exploratory
research of correlation. A sample of 60 participants achieved an overall satisfaction
score of 3,75 (SD 0,69). Best rated dimensions are « the technical skills » (4,59),
« respect » (4,63) and « staff characteristics » (4,22). The worst dimensions are « the
support for the initiative» (2,38) and « information » (3,49). No clear correlations
between the different dimensions of GPNCS and sociodemographic and clinical
variables existed. The results highlight the importance of care and show that
substantial improvements are to be in the field of perioperative and quality of care

provided.
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Introduction



Améliorer la qualité des soins procures par le personnel hospitalier fait partie
des objectifs des différents milieux de santé. Ce phénomene d’évaluation et
d’amélioration de la qualité est en expansion depuis de nombreuses années
(Leprohon, 2000). Dans le contexte péri opératoire, les recherches scientifiques se
dirigent également sur I’amélioration de la qualité des soins (Beyea, 2008). Mais,
pour promouvoir des soins efficients, sécuritaires et de qualité, il faut pouvoir se fier
a des indicateurs représentatifs de la qualité des soins. La satisfaction des patients fait
partie de ces indicateurs largement reconnus et par conséquent il est important de
connaitre et d’appréhender la perception de la clientéle sur les soins regus (Leprohon,
2000). Drailleurs, dans le milieu péri opératoire, la perception de la qualité des soins

fait partie de la routine de certains établissements de santé (Ervin, 2006).

L’intérét de ce mémoire est lié a I’expérience particuliére que vit un patient
bénéficiant d’une intervention chirurgicale, dans un hépital universitaire. La
personne qui expérimente une opération, essentielle & son état de santé, nécessite de
traverser les différents moments qui entourent la chirurgie (Lindwall, Von Post, &
Bergbom, 2003). Ces moments singuliers sont constitués de plusieurs périodes bien
distinctes et interdépendantes les unes des autres. Elles sont regroupées sous le terme
de trajectoire péri opératoire. Devoir bénéficier d’une opération peut sembler
relativement banal pour certaines personnes, mais pour d’autres, cela signifie plutét
un stress particulier d’intensité variable. En effet, le milieu du bloc opératoire est
inconnu et complexe, 1’anesthésie impressionne, fait peur et signifie une perte de
contréle de son corps, pendant que la chirurgie est pratiquée (Susleck et al., 2007;

Wildman, Secrest, & Keatley, 2008).



Ce mémoire est constitué de six chapitres. Dans le premier, la problématique
décrit les différents phénomenes constituant le contexte péri opératoire. Il est aussi
question de comprendre 1’importance de la qualité des soins. Le deuxieme chapitre
présente la recension des écrits qui traite des connaissances sur le milieu qui entoure
un acte chirurgical, qui étudie les diverses conséquences liées a une opération et a
une anesthésie et finalement fait I’inventaire des connaissances théoriques, en
expliquant les divers éléments importants pour faire face a ce moment particulier. Le
troisieme chapitre présente le cadre théorique employé dans cette étude. Le chapitre
quatre, quant a lui, regroupe les différents éléments de méthodologie inclus dans la
réalisation de 1’étude. Celui-ci concerne 1’opérationnalisation de la recherche en
rassemblant tous les éléments pris en considération pour la réalisation de cette
recherche. Le cinquiéme chapitre expose les résultats obtenus. Le dernier chapitre
permet de discuter les résultats en fonction des questions de recherche, de la
littérature antérieure, du cadre théorique et des limites. Il aborde également les
recommandations a prendre en compte pour la clinique, la formation et la recherche.
Une conclusion critique est finalement faite sur 1’étude et ses résultats. En annexe a

ce mémoire, sont exposés tous les documents pertinents a ce projet de recherche.



Chapitre 1 : Problématique



La qualité des soins

La qualité des soins est un concept qui a pris de I’envergure ces derniéres
années dans le milieu des soins infirmiers. Se remettre en cause ainsi que questionner
les soins fournis aux patients est inhérent a la profession infirmiere (Leprohon,
2000). De plus, la qualité a toujours été une préoccupation des soignants au fil du
temps (Formarier & Jovic, 2009). Elle fait partie intégrante de 1’évaluation qui est
réalisée par les institutions de soins, le personnel et les patients. Par conséquent, la
qualité est largement controlée et évaluée dans les systemes de santé (Leprohon,
2000). Utiliser différents indicateurs de qualité pour améliorer les soins fournis aux
patients est donc nécessaire. Au vu de la continuelle progression technologique, des
évidences demontrées par des preuves — EBN [EBN signifie la mise en commun des
données probantes, des préférences des patients et de I’expertise clinique dans le but
de prendre une décision clinique la mieux adaptée (Di Censo, Guyatt, & Ciliska,
2005)] et des restrictions budgétaires dans le domaine des soins, tous les éléments
favorables a I’amélioration des soins doivent étre pris en compte pour connaitre et
perfectionner le niveau de la qualité des soins. Celle-ci est, par conséquent,

indispensable et essentielle a étudier pour la profession infirmiere.

Mais que signifie le mot «qualité »? C’est un ensemble de plusieurs
caractéristiques attendues d’un soin par un malade, en regard des besoins de celui-ci
(Morin, 1999, 2011). C’est également un processus et un résultat (Morin, 1999,

2011). Il revient a dire que s’intéresser a la qualité des soins est forcément une réalité



indissociable de la pratique quotidienne d’une infirmiére’, puisque les patients ont
des besoins a propos des soins qui leurs sont procures (Leprohon, 2000). Et lorsque
I’on se préoccupe de la qualité, on se soucie également des résultats obtenus (Morin,
1999, 2011). Les resultats escomptés sont attendus par les fournisseurs de soins, par
le personnel et par les patients. Pour Hooper (2010), il faut se préoccuper des soins
fournis aux patients dans la mesure ou ceux-ci doivent étre sécuritaires. On ne peut,

par conseéquent, évoquer la qualité sans parler de sécurité.

La sécurité fait donc partie intégrante de la qualité des soins. Elle est aussi
une portion intrinséque de I’environnement péri opératoire, puisque ce milieu est
complexe et rempli de différentes technologies de pointe, qui sont manipulées par le
personnel de ce milieu (Windle, Krenzischek, & Mamaril, 2007). Evidemment, pour
que les soins fournis dans le contexte d’une opération soient sécuritaires, il faut
évoquer les différentes erreurs possibles qui peuvent survenir. L’impact de celles-Ci
ont un effet relativement important, puisqu’elles peuvent causer des événements
indésirables, des erreurs irréparables, voir déboucher sur la mort d’un patient
(Windle et al., 2007). Ainsi, il faut a tout prix essayer d’éviter que les patients
souffrent de préjudices qui peuvent étre évitables par une culture de sécurité dans le
cadre de travail du personnel en péri opératoire (Schwengel et al., 2011). Ce milieu
requiert, en conséquence, une grande concentration, de la précision et de la vigilance

afin de fournir des soins en toute sécurité.

! Dans la suite du mémoire, I"utilisation du féminin pour le terme infirmiére sera effectuée sans
discrimination, ceci dans le but d’alléger la lecture du texte.



La qualité des soins en péri opératoire

Depuis quelques années, des listes de contrbles pré opératoires font leur
apparition dans les salles d’opération et leur bénéfice est de taille puisque le nombre
de défaillances en terme de communication multidisciplinaire et leurs conséquences
durant la procédure diminuent de facon significative. Cette liste de contréle est un
instrument qui permet de promouvoir la communication d’équipe proactive et
collaborative (Lingard et al., 2008). Dans le cadre de cette étude, il existe également
une check-list de controle dans 1’hdpital avec laquelle les patients sont interrogés et
si elle n’est pas remplie correctement, les patients ne vont pas au bloc opératoire

pour bénéficier de leur chirurgie. Cela fait également partie de la sécurité.

A présent, il requiert de se pencher en détail sur ce que signifie, en termes de

phénomeénes, 1’ensemble du contexte péri opératoire pour les patients.

Le contexte péri opératoire

Lorsque 1’on parle du milieu péri opératoire, il faut concevoir ce terme grace
aux trois périodes qui le composent : le pré opératoire, qui se situe avant 1’opération;
le peropératoire, qui est le moment de I’intervention elle-méme; et le post opératoire,
qui se situe aprés ’intervention chirurgicale (Lindwall et al., 2003). Pour parler de
qualité et de sécurité en péri operatoire, il est nécessaire de comprendre en quoi ces
trois periodes sont decisives pour les patients (Susleck et al., 2007). La qualité et la
sécurité des soins sont par conséquent, extrémement importantes au vu des différents
enjeux presentés prealablement sur les trois periodes du péri opératoire (Caljouw,

Van Beuzekom, & Boer, 2008; Windle et al., 2007).



Ce milieu est donc composé de trois moments clé qui comportent des
éléments distincts (Lindwall et al., 2003). En pré opératoire, les patients qui vont
bénéficier d’une intervention chirurgicale sont dans 1’expectative (Lindwall et al.,
2003). lls savent que leur intervention est programmeée, mais ne connaissent pas
forcément la suite de la procédure, sauf s’ils ont déja expérimenté une opération
auparavant (Lindwall et al., 2003). C’est a ce moment que les patients consultent le
médecin anesthésiste en charge, le chirurgien responsable de la chirurgie et
I’infirmiére qui s’occupent d’eux a la consultation de pré-hospitalisation. Cette
période assure aux patients une description des événements qui vont se produire, des
explications sur la procédure chirurgicale et celle d’anesthésie, et ¢c’est un moment de
partage et de questionnements (Lindwall et al., 2003). Ce temps offre également la
possibilité d’établir un lien véritable empreint de confiance et de respect envers les
personnes rencontrées et permet ainsi de se rendre compte des compétences des
différents interlocuteurs (Lindwall et al., 2003). Par contre, c’est autant un moment

d’attente que de doutes pour les patients (Susleck et al., 2007).

La deuxieme phase est le per opératoire : c’est le moment de I’opération a
proprement parler. A cet instant précis, les patients se rendent au bloc opératoire
pour leur intervention. Ils vont bénéficier d’une anesthésie afin de pratiquer la
procédure chirurgicale décidée auparavant, selon ce qui est nécessité par leur état de
santé. Ce moment est généralement 1’instant ultime ou les patients se sentent
vulnérables et ont un sentiment de perte de contréle (Wildman et al., 2008). Ils sont
extrémement anxieux sur la suite des évenements (Lindwall et al., 2003; Susleck et

al., 2007). L’appréhension, le stress de 1’anesthésie, de la chirurgie et des résultats



éventuels sont a un seuil maximal pour les patients (Susleck et al., 2007). Ensuite, la
chirurgie s’effectue avec une anesthésie geénérale, locorégionale ou combinée

(anesthésie générale associée a une locorégionale).

Dés la sortie de la salle d’opération, les patients entrent dans la derniére
période, le post opératoire. Les soignants peuvent se poser les questions suivantes :
Ont-ils bien récupéré de I’anesthésie et de la chirurgie ? Ont-ils des nausees, des
douleurs? Comment s’est déroulée la chirurgie? Y a-t-il des complications? Toutes
ces questions interviennent au moment précis du post opératoire (Lindwall et al.,
2003). Durant cette période, il peut y avoir des complications et des effets
secondaires de I’anesthésie ou de la chirurgie. Cette phase est, par conséquent,
extrémement délicate pour les patients. Lorsque que les patients sont complétement
réveillés, ils sont transférés en chambre, a 1’étage d’hospitalisation. Par conséquent,
I’ensemble du trajet péri opératoire est constitué¢ d’événements stressants, effrayants
et angoissants pour les personnes qui doivent bénéficier d’une intervention
chirurgicale (Susleck et al., 2007). Dés lors, il semble opportun de se pencher sur ce
que peuvent ressentir les patients dans cette période péri opératoire. La suite est

centrée sur I’importance de la satisfaction des patients.

La satisfaction des patients

Le concept de satisfaction peut étre vu sous différents angles : celui des
patients, des professionnels et de 1’organisation (Morin, 1999). L’angle qui est
examiné dans le cadre de ce mémoire est le point de vue des patients. Leur
satisfaction fait donc partie des nombreux indicateurs de la qualité des soins et plus

particulierement dans le contexte du péri opératoire (Ervin, 2006; Leinonen, Leino-
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Kilpi, Stahlberg, & Lertola, 2003; Royse, Chung, Newman, Stygall, & Wilkinson,

2012).

Pour appréhender et évaluer la qualité des soins fournis par les divers
prestataires, il faut étre en possession d’indicateurs qui témoignent de celle-ci
(Findik, Unsar, & Sut, 2010). Il existe plusieurs indicateurs pour mesurer cette
qualité et 1'un d’entre eux est la satisfaction des patients. Cette mesure est
intéressante et largement reconnue puisqu’elle prend en compte le point de vue des
patients, reflete leurs besoins et leurs attentes sur les soins de santé fournis (Findik et
al., 2010; Leprohon, 2000). Il faut néanmoins signaler que cette mesure est
multidimensionnelle (Schoenfelder, Klewer, & Kugler, 2011), complexe et

subjective (Auquier et al., 2005; Caljouw et al., 2008).

Une définition de la satisfaction des patients qui semble pertinente a retenir
est celle de Risser (1975), qui la définit par le degré de convergence entre les attentes
du patient sur les soins idéaux et sa perception de la prise en charge des soins recus
(Findik et al., 2010; Merkouris, Papathanassoglou, & Lemonidou, 2004). Afin
d’appréhender cette définition, il requiert de comprendre et de connaitre les attentes
et la perception des patients sur les soins recus (Capuzzo et al., 2007). A I’heure
actuelle, il est admis que 1’utilisation de la satisfaction des patients est un instrument
qui fait partie d’une incontestable routine dans les soins de santé (Ervin, 2006). Il
semble également que le climat social et économique de nos jours favorise une
certaine compétition dans le monde des soins de santé et intégre la prise en compte
attractive de la satisfaction des patients dans les soins (Ervin, 2006; Merkouris et al.,

2004).
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La satisfaction exprimée par les patients comprend différentes notions qui
sont importantes a comprendre pour pouvoir procurer des soins securitaires et de
qualité (Merkouris et al.,, 2004; Schoenfelder, Klewer, & Kugler, 2010). Les
concepts sous-jacents sont, par exemple, I’accessibilit¢ aux soins, le confort, les
compétences et la politesse du personnel, I’information procurée lors de la procédure
chirurgicale et de 1’anesthésie, puis finalement la continuité des soins (Caljouw et al.,
2008; Leinonen, Leino-Kilpi, Stahlberg, & Lertola, 2001; Mira, Tomas, Virtudes-
Pérez, Nebot, & Rodriguez-Marin, 2009). Pour certains auteurs, les notions énoncées
sont des prédicteurs de la satisfaction des patients (Mira et al., 2009). Pour d’autres,
cela évoque également les facteurs prédictifs de satisfaction en ajoutant qu’elle est un
outil important pour mesurer les traitements médicaux et chirurgicaux (Royse et al.,

2012).

Depuis dix ans environ, les recherches sur la satisfaction des patients en peéri
opératoire se sont multipliées (Auquier et al., 2005). Plusieurs auteurs ont méme
décortique les différentes constituantes fondamentales de la satisfaction péri
opératoire. On parle de composantes qui sont: physique, émotionnelle, mentale,
culturelle et sociale (Auquier et al., 2005; Caljouw et al., 2008). Par conséquent,
toutes les composantes précédemment citées font partie intégrante de la satisfaction
des patients en péri opératoire et nécessitent d’étre comprises et critiquées pour saisir

la perception unique et particuliére de chaque patient.

La perception des patients

La perception subjective des patients est fondamentale a concevoir comme

essence de la satisfaction des patients. Une revue de littérature sur le sujet a été
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réalisée dans le cadre de la chirurgie ambulatoire (Rhodes, Miles, & Pearson, 2006).
Cette revue a identifié plus d’une vingtaine d’articles comme pertinents et les a
analysés. Les thémes essentiels qui ressortent sur la perception des patients sont
I’information et 1’éducation, la communication ainsi que I’intimité des patients. Ces
différentes notions font partie intégrante de la perception de satisfaction de la

clientele (Rhodes et al., 2006).

D’autres études se sont penchées sur I’aspect subjectif de la satisfaction. Une
étude réalisée par Susleck et al. (2007) s’est focalisée sur le méme sujet en contexte
hospitalier. L’articulation de cette étude est concentrée sur I’expérience vécue des
patients pour en interpréter le véritable sens par 1’approche phénoménologique
(Susleck et al., 2007). Tous les patients n’ont pas exprimé les mémes themes issus de
leur perception propre. Cependant, les transcriptions étaient identiques sur le contréle
de I’expérience opératoire, I’expérience de soi et des autres, puis 1’expérience du
temps (Susleck et al., 2007). Toutes ces expériences traduisent la perception unique
des patients qui ont participé a cette étude. Celles-ci témoignent des sensations
ressenties par les patients face a leurs attentes dans cet environnement particulier.

Elles font appel aux sens et aux expériences de chaque personne.

Une étude chinoise a mis en perspective la perception des patients grace a un
devis quantitatif (Zhao & Akkadechanunt, 2011). L’instrument de mesure utilisé est
le questionnaire « Good Nursing Care Scale » (Leinonen et al., 2001), qui est
presque identique a celui qui est employé dans la présente étude. La perception des
patients est dirigée sur les dimensions du questionnaire et finalement, le devis de

cette étude n’a pas fait ressortir la propre perception des patients chinois, puisqu’ils
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n’avaient pas libre court a amener leur dimension a travers leurs propres
perspectives. Ce qui, dans le contexte chinois n’a pas été bénéfique a cause de la
culture qui est tres différente. 1l requiert par conséquent de faire une adaptation au

pays qui utilise cet instrument (Zhao & Akkadechanunt, 2011).

Les devis qualitatifs sont également largement utilisés, toutefois, compte tenu
du peu d’études sur la satisfaction des soins péri opératoires faites en Suisse, le but,
la question de recherche et la pertinence de la présente étude pour les soins infirmiers

sont énoncés dans la section qui suit.

Le but de I’étude

Le but de cette étude est de décrire et de développer des connaissances au
sujet de la perception des patients sur la qualité de la prise en charge globale des

soins durant la période péri opératoire, dans un hdpital universitaire.

La principale question de recherche est la suivante : Quel est le niveau de
satisfaction des soins péri opératoires de patients ayant subi une chirurgie viscérale,

vasculaire ou thoracique dans un centre hospitalier en Suisse romande ?

L’intérét de cette recherche se situe a trois niveaux : pour la clinique, il est
important de connaitre la perception des patients dans le contexte péri opératoire afin
d’améliorer la qualité des soins globaux ; pour la formation, il semble nécessaire
d’obtenir des informations sur la satisfaction des patients afin de permettre de
poursuivre le perfectionnement des prestations fournies par les soignants ; pour la
recherche, cette étude permet de contribuer au développement de connaissances

empiriques et méthodologiques.
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Le prochain chapitre de ce mémoire établit 1’état des connaissances actuelles
sur le milieu péri opératoire et la satisfaction des patients. Une analyse critique de la

littérature est conduite dans le contexte péri opératoire.



Chapitre 2 : Recension des écrits



La stratégie de recension des écrits

Dans la problématique, il a été mis en évidence qu’une chirurgie comporte de
nombreuses préoccupations pour les patients, dans le contexte péri opératoire. Ce
chapitre est, par conséquent, dédié a la compréhension des différents phénomenes
qui touchent ce contexte particulier, en lien avec la perception de satisfaction des
patients. La recension des écrits vise a étre représentative des divers événements qui
affectent la perception singuliére des patients. La mesure de la qualité des soins est
discutéee, ainsi que le contexte péri opératoire et la perception de satisfaction des

patients.

Pour comprendre ces différents phénomeénes, une revue de littérature a été
conduite. Les bases de données qui ont été consultées sont PUBMED, CINAHL et
GOOGLE SCHOLAR. Les mots-clés employés pour repérer la littérature
scientifique étaient: perioperative care, nursing care, patients’s satisfaction,
patient’s perception, perianesthesia, quality of health care. Les articles retenus
étaient prioritairement écrits en anglais. La période de sélection de la littérature se
situe entre 2003 et 2013. Cependant, quelques articles plus anciens ont été retenus

pour leur pertinence sur le sujet de I’étude.

Premiérement, une lecture des titres, des résumés et des références
bibliographiques des articles appropriés a permis d’en retenir une cinquantaine.
Quelques avis d’experts ont également été conservés. Malgré tout, les différentes
études sur le contexte péri opératoire qui évoguent la satisfaction des patients ne sont

pas nombreuses, ce qui prouve que le sujet reste a explorer.
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Ensuite, les enjeux de la qualité des soins dans le contexte particulier du péri

opératoire sont présentes.

La qualité des soins en péri opératoire

Afin de parler de la qualité des soins fournis par le personnel infirmier en péri
opératoire, il apparait nécessaire d’en concevoir les enjeux. Comme déja présenté
dans la problématique, la qualité des soins comprend également la notion de sécurité
et les éléments de preuves démontrées par la recherche (EBN) contribuent a la mise
en pratique des soins selon des bases solides et crédibles (Hooper, 2010). Il revient a
dire que qualité et preuves sont inter reliées (Gillespie, Chaboyer, Wallis, & Werder,

2011; Hooper, 2010; Schwengel et al., 2011).

Dans le domaine péri opératoire, il n’existe que peu de soins infirmiers basés
selon des preuves scientifiques. Selon Hooper (2010), les diverses recherches en péri
opératoire sont a développer et a affiner pour soutenir la pratique des soins
infirmiers. De plus, il semble important de se baser sur des guidelines comme lignes
directrices des soins en péri opératoire (Beyea, 2008), et en anesthésie (Schwengel et
al., 2011). Selon d’autres auteurs, il faut mettre en place des programmes
d’amélioration continue pour accroitre les compétences des soignants du péri
opératoire (Schwengel et al., 2011). Le but ultime est de fournir aux professionnels
de la santé, une culture de la qualité et de la sécurité. Les mémes auteurs estiment
cependant que I’éducation en mati¢re de sécurité en péri opératoire n’est pas assez
étendue (Schwengel et al., 2011). D’autres chercheurs estiment qu’il faut, en plus de
fournir des soins de qualité aux patients, de 1’expertise ainsi qu’une qualification

professionnelle particuliére (Gillespie et al., 2011). Ces auteurs se sont précisément
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attardés a definir les compétences spécifiques a posséder en soins infirmiers péri
opératoires. Leur étude s’est penchée sur I’hypothése que les années d’expérience et
d’éducation spécialisées sont liées aux compétences infirmiéres en soins péri
opératoires. Celles qui sont retenues comme compétences a acquérir pour ceuvrer en
soins peri opératoire sont : la capacité a prévoir les besoins des patients, une bonne
communication, de I’empathie, une capacité a travailler en équipe, de la coordination
et du leadership clinique (Gillespie et al.,, 2011; Gillespie & Hamlin, 2009).
Néanmoins, les résultats de leur étude ne démontrent pas entierement que les années

d’expérience et d’éducation améliorent ces types de compétences.

Stobinski (2008) s’est également penché sur les compétences infirmieres en
péri opeératoire. 1l estime que cette sous-spécialité particuliere demande une
formation basée sur la théorie et sur la pratique clinique, au vu de la complexité et
des différentes technologies (Stobinski, 2008). A noter que pour Gillespie et Hamlin
(2009), les compétences ne sont pas uniquement techniques, elles doivent étre aussi
dirigées sur le facteur humain qui est primordial. Ce qui ressort de ces études, c’est
que les compétences infirmieres précédemment présentées sont d’ordres techniques,

humaines et requiérent un travail d’équipe important qui doit étre développé.

Il faut a présent concevoir le contexte particulier qui entoure une opération,
pour en dégager les phénomeénes qui sont reliés. Dans la section qui suit, I’ensemble

du contexte qui englobe une opération est présenté, ainsi que ses enjeux.
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Le contexte péri opératoire

Le pré opératoire

Pendant la période pré opératoire, comme déja évoqué dans la problématique,
les patients nécessitent d’étre largement préparé a 1’intervention qui les attend. Cette
préparation comprend deux directions : 1’une physique et 1’autre psychologique,
incluant 1’éducation au patient (Kehlet & Dahl, 2003; Rudolfsson, Ringsberg, & Von
Post, 2003). Et ces auteurs estiment que toutes les périodes du péri opératoire doivent

comporter de 1’éducation.

Pour Wilson, Kane & Falkenstein (2008), le r6le des infirmiéres du péri
opératoire doit étre en lien avec trois concepts importants pour fournir de 1’éducation
aux patients : la communication, la description et la définition. L’infirmiére doit
communiquer avec le patient pour décrire les événements a venir et doit aussi
pouvoir les définir afin de procurer aux patients une compréhension des divers
enjeux du péri opératoire. Pour Rudolfsson, von Post & Eriksson (2007), la phase
d’éducation comprend : une capacité d’écoute, une prise en charge tout au long du
processus opératoire, le don d’informations ainsi que 1’évaluation de la
compréhension des informations données. Ce moment d’éducation comprend autant
la création d’une relation et d’un lien de confiance, le discernement de [I’état
d’anxiét¢ du patient, 1’aptitude a procurer un sentiment de sécurité, de la
bienveillance, de I’empathie ainsi que du professionnalisme (Rudolfsson et al.,
2003). Certains auteurs indiquent 1’importance de la prise en compte par les soins
péri opératoires des dimensions socioculturelles et spirituelles (Wilson et al., 2008).

Par conséquent, le développement de toutes ces compétences doit passer par le
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dialogue (Rudolfsson et al., 2003). Gilmartin et Wright (2007) accorde les mémes
compétences requises, dans le contexte de la chirurgie ambulatoire. Leino-Kilpi et al.
(2009) sont arrivés aux mémes conclusions dans le contexte hospitalier. A noter que
la chirurgie ambulatoire est presque identique a la chirurgie ou les patients sont
hospitalisés plus longtemps : la différence est que les patients de chirurgie
ambulatoire ne nécessitent pas d’étre hospitalisé plus d’un jour pour les suites
opératoires qui sont relativement plus courtes. En résumé, plusieurs auteurs estiment
que la préparation pré opératoire est donc physique et psychologique (Rudolfsson et

al., 2003).

Apreés avoir discuté de la préparation globale des patients et des compétences
infirmieres & développer en péri opératoire, il semble décisif de se pencher plus en
détail sur les informations qui sont partagées avec les patients. Pour Walker (2007),
I’information donnée aux patients avant leur chirurgie est faite pour réduire leur
anxiété. Cela a pour effet une réduction de la douleur post opératoire et une
satisfaction augmentée. Walker (2007) pense également que 1’information doit étre
donnée en fonction des patients et elle doit tenir compte de leurs expériences
antérieures ainsi que de la nature de leur chirurgie et de ses implications. Comme les
attentes des patients ne sont pas semblables, les infirmiéres doivent, par conséquent,
en tenir compte pour procurer de 1’information personnalisée. 1l faut aussi adapter le
langage du personnel afin d’éviter d’employer du jargon médical ou des mots trop
complexes (Suhonen & Leino-Kilpi, 2006; Walker, 2007). Pour d’autres auteurs, la
relation de confiance est essentielle et doit répondre aux besoins des patients. C’est

un des points déterminant de la satisfaction des patients car, lorsque la relation est



21

empreinte de confiance et de caring? il semble que le stress des patients soit mieux
percu de la part de I’infirmiére (Suhonen & Leino-Kilpi, 2006). Cette notion de
caring décrit la nature de la relation entre les professionnels et la personne, la famille
et la communauté. Ce concept signifie qu’il est important de soutenir la personne en
respectant ses valeurs, ses croyances, sa culture et sa facon de vivre (Pepin et al.,

2010).

L’anxiété pré opératoire est d’ailleurs un des problémes majeurs pour les
patients qui doivent se faire opérer (Rosén, Svensson, & Nilsson, 2008; Selimen &
Andsoy, 2011). Certains auteurs estiment que les sources d’anxiété sont, d’une part,
liées a I’inconnu et d’autre part, liées a I’environnement particulier du péri
opératoire. Aussi, les études confirment que les patients ont peur de la chirurgie, de
I’anesthésie, d’avoir des douleurs et des nausées, ou encore peur en fonction d’une
expérience antérieure (Rosén et al., 2008; Selimen & Andsoy, 2011). lls ont
également peur de la mort et globalement ont un sentiment de perte de contrdle de
leur propre vie (Rosén et al., 2008; Selimen & Andsoy, 2011). En résumé, pour
Rosén et al. (2008), I’anxiété pré opératoire comporte trois dimensions qui sont : la
peur de l’inconnu, la peur d’étre malade et la peur pour sa vie. Leur étude,
contextualisée en Suede, s’est intéressée a la compréhension de 1’anxiété pour les
patients qui bénéficient d’une chirurgie programmeée. Leurs résultats ont demontres
que les femmes se sentent plus anxieuses que les hommes alors que les personnes qui
avaient déja eu une expérience positive en chirurgie se sentaient moins anxieuses.

Les patients ont exprimé le fait que de pouvoir partager leurs expériences a

? Le caring est une philosophie humaniste de soin guidant la pratique infirmiére (Pepin, Ducharme, &
Kérouac, 2010)
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largement diminué leurs angoisses. Une moitié des patients seulement se sentait
anxieux avant la chirurgie, ceci en raison du sentiment de securité et de 1’empathie
du personnel en charge; ils ont été bien informes et ont admis avoir eu recours a des
moyens de coping® pour faire face & cet événement chirurgical (Rosén et al., 2008).
Pritchard (2009) arrive aux mémes conclusions, a savoir que les infirmieres qui
s’occupent des patients en pré opératoire ont un role majeur a jouer dans la réduction
de I’anxiété. Il ajoute que donner une prémédication en pré opératoire n’est pas
suffisante pour diminuer 1’anxiété situationnelle et insiste sur la gestion de I’anxiété
par des moyens de communication tels que donner de I’information et 1’adapter en
fonction du patient. D’autres auteurs sont arrivés a la méme conclusion (Beydon &

Dima, 2007; Selimen & Andsoy, 2011).

En 2006, deux chercheuses finlandaises ont effectué une revue de littérature
sur I’information fournie aux patients qui bénéficient d’une intervention chirurgicale
(Suhonen & Leino-Kilpi). Elles ont cherché des sources primaires dans la littérature
scientifique et ont inclus 141 articles jugés appropriés a leur thématique d’intérét.
Ceux-ci étaient aussi bien réalises avec des devis quantitatifs, qualitatifs que mixtes.
Elles ont exploré les connaissances nécessaires en besoins d’informations pour les
patients et ont constaté que, dans le domaine péri opératoire, il n’existe que trés peu
d’études. De 1a, elles suggérent qu’il soit urgent d’avoir des lignes directrices dans ce
domaine spécialisé. Suhonen et Leino-Kilpi (2006) constatent aussi que la relation
créée entre le patient et le personnel en charge est déterminante pour la satisfaction

des patients. Elles relévent que I’information fournie aux patients doit répondre a

% Le coping est une stratégie d’adaptation qu’un patient adopte face a un probléme de santé (Dallaire,
2008)
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leurs besoins et a leurs différents styles de coping. Le plus important a fournir aux
patients est un soutien psycho-social et un contenu d’informations le plus complet
possible (Suhonen & Leino-Kilpi, 2006). Du point de vue des patients, il est a noter
qu’ils apprécient de pouvoir poser des questions sur leur traitement, sur les
conséquences envisageables et sur les facteurs de risques inhérents a la chirurgie et a
I’anesthésie. La satisfaction des patients est, toujours selon les auteures précitées, liée
a I’age des patients et a leur durée de séjour a I’hopital. En effet, les patients plus
jeunes sont davantage insatisfaits de I’information donnée. Ceux qui ont un séjour
hospitalier plus long sont également plus insatisfaits des informations procurées.
Finalement, elles relévent que les patients doivent pouvoir bénéficier d’informations
tout au long du processus chirurgical, qui commence avant 1’hospitalisation et qui se
termine dans la phase post opératoire (Suhonen & Leino-Kilpi, 2006). La satisfaction
des patients est donc déterminée par I’apport d’informations tout au long de la

trajectoire péri opératoire.

En ce qui concerne I’éducation fournie aux patients, Kruzic (2009), reléve
qu’il existe un bénéfice de taille a faire de ’enseignement aux patients en pré
opératoire, dans le contexte ambulatoire. Pour cet auteur, 1’éducation fournie doit
étre axée sur différentes sources : auditive, visuelle et pratique. Deux autres auteurs,
qui ont effectué un devis qualitatif sur I’éducation pré opératoire aux patients dans le
contexte hospitalier, estiment que des facteurs dépendants des infirmiéres sont
influents sur 1’éducation qu’elles fournissent (Fitzpatrick & Hyde, 2006). 1l semble
que I’expérience des infirmiéres soit une partie importante a prendre en compte afin

d’effectuer un enseignement adéquat aux patients. Un autre facteur determinant pour
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les infirmiéres serait la confiance en soi afin de fournir de I’éducation de qualité. Et
finalement, la relation qui est créée entre le patient et I’infirmiére est essentielle et
décisive (Fitzpatrick & Hyde, 2006). Il est donc important de saisir ce que représente
la période chirurgicale, pour comprendre les phénomeénes qui 1’englobent et qui sont
déterminants pour les patients. Le moment de I’opération et ses enjeux est présenté

dans la suite de cet ouvrage.

Le per opératoire

Le moment précis de I’opération se nomme per opératoire. Les patients sont
donc préparés a I’anesthésie ainsi qu’a la chirurgie pour enfin se faire opérer. Cette
période est synonyme de perte de contréle de soi pour les patients qui attendent
d’entrer au bloc opératoire, dans le lieu-dit de « la salle d’opération » (Susleck et al.,
2007; Wildman et al., 2008). Les patients sont par conséquent dans 1’expectative de
la suite des événements. Les infirmieres anesthésistes ont peu de temps pour créer
une relation de confiance avant I’anesthésie et la chirurgie du patient (Rudolfsson et
al.,, 2003). Elles ont néanmoins comme tache de rassurer le patient en étant
bienveillantes et en étant capables d’une capacité d’écoute sur un temps trés court
(Rudolfsson et al., 2003; Wilson et al., 2008). Ces qualités d’écoute et de création

d’un lien particulier sont cruciales pour le patient.

Lors de [D’anesthésie, les patients nécessitent d’étre pris en charge
physiquement, en plus du cété psychologique. Pour certains auteurs, la meilleure
fagon de s’occuper des patients en per opératoire est de créer un dialogue précédent
I’anesthésie afin de tranquilliser le patient et de le rassurer psychologiquement, avant

de prendre soin de lui pendant 1’anesthésie (Lindwall & Von Post, 2009). Le réle
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infirmier en per opératoire est constitué de trois points clé : la continuité des soins, la
responsabilisation et la sécurité (Lindwall & Von Post, 2009). Pour d’autres auteurs,
le moment de I’opération est plus précisément un moment ou les patients sont
clairement dépendants du personnel et ont une perte de contréle sur le temps, avec de
I’attente (Susleck et al., 2007). En effet, les patients doivent parfois patienter avant
d’entrer en salle d’opération. De plus, ils se sentent extrémement vulnérables a ce
moment précis et ’attente peut leur sembler interminable (Rhodes et al., 2006). Les
aspects techniques et psychologiques sont par conséquent déterminants pour les

patients.

Wildman, Secrest et Keatley (2008) se sont intéressés a analyser le concept
de contrdle. Les résultats de leur examen indiquent que certains €éléments
supplémentaires pour la prise en charge des patients peuvent étre utilisés en per
opératoire : I’humour semble apaiser les patients, I’engagement des infirmicres et
leur disponibilité sont également bénéfiques. Un élément soulevé par les infirmiéres
anesthésistes concerne la protection de la dignité humaine du patient a cause de sa
vulnérabilité, dans ce moment précis (Lindwall & Von Post, 2009). Pour les auteurs
de cette revue de littérature sur la continuité des soins en péri opératoire, la
protection de la dignité des patients se fait par le caring et la continuité des soins
(Lindwall & Von Post, 2009; Rudolfsson et al., 2003). Cette notion de caring est
décrite par d’autres études (Leinonen et al., 2003; Leinonen et al., 2001). 1l apparait
opportun de définir ce que constitue le caring. En effet, les théoriciennes de 1’école
du caring pensent que les infirmiéres peuvent ameliorer la qualité des soins si elles

reconnaissent le potentiel de soins de tout étre humain si elles integrent des
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connaissances liees a des dimensions attachées a la spiritualité et a la culture du
patient (Pepin et al., 2010). Cette notion de caring est, par conséquent, également

présente en per opératoire et elle est déterminante.

Comme précédemment décrit, le per opératoire est un moment physiquement
critique pour les patients qui sont sur la table d’opération, anesthésiés et opérés. Au-
dela de I’aspect psychologique largement débattu auparavant, ce temps requiert
également le maintien de 1’anesthésie qui nécessite une formation spécifique. Les
recommandations des soins pré opératoires sont en train d’étre de plus en plus
développées par la communauté scientifique infirmiére. Des lignes directrices de
pratiques existent en Finlande (Tiusanen, Junttila, Leinonen, & Salanterd, 2010).
Elles regroupent les recommandations relatives & la documentation des soins
infirmiers péri opératoires. Ce qui ressort de ces lignes directrices est que les divers
acteurs des soins doivent posséder un jugement clinique concentré sur les patients,
leur sécurité et la prévention des dommages potentiels (Tiusanen et al., 2010).
Comme les auteurs le précisent, cet article provient d’un autre pays que la Suisse et il
requiert d’y faire certaines adaptations culturelles liées a la pratique locale du pays.
Aux Etats-Unis, il existe aussi des lignes directrices qui fournissent des objectifs
mesurables pour le travail du personnel en péri opératoire (Kusler-Jensen, 2009). I
apparait que ces lignes directrices devraient également étre présentes en Suisse, pour
améliorer les connaissances, 1’éducation du personnel infirmier et la qualité des soins

en péri opératoire.
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Le post opératoire

Cette période est décrite comme une phase de récupération de la chirurgie et
de I’anesthésic et ainsi, elle peut comporter des nombreuses manifestations
notamment celles reliées aux effets secondaires (Kehlet & Dahl, 2003; Pasero &
Belden, 2006; Royse et al., 2012). A noter que les divers stress ressentis par les

patients avant et pendant I’opération surviennent également en phase post opératoire.

Voici les effets secondaires et symptomes les plus couramment expérimentés
par les patients en post opératoire : nausées, vomissements, douleurs, infections,
problémes cardio-vasculaires et pulmonaires, difficulté de mobilisation, diminution
de la capacité cognitive, probléeme de nutrition, complications chirurgicales ou
encore troubles du sommeil (Kehlet & Dahl, 2003; Pasero & Belden, 2006). Ce qui
semble important, dans cette période, c’est la compréhension de la physiopathologie
post opératoire des patients et de savoir que ces manifestations sont dépendantes de
la chirurgie employée, du type d’anesthésie pratiquée et surtout de 1’éducation faite
aupres des patients en pré opeératoire (Kehlet & Dahl, 2003). Toute cette phase
requiert, par conséquent une attention particuliere de la part de 1’équipe
multidisciplinaire (Pasero & Belden, 2006). Pour les auteurs précités, le but ultime
de cette phase est que les patients récupéerent leurs fonctions vitales le plus vite
possible. Par conséquent, pour accélérer le processus de récupération, une
préparation adéquatement réalisée en pré opératoire ainsi que le choix approprié de
I’anesthésie et de la technique chirurgicale facilite la phase de transition du post

opératoire (Pasero & Belden, 2006).
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Comme précédemment décrit dans la problématique, les différents
symptomes survenant aprés la chirurgie et 1’anesthésie peuvent étre génants,
incommodants voire méme devenir des facteurs qui ralentissent le fait de récupérer
les fonctions préalables. Ce qui semble crucial pour les complications décrites, c’est
de les reconnaitre et de mettre en place des soins spécifiques dans 1’unité de salle de
réveil et par la suite a I’étage d’hospitalisation, pour améliorer les suites post
opératoires des patients (Kehlet & Dahl, 2003). Ces auteurs pensent que 1’accent doit
étre absolument mis sur le travail multidisciplinaire dans le but de favoriser la
récupération des patients, dans les meilleures conditions possibles. La période post
opératoire est par conséquent déterminante pour les patients afin qu’ils récuperent le

plus vite possible.

Toutes les périodes distinctes du péri opératoire nécessitent d’étre interprétées
avec toutes les précautions particulieres que la littérature décrit : du pré opératoire,
qui s’avere le plus important en matiere d’éducation et d’apport d’informations; en
passant par I’opération elle-méme ou les patients requiérent d’étre abondamment
rassurés et pris en charge physiquement; puis enfin par le post opératoire, qui est la
phase de récupération finale, ou les patients ont besoin de soins particuliers pour

recouvrer leur état physique et psychologique d’avant 1’opération.

La section qui suit présente la satisfaction des patients en évoquant les études
pertinentes sur le sujet. Il est question de parler des dimensions de la satisfaction, des
déterminants de celle-ci, et finalement de faire un lien avec les diverses
caractéristiques des patients. Les prédicteurs de la satisfaction et les différents devis

employés dans les études pertinentes a ce sujet sont également présentés. Il s’agit de
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s’imprégner de la perception des patients sur la satisfaction des soins en péri

opératoire.

La satisfaction des patients et leurs perceptions

En ce qui concerne la satisfaction des patients, comme développée dans la
problématique, elle est un des nombreux indicateurs reconnus a prendre en compte
pour améliorer les pratiques infirmiéres en péri opératoire. Et celle-ci devient de plus
en plus une routine dans les unités de soins (Ervin, 2006; Findik et al., 2010). Pour
certains auteurs, cet indicateur reste cependant assez meconnu (Hepner, Bader,
Hurwitz, Gustafson, & Tsen, 2004). D’autres auteurs relévent que la satisfaction des
patients représente surtout leur préférence et pas forcément le résultat de la qualité
des soins, ceci en raison du jugement subjectif des avis relevés (Caljouw et al., 2008;
Ervin, 2006). Ervin (2006) estime cependant que 1’avis des patients est tout de méme
essentiel a prendre en compte pour évaluer les soins infirmiers. 1l pense également
que les soins fournis en péri opératoire doivent étre absolument réalisés
individuellement, et que les mesures de satisfaction sur la préférence des patients
doivent étre prises en compte avant de pratiquer 1’opération et les soins (Ervin,
2006). Ceci semble cependant plus compliqué a réaliser parce que les patients ne
savent pas toujours ce qui les attend, ne peuvent pas forcément juger des divers
aspects techniques et donc ne peuvent pas forcément I’exprimer (Schoenfelder et al.,
2011). Mais plusieurs auteurs précisent malgré tout que la satisfaction des patients
reste la meilleure source d’informations sur les soins regus (Auquier et al., 2005;

Findik et al., 2010; Schoenfelder et al., 2011).
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Pour Hepner et al. (2004), la satisfaction des patients commence déja lors de
leur réception a 1’hopital, c¢’est-a-dire lors du premier contact par le réceptionniste.
Mais leur satisfaction, qui est généralement sollicitée en période post opératoire, est
probablement aussi influencée par le résultat de la chirurgie (Hepner et al., 2004;
Royse et al., 2012). De plus, ces auteurs relévent que les divers questionnaires ou
entretiens téléphoniques des différentes études sur la satisfaction en péri opératoire
sont généralement donneés plusieurs jours aprés 1’opération, ce qui peut également
diminuer la précision de la perception des patients en raison d’oublis de la période
opératoire passée. En conséquent, il semble intéressant de se poser la question sur le
moment opportun pour fournir le questionnaire de satisfaction des patients (Royse et
al., 2012). Ce qui ressort des recherches réalisées sur le sujet, c’est que tous les
auteurs ne partagent pas le méme avis. Et chacun a des arguments sur le moment le

plus propice pour fournir les questionnaires de satisfaction.

L’étude de Royse, Chung, Newman, Stygall & Wilkinson (2012), qui ont
interrogé 573 patients, a obtenu un score de satisfaction de 83%. Ce score est trés
satisfaisant, mais les auteurs ont précisé que les deux dimensions de 1’outil employé
dans leur étude ne permettent pas de faire des généralisations sur la satisfaction
globale des patients. Ceci indique que pour déterminer la satisfaction des patients, il
mangue des dimensions. Les auteurs reconnaissent que leur étude est incomplete a
cause du choix de I’instrument de mesure qui est ciblé uniquement sur ce qui peut se
passer en post opératoire et ne prend pas en compte la période du pré opératoire, qui

est, comme relevé précédemment, décisive. Cette étude est tout de méme
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intéressante, puisqu’elle mesure la satisfaction des patients en post opératoire (Royse
etal., 2012).

Il requiert a présent de se pencher sur les différentes dimensions a intégrer
dans I’évaluation de la perception de satisfaction des patients en péri opératoire.
L’étude de Susleck et al. (2007) explore I’expérience des patients grace a la
phénomeénologie. Le nombre de patients inclus dans leur étude était de dix. Leurs
résultats démontrent clairement que les themes qui ont émergé sont: la perte de
contréle de soi, la dépendance aux autres, I’anxiété, la peur de la chirurgie et de
I’anesthésie, 1’attente, la sécurité, la relation de confiance envers les soignants et la
compréhension du personnel (Susleck et al., 2007). Ces themes sont par conséquent
des dimensions de I’expérience péri opératoire percue par les patients. Ceci permet
également aux infirmieres du peéri opératoire de comprendre la perspective du patient
afin de leur procurer une meilleure écoute et une présence indispensable lors de ce
parcours spécifique. Pour Leinonen (2002), les dimensions a retenir pour approcher
la satisfaction des patients en phase péri opératoire sont: les soins physiques,
I’information, le soutien a I’initiative, le respect, 1’éthique, les caractéristiques du
personnel, I’atmosphére ainsi que le processus de soins. Celle-ci a réalisé sa thése de
doctorat sur D’instrument employé dans cette étude, qui se nomme « Good
Perioperative Nursing Care Scale ». Les dimensions que Leinonen (2002) a
intégrées dans son outil de mesure englobent celles évoquées dans les diverses études
analysées dans cette recension des écrits.

D’autres auteurs se sont attelés a connaitre la satisfaction des patients en
Allemagne (Schoenfelder et al., 2011). Cette étude, menée sur 8’428 patients et

conduite dans 39 hépitaux reléve que la satisfaction exprimée par les patients était
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excellente pour 80% d’entre eux. Ce score est semblable & ceux présentés par
d’autres auteurs (Capuzzo et al., 2007; Findik et al., 2010; Leinonen et al., 2003;

Schoenfelder et al., 2010, 2011).

Globalement, les études qui mesurent la satisfaction en contexte péri
opératoire démontrent que les patients sont satisfaits. Mais il faut préciser que les
questionnaires employeés dans les études précitées ne sont pas identiques, des lors, les
comparaisons restent difficiles a faire. Les patients ont exprimé leur contentement
sur des thémes qui, pour plusieurs auteurs, sont des déterminants de la satisfaction.
Ils s’agit de la satisfaction face : au résultat de la chirurgie, a la gentillesse du
personnel, & I’organisation de la procédure chirurgicale, a la qualité et la propreté de
I’hébergement et de la nourriture, a la fourniture de soins individualisés, a la
pertinence des informations recues au sujet de 1’opération, de 1’anesthésie, des
médicaments, des procédures et des suites post opératoires (Capuzzo et al., 2007;
Findik et al., 2010; Leinonen et al., 2001; Schoenfelder et al., 2011). Les
déterminants de la satisfaction des patients englobent donc des dimensions

spécifiques que Leinonen (2002) a également relevées.

Une autre étude réalisée par Schoenfelder et al. (2010) révele que ces
déterminants sont surtout axés sur I’information regue a propos de 1’opération, de
I’anesthésie ainsi que sur la maniere de communiquer du personnel multidisciplinaire
(Caljouw et al., 2008). Cependant, des patients ont exprimé ne pas se sentir toujours
aptes a juger des informations qu’ils regoivent (Merkouris, Ifantopoulos, Lanara, &

Lemonidou, 1999; Schoenfelder et al., 2010).
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En ce qui concerne les caractéristiques des patients, des auteurs turques les
ont étudiées en regard de la relation qui peut étre observée face a leur satisfaction
(Findik et al., 2010). Ce qui ressort de cette étude, c’est que les hommes sont
généralement plus satisfaits que les femmes. Ceci probablement parce que les
femmes attachent plus d’importance a leur santé. Les patients agés de 40 a 60 ans ont
une meilleure satisfaction que les plus jeunes. Les patients ayant un niveau
d’instruction bas avaient une meilleure satisfaction que ceux avec un niveau plus
élevé ; ceci possiblement en lien avec le fait que les personnes plus instruites ont des
attentes plus élevées. Le revenu salarial détermine également les attentes des
patients : ceux avec un petit revenu sont plus satisfaits que ceux avec un revenu
élevé. Une longue durée d’hospitalisation amene les patients a étre plus satisfaits que
ceux qui sejournent moins longtemps, ce qui contredit 1’étude de Suhonen et Leino-
Kilpi (2006). Pour Findik et al. (2010), la probable raison est qu’une relation de
confiance entre le personnel et le patient a eu le temps de se tisser lors d’un long
séjour hospitalier. A noter aussi que cette étude turque n’est pas forcément

superposable au contexte Suisse en raison de différences socioculturelles.

Une ¢tude espagnole s’est également penchée sur les prédicteurs de la
satisfaction des patients en chirurgie ambulatoire et en hospitalisation (Mira et al.,
2009). La satisfaction globale des 15°539 patients interrogés atteint un taux de 75%.
En ce qui concerne les déterminants de la satisfaction, ils sont presque les mémes
que ceux de I’étude turque de Findik et al. (2010) mais en plus, les patients espagnols
ont apprécié la compréhension du personnel a 1’égard de leurs besoins individuels

(Mira et al., 2009). Evidemment, les deux études précitées n’ont pas utilisé le méme
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questionnaire, ce qui rend I’interprétation des résultats plus complexe et la

comparaison difficile.

Les différentes études proposées avaient toutes des devis quantitatifs. Des
auteurs grecs se sont, quant a eux, questionnés sur la pertinence des devis employeés
pour connaitre la satisfaction des patients (Merkouris et al., 2004). Ils ont réalisé une
étude associant les deux types de devis : qualitatif et quantitatif et 200 patients ont
été interrogés. Les dimensions employées pour mesurer la satisfaction sont les
suivantes : I’aspect technique, la prestation d’information et d’éducation aux patients,
la disponibilité des infirmiéres, le lien créé avec le patient, I’atmosphére reposante, la
propreté et I’alimentation. Les auteurs ont comparé les résultats qualitatifs avec ceux
quantitatifs. Les notes les plus élevées étaient réalisées par un devis quantitatif sur les
dimensions suivantes : les aspects techniques, le respect et la courtoisie du personnel,
la ponctualité et 1’éducation fournie aux patients. Du point de vue qualitatif, les
dimensions les plus élevées étaient : les habiletés au traitement et la continuité des
soins (Merkouris et al., 2004). lls concluent leur étude en précisant que 1’association
des deux devis permet d’appréhender la perception des patients sur la qualité des
soins fournis de maniere plus étendue. De plus, ce qui ressort des diverses études
qualitatives retenues sur le sujet, ¢’est qu’elles ont permis de pouvoir mieux saisir les
dimensions qui sont ancrées dans le domaine du péri opératoire. Les études
qualitatives sont plus précises en terme d’expériences humaines et de perceptions des
patients (Lindwall & VVon Post, 2009; Lindwall et al., 2003; Rudolfsson et al., 2007;
Susleck et al., 2007). La revue de littérature de Rhodes et al. (2006) le confirme

également. Ceci semble étre intéressant a prendre en compte, puisque le
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questionnaire employé dans la présente étude « Good Perioperative Nursing Care
Scale » (Leinonen, 2002) est quantitatif, et il contient plusieurs questions ouvertes
qui permettent, par conséquent, de mieux interpréter la satisfaction des patients par

leurs expériences singuliéres.

C’est en 1994 que deux chercheuses finlandaises (Leino-Kilpi &
Vuorenheimo) se sont penchées sur la mesure de la perception des patients au sujet
de la qualité des soins infirmiers en péri opératoire. Pour ce faire, elles ont développé
un cadre théorique qui se nomme « Good Nursing Care ». Ce cadre est utilisé
comme assise théorique pour la présente étude, et il est exposé dans le troisiéme
chapitre de ce mémoire. Quelques années plus tard, une des deux auteures s’est
également penchée sur la qualité des soins en péri opératoire percue par les patients,
avec 1’aide d’autres chercheurs (Leinonen et al., 2001), ceci dans le but de créer un
instrument de mesure fiable et valide qui se nomme : « Good Nursing Care Scale ».
Et comme précédemment décrit, Leinonen (2002) a réalisé, par la suite, sa thése de
doctorat sur cet instrument et 1’a transformé. C’est donc 1’outil utilisé pour 1’étude
réalisée dans le cadre de ce mémoire qui se nomme « Good Perioperative Nursing

Care Scale ».

Des chercheurs chinois ont utilisé I’outil « Good Nursing Care Scale » & deux
reprises, et I’ont modifié pour leur recherche (Zhao & Akkadechanunt, 2011; Zhao,
Akkadechanunt, & Xue, 2008). Leur outil se nomme maintenant « Perception of
Quality Nursing Care Scale ». Des auteurs ont concentré leur sujet d’intérét sur la
comparaison des perceptions infirmiéres et celles des patients (Zhao et al., 2008). Ils

ont pu interroger 221 infirmiéres et 383 patients. Les résultats des différentes



36

perceptions sont excellents. Cependant, les perceptions different dans les deux
groupes : les patients souhaitent obtenir plus d’informations et ont des besoins
psychologiques qui n’étaient pas complétement comblés par les infirmieres (Zhao et
al.,, 2008). En 2011, deux auteurs chinois se sont penchés uniquement sur la
perception des patients en péri opératoire (Zhao & Akkadechanunt). Le nombre de
patients inclus est de 383 patients. Les résultats de leur recherche démontre
également un haut niveau de qualité des soins péri opératoires (Zhao &

Akkadechanunt, 2011).

Tout porte a croire que les patients sont globalement davantage satisfaits des
soins recus et que les infirmiéres sont plus critiques sur les soins qu’elles fournissent.
Leinonen, Leino-Kilpi, Stahlberg & Lertola (2003) ont également comparé les
perceptions des patients et celles des infirmiéres sur la qualité des soins en péri
opératoire, en Finlande. Cette étude a pareillement utilisé le cadre théorique « Good
Nursing Care » ainsi que I’instrument « Good Nursing Care scale ». Les résultats de
leur étude démontre, comme 1’étude chinoise de Zhao & Akkadechanunt (2011), que
les patients percoivent leurs soins de meilleure qualité que les infirmieres (Leinonen
et al., 2003). Les deux groupes interrogés dans 1’étude de Leinonen et al. (2003) ont
identifié¢ des lacunes concernant 1’information fournie par les infirmiéres, surtout en
ce qui concerne I’information sur la chirurgie et I’anesthésie, et également sur les
complications post operatoires. L’éducation fournie par les infirmicres était jugée
supérieure par les patients que par les infirmiéres. Ce qui ressort encore de cette

¢tude c’est que les infirmicres sont plus critiques que les patients au sujet des soins
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fournis. Les patients et les infirmiéres ont cependant évalué la qualité des soins

comme globalement élevée (Leinonen et al., 2003).

La synthése de la recension des écrits

La qualité des soins en milieu péri opératoire n’est, a ce jour, que peu déecrite
de facon globale. Un bon nombre d’études existe sur la préparation pré opératoire,
ses diverses implications ainsi que sur les complications post opératoires. Cependant,
les différentes études qui ont choisi comme objectif de mesurer la satisfaction des
patients en péri opératoire ne sont pas nombreuses, et celles répertoriées dans la
recension des écrits datent de quelques années. Il reste donc de la place pour
examiner la perception des patients afin d’approfondir ce que constitue la qualité des

soins globaux en péri opératoire dans un milieu universitaire.

11 s’agit, & présent, de présenter I’assise théorique qui est employée dans cette
recherche et d’en comprendre les fondements ainsi que ses concepts. Un ancrage
disciplinaire, en lien avec le métaparadigme infirmier, est également présenté dans le

chapitre qui suit.



Chapitre 3 : Cadre théorique



Ancrage disciplinaire

Les fondements théoriques qui supportent cette étude sont présentés en tenant
compte de la conception des sciences infirmieres ainsi que de multiples perspectives
empiriques. Ils permettent de représenter les principaux concepts utilisés dans cette

étude et leurs relations présumées (Fortin, 2010).

Le champ de la discipline infirmiére a éte délimité, ces derniéres annees, par
les infirmiéres théoriciennes ou méta théoriciennes (Pepin et al., 2010). Selon ces
auteurs, la discipline infirmiére est: «un domaine d’investigation et de pratique
ayant une perspective unique ou une fagcon distincte d’examiner des phénoménes »
(Pepin et al., 2010, p. 3). Il est donc crucial de relever qu’un des écrits fondateurs de
la discipline infirmiére est celui de Carper (1978), qui définit ’essence de cette
discipline par un ensemble de conceptions qui sont déterminées par le type de
connaissance que la discipline ambitionne (Pepin et al., 2010). C’est-a-dire que la
connaissance qui concerne la discipline doit étre organisée, appliquée et également
évaluée. Carper (1978) a développé les caractéristiques du savoir en soins infirmiers
et il en ressort quatre modes : le mode personnel, esthétique, éthique et empirique
(Pepin et al., 2010). Ces modes d’utilisation du savoir infirmier sont largement
connus et ils sont également transférables en péri opératoire : le savoir personnel est
en lien avec la création d’une relation authentique entre I’infirmiére et le patient,
surtout en pré et en per opératoire ; le savoir esthétique fait référence a la perception
des détails abstraits, uniques et particuliers du contexte péri opératoire et des

technologies utilisées pour prendre soin des patients en per opératoire ; le savoir
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éthigue englobe la connaissance au-dela des codes moraux et permet de faire face a
des situations ambigués et incertaines qui sont nombreuses en per opératoire ; et le
savoir empirique permet de soigner a travers un processus dynamique, sur la base de
connaissances spécifiques et empiriques. White (1995) a ensuite ajouté un cinquiéme
savoir : émancipatoire que Chinn et Kramer ont renommé en 2008, le mode
sociopolitique (Pepin et al., 2010). Ce mode de savoir considere la pratique
infirmiere comme collective, qui transforme les soins par une clarification des
valeurs et des croyances culturelles ; et cela est transférable autant en péri opératoire
par la diversité des patients et de leurs croyances qui aménent les infirmieres a

considérer une grande adaptabilité dans ce contexte particulier.

Le centre d’intérét de la discipline infirmi¢re est nommé métaparadigme
infirmier (Pepin et al., 2010). Il fait référence & quatre concepts centraux qui sont : le
soin, la santé, la personne et I’environnement (Dallaire, 2008; Pepin et al., 2010). En
péri opératoire, le métaparadigme est au centre des préoccupations infirmieres,
puisqu’elles prennent soin de la santé d’une personne dans son environnement

proche.

Chaque discipline produit par conséquent un savoir propre qu’elle applique et
mobilise dans son champ de pratique. Il existe cinq champs spécifiques de pratique
infirmiere qui sont la clinique, la recherche, la formation, la gestion et également la
politique. Et par conséquent, les cing savoirs précédemment cités sont en interaction
avec les divers champs d’activités de la discipline infirmiére (Pepin et al., 2010, p.

25). lIs sont identiquement transférables en péri opératoire.
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La théorie « Good Nursing Care »

A cause de I’objet spécifique de cette étude, il semble opportun d’adopter une
théorie concrete et applicable en péri opératoire pour comprendre les divers
phénomeénes interférents. Celle qui apparait appropriée est tirée de la perspective des
patients sur la qualité des soins infirmiers qui a été étudiée par Leino-Kilpi et
Vuorenheimo (1994) afin d’¢laborer un cadre théorique d’évaluation et un
instrument de mesure sur la qualité des soins en péri opératoire. Ces deux auteures
sont affiliées au département des soins infirmiers en Finlande. La premiére est

professeure agrégeée et la suivante est assistante de recherche.

Le projet d’évaluation de la qualité des soins en péri opeératoire qui nous
guide théoriquement parlant a été construit sur la base de données provenant
d’infirmiéres et de patients (Leino-Kilpi & Vuorenheimo, 1994). Ce projet
comportait trois volets distincts. Le premier volet du projet préliminaire a commenceé
en 1987, par une étude empirique sur les conceptions infirmieres finlandaises au
sujet de la qualité des soins (Leino-Kilpi & Vuorenheimo, 1994). La littérature
existante sur le sujet a €té examinée avec circonspection. 513 infirmieres qui
pratiquaient de I’enseignement et 81 étudiants ont été interrogés par trois procedes
différents. Le premier consistait a écrire des essais sur ce que représentaient des soins
infirmiers de qualité et ils ont été analysés. Le deuxiéme procédé comprenait la
vision d’un film sur une situation de soins par les infirmiéres et les étudiants. Et le
dernier comportait de 1’observation de la part des chercheurs sur la performance
clinique des étudiants en soins infirmiers arrivés en fin de formation. De ces analyses

sont ressorties des catégories nécessaires pour avoir une authentique qualité de soins
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infirmiers : les acteurs et leurs caractéristiques (I’humanité, la performance,
I’indépendance, la fiabilité, la pensée), les activités (orientées vers les patients ou
centrées sur les taches), les objectifs (liés a la santé, au travail, a la récompense), les
conditions préalables (aux connaissances, a l’expérience, aux ressources, aux

valeurs).

Ces catégories sont axées sur deux thémes principaux: les activités orientées
sur les taches et celles orientées sur les étres humains. La premiere catégorie
comprend les activités éducatives, les actes physiques, les activités de soutien a
I’initiative du patient, la continuité des activités de soutien, les activités liées a la
démarche de soins et la prise de décision. La deuxiéme catégorie comprend le
respect, le caring, le plaidoyer (advocacy) et les activités de changements. De ce
premier volet sont sortis les concepts généraux du cadre de référence « Good

Nursing Care », qui se compose de cing catégories :

Les caractéristiques des acteurs de soins (humanité, performance,

indépendance, fiabilité, pensée critique),

e Les activités orientées vers le patient ou vers les taches,

e Lanature des activités orientées vers le patient ou vers les taches,

e Le but des soins (santé et bien-étre, liens avec le travail, sens de la

récompense),

e Les préconditions (base de connaissance, expérience, ressources,

valeurs).
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Le deuxiéme volet de ce projet consistait a interroger des patients, par des

entretiens. Au total, 132 patients volontaires ont été enregistrés sur les soins regus en

service de chirurgie. Le protocole des entrevues a éeté structuré autour de cing

themes : les caractéristiques et les activités d’une bonne infirmiere, la nature des

activités, les conditions préalables et les objectifs de soins infirmiers de qualite.

Ainsi, la satisfaction des patients a été mesurée et les raisons de leur mécontentement

également. Dans cette deuxiéme étape, des concepts plus précis ont pu étre dégagés

et approfondis. Ils sont exposés ci-dessous :

Les caractéristiques de 1’infirmiére comprenaient de 1’humanité, de la
performance, de 1’indépendance, de la fiabilité, de I’apparence, de la

pensée et de ’humour.

En ce qui concerne les activités orientées vers les étres humains, elles
comprenaient du respect, du caring, du plaidoyer ou la défense du
patient, de la fiabilité, une orientation sur I’existence humaine,

I’utilisation de I’humour, de la gentillesse et de 1’égalité.

Pour les activités orientées vers les taches, elles englobaient
I’éducation, le physique, le support a [Dinitiative du patient, la
continuité, la prise de décision, 1’application de principes, les
performances techniques, 1’organisation des soins, 1’utilisation des
connaissances, l’indolence, le respect du travail et des objectifs

dirigés.
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e En ce qui concerne les buts, ils doivent tendre vers la santé et le bien-

étre du patient.

e Et le dernier concept de précondition englobe les ressources, les

connaissances de base et les valeurs.

Ces deux étapes importantes ont permis a Leino-Kilpi et Vuorenheimo (1994)
de faire jaillir un modéle conceptuel préliminaire pour évaluer la qualité des soins en
péri opératoire. L’interprétation du cadre théorique élaboré semble faire sens
puisqu’il a été construit en plusieurs étapes et qu’il a pris en compte 1’avis des
professionnels ainsi que celui des patients. A noter que le troisieme et dernier volet
de construction de cette théorie est axé sur la construction d’un instrument de mesure
de la qualité des soins en péri opératoire, et que celui-ci a été rendu visible
scientifiquement quelques années plus tard (Leinonen et al., 2001). Ce modéle
conceptuel a également été modifié a la suite de la construction de cet instrument de
mesure par les auteurs précités. L’instrument conceptuel de 1996 et celui qui a été
modifié ont également été utilisés dans plusieurs études (Leinonen et al., 2003;
Rehnstrom, Christensson, Leino-Kilpi, & Unosson, 2003; Tiusanen et al., 2010;
Zhao & Akkadechanunt, 2011). Voici le cadre théorique tel qu’il a été congu par

Leinonen et Vuorenheimo (1994).
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Figure 1 : Illustration du cadre théorique de Leinonen & Vuorenheimo (1994)

L’approche scientifique des soins infirmiers comporte différents courants de
pensée nommeés des paradigmes. Selon Pepin et al. (2010) le premier, qui Se nomme
la catégorisation, a évolué entre 1850 et 1900 ; le deuxieme fut le paradigme
dominant qui s’est développé de la jusqu’en 1950 et il s’appelle le paradigme de
I’intégration ; le dernier paradigme est celui qui nous concerne actuellement, on le
nomme paradigme de la transformation (Pepin et al., 2010). Dans ce paradigme, le
praticien a une perspective qui est unitaire et considére le tout dans une perspective
systémique (Pepin et al., 2010). Ce courant de pensée s’intéresse a 1’expérience de la
personne, de la famille et de la population comme point de départ. Par conséquent,
on prend en compte la personne avec ses croyances, ses connaissances et méme ses

valeurs (Pepin et al., 2010).



46

Le cadre théorique du « Good Nursing Care » s’inscrit effectivement dans le
paradigme de la transformation qui est apparu des les années 1990 car il procure une
vision de Dl'infirmiére sur I’expérience de santé¢ des patients dont elle s’occupe.
L’emploi de ce cadre théorique est cohérent avec la vision du paradigme de la
transformation car il relie les eléments reliés a la santé de la personne a ceux de
I’environnement qui I’entoure, de méme qu’a ceux du processus de soins et aux
résultats visés pour une meilleure santé. Ce cadre nous permet aussi d’améliorer la
cohérence entre la conception des soins et I’instrumentation permettant de mesurer la
qualité des soins en péri opératoire soit le « Good peroperative Nursing Care Scale »

(Leinonen, 2002).

Le prochain chapitre est destiné a 1’opérationnalisation de cette recherche en
rassemblant tous les éléments pris en considération pour la réaliser. Il expose la

méthodologie.



Chapitre 4 : Méthodologie



L’approche de la recherche

Ce chapitre est divisé en plusieurs parties distinctes. Tout d’abord, le devis de
recherche, la population et 1’échantillon sont présentés. L’instrument de mesure
employé est également expose. Le plan pour I’analyse des données et le déroulement
de cette étude sont présentés avec les considérations éthiques. Et pour finir, les

moyens utilisés pour assurer la confidentialité des données sont décrits.

Le devis de la recherche

Le devis sélectionné pour cette étude est descriptif et corrélationnel. Le but
étant de décrire la perception de satisfaction de la qualité des soins globaux en péri
opératoire par les patients. La méthode descriptive permettra de peindre un portrait
du phénomene recherché et de décrire les dimensions qui le sous-tendent (Fortin,
2010). Le but de faire des correlations est d’explorer s’il existe un lien entre les
variables sociodémographiques ou cliniques et la perception des patients sur la
qualité des soins globaux. Les variables confondantes sont donc les variables
sociodémographiques et cliniques telles que 1’age, le sexe, le niveau d’études, le
statut d’emploi, le statut marital, le type d’anesthésie et le score de I’American
Society of Anaesthesiologists (ASA) qui est un score exprimant 1’état de santé du
patient en période pré opératoire. Le score ASA va de 1 & 6 ; sachant qu’un patient
ASA 1 est en bonne santé, qu’un patient ASA 4 est atteint d’une maladie systémique
grave qui est une menace pour sa vie, et qu’un patient ASA 6 est déclaré en mort

cerébrale pour donner ses organes.
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La population

La population accessible pour cette étude est celle qui bénéficie d’une
opération chirurgicale élective dans un hépital universitaire. Le milieu clinique est
constitué de deux services de chirurgie: le service de chirurgie vasculaire et

thoracique ainsi que celui de chirurgie viscerale.
L’échantillon et les criteres de sélection ou exclusion

La méthode d’échantillonnage pour cette étude est non-probabiliste de

convenance. Les patients doivent répondent aux critéres suivants :

Etre 4gé de 18 ans et plus,

e Bénéficier d’une intervention chirurgicale dans 1’'un ou [’autre des

deux services mentionnés,

e Bénéficier d’une anesthésie générale, locorégionale ou combinée

(anesthésie générale et anesthésie locorégionale),

e Avoir un score ASA de |, Il ou I,

e Parler, lire et écrire le frangais.

Le score de I’American Society of Anesthesiologists dénomme le score ASA
est un score qui exprime I’état de santé du patient en pré opératoire. Celui-ci va de 1
a 6. Le score ASA 1 signifie que le patient est en bonne santé. Le score ASA 4

signifie que le patient est atteint d’une maladie systémique grave qui est une menace
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pour sa vie. Et le score ASA 6 indique que le patient est déclaré en mort

cérébrale(American Society of Anesthesiologists, 2013).

Cependant, 1’étude exclut les personnes présentant les caractéristiques

suivantes :

e Opération engageant le pronostic vital,

e Opération nécessitant des soins intensifs,

e Opération en ambulatoire,

e Handicap psychique sévére ou démence.

La taille de I’échantillon a été établie selon le logiciel Power©, en tenant

compte des parameétres usuels suivants :

e Moyenne et écart type selon les résultats de 1’étude de Leinonen et al.

(2001) : 4.40 (0.45)

e Puissance souhaitée : 0.90

e Seuil de probabilité : 0.05

e Approche bidirectionnelle

Selon ces paramétres, la taille de I’échantillon pour observer des corrélations
d’au moins 0.60 et faire des analyses de différences entre des moyennes de groupes,
est de n=54. Le choix de fixer 1’échantillon & 60 patients a été arrété compte tenu du

flot de patients dans les deux services de chirurgie.
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L’instrument de mesure

L’outil choisi pour cette recherche est le « Good Perioperative Nursing
Care Scale » (GPNCS) développé par Leinonen (2002) dans sa thése doctorale. Une
autorisation de I’auteur pour utiliser I’instrument a été accordée. Cet instrument a été
modifi¢ d’une précédente étude réalisée par Leinonen, Leino-Kilpi, Stahlberg, &
Lertola (2001). L’outil existe en finlandais et en anglais. La version de I’outil « Good
Nursing Care Scale » de 2001 a été employée dans I’étude chinoise de Zhao et
Akkadechanunt (2011). Cet outil a spécialement été congu pour évaluer la perception
des patients sur la qualité des soins en peéri opératoire. 1l est essentiellement utilisé

dans le contexte péri opératoire.

Pour utiliser le GPNCS, il a été nécessaire de procéder a sa traduction en
francais. Le questionnaire a été traduit selon les modalités usuelles (traduction
inversée de 1’anglais au frangais, puis traduction du frangais a D’anglais et
comparaison des deux versions anglaises) selon les recommandations de plusieurs
auteurs (Vallerand, 1989; Wild et al., 2005). Une adaptation culturelle a également
été réalisée. Le questionnaire en francais a été pré-testé aupres de cing infirmiéres et

de cing patients.

Ce questionnaire comprend sept questions sociodémographiques (questions 1
a 7), quatre questions relatives au souvenir des patients (questions 8 et 9) et aux
signes/symptdmes vécus par les patients (questions 10 et 11) puis 34 items relatifs a
leur perception de satisfaction. Cet outil contient également cing questions ouvertes
auxquelles les patients peuvent émettre leurs commentaires. La version francaise de

cet instrument (GPNCS) est en appendice (Appendice A).
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Les questions 8 et 9 sont répondues par : oui, non ou je ne sais pas (Likert en

3 points). Les questions 10 et 11 sont répondues par : beaucoup, dans une certaine

mesure, pas beaucoup, pas du tout, je ne sais pas (Likert en 5 points). Quant aux 34

items suivants, le score se calcule sur une échelle de Likert en six points, de 0 a 5:

tout a fait d’accord, en accord, ni en accord ni en désaccord, en désaccord,

complétement en désaccord, je ne suis pas capable d’évaluer cet aspect. En plus des

items du GPNCS, le sexe, le score ASA ainsi que le service d’hébergement du

patient ont été demandés.

Les dimensions du GPNCS (Leinonen, 2002) sont :

1.

« Les soins physiques » : cette dimension est divisée en trois sous-
dimensions qui sont la « gestion de la douleur », « le maintien de la
température  corporelle » et les différentes « compétences
techniques » des équipes multidisciplinaires d’anesthésie et de
chirurgie. L’appréciation de ces sous-dimensions tend & exprimer la
satisfaction des patients sur les divers soins techniques procurés tout
au long du séjour en salle d’opération et en salle de réveil (question

12, numéro 1 a 10).

« L’information » : cette mesure comprend les informations procurées
au département de chirurgie a I’étage d’hospitalisation, en salle
d’opération ainsi qu’en salle de réveil. L’appréciation de cette
dimension tend a exprimer 1’éducation fournie aux patients sur la
chirurgie et les suites opératoires par les infirmicres, 1’anesthésiste et

le chirurgien (question 12, numéro 11 a 16).
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« Le soutien a l'initiative du patient » . cette dimension comprend le
fait que les patients aient pu influencer leur traitement en exprimant
leur désir, en pouvant faire part de la possibilit¢ d’écouter de la
musique, en étant encouragé et supporté mentalement par 1’équipe
multidisciplinaire, ou en ayant la possibilité de discuter pour étre
rassuré. Cette dimension exprime le fait d’avoir de I’encouragement et
d’étre épaulé par le personnel en ayant la possibilité de faire part de

ses désirs (question 12, numéros 17 a 20).

« Le respect et ['éthique » . cette mesure comprend le respect
manifesté aux patients par des attitudes courtoises, non-
embarrassantes et empreintes de soins personnalisés. Ceci exprime le
respect témoigné par 1’équipe multidisciplinaire tout au long du trajet

opératoire. (question 12, numéros 21 a 23).

« Les caractéristiques du personnel » : cette dimension contient
I’amabilité du personnel, sa gentillesse, son sens de ’humour et son
comportement en équipe. Cette dimension exprime le contexte dans
lequel est pratiquée la chirurgie, il témoigne de I’aspect du travail
d’équipe et de la fagon dont le personnel se comporte avec les patients

(question 12, numeéros 24 a 27).

« L’atmosphére » . cette  mesure  comprend le  contexte
environnemental du bloc opératoire, de la salle de réveil et du
département de chirurgie. Cette dimension expose le temps mis a

disposition pour les patients, le stress du personnel, le calme ambiant
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et si ’atmospheére dans laquelle ont évolué les patients était calme et

relaxe (question 12, numéros 28 a 32).

7. «Le processus de soins adéquats » : cette dimension explore 1’attente
pour se rendre au bloc opératoire et le moment opportun pour étre
transféré en chambre aprés la chirurgie. Ceci exprime le facteur temps

qui est important pour les patients (question 12, numéros 33 a 34).

Les données sociodémographiques sont également présentées en appendice,

ainsi que le sexe, le score ASA et le service d’hébergement de chirurgie (Appendice

B).

Les propriétés psychométriques de 1’outil ont été mesurées dans le cadre de la
these doctorale de Leinonen (2002). La consistance interne des différentes
dimensions de la version a 34 items du « Good Perioperative Nursing Care Scale »
sont mesurés par 1’alpha de Cronbach (a)* qui se situe entre 0.51 et 0.79, ce qui peut

étre considéré de moyen a bon.
L’analyse des données

Les données récoltées par le biais du GPNCS ont été saisies dans le logiciel
Excel 2010, puis elles ont été transférées et analysées grace au logiciel STATA®. Un
code book sur le programme STATA® a permis d’identifier les données manquantes

ainsi que le décompte du nombre de chaque observation par variable, correspondant

* Le Cronbach (o) est un indice de fidélité statistique permettant d’évaluer la cohérence interne d’un
instrument de mesure. Cet indice varie de 0-1, plus le score s’approche de 1 plus la cohérence interne
est élevée (Fortin, 2010)
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au nombre de patients admis pour cette étude (n=60). A noter qu’il existe seulement

deux données manquantes.
Description de I’échantillon

Compte tenu du caractere descriptif de cette étude, des statistiques
descriptives ont été réalisées pour traiter les données sociodéemographiques (sexe,
arrivée des patients, age, niveau d’études, emploi et statut marital), clinique (ASA,
anesthésie) ainsi que pour les variables quantitatives de 1’instrument GPNCS. Les
variables catégorielles sont décrites par des fréquences et des pourcentages. En ce
qui concerne les variables continues, elles sont résumées par la moyenne et 1’écart-
type. Si les distributions sont asymétriques ou ont des valeurs extrémes, les médianes

et les étendues interquartiles sont également réalisées.

Les distributions des variables sont tout d’abord réalisées pour savoir si elles
sont normales ou pas. La seule distribution paramétrique est celle de la dimension
globale. En ce qui concerne I’exploration de corrélations avec les sept dimensions de
I’outil, des tests de Kruskal-Wallis® sont effectués pour les variables catégorielles
d’au moins trois catégories (I’ASA, D’arrivée des patients, 1’anesthésie, les études,
I’emploi et le statut marital). Pour traiter les corrélations entre les sept dimensions
du GPNCS et le sexe, variable dichotomique, c’est le test de Mann-Whitney® qui est

employé. Pour les corrélations en lien avec 1’dge des patients, c’est le test de

> Test statistique de Kruskal-Wallis: est un test non paramétrique d’identité qui porte sur plus de deux
échantillons (http://www.aiaccess.net/French/Glossaires/GlosMod/f_gm_mann_whitney.htm)

® Test de Wilcoxon-Mann-Whitney: est un test non paramétrique d’identité qui porte sur deux
échantillons http://www.aiaccess.net/French/Glossaires/GlosMod/f_gm_mann_whitney.htm
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Spearman ' qui est utilisé. Pour les corrélations avec la dimension globale du
GPNCS, c’est I’analyse de variance® qui est employée. Enfin pour I’age et la

dimension globale, ¢’est le test de Student® qui est proposé.

Le score des dimensions du GPNCS ainsi que le score global ont été calculés
selon la these doctorale de Leinonen (2002). Ces analyses permettent de décrire les

dimensions et les sous-dimensions de la perception des patients en péri opératoire.
Le déroulement de I’étude

La stratégie de recrutement des patients a été élaborée avec les deux
infirmiers chefs des deux services de chirurgie et les infirmiéres responsables des
différentes consultations de chirurgie. Les patients nécessitant une opération
chirurgicale doivent passer dans une unité de pre-hospitalisation quelques jours avant
la date de celle-ci. Cette unité s’occupe de préparer les patients du point de vue
medical et infirmier. C’est donc dans ces lieux de consultations qu’ont pu étre
distribué les feuillets d’informations aux patients susceptibles d’entrer dans 1’étude.
Ce feuillet est présenté en appendice (Appendice C). Dans un des deux services
mentionnés, les patients ne passant pas toujours par la consultation de pré-
hospitalisation, les feuillets d’informations ont été fournis par les infirmiéres qui
préparent les patients a I’opération. Des posters (Appendice D) ont également été
réalisés pour informer les patients de cette étude infirmiére. lls ont été affichés dans

la consultation de pré-hospitalisation, dans les lieux de consultations infirmiéres du

" Test de Spearman: sert & étudier la corrélation entre deux variables statistiques
(http://www.statelem.com/correlation_de_spearman.php)

¥ L’analyse de variance (ANOVA\) : est un test statistique qui permet de déterminer les différences
entre trois groupes ou plus en comparant la variation intragroupe et intergroupe (Fortin, 2010)

% Test de Student ou test de t : sert & comparer des moyennes (http://www.cons-
dev.org/elearning/stat/parametrique/5-2/5-2.html)
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service dont les patients ne passent pas en pré-hospitalisation et dans les unités de

chirurgie vasculaire et thoracique ainsi que dans le service de chirurgie viscérale.

La période de récolte de données était initialement prévue sur une durée de
trois mois en évaluant la participation des patients a 50%, le nombre approximatif de
chirurgies par jour et I’évaluation des patients possédant les critéres d’inclusion.
Cependant, les patients répondant aux critéres d’inclusion étaient fortement disposés
a étre inclus dans cette étude, et la durée de la récolte a seulement duré un mois.

Ainsi la récolte de données a été réalisée au mois d’octobre 2012.

Le recrutement des patients a été effectué par 1’étudiante en se rendant tous
les jours dans les deux services de chirurgie. Une premiére approche a été effectuée
en regardant le programme opératoire du lendemain. Ceci pour détecter les patients
susceptibles d’étre inclus dans 1’étude, en regardant la destination post opératoire
prévue. Puis, 1’étudiante a analysé et récolté les données ASA des patients sur leurs
dossiers. Ensuite, les patients ont pu étre approchés une premiere fois pour leur
demander leur accord en pré opératoire sur leur participation a I’étude. Les patients
qui avaient accepté de participer a 1’étude ont donc parcouru le trajet opératoire et
c’est seulement 48 heures aprés leur intervention qu’ils ont signé le consentement
éclairé (Appendice E) et répondu au questionnaire GPNCS. Pour des raisons de
récupération post opératoire, quelques patients ont souhaité répondre au

questionnaire aprées 72 heures.
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Les considérations éthiques

Le protocole de recherche 288/12 a été envoyé a la Commission cantonale
(VD) d’éthique de la recherche sur 1’étre humain en date du 15 juillet 2012. Un
complément d’informations a été demandé par le Président de cette commission. Un

avis positif a été rendu, daté du 18 septembre 2012 (Appendice F).

Toutes les données ont été traitées de maniére confidentielle. Pour préserver
I’identité des participants a 1’étude, les questionnaires ont €té codifiés. Seule
I’étudiante avait acces a ce systeme de codification. Toutes les données électroniques
disponibles sur I’ordinateur de 1’étudiante étaient protégées par un mot de passe. Les
questionnaires et les consentements éclairés signés étaient classés dans un endroit
fermé a clé au domicile de 1’étudiante. Pendant dix ans, ces informations seront
conservées, puis détruites. Dans la présentation des résultats de cette étude, les
participants ne pourront pas se reconnaitre. Et aucune rétribution n’a été fournie aux

participants.

Le chapitre suivant est dédié aux résultats de cette recherche sur la perception

des patients ainsi que les donnees employées.



Chapitre 5 : Résultats



Dans ce chapitre portant sur les résultats des analyses statistiques, les
caractéristiques sociodémographiques et cliniques des participants sont d’abord
présentées. La deuxieme partie expose les resultats de la satisfaction en utilisant les
dimensions ainsi que les sous-dimensions du GPNCS. Puis, le score de satisfaction
global est également analysé en fonction des caractéristiques sociodémographiques
et cliniques des participants. Ensuite, 1’exploration de corrélations entre les
dimensions du GPNCS est effectuée pour explorer I’existence d’un lien avec les
caractéristiques sociodémographiques et cliniques. Finalement une analyse des

réponses aux questions ouvertes est exposée par themes.

Milieu et participation

L’¢étude s’est déroulée sur cinq semaines, du 3 octobre 2012 au 29 octobre
2012. Pendant cette période, 145 patients ont bénéficié d’une intervention
chirurgicale dans 1’hdpital universitaire qui a accueilli cette étude. Un flux de
recrutement est présenté a la Figure 2. On voit que sur les 145 dossiers consultés, 19
d’entre eux n’ont pas pu étre retenus a cause des criteres de chirurgie. Sur les 126
dossiers consultés, 46 ne correspondaient pas aux autres critéres de sélection. Les 80
autres dossiers consultés possédaient les critéres de sélections. Donc, 80 patients ont
pu étre approches et ont été rencontrés par 1’étudiante. 20 d’entre eux ont refusé ou
n’ont pas pu participer a cette étude. Les différentes raisons en lien avec leurs rejets
étaient : trois refus, un patient désorienté, un patient décédé au bloc opératoire, un
autre transféré aux soins intensifs et 14 patients qui ont quitté 1’hdpital avant de
répondre au questionnaire. Sur les 80 patients éligibles, le taux de participation est de

75% (n=60).
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Dossiers de patients admis pour une chirurgie durant la période
visée (n=145)

19 dossiers exclus car ne
remplissaient pas les critéres de
chirurgie

126 dossiers considérés

y

80 dosslers . 46 dossiers

retenus e,t patients exclus pour

rencontres a Ly

autres criteres

60 patients 20 patients
(75%) ont (25%) ont
accepté de refusé de
participer participer

Figure 2 : Flux de recrutement

Description de I’échantillon

Les 60 patients qui ont été inclus dans 1’étude sont ceux qui ont bénéficie
d’une intervention chirurgicale ¢élective dans un hopital universitaire. Leurs
caractéristiques de méme que leur niveau de satisfaction sont décrits dans les

tableaux qui suivent.

Les caractéristiques sociodémographiques

Au tableau 1, on peut voir que 1’échantillon est composé de 24 femmes (40%)

et de 36 hommes (60%). La moyenne d’age des participants est de 56,3 ans (ET
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16,5). L’age varie de 22 ans (min) a 86 ans (max). Le niveau d’études complétées par
les patients est surtout de niveau primaire (25%), secondaire (18,3%) ou d’une école
des métiers (35%). Les participants sont surtout travailleurs (45%) ou a la retraite
(33,3%). Quant au statut marital, la majorité est constituée de personnes mariées ou

vivant avec un conjoint (60%).

Les caractéristiques cliniques

Au tableau 2, les données cliniques sont présentées. Il s’agit du score ASA,
du service d’hospitalisation de chirurgie, et du type d’anesthésie. En ce qui concerne
les scores ASA, plus de la moitié sont catégoriseés ASA 2 (53,3%). Pour le type
d’anesthésie, la grande majorité a subi une anesthésie genérale (65%). Les patients
sont répartis dans deux services de chirurgie de facon inégale, le service A
comprenant un peu plus de patients (A=56,7% et B=43,3%). Finalement, I’arrivée
des patients sur le département de chirurgie, le jour avant leur opération, s’est surtout

fait dans ’aprés-midi (81,7%).



Tableau 1.

Caractéristiques sociodémographiques

N=60
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Caractéristiques

Age - moyenne (ET)

56,32 (16,49)

n (%)
Genre Féminin 24 (40,0)
Masculin 36 (60,0)
Etudes Ecole primaire 15 (25,0)
Ecole secondaire 11 (18,3)
Ecole des métiers 21 (35,0)
Ecole polytechnique 4 (6,7)
Université 9 (15,0)
Emploi Travailleur 27 (45,0)
Au chémage 3(5,0)
Etudiant 3(5,0)
Meére ou pére au foyer 2 (3,3)
Retraité 20 (33,3)
Autres 5 (3,3)
Statut marital Célibataire 11 (18,3)
Marié ou vivant avec un conjoint 36 (60,0)
Divorcé 10 (16,7)
Veuf 3(5,0)
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Tableau 2.
Caractéristiques cliniques
N=60

Caractéristiques n(%)
Score ASA 1 6 (10,0)

2 32 (53,3)

3 22 (36,7)
Service 34 (56,7)

B 26 (43,3)
Arrivée au département T6t le matin 2 (3,3)
de chirurgie Avant midi 9 (15,0)

Dans I’aprés-midi 49 (81,7)
Type d’anesthésie AG (anesthésie générale) 39 (65,0)

Locorégionale 1(1,7)

AG + locorégionale 20 (33,3)

Les questions relatives aux signes et symptémes vécus

Les patients ont évoqué les différents signes et symptdmes vécus avant le jour

de D’opération et pendant leur hospitalisation, sur le département de chirurgie

(Tableau 3).

En pré opératoire

En periode pre opératoire, la grande majorité des patients rapportent avoir

ressenti peu ou pas du tout de symptomes, qu’il s’agisse de douleur (pas du

tout = 61%) de nausées (pas du tout = 93,3%), ou de fievre (pas du tout = 95%).
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Pendant le séjour hospitalier

La majorité des patients rapporte que les douleurs expérimentées pendant leur
séjour hospitalier ne sont pas du tout (43,3%) ou pas beaucoup (16,7%) présentes. La

grande majorité évoque ne pas avoir du tout (71,7%) ressenti de nausees ou de fiévre

(85%).
Tableau 3.
Signes et symptdmes avant et apres la chirurgie
N=60
Signes et symptomes n(%)
Douleurs je ne sais pas 0 0
pas du tout 37 (61,7) 26 (43,3)
pas beaucoup 11 (18,3) 10 (16,7)
dans une certaine mesure 8 (13,3) 16 (26,7)
beaucoup 4 (6,7) 8 (13,3)
Nausées je ne sais pas 1(1,7) 1(1,7)
pas du tout 56 (93,3) 43 (71,7)
pas beaucoup 3(5,0) 8 (13,3)
dans une certaine mesure 0 6 (10,0)
beaucoup 0 2 (3,3)
Fievre je ne sais pas 1(,7) 1(,7)
pas du tout 57 (95,0) 51 (85,0)
pas beaucoup 1(1,7) 6 (10,0)
dans une certaine mesure 1(1,7) 2(3,3)

beaucoup 0 0
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Peurs exprimées

Les patients ont pu exprimer s’ils avaient ressenti de la peur face a
I’anesthésie, en pré opératoire. La majorité d’entre eux disent qu’ils n’en éprouvaient
pas du tout (51,7%) ou pas beaucoup (23,3%). lls ont également pu faire part de leur
peur de la chirurgie. Plus de la moitié indique qu’ils n’en éprouvaient pas du tout

(36,7%) ou pas beaucoup (25%).

Tableau 4.
Peurs exprimées face a la chirurgie et [’anesthésie
N=60
Peurs exprimées n(%)
Peur de I’anesthésie  je ne sais pas 0
pas du tout 31 (51,7)
pas beaucoup 14 (23,3)
dans une certaine mesure 12 (20,0)
beaucoup 3(5,0)
Peur de la chirurgie je ne sais pas 0
pas du tout 22 (36,7)
pas beaucoup 15 (25.0)
dans une certaine mesure 19 (31,7)
beaucoup 4(6,7)

En ce qui concerne leurs connaissances de la chirurgie, la trés grande majorité
indique en avoir, dans une certaine mesure (51,7%) ou beaucoup (40%). Finalement
en ce qui concerne les connaissances sur 1’anesthésie : 1a aussi, la grande majorité

indigue en avoir dans une certaine mesure (46,7%) ou beaucoup (40%).
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Tableau 5.
Connaissances déclarées face a la chirurgie et a [’anesthésie
N=60

Connaissances déclarées n(%)
Connaissances de  je ne sais pas 0
I’opération pas du tout 0

pas beaucoup 5 (8,3)

dans une certaine mesure 31 (51,7)

beaucoup 24 (40,0)
Connaissances de  je ne sais pas 4 (6,7)
’anesthésie pas du tout 4 (6,7)

pas beaucoup 0

dans une certaine mesure 28 (46,7)

beaucoup 24 (40,0)

La satisfaction mesurée par les dimensions du GPNCS

Globalement, la moyenne de score de satisfaction est de 3,75 (ET 0,69) ce qui

représente une satisfaction de moyenne envergure. La dimension qui présente la plus

forte moyenne est la troisieme soit le « respect » (4,63 ; ET 0,69) ; alors que celle qui

présente la moyenne la plus faible est la quatrieme soit celle du «soutien a

Uinitiative » (2,38 ; ET 1,05). Les scores par dimensions et sous dimensions sont

présentés dans les sections qui suivent et au tableau 6.

La dimension « soins physiques »

La premiére dimension est regroupée en plusieurs sous-dimensions qui sont :

la « gestion de la douleur », le « maintien de la température » et les « compeétences
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techniques ». Pour la premiére sous-dimension, la « gestion de la douleur », la
moyenne est de 3,90 (ET: 1,12). Pour la deuxiéme, la moyenne est de 3,79 (ET :
1,25). Pour la troisieme sous-dimension, la moyenne est de 4,59 (ET: 0,62). La
moyenne pour cette dimension, qui regroupe les trois sous-dimensions presentées
préecédemment est de 4,03 (ET : 0,76). Cette moyenne est supérieure a la moyenne
globale. La moyenne des « compétences techniques » démontrée par le personnel est
encore meilleure, puisqu’elle dépasse les 4,50. La moins bonne sous-dimension est
celle du « maintien de la température » au bloc opératoire, mais elle est tout de

méme presque identique a la satisfaction globale.

La dimension « information »

La moyenne, pour cette dimension est de 3,49 (ET : 1,04). Ce score est plus
bas que la satisfaction globale. Ce qui signifie que les patients ont manqué

d’informations tout au long de leur hospitalisation.

La dimension « soutien a initiative »

Pour cette dimension, la moyenne est de 2,38 (ET : 1,05) ce qui est le plus
mauvais résultat obtenu en comparant la satisfaction globale des patients. Les
patients ne se sont pas sentis encouragés par le personnel en charge. Ils n’ont pas pu
influencer leur traitement, ni obtenu des encouragements en faisant part de leurs

désirs aux soignants qui se sont occupés d’eux.

La dimension « respect »

La moyenne de cette dimension est, par contre, largement supérieure a la

moyenne globale, puisqu’elle est de 4,63 (ET : 0,69). Les patients se sont sentis
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fortement respectés par le personnel. Celui-ci a prodigué des soins personnalisés et

empreints de caring.

La dimension « caractéristiques du personnel »

Cette dimension est également supérieure a la moyenne globale, puisqu’elle
est de 4,22 (ET : 0,89). Le personnel a fait preuve d’humour et a pu travailler en

équipe selon 1’avis des patients.

La dimension « atmosphere »

La moyenne de cette dimension est de 3,75 (ET : 1,24). Ce qui est presque
identique & la moyenne globale, mais trés légerement inférieur. L’ambiance et
I’environnement du bloc opératoire, de la salle de réveil ainsi que du département de

chirurgie n’étaient pas pergus, par les patients, comme assez détendus et calmes.

La dimension « processus de soins adéquats »

La derniere dimension atteint une moyenne de 4,08 (ET : 1,17), ce qui est
plus haut que la dimension globale. Par conséquent les patients n’ont pas di attendre
trop longtemps pour se rendre au bloc opératoire. Et le transfert en chambre ne s’est
pas fait trop rapidement apres la chirurgie. Ces dimensions sont présentées dans le

tableau qui suit.
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Tableau 6.
Satisfaction mesurée par le GPNCS : Score global et par dimension
N=60
Variable Moyenne/5 ET min  max (a)*
1% dimension :
- Gestion de la douleur 3,90 1,12 125 5
- Maintien de la température 3,79 1,25 050 5
- Compétences techniques 4,59 0,62 250 5
- Soins physiques 4,03 0,76 240 5 0,61
2°™ dimension :
- Information 3,49 1,04 167 5 0,63
3*™ dimension :
- Soutien a I’initiative 2,38 1,05 050 5 0,45
4*™ dimension :
- Respect 4,63 0,69 167 5 0,60
5™ dimension :
- Caracteéristiques du personnel 4,22 0,89 125 5 0,64
6™ dimension :
- Atmospheére 3,75 1,24 0,80 5 0,73
7°™ dimension :
- Processus de soins 4,08 1,17 150 5 0,33
Satisfaction globale 3,75 0,69 2,26 5 0,86

* o de Cronbach
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La satisfaction mise en relation avec les caractéristiques des répondants

Au tableau 7, les cing variables sociodémographiques qui ont été corrélées
avec le score global de satisfaction sont les suivantes : age, sexe, niveau d’études,
statut d’emploi et statut marital. Au tableau 8, les variables cliniques qui ont été
corrélées avec le score global de satisfaction sont les suivantes : score ASA, moment

de l’arrivée et type d’anesthésie.

Corrélations avec les variables sociodémographiques

La satisfaction globale est quasiment identique en fonction du genre
(Femme : 3,70, Homme : 3,79). Les femmes sont Iégérement moins satisfaites. Pour
ce qui est de I’age des patients, rien de significatif ne ressort. En effet, le coefficient
de régression est de 0,0023, avec des intervalles de confiance de (- 0,006 ; 0,0132) et
une p valeur de 0.677 ce qui n’est pas significatif. En ce qui concerne la satisfaction
globale des patients en fonction des études qu’ils ont accomplies, les résultats sont
les suivants : ceux qui ont effectué une école des métiers (3,86) sont légerement plus
satisfaits que les autres, et en particulier ceux qui ont fait une école polytechnique
(3,45). Mais ces derniers ne sont que quatre (6,7%). Sinon la moyenne du reste des
patients est équivalente et avoisine la moyenne de 3,72 a 3,74. Pour ce qui est du
statut d’emploi des patients, les étudiants sont plus satisfaits que le reste de
I’échantillon (4,05) mais ils ne sont que trois (5%), ce qui n’est pas non plus
représentatif. Les travailleurs atteignent la méme moyenne que la satisfaction globale
(3,75). Les chémeurs ont aussi une moyenne plus basse que les autres (3,62). Les
meéres ou peres au foyer (3,80), les retraités (3,72) et les autres (3,77) avoisinent la

moyenne globale. Ensuite, le statut marital des patients est présenté. Les patients
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divorcés sont plus satisfaits (4,05) que les personnes mariées (3,76), ainsi que les
célibataires (3,56) et que les veufs (3,42) qui ont un score plus bas que la moyenne

de satisfaction globale.

Tableau 7.
Corrélations score global satisfaction avec variables sociodémographiques
N=60
Variable Moyenne ET Test p
Genre t*=-0,45 0,654
Femme (n=24) 3,70 0,73
Homme (n=36) 3,79 0,67
Etudes F**(0,34) 0,850
Ecole primaire (n=15) 3,72 0,69
Ecole secondaire (n=11) 3,70 0,49
Ecole des métiers (n=21) 3,86 0,74
Ecole polytechnique (n=4) 3,45 0,66
Université (n=9) 3,74 0.87
Emploi F (0,13) 0,984
Travailleur (n=27) 3,75 0,73
Au chémage (n=3) 3,61 0,32
Etudiant (n=3) 4,05 0,99
Au foyer (n=2) 3,80 1,29
Retraité (n=20) 3,72 0,68
Autres (n=5) 3,77 0,60
Statut marital F (1,14) 0,342
Célibataire (n=11) 3,56 0,89
Marié ou vivant
avec un conjoint (n=36) 3,76 0,66
Divorcé (n=10) 4,05 0,51
Veuf (n=3) 3,42 0,81

*t:ttest
** F . Analyse de variance =Anova
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Corrélations avec les variables cliniques

En ce qui concerne 1’état de santé pré opératoire, les patients avec un score
ASA 3 (3,93) sont Iégerement plus satisfaits que les ASA 2 (3,70) ainsi que les ASA
1 (3,39). Pour ce qui est de I’arrivée des patients, leur satisfaction est également peu
différenciée (tot le matin: 3,5; avant midi: 3,88 et dans I’apres-midi : 3.74). Le
patient qui a bénéficié d’une anesthésie locorégionale, a un score de satisfaction
global de 5, ce qui est maximal. Mais un seul patient a profité de cette technique
d’anesthésie (1,7%) et donc cela n’est pas représentatif. En ce qui concerne les deux
autres types d’anesthésie, les patients qui ont eu une anesthésie générale (3,62) sont

moins satisfaits que ceux qui ont eu une anesthésie combinée (3,96).

Tableau 8.
Corrélations score global satisfaction avec variables cliniques
N=60
Variable Moyenne ET Test p
Score ASA F (1,68) 0,196
1 (n=6) 3,39 0,92
2 (n=32) 3,70 0,73
3 (n=22) 3,93 0,52
Arrivée en chirurgie F (0,28) 0,757
T6t le matin (n=2) 3,50 1,11
AM (n=9) 3,88 0,55
PM (n=49) 3,74 0,71
Type d’anesthésie F (3,57) 0,342
AG (n=39) 3,62 0,70
Locorégionale (n=1) 5,00 0

Combinée (n=20) 3,96 0,58
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Finalement, aucune caractéristique sociodémographique ou clinique n’est
corrélée de maniére statistiquement significative avec le score de satisfaction globale

du GPNCS.

Les questions ouvertes du GPNCS.

La premiére question ouverte est la suivante : « Je pense que mon anesthésie
(générale ou régionale) a été bien réussie. Si vous étes en désaccord avec cet
énonceé, SVP expliquez ici quel type de probléme vous avez vécu en ce qui concerne
[’anesthésie ». Un seul patient a répondu a cette question et il a précisé que
I’anesthésie a été mal supportée malgré le fait qu’elle ait été convenablement

réalisée.

La deuxieme question est: « Je pense que mon opération/traitement a été
bien fait. Si vous étes en désaccord avec cet énoncé, SVP expliquez ici quel type de
probléme vous avez Vécu en ce qui concerne [’opération ». Seulement deux patients
se sont exprimés a ce sujet. Ils évoquent ne pouvoir se prononcer qu’a la fin du

séjour hospitalier car, pour eux, le résultat final n’est pas encore visible.

La troisieme question ouverte du questionnaire est: « EN CONCLUSION
SVP décrire brievement la meilleure chose de votre séjour au département, au bloc
operatoire ou a la salle de réveil ? ». Sur cette question, 49 patients ont répondu
(81,7%). Les thémes qui ressortent des commentaires sont directement en lien avec
les dimensions du GPNCS. La dimension qui a émergé le plus fortement est celle des
« caractéristiques du personnel ». En effet, les patients ont exprime la gentillesse,

I’attention particuliére, I’écoute et le professionnalisme de 1’ensemble des soignants
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qui les ont pris en charge. La dimension globale est aussi exposée en grand nombre.
Les patients sont globalement satisfaits de I’ensemble des prestations fournies par les
infirmieres, les anesthésistes et les chirurgiens. La dimension du « respect» est
précisée a plusieurs reprises. Les autres dimensions sont également abordées, mais
de fagon tres discréte. Les patients expriment d’autres thémes : plusieurs personnes
témoignent de n’avoir eu aucun souvenir de leur passage au bloc et cela est
bénéfique pour eux. Une autre personne pense que la meilleure chose qu’elle ait
vécue ¢€tait son départ de 1’hopital. D’autres patients ont apprécié la technique rapide

de procédure d’anesthésie. Ils se sont endormis extrémement rapidement.

La quatriéme question est : « EN CONCLUSION SVP décrire brievement la
pire chose de votre séjour au département, au bloc opératoire ou a la salle de réveil
? ». Sur cette question, 27 patients (45%) ont exprimé leur mécontentement au sujet
des dimensions suivantes : « soins physiques», « compétences du personnel » et aussi
« respect » et « atmosphére ». La dimension la plus évoquée, est en lien avec les
douleurs ainsi que les nausées post-anesthésiques. Un patient s’est plaint du manque
de respect d’un soignant. Et finalement, I’atmosphere bruyante des soins continus et

des appareils de surveillance des patients a aussi été citée.

La cinquieme et derniére question ouverte du questionnaire est : « Si vous
avez toute autre idée ou suggestion concernant le développement des soins péri
opératoires, SVP écrivez ces commentaires dans [’espace ci-apres; si nécessaire,
continuez au verso de cette feuille ». Seulement huit patients (13,3%) ont

globalement parlé d’améliorations structurelles a apporter comme : la télévision qui
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ne fonctionne pas correctement, le manque de discrétion lors de la toilette des

patients et le manque de toilettes séparées aux soins continus.

Dans le chapitre suivant, la discussion, les résultats de cette recherche sont
discutés en fonction des différentes études sur la satisfaction des patients en péri

opératoire.



Chapitre 6: Discussion



Ce chapitre présente la discussion sur la qualité et la validité des résultats. Il
s’agit de les mettre en perspective avec les connaissances établies. Ensuite, les liens
avec le cadre théorique seront faits. Les limites et les biais de cette recherche seront
aussi présentés. Puis, I’utilité et I’implication des résultats seront discutés en fonction
de la pratique clinique des infirmieres et de la recherche future a accomplir en péri

opératoire.

Mise en perspective des résultats

Liens et pertinence avec la question de recherche

Les résultats de cette étude démontrent que le score moyen de satisfaction
globale des patients est de 3,75 sur une échelle de 5. Cela signifie que les patients
sont satisfaits a 75% des soins dont ils ont bénéficiés. Ce score est par conséquent
qualifié de moyen a bon. Il en résulte que ce résultat est perfectible et la suite de la

discussion va mettre en lumiére les éléments a retenir.

Liens et pertinence du score global avec la littérature

Le score de satisfaction déterminé dans cette étude est identique a 1’étude
espagnole de Mira et al. (2009). Mais ce résultat est plus bas que le score de 1’étude
de Royse et al. (2012) qui a atteint 83%. L’étude de Schoenfelder et al. (2011) a
également obtenu un score supérieur puisqu’il atteint les 80%, identiquement a
d’autres études (Capuzzo et al., 2007; Findik et al., 2010; Leinonen et al., 2003;

Schoenfelder et al., 2010).
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L’étude de Zhao & Akkadechanunt (2011), qui a utilisé le « Good Nursing
Care Scale » modifié pour le contexte chinois, atteint un score moyen de 4,14 sur
une échelle de Likert de 5. Ceci eéquivaut egalement a un score de satisfaction de
83%. Zhao et al. (2008) ont egalement utilisé I’outil de mesure transforme, mais en
comparant le score de satisfaction des infirmieres avec celui des patients. Leurs
résultats ont dégageé un score moyen de satisfaction des deux groupes de haute
qualité, ce qui est supérieur a I’étude réalisée, mais aucun pourcentage n’est affiché.
L’étude de Leinonen et al. (2003), qui a également comparé les scores des
infirmieres et des patients sur leur satisfaction atteignent également un score jugé de
bon, mais la aussi aucun score en pourcentage n’est présenté. Les différentes études
qui ont utilisé le GPNCS modifié, n’ont pas explicité de score pour permettre de faire
des comparaisons. Néanmoins il semble que les résultats de la présente étude soient
tout de méme en adéquation avec les recherches présentées précédemment. Ceci
permet de considérer que les résultats obtenus sont concordants avec la littérature

présentée dans la recension des écrits, bien qu’ils soient légérement plus bas.

Liens avec les caracteéristiques sociodémographiques et cliniques

En ce qui concerne le score de satisfaction global, relevé par le GPNCS, les
caractéristiques des patients sont mises en relation avec la littérature, bien qu’il

n’existe aucune corrélation statistiquement significative.

Dans les résultats de cette étude, les hommes sont Iégerement plus satisfaits
que les femmes, probablement parce qu’elles sont plus attachées a leur état de santé
et donc elles sont probablement plus exigeantes. Pour ce qui est de la littérature

existante, I’é¢tude de Findik et al. (2010) et celle de Mira et al. (2009) arrivent aux
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mémes conclusions. Selon ces auteurs, les femmes seraient plus attachées a
I’importance de leur santé. Il est vraisemblable que dans 1’étude effectuée cela soit
également le cas. Pourtant 1’échantillon ne comprend que 40% de femmes, alors la
comparaison avec les hommes n’étant pas significative, les résultats ne sont pas

généralisables.

En ce qui concerne le score ASA, la littérature n’évoque pas de relation avec
la satisfaction des patients. Pour ce qui est du type de service hospitalier, qu’il soit de
chirurgie viscérale ou de chirurgie thoracique et vasculaire, ou méme du type
d’anesthésie, aucun élément n’est évoqué. Mais dans cette étude, il ressort que les
patients ayant bénéficié d’une anesthésie combinée sont plus satisfaits (3.96) que
ceux qui ont eu une anesthésie générale (3,62). Cela étant dit, il est bon de rappeler
quaucune des différences observées ne s’est avérée Etre statistiquement

significative.

En ce qui concerne le moment précis ou les patients arrivent au département
de chirurgie, cette étude reléve que ceux qui sont arrivés en fin de matinée sont plus
satisfaits (3,88) que ceux arrivés dans I’apreés-midi (3,74). L’arrivée des patients en
pré opératoire est importante a prendre en compte car s’ils doivent attendre une
journée compléte ou seulement une soirée avant de bénéficier de leur opération cela
est différent. Leur taux d’angoisse pré opératoire est inévitablement augmenté s’ils
attendent une journée compléte contre une soirée avant le jour de 1’opération. La

littérature n’a, quant a elle, pas discuté de ces éléments.

Dans la recension des écrits, aucune étude ne parle des différents soignants

qui sont venus voir les patients en pré opératoire. Pourtant, ces personnes sont
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susceptibles de rassurer les patients avant leur intervention chirurgicale. Par contre,
différentes études évoquent la préparation pré opératoire, mais sans dialoguer sur les
personnes impliquées (Kehlet & Dahl, 2003; Rudolfsson et al., 2003). Pour ces
auteurs, I’éducation est déterminante. Cependant, on ne sait pas si cette préparation
doit étre fournie par le chirurgien, le médecin anesthésiste ou I’infirmi¢re du
département de chirurgie, ou les trois. Dans le GPNCS, les trois disciplines sont
mentionnées et visiblement, les trois doivent fournir de 1’éducation dans cette
période spécifiquement stressante. D’ailleurs, 87% des patients se souviennent avoir
vu le chirurgien en pré opératoire. 96,7% d’entre eux ont vu I’anesthésiste et 90% ont
vu I’infirmiére. Par contre dans cet instrument de mesure, on ne sait pas si ces trois
disciplines ont fourni de 1’éducation de bonne qualité. Dans les questions ouvertes,
les patients ont tout de méme évoqué le fait qu’ils avaient été réconfortés et rassurés
par un chirurgien, un anesthésiste ou ’infirmic¢re de 1’étage. C’est donc grace aux

données qualitatives de 1’outil employé que ce point est déterminé.

Concernant les symptdmes et signes vécus par les patients, il apparait que
ceux des résultats du GPNCS sont les mémes qui sont invoqués dans la littérature
(Kehlet & Dahl, 2003; Pasero & Belden, 2006; Royse et al., 2012). Dans I’ensemble,
les patients n’ont pas souffert d’effets secondaires trop importants en post opératoire,

ce qui témoigne d’une bonne qualité de la prise en charge globale.

Pour ce qui est de 1’age des patients, les scores du GPNCS n’établissent rien
de significatif. Pourtant dans 1’étude de Findik et al. (2010) il est démontré que les

patients qui sont dans la tranche d’age de 40 a 60 ans sont plus satisfaits que les plus
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jeunes. L’étude de Mira et al. (2009) confirme identiquement que les patients plus

agés sont également plus satisfaits.

En observant le niveau de scolarisation des participants, 1’étude réalisée par
Findik et ses collaborateurs (2010) établit que les personnes qui ont un niveau
d’instruction bas étaient plus satisfaites des soins recus que celles qui avaient un
niveau d’instruction élevé. Si I’on met en perspective les résultats du GPNCS, il
n’est pas possible de faire ressortir quoi que ce soit, puisque les personnes ayant
effectué une école primaire ont un score de 3,72 alors que celles qui ont fait une
école polytechnique, qui comporte plus d’années d’études que les précédents, ont un
score de 3,45. 1l est a noter également que ce score est nettement inférieur au score
moyen de satisfaction du GPNCS ainsi qu’a celui des personnes les moins instruites
(école primaire : 3,72). En ce qui concerne les patients qui ont réalisé des études
universitaires, ils sont dans la moyenne puisque leur score moyen est de 3,74. Par
conséquent, les diverses études effectuées par 1’échantillon de cette étude, ne
permettent pas de faire des généralisations par rapport a la recension des écrits. Ces
résultats suggeérent également que la taille de 1’échantillon n’est pas assez grande

pour faire des extensions.

La littérature existante ne parle pas du statut d’emploi des participants.
Néanmoins, les résultats de cette étude démontrent que les étudiants sont plus
satisfaits (4,05) que tous les autres. Cependant, il est & noter que le statut d’emploi
n’est pas une variable discriminante pour la satisfaction. Par contre, la littérature
évoque, par 1’étude de Findik et al. (2010), que le niveau salarial détermine le score

de satisfaction des patients. En effet, les personnes qui ont un revenu salarial élevé
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sont moins satisfaites que les autres. Dans 1’étude réalisée, aucune donnée sur le

salaire des participants n’a été sollicitée, donc cela n’est pas analysable.

L’étude de Findik et al. (2010), qui contredit I’étude de Suhonen et de Leino-
Kilpi (2006), met encore en perspective que la durée d’hospitalisation est
déterminante en ce qui concerne la satisfaction des patients. Selon les premiers, plus
les patients sont hospitalisés longtemps, plus ils sont satisfaits des soins dont ils ont
bénéficié. Cependant, aucune donnée sur la durée de séjour des patients n’a été

relevée dans cette étude, il n’est donc pas non plus possible d’en parler.

Liens avec ’utilisation du GPNCS

A présent, il est important de discuter des résultats du GPNCS avec les autres

outils dérives de celui-ci, et de les mettre en relation par rapport a la littérature.

Les études de Zhao & Akkadechanunt (2011) et Zhao et al. (2008) qui ont
employé un outil dérivé du GPNCS démontrent que leurs résultats sont supérieurs

aux résultats de cette étude.

Pour ce qui est de I’étude de Leinonen et al. (2003) qui a utilisé le « Good
Nursing Care Scale », leurs résultats sont jugés bons. Dans la présente étude, seul

I’avis des patients compte, des lors il est impossible de faire des comparaisons.

Dans la suite de la discussion, les résultats sont examinés plus en détails avec
les différentes dimensions du questionnaire employé. Celles-ci sont critiquées en

tenant compte de la littérature.
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Liens avec les dimensions du GPNCS et ses questions ouvertes

La premiére dimension du GPNCS est celle des « soins physiques ». Cette
dimension est supérieure (4,03) au score global de satisfaction. Elle comprend les
« soins techniques », la «gestion de la douleur » ainsi que le « maintien de la
température ». Ces éléments sont critiqués séparément. La littérature existante sur les
compétences infirmieres sont, selon Gillespie & Hamlin (2009) et Stobinski (2008),
surtout dirigées sur le facteur technique et humain. Visiblement, les scores du
GPNCS démontrent que les patients ont bénéficié de soins qui comprennent ces deux
aspects. Néanmoins, les études suivantes précisent que les soins techniques doivent
étre individualisés (Capuzzo et al., 2007; Findik et al., 2010; Leinonen et al., 2001;
Schoenfelder et al., 2011). Dans I’outil employé, il n’en est pas fait mention.
Probablement que les patients ont évalué cette dimension en tenant compte de
I’individualité des soins prodigués par les soignants en charge. Mais ceci reste une
hypothése. Pour le savoir il faudrait pouvoir questionner les patients sur ce qu’ils

englobent dans cette dimension.

En ce qui concerne la « gestion de la douleur », la moyenne est supérieure a
la moyenne globale du GPNCS. Dans la littérature, la gestion de celle-ci a un lien
particulierement dépendant de 1’information fournie aux patients en pré opeératoire
(Walker, 2007). En effet, si elle est procurée aux patients en phase pré opératoire, les
patients ont une meilleure gestion de leur douleur (Walker, 2007). Dans la présente
étude, rien ne lie la gestion de la douleur avec la préparation pré opératoire. Ce terme
de préparation n’est pas questionné en détails aupres des patients et les informations

specifiques apportées au sujet de la douleur ne sont pas connues. Il n’est donc pas
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non plus possible d’analyser le score de cette sous-dimension avec la littérature.
Mais, on peut tout de méme constater que dans les questions ouvertes, certains

patients se sont plaints de douleurs non soulagées.

Pour ce qui releve du « maintien de la température », la littérature n’en parle
pas. Dans cette étude, la moyenne de ce score est tres Iégerement supérieure a la
moyenne de satisfaction globale. Cependant rien de décisif n’est a intégrer a part le
fait que les soignants ont fait attention au maintien de la température corporelle des

patients.

La deuxieme dimension est celle de « !’information ». Cette dimension n’a
pas un score tres éleveé puisqu’il est a 3,49. La littérature, quant a elle reléve, comme
déja évoque plus haut, que si elle est procurée aux patients, la gestion de leur douleur
est meilleure (Walker, 2007). D’autres auteurs estiment également que la phase
d’éducation comprend essentiellement le fait de procurer de I’information
(Rudolfsson et al., 2007). Et celle-ci diminue aussi I’anxiété des patients (Walker,
2007). Dans cette étude, il ressort que les patients n’ont pas assez bénéficié
d’informations. Ceci signifie probablement que la réduction de leur anxiété et de leur
douleur aurait pu étre améliorée. Mais ce n’est qu’une hypothése. Ce score est un

élément perfectible et il sera pris en compte pour les progrés futurs.

La dimension du «soutien a [’initiative » est extrémement mauvaise
puisqu’elle n’atteint que 2,38. Et la littérature ne prend pas en compte cet aspect. Il
est donc tres important de se pencher sur le soutien des patients en leur laissant
évoquer leurs souhaits pour leur donner un peu de poids afin d’influencer leur

traitement. Cela revient a affirmer que le GPNCS prend en compte cet aspect, alors
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que la littérature n’en fait pas cas. Ce point, méme pris en compte, reste cependant

perfectible de maniere trés importante.

En ce qui concerne la dimension de « respect», la littérature évoque son
évaluation comme ayant un score des plus hauts dans 1’étude de Merkouris et al.
(2004). Pour Lindwall & Von Post (2009) le respect de la dignité humaine est
réellement importante pour les patients qui sont en situation vulnérable lorsqu’ils
bénéficient d’une opération. Pour d’autres auteurs (Lindwall & Von Post, 2009;
Rudolfsson et al., 2003) le respect témoigné aupres des patients est accompagné de
caring. Et le GPNCS contient également cette notion (Leinonen & Leino-kilpi, 1999;
Leinonen et al., 2003; Leinonen et al., 2001). Si I’on regarde le score de cette
dimension, elle est grandement supérieure (4,63) au score moyen de satisfaction du
GPNCS. C’est le meilleur réalisé. Par conséquent, les différentes notions présentées
auparavant ont été englobées dans 1’évaluation des patients. Il semble, comme la
littérature 1’exprime, que Ces notions soient extrémement importantes et donc que le
personnel les ont intégrées dans leur compétences en péri opératoire dans I’hopital

qui a accueilli cette étude.

Concernant les « caractéristiques du personnel », 1’étude de Wildman,
Secrest et Keatley (2008) releve que I’humour, lui, apaise les patients en per
opératoire. Pour Gillespie et Hamlin (2009) le personnel du péri opératoire doit
pouvoir développer un travail d’équipe. Pour Wilson et al. (2008) il est crucial de
créer une relation de confiance et d’étre aimable afin de rassurer les patients. Dans le
GPNCS, ce score est relevé comme trés bon puisqu’il est de 4,22. Par conséquent,

cette dimension a été évaluée par les patients comme fortement intégrée par les
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soignants. Pour ce qui est des questions ouvertes de 1’outil employé, les patients
appuient le classement élevé en affirmant que le personnel était gentil et avait une
attention particuliére aupres d’eux. Le personnel a manifesté des qualités comme
I’écoute et a fait preuve de professionnalisme. Il est donc compréhensif d’avoir un
score élevé, puisque méme dans la derniere question ouverte du GPNCS, les patients
ont appuy¢ leur sentiment d’avoir été pris en charge de fagon trés professionnelle par

les divers soignants du péri opératoire.

Pour ce qui est de « I’atmosphére » dans laquelle ont évolué les patients, le
score est égal a la moyenne globale de satisfaction. La littérature en parle comme
nécessitant d’étre détendue et chaleureuse (Leinonen et al., 2001). Mais dans les
questions ouvertes, des patients ont clairement qualifié 1’atmosphére des soins
continus comme étant beaucoup trop bruyante pour se remettre d’une opération.

Visiblement ce score est aussi a perfectionner.

Et pour la derniére dimension, la littérature reléve que le « processus de soins
adéquat » doit étre procuré en fonction du facteur « temps » qui est pénible pour les
patients (Susleck et al., 2007). En effet, ce facteur est important a cause de I’attente
possible avant d’entrer en salle d’opération ou avant de remonter a 1’étage, aprés la
chirurgie (Susleck et al., 2007). Le score est, lui aussi, supérieur a la moyenne (4,08).

Par conséquent les patients n’ont pas attendu trop longtemps.

Ce qui ressort de la derniére question ouverte, c¢’est que des améliorations
d’ordre structurel sont a apporter dans 1’hopital universitaire qui a accueilli cette

étude. Il s’agit du manque de discrétion lors des soins d’hygiéne des patients ainsi
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que du manque de toilettes isolées aux soins continus. Ceci fait également partie des

éléments améliorables et qui nécessitent d’étre perfectionnés.

Liens et pertinence avec le cadre théorique

L’utilisation du cadre conceptuel de Leinonen & Vuorenheimo (1994) a
permis une cohérence entre la conception et I’instrumentation qui permet de mesurer
les phénomenes inclus dans la qualité des soins en péri opératoire. En effet, les
propositions de ce modéle ont permis d’expliquer les relations entre les concepts
utilisés et leurs effets. Comme I’explique Fortin (2010), I’utilisation d’un cadre
permet un agencement logique entre plusieurs concepts et les liens entre eux. Par
conséquent, il a été aisé d’avoir comme base conceptuelle un cadre qui a été congu
spécifiqguement pour ce contexte particulier. Il a effectivement permis de différencier
chaque élément particulier afin de mieux concevoir les dimensions qui sont
attenantes et qui constituent la qualité de soins en péri opératoire. D’ailleurs, dans la
littérature quelques éléments sont absents et pourtant ils sont nécessaires a la

compréhension des phénomenes du péri opératoire.

Ce modéle théorique a été un excellent guide pour 1’opérationnalisation de
cette recherche. Par conséquent, 1’intégration de la théorie du « Good Nursing Care »

est essentielle et pertinente avec le questionnaire employé, qui en découle.

En synthése, pour utiliser le GPNCS, il apparait indispensable d’avoir comme
théorie celle congue par Leinonen & Vuorenheimo (1994). Et les diverses études qui

ont utilisé le « Good Nursing Care Scale » ou 1’ont modifi¢, ont également utilisé le
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cadre théorique précédemment decrit (Leinonen et al., 2003; Leinonen et al., 2001;

Zhao & Akkadechanunt, 2011).

Biais et limites de I’étude

Cette etude a permis de répondre a la question de recherche soit de décrire la
perception des patients sur la qualité de la prise en charge globale des soins en péri
opératoire. Cependant, il existe des imperfections dans la réalisation de cette
recherche. C’est donc dans la section qui suit que les biais seront discutés. Pour
évoquer les biais d’une étude, il faut analyser les deux composantes de la validité

interne et externe de celle-ci.

La validité interne

Le premier biais a énoncer est celui de la désirabilité sociale. En effet,
certains auteurs, en psychologie, le qualifie comme étant un ensemble de stratégies
qu’une personne met en ceuvre, intentionnellement ou pas, pour obtenir une
approbation sociale (Congard, Antoine, lvanchak, & Gilles, 2012). Dans cette étude,
les patients ont été probablement touchés par ce phénoméne lorsque 1’étudiante les a
rencontrés pour leur demander I’approbation de participation a cette étude. Et comme
une deuxiéme rencontre était planifiée pour remplir le questionnaire, ce biais a
vraisemblablement été present. Ce biais est de nature directionnelle et a possiblement

eu ’effet de surestimer la satisfaction.

Pour les autres facettes de la validité interne, Fortin (2010) met I’accent sur la
preuve que des liens existent entre les variables dépendantes et indépendantes, sans

I’existence de facteurs parasites. Dans cette étude le devis employé est descriptif.
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Aucun moyen de contréle n’a pu étre réalisé pour savoir s’il existait des liens entre
les deux types de variables. Et I’exploration de corrélations n’a pas non plus permis

d’examiner des relations entre les variables dépendantes et indépendantes.

La technique d’échantillonnage pour cette étude est non-probabiliste de
convenance, ce qui signifie, selon Fortin (2010), qu’il faut former un échantillon qui
comprend les caractéristiques de la population cible. Le risque de ce choix de
sélection est que tous les patients qui devaient bénéficier d’une intervention, dans un
temps limité, n’ont pas pu étre inclus. Ceux qui avaient de lourdes pathologies ou des
expériences précédentes négatives n’ont probablement pas étés impliqués. Sachant
que selon Walker (2007) les expériences précédentes déterminent la satisfaction
d’une future prise en charge péri opératoire, il aurait été plus judicieux d’élargir les
critéres de sélection. Aussi, les chirurgies faites en urgence n’ont pas été priseS en
compte. Cependant, ces critéres ont été choisis pour des raisons de faisabilité. Tous

ces éléments conférent a 1’étude une certaine limite a la validité interne.

Avec I’outil utilisé, les données sociodémographiques auraient pu étre plus
complétes, ceci en lien avec la littérature. Des éléments aurait pu étre rajoutés tel
que : le niveau salarial (Findik et al., 2010), le nombre d’interventions effectuées sur
les patients et leurs expériences préceédentes (Walker, 2007). Tout ceci au vu de ce
qu’a décrit la littérature. Concernant les données cliniques, il aurait été judicieux de
connaitre les diagnostiques, les antécédents des patients et d’explorer le niveau de
satisfaction en lien avec leurs pathologies. Probablement que les patients atteints de
maladies chroniques ou devant bénéficier d’une intervention de routine n’auraient

pas percus leurs soins de la méme fagon que les autres.
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Concernant 1’échelle de mesure, elle semble étre tout a fait pertinente, mais
peut-étre que des sections precises sur le pré opeératoire, le per opératoire et le post
opératoire auraient pu étre différenciées pour faciliter les réponses des patients. En
effet, certains items comprennent des themes qui sont a la fois en post opératoire et
en per opératoire. Mais comme déja évoqué, cet outil a été concgu de facon a englober
les avis des patients ainsi que celui des infirmieres (Leino-Kilpi & Vuorenheimo,
1994), dés lors, il semble que malgré quelques corrections sur la distinction des
moments spécifiques, cet outil est tout a fait probant et facile d’acceés pour les

participants.

Pour ce qui est du biais d’information, il a possiblement été présent par le fait
que les patients ont regu les feuillets d’informations par différents soignants et par
consequent, ceux-ci n’ont pas pu avoir les mémes explications. Il est important de
noter que la relation entre le soignant et le soigné ne peut pas étre identique et peut
aussi influencer le choix de participer ou non a cette étude. Mais, un élément fiable
est que tous les patients ont toujours dd signer le consentement éclairé avec

I’étudiante avant de participer a cette étude.

La validité externe

La validité externe fait référence a la possible généralisation des résultats
(Fortin, 2010). Comme cette recherche n’a été effectuée que dans deux services
spécifiques, les résultats ne peuvent pas étre généralisables aux autres services de

chirurgie.
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Les forces de I’étude

Une des forces de cette étude est que I’hopital qui 1’a accueillie n’avait pas
utilisé cet outil specifique qui englobe les trois périodes distinctes du péri opératoire.
De plus, les équipes infirmieres des deux services ont, grace a cette étude, été
sensibilisées a ce que signifie les phases du péri opératoire et ses implications aupres
des patients. L’autre force, c’est que le questionnaire employé est validé et également
utilisé en Finlande (Leinonen et al., 2003; Leinonen et al., 2001) de méme qu’en
Chine (Zhao & Akkadechanunt, 2011; Zhao et al., 2008). Finalement, le fait de faire
participer des patients inconnus et volontaires amene probablement les chercheurs du
péri opératoire a étre sensibilisés au c6té humain qui tend & étre réduit par les

restrictions budgétaires dans le domaine des soins et cela est conséquent.

Implications et recommandations

Cette étude met en lumiere que le contexte péri opératoire comporte de
nombreux moments délicats ou le patient a besoin d’étre rassuré, largement informé
et éduqué afin de passer « a travers » une intervention chirurgicale, méme si elle est
programmeée et que celui-ci a le temps de se préparer psychologiquement. Les divers
soignants qui travaillent tout au long de ce parcours doivent étre sensibilisés et
conscients que le role qu’ils ont a jouer est primordial et décisif. Par conséquent, une

attention particuliére doit étre apportée au contexte péri opératoire.

Pour la pratique infirmiére

Ceci amene également une ouverture pour améliorer plus précisément le réle

propre des infirmiéres qui s’occupent de recevoir les patients en pré opératoire : ce
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role devrait étre surtout axé sur 1’éducation a fournir aux patients. Les résultats du
GPNCS prouvent que des améliorations significatives doivent étre réalisées sur les
dimensions suivantes en péri opératoire : le don « d’informations », « [’atmosphére »
ainsi que «le soutien a [’initiative » des patients. Les infirmieres anesthésistes
devraient pouvoir élargir leur role propre en ce qui concerne I’éducation. Ensuite,
elles doivent avoir la capacité de déceler les patients qui ont encore besoin d’étre
rassures avant leur intervention. Finalement, elles doivent toujours étre a leur écoute
afin de les aider a traverser cette expérience singuliere. Les infirmieres du post
opératoire doivent étre précautionneuses aux divers symptdmes ressentis par les
patients, afin de les aider a récupérer leurs fonctions physiques et psychologiques le
plus vite possible. Et pour faciliter cette remise en question, il serait aisé de pouvoir

mettre sur pieds des soins issus des EBN, en Suisse.

Pour la recherche

L’utilisation de 1’outil employé dans cette étude mérite d’étre utilisé dans
d’autres services de chirurgie et également approfondi. Comme I’étude de Leinonen
et al. (2001) qui a fait participer des patients admis en urgence, la prochaine étude
sur ce sujet devrait également admettre des patients de ce type et englober des
données sociodémographiques plus amples pour permettre de les comparer a la
littérature existante. Et probablement qu’un outil plus ciblé sur les différentes phases
du péri opératoire devrait étre également développé, dans le contexte suisse. Ceci
grace au fait de séparer les différents items en fonction de la phase a laquelle ils

appartiennent. Les items seraient donc regroupés en trois phases bien distinctes, et
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cela favoriserait une meilleure compréhension pour les patients des phases qu’ils ont

traversées avant, pendant et apres leur intervention.

Finalement, la littérature n’est pas abondante sur le sujet d’intérét de ce
mémoire. L’utilisation du GPNCS pourrait étre également poursuivie dans d’autres
centres hospitaliers afin de sensibiliser les différents professionnels de la santé au
contexte qui entoure une intervention chirurgicale. Et il semble que des soins basés
sur les EBN permettraient aux divers professionnels de mieux conduire leurs
activités de soins dans la pratique quotidienne qui doit se baser sur la recherche, la

pratique clinique et 1’enseignement.



Conclusion



Dans cette étude, il a été mis en évidence que les différentes périodes du péri
opératoire comportent un large panel de soins a fournir aux patients afin de leur
permettre de mieux vivre une intervention chirurgicale programmée. Tous ces soins,
fournis par les différents professionnels de la santé, sont basés sur deux axes bien
distincts : les soins techniques et le facteur humain qui doit étre empreint de caring.
Aussi, pour garantir la sécurité et la qualité des soins, il est nécessaire de faire des
évaluations. Mesurer la perception de satisfaction des patients sur les soins qu’ils
recoivent en fait partie. Ce moyen de mesure de la satisfaction permet ainsi de
favoriser I’expertise et ’efficience des différents professionnels qui travaillent en

péri opératoire.

Le but de cette étude était de connaitre la perception de satisfaction des
patients sur les soins globaux, en péri opératoire, dans deux services de chirurgie
d’un hopital tertiaire. Cela a été effectué grace au GPNCS, congu spécifiquement
pour ce contexte particulier. Les résultats évoquent que les patients sont
moyennement satisfaits. Le score moyen relevé dans la réalisation de cette étude
refléte que 25% des soins effectués peuvent étre améliorés, et cela est trés important
a prendre en compte pour faire progresser la qualité des soins offerts par les
soignants de 1’hdpital tertiaire qui a accueilli cette étude. Ces résultats mettent en
lumiere différents axes de progression a mettre en place pour assurer des prestations
de meilleure qualité. Cependant le meilleur score releve est le respect témoigné aux
patients. Pour ce qui est des ameliorations, elles doivent étre effectuées sur plusieurs
dimensions. Le premier point a perfectionner est le don « d’information » ainsi que

I’évaluation de la compréhension des patients.
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Le deuxiéme point a parfaire est le « soutien a [’initiative » des patients. Et le
dernier est I’amélioration de « [’atmosphére » qui regne dans les difféerents lieux du
contexte péri opératoire. Et quant a I’exploration de corrélation, elle n’a pas permis
d’examiner de relations entre les variables sociodémographiques et cliniques. Il est

probable que cela soit probablement di a la taille de 1’échantillon.

Comme les recommandations 1’évoquent, peu d’études existent sur la
satisfaction des patients en péri opératoire. Il faut, par conséquent, poursuivre la
réalisation des recherches sur ce contexte spécifique et développer des EBN pour
favoriser I’application de bonnes pratiques et garantir ainsi une qualité de soins péri

opératoire efficients et sécuritaires.
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Appendice A

Version francaise du GNCS



Good Perioperative Nursing Care Scale

(© Leinonen & Leino-Kilpi)

Echelle de qualité des soins infirmiers péri opératoires
© Leinonen & Leino—Kilpi

Institut universitaire de formation
et de recherche en soins - IURFS

Etude infirmiére

en master

Questionnaire n®




SVP cochez la réponse qui décrit le miewx wotre situation ow votre opinion,
ou écrivez votre réponse dans l'espace mis A disposition.

Je suis arrivé au département de chirurgie

Tat le matin
Avant midi

Dans I'aprés=midi
En soirée

La nuit

O O oo o

Mon opération | traitement était

O Electif (planifié a I'avance)
0 Urgence (phase aigiie non planifiée & I'avance)

Mon opération | traitement a &té fait

O Spus anesthésie générale (jétais endormi)
O Sous anesthésie locale ou régionale (j'étais éveillg)
O Autre, svp spécifier

Mon dge est : ans

Jai complété le niveau d'étude le plus &levé

O Ecole primaire

O Ecole secondaire

O Ecole des métiers

O Ecole polytechnigue
O Université

Je suis actuellement

O Travailleur
O Auchémage
O Etudiant

O Mére ou pre a la maison
O Retraité

O Autre, svp spécifiez

Mon statut marital est

O Célibataire

O Marié ou vivant avec un conjoint
O Divorcé

O weuf
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Dans quelle mesure est—ce que Yous yous souvenez de votre séjour en salle d’opération?

SVP encerdez laréponse qui vous convient le mieux Cui Man Je ne sais pas
Arrivé au département de chirurgie 1 2 3
¢ | Le temps passé en salle d'opération 1 2 3
“| Le temps passé en salle de réveil 1 2 3
+| Départ de la salle de réveil 1 2 3

Est-ce que les personnes suivantes sontvenues vous voir dans le département de chirurgie avant votre opération?

SVP encerdez laréponse qui vous convient le mieux Ci Mon Je ne sais pas
Chirurgien 1 2 3
¢ | Anesthésiste 1 2 3
| Infirmigre du département de chirurgie 1 2 3
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10  Avant que vous arriviez au département de chirurgie ou pendant que vous étiez aux urgences, dans quelle mesure aviez-vous déja expérimenté

ou aviez-vous les signes ou symptdmes suivants
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SVP encerdez laréponse qui vous convient le migux uﬁl::!:l:.i:'; cenl:il:: ::::ure Pas beaucoup Pas du tout Ne sais pas
Douleurs 4 3 2 1 0
: | Nausées | Vomissements 4 3 2 1 0
| Fiégvre | Frissons 4 3 2 1 0
+| Peurs face al'anesthésie 4 3 2 1 1]
* | Peurs face & l'opération [ traitement 4 3 2 1 0
= | Connaissances face d I'opération 4 3 2 1 0
Connaissances face i I'anesthésie 4 3 2 1 0

11 Durant votre s€jour au département de chirurgie, dans quelle mesure avez-vous expérimente les signes ou symptomes suivants

. . . . Beaucoup (dans Dans une .

SVF encerdez lareponse qui vous convient ke misux unz largs mesure) certaine mesure Pas beaucoup Pas du tout Me sais pas
Douleurs 4 3 2 1 0
: | Mausées | Vomissements 4 3 2 1 0
# | Fiévre | Frissons 4 3 2 1 0
+| Peurs face a I'anesthésie 4 3 2 1 0
* | Peurs face a l'opération | traitement 4 3 2 1 0
#| Connaissances face a I'opération 4 3 2 1 0
Connaissances face i l'anesthésie 4 3 2 1 0




12

Une liste d'énoncés concernant votre traitement en salle d'opération vous est présenté ci-dessous.

Mous souhaitons que vous nous disiez dans quelle mesure vous &tes en accord ou en désaccord avec chacun de ces énoncés.
5i I'énoncé vous semble non approprié face a votre traitement ou si vous ne vous souvenez de rien a cet égard, SVP

sélectionnez le dernier choix, c'est-a-dire ® Je ne suis pas capable d'évaluer cet aspect ”. Autrement, encerclez le chiffre qui

correspond le mieux a votre opinion.
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. Je ne suis pas
A . ) . Tout i fait Nien .imrd' ; Complétement capable
SVP encerclez lareponse quivous convient le mieux d'accord En accord nien En desaccond endésaccord dévaluer cet
désaccond
aspect
Durant mon traitement en salle d'opération,
1 | Jjai requ suffisamment de médicament contre 5 4 3 2 1 0
la douleur afin de ne pas avoir mal
Durant mon s&jour & la salle de réveil,
: | Jai requ suffisamment de medicament contre 5 4 3 2 1 0
la douleur afin de ne pas avoir mal
On m'a manipulé avec délicatesse,
*| sans engendrer de douleur pour moi 5 4 3 2 1 0
Jrai été placé dans une position confortable
surla table d'opération (les supports
+ | ne faisaient aucune pression sur aucune partie 5 4 3 2 1 0
de mon corps &t ma position ne m'occasionnait
aucune douleur ou engourdissement)
Durant la procédure en salle d'opération,
la température de mon corps a été bien
« | maintenue (par exemple en utilisant 5 4 3 2 1 0
des couvertures chaudes ou en rehaussant
la température ambiante)
A la salle de réveil, aprés l'opération, la tempé-
* | rature de mon corps a été bien maintenue 5 4 3 E 1 0
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SWP encerclez la réponse quivous convient le mieux

Tout a fait
d"accord

En accord

Mien accord,
ni en
désaccord

En désaccord

Complétement
en désaccaord

Je ne suis pas
capable
d'évaluer cet
aspect

Je pense que mon anesthésie (anesthésie
générale ou régionale) a €té bien réussie

Si vous &tes en désaccord avec cet énonce,
SVP expliquez ici quel type de probléme
Vous avez vécu en ce qui concerne
I'anesthésie

0

Je pense que mon opération | traitement
a été bien fait

Si vous &tes en désaccord avec cet énoncé,
SVP expliquez ici quel type de probléme
vous avez vécu en ce qui concerne l'anesthésie

Le personnel du département de chirurgie
et de salle d'opération était professionnel

Le personnel a été trés attentif
et meticuleux dans les taches accomplies

pour mon traitement

En salle d'opération, je recevais constamment

des informations surce gui se passait pour moi
(ex.: on me disait ce qui était fait et pourguoi)

A la salle de réveil, je recevais constamment
des informations surce qui se passait pour moi

En salle d'opération, je recevais des informa-
tions claires et détaillées sur mon traitement
(sans aucun jargon médical)
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) Je ne suis pas
A Tout @ fait Nien _m:mrd, ., Complétement capable
SVP encerclez |a réponse quivous convient le mieux draccornd En accond . nien En désaccord en désaccord drévaluer cet
désaccord aspect

Les infirmiéres du département de chirurgie et
de salle d’'opération m'ont donné suffisamment

" | d'informations 4 propos des sujets qui émient 5 4 3 z 1 o
reliés & mes soins
Le chirurgien m'a donné suffisamment

= | d'informations & propos des sujets qui g 4 3 2 1 0
étaient reliés a mon opération
L'anesthésiste m'a donné suffisamment

| d'informations & propos des sujets qui étaient 5 4 3 2 1 o
reliés & mon anesthésie générale ou régionale
Au bloc opératoire j'ai pu influencer

= | montraitement en disant ce que je pensais 5 4 3 2 1 ]
et ce que je désirais
On ma donné la chance découter

s . i N 5 4 3 2 1 i}
de lamusique si je voulais

= | J'étais encouragé et supporté mentalement 5 4 3 2 1 0
5i j'8tais anxieux, cela était pris

z= | en considération par exemple par le biais 5 4 3 2 1 o
d'une médication sédative ou d'une discussion

o | Jai été traité avec respect et attention 5 4 3 2 1 0
Je n'ai pas été mis dans des situations

** | embarrassantes ou ennuyantes pour moi 5 4 3 z 1 o
Je n'ai pas senti que mes soins étaient

:2 | impersonnels ou gu’ils étaient prodigués 5 4 3 2 1 0
comme des services a la chaine




Je me suis pas

) Tout & fait Mien _m:urd, . Complétement capable
SVP encerclez |a réponse quivous convient le mieux d'accond En accord nien En désaccord endésaccord dévaluer cet
désaccond
aspect
4 | Le personnel du bloc opératoire était amical 5 4 3 2 1 v}
22| Le personnel travaille bien en équipe 5 4 3 2 1 4]
2= | Le personnel avait un bon sens de I"humour 5 4 3 2 1 Q
Le personnel a &té poli et agréable
*| dans son comportement 3 4 3 2 1 o
Le personnel avait suffisamment de temps
2z pour moi 5 4 3 2 1 ]
Au bloc opératoire, I'atmosphére était calme
**| et le personnel n'était pas pressé E 4 3 2 1 o
Au bloc opératoire, I'atmosphére Etait calme
| et relaxe 5 4 3 2 1 ]
. La salle de réveil était un endroit paisible
pour se remettre de |'opération 3 4 3 2 1 o
i2 | Je me suis senti en sécurité au bloc opératoire 5 4 3 2 1 o
Je n'ai pas senti que j'ai du attendre
trop longtemps (au département de chirurgie
“ | général ouaux urgences) pour étre admis E 4 3 2 1 o
en salle d'opération
& n'ai trouvé que j'ai été transféré trop tot
i ] P que op 5 4 3 2 1 ]

de la salle de réveil 4 I'étage d*hospitalisation
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14

EM COMNCLUSIOMN SVP décrire brigvement
la meilleure chose de votre séjour

au département, au bloc opératoire

ou a la salle de réveil ?

-

EM CONCLUSIOM SVP décrire brigvement
la pire chose de votre séjour au département,

au bloc opératoire ou a la salle de réveil 7

pe
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Si vous avez toute autre idée ou suggestion concernant
le développement des soins péri opératoires, SVP écrivez
ces commentaires dans I'espace ci-aprés; si nécessaire,
continuez au verso de cette feuille.

Le personnel du département vous remercie de toute observation
ou suggestion. Mous espérons étre capables d'utiliser vos
commentaires ou suggestions afin de maintenir et d'améliorer les
standards de soins que nous offrons afin de vous offrir les meilleurs
traitements possibles.

~ =

Merci d'avoir pris le temps de répondre aux questions

Leila Guesmia



Appendice B

Données sociodémographiques et cliniques



Grille de retrait des données médicales

Date :

Etiquette du patient :

Questionnaire numéro:

Genre :
0 = femme
1 = homme

Age :

Score ASA :
1
2
3

Service d’hébergement de
chirurgie :

0 = chirurgie viscérale

1 = chirurgie thoracique et
vasculaire

Type d’anesthésie :

0 = anesthésie générale

1 = anesthésie locorégionale

2 = anesthésie combinée (AG +
Locorég.)
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Feuillet d’informations pour les patients
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woire saisiaction giobale de Ccefie sxpérisncs Serond oonsensds durant une piriodes de dy ans.

Les spéciallsbes universEaires &n conindée die recherche: peussent, dans b= cadadne e oe gue Fon
appells un monbonng oo o adl, oontnder B procsduns de miallsation de Petode & ce tirs, B
peEvvent 8re amends, Dut comme B membres des aulorfés compétentes procidant & des
respeiions, & oonsuler ez donndes brufes wous comoEmant Ce B mdme manidre, o
Commission déthigue coompébente pouma consulier les donnéess Drnaies. Ress gue lewr
confidentalfé esf sriciement gaanbe pendan oule 3 dundes de Féde =f ors des conindles
précigs, Vol nom RE pOuTa o & aucun as Sre pubilE dans o=z rRpports ou des
pubiications qul découleraient de cetle Shude,

La pardcpation & Cefle Shage ne gonne droit & sooure nerbution.

Em cas dfincerfude ou 0 événement inaBendu oo Indésirable sunserant pemcant oo aprés
Feniretien, vwous pousvez wous adresser durant ks jours. ouvrables. au sendcs de Chirurgie: st
d'Anesthésioioge du THLUW,

Je gemeurs i vobre dspasion pour outss questions. Veuller agrisr, Msdame, Monsisur
mEs pius cordisies sslutatons.

UratE w9 e PoTaste T o de recherche 80 acira PLUPTRD | sl i o ur pE reus | e & Daree e apdil e
2 R Rl e O D Ui e O S “Uriabe de s [k wo G el
PR Fip = b Suims cociemns DECE-F0Y LE Lt v e T i el -
infirmdan GRS




Appendice D

Poster affiché pour les patients



Le Service de Chirurgle Thoracique et Vasculalre et le Service de Chirurgle
Viscérale accuelllent une étude Infirmlére sur:

«la perception des patlents sur la qualité de la prise en charge globale
des solns durant la pérlode pérl opératolre»

Si vous devez benéficier

d'une intervention chirurgicale
avec hospitalization au 15eme
&tage du CHUV, vous ssrez invité
a participer a cstte stude qui

2o deroulsra en automne 2012.

Linfirmiére anestheeiste

qui 2’occupe de cette stude
viendra vous voir gi vous

Vous n'aurez qu’'un questionnairs
da 20 minutes a remplir.

Csla zera utile pour faire avancer
=2 connaissances en sciences
infirmiérse et la qualité des zoins
au CHUV.

Catie stude a2t faite par Leila
Guezmia dans le cadre

du Mazter en sciencee infirmieres
o Pttt aniverning

da formation et de recherche
on soing, a I'Univerzité

do Lausanne ot a la HES-SO.
Merci d'avance

Etude
infirmiere
en master

P H




Appendice E

Consentement éclairé pour les patients



B i i

T ﬁ“.é _
L ram

Fai-Coleir -0l TP

] 1 ey

COMSERTENENT ECLAIRE BT DU PATIENT FOUR LA PARTICIPATION &

UME FECHERZHE EM 209K IKFIRMIEES

Sipullex iw piis-tversnt os ommulsrs.
Nremiss man & possr des oussborm @ ceriare sepscty voom s mblet peu R
U v souihmies obsnit dem crecECTE.

T s Mikocis Efuds descrizive mr ln parosplion des setscts e b ol os
I prims = cfArgs gobels dem sore pbd opliEisirs S on
- e e e - ]
Lim. ca rémlimrsn RS et Hompituiis Linkarsie s Ve o
Iefi ey v Egaido i Cosmme Lais
P = orlmom S I Sreciior de
Frolsassors Din-a Morin
Cirmciricn
Imefad o ds orreten = oE reotertte e
Fardicizart s wolontsme
i & =rEmom

Cwim e rEmmE-os

[ e Orema

Ju discmre wenic b nformes), st o par ford, par Dnfenses sig-eteice dee
objmdi & du déouleTent da Mo des wnispes = dss inooTEEnEnis

poomblsn mirml ous Sem e fvmnkosle

Ja s weor b & comoris Meformedion éots e seiests oul m s 6 rEmsE mr

ks pecss, cmies ou - Lo ey den riporees aethaeesies U
Jm

Il e e Se lmmse pour prereis e deéscimio-,
Cafis dhs sl oossts ar s bzrel S0 THUY

o relil crrrewiare or e owlr o m e fwrom e ol Lardey
Foe 0 i, TTE o= By v = FaE s, b SR e [ T T —— P
Jariern im Lmmr o LR =] -0 Eorae m "iamealir Lomm

i v W el
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= = s qus mees donndes personnediss ne semont renswises gue sous wne fomme
anonpme & des insthulions exi=mes & des ns e rechercie. facospie gue k=3
spirialisies compébenis du mandataire de Pélude, des autoribis = de I3
Commission déthigue canbonale puissent consulfer mes données brutes, afin die
pocédder & des examers =t 3 des onindes, 3 condbon Dufefols gQue leur
comfldental B sot sirichement assurs.

* J= prerds part de Tagon woeoniaire & cefe Slude. Je peun, & bout moment of sans
avuir & fourmir de jesEfication, nEvcquer mon conseniement & parcper & celis
Etude, sare pour CEky en bl quelgque Imcomeenient que o= 30F dans mon subd
médcal =t infirmier ulérieuwr.

= = gls conscientie) du fait gue les exipences. = es reshiciors mentionrées dans
Firformation auy pabents devont 8 respecides pemdant b dunée de Pétuds.
Lnfirmidne imvestigairics peu mesciune & Sout morment de Mésude dars Finbendt de
ma sarid. De mon ofid, = miengege & infomer Finfirmi&ne-imsestioaince de fout
changement de décision concermant Facoeptation e participer & cete Sude.

Llenty, v Signature du pardcipent ouw de B participanis wolonisine

Altsctation de I'infirmiérs-dnvectigatrics: Saiteste par ma signature aeor =eplgus &
cedcete pafentis la natune, Fmpoiance o b porbée de 'Sude. Je déclsre satistaine &
ioutes les cbligations en relafon aeec cafe dtudedesoripive. 31 j= devals premdne
connakssance, & gueique moment gue ce S0k durant i réalisation de Mehuds,
dimfcrmaiiors suscepibles. dinfusr s e mnssmement duide 13 patisnde] & paticper
A I"étude, = miengage & Fen infomer e diabemeni

Ly, eyl Signature de Finfimitre-imvesticainos

(U PR TR i Paga -5



Appendice F

Avis de la commission d’éthique de la recherche sur I’étre humain



AlSkER 7L I.,:I:H

Arterizgermeinsohall der Soirw Ll har
Gt de limal des l:!wmrrh-lhn--ﬂuhm di |.|. kst Bt Suisss

Commissian canbonale dathigee
da |a recharcha gur I'dire humain
Gh. das Feleiges 1, 1005 Lausanne

ADRESSE POSTALE |
Case postaie 15, 1011 Laus=anne
- Profasssurs

_ 1""1 o) -- Diane Morin, inf,, Bh.0
Fraf. R. Daricli A Directrce de I'UFRS
Préakdent -- Rte de la Cormche 10
Sacrbtanial 1010 Lausanne
Tél, 021 314 SEANEG0/80E2
Fax 021 314 76 01
E-mail: secretaraicendi@uni.ch
Sous-Commisaion I
Préaident Frofl F. Stiedal Lausanna, e 11 septembre 5012
Tél. 021 314.02.34 Fail

E-meai : jla.yammecigroflohu.ch

Avis de la Commission :nn‘tonlll (] d'ithlqm de la rm:hirl:hn :url'ﬁ'hv hm'nlin

hMadamae,

Aprés réception des réponses & nos questions du 20 sedl 2012, ainsi que des documenls
révisas ot ddsignés cl-apris, la CE vous Tail pan de gon avis !

Froloco 20812012 Description de I pereeptien des patients sur la qualitd de
la prise &n charge globale des soins durant la péricde péri-cpératolre dans un
hépital universitaire - Travail de Master de Mme Lella Guasmia

nyvastigateur|irice] responsable:
Invastigateur: Prof. Diane Marin, inf, PhO, Direcirice de [UFRS, Rta de la Gomiche
A0, 1010 Lanesanne

Diocumants regus |8 3 ot e G septembre 2012;

Ledire dabée du 3 seplembra 2012

Ledtre dabde du § seplembra 2012

Profocale de rechercha an francais, version modifide du 3 septembre 2012
Feaullle dinformetion aux pafients, version moddfiés du 3 seplemboe 212
Consantament &claird écril, version modifiea du 3 seplembre 2012

ol

Copie © Mme Lella Guesmia, inf. MSc candidate, IUFRS (bureauw 181), Rie de la Comiche
10, 1010 Lausanne



M the 1 cin I3 CERWT 263112 - B, Dinee Marin

Type de procédure:

El procédurs ardinaire O ré-évaluation O precédure ardnalie CED
[ procédure simglifée [ i préeidentisl [ Awia présicdentisl CEL

La Commission arréta 'avis sulvant; N

5 positif

[ avia condiionnel® (canditions & rempir avanl apprabation)

H L= docurenls myids sarant risdvaluls en procédune ordinaire (nombre de coplas; 13)
Reéwision des documents ef information écrite & la Commiggion d'dthigua (nombre de coples: 1)

Entrefien avss b Cammissicn[]]

[l mégatif {motivé)
[ awvis justifié de ne pas entrer an matléns’

ngnlia
"L'etuzn pet dive soursise s aulibs edbnab compilenis (Swimmedio) OFSF 1 OFEFF) pow neliieaiin,

L'élude paut diva ariraprise (8 n'agld ' lide now régio por b Lol s i predults b e bogues. b Lol sirl
Iewrtapilmmiabion, [n o) reiofve A | rechesch ser las oolube Scustas ou Mdenracon mer la radoprolecion),

Laa dzcumenis concemes dobnt Bre révisde mant cumbsien & ls Costrrbkn dilbiqua,
L't s pesut i it 1] 7 nottbe avanl Cawti dbliny Ravk psil de & Commsien défigee.

*Clans s forme achusde, Plvde o poul pos Sl mba en ok,

* L CE nfecst bogpa b | pocs comgpiieria poer drypiaer ceide Sde. 50 Une auire CE a5l hadiba & Piviluar, 58 Félude ne
| rebcsnile pan o sppmbaton e une G

Remarguas :
=L CE allesls gu'slke accompht son rawai conformément aux recommandalions ICH-GCF

ik BV srignar b modiiation. apporiies s documenl,

= Confermémant & far. 21 da FOrdonnanod aur les eseais cinigues de pmduits thérapesudques (OCEN) & &
Fam. 11 du Rig fekala C ] b Cw0 o Bihique o lo reotenche sur PR humasn, wWiileg
EVP mioumar & | CE o rapporl imermiédiaine une fois par année puls e rapport final (of pages 3-4),

= Drail e recours dans o cacns de o Commizsion d'éthique,

= L'awis s'opplique Sgalement aux autres ivestigabeurs{ines) mandonndfs)s ders & demands cémiuaton qui
T““".'m'""]" des sies do rocharche misvant du champ & compélancs de ba CE (doivent ligarer sur ung
izt népards).

Iﬂéﬂ%ﬁ/ﬁqaﬁl

Fragident de la Sous-Commission [l
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