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Sommaire 

Problématique. Le leadership infirmier est une compétence pouvant exercer une 

influence sur la pratique infirmière et sur les résultats souhaités envers les personnes 

soignées, leurs familles et les professionnelles et professionnels qui gravitent autour. Le 

but de ce leadership vise des soins et services optimaux. La pratique infirmière comprend 

un ensemble d’activités qui sont reliées au champ de pratique touchant plusieurs aspects 

de la profession. La pratique infirmière évolue et les besoins de la population se 

complexifient ce qui nécessite que l’infirmière ou l’infirmier occupe pleinement son 

champ de pratique. L’utilisation optimale du champ de pratique et du leadership sont 

bénéfiques pour l’exécution de soins infirmiers qui soutiennent la santé des personnes 

soignées. But. Le but de cette recherche est de mieux comprendre le leadership infirmier 

et son influence sur la pleine occupation du champ de pratique. Méthode. Pour les fins de 

cette recherche, le devis choisi est une étude de cas unique avec des sources de données 

qualitatives et quantitatives. Le cas est une unité de soins actifs pour adultes située dans 

un centre hospitalier en région rurale. Les sources de données sont des questionnaires 

autorapportés, des entrevues individuelles semi-structurées et des séances d’observation. 

Résultats. Les résultats obtenus ont permis d’explorer l’influence du leadership infirmier 

sur la pleine occupation du champ de pratique. Selon le Questionnaire de l’Étendue de la 

Pratique Infirmière (QÉPI), pour les six dimensions comportant vingt-six activités 

essentielles pour les infirmiers et les infirmières, les résultats recueillis ont démontré que 

l’étendue de la pratique n’est pas optimale à plusieurs niveaux. Le niveau de complexité 

1 est davantage présent dans les données recueillies au détriment des niveaux de 
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complexité plus élevés ce qui peut laisser croire que les compétences infirmières sont 

sous-utilisées. La dimension 4 du QÉPI, qui touche la compétence du développement des 

ressources humaines du modèle théorique de cette recherche, a obtenu le plus faible 

résultat comparativement aux autres (3,55/6 ; Écart-type 0,43). Cette dimension, qui 

demande de posséder un leadership, semble être laissée de côté au profit des autres 

dimensions. Discussion. La discussion a permis d’explorer davantage l’impact du 

leadership infirmier sur la pleine occupation du champ de pratique et doit être considérée 

comme une compétence essentielle à la pleine occupation du champ de pratique. Trois 

principaux constats ressortent de cette étude : 1) la participation à l’intégration et à la 

supervision du personnel infirmier favoriserait une meilleure occupation du champ de 

pratique ; 2) Les infirmières et les infirmiers qui démontrent de la confiance en soi et qui 

communiquent avec les membres de l’équipe de soins et les personnes soignées semblent 

avoir plus de facilité à démontrer du leadership et à occuper leur champ de pratique. 3) 

L’occupation du champ de pratique est modulée par plusieurs éléments qui facilitent ou 

contraignent la pratique. Conclusion. Les résultats de cette étude sont en concordance 

avec la littérature en ce qui concerne le leadership infirmier lequel est considéré comme 

essentiel pour la profession infirmière. Il a été possible de répondre à la question de 

recherche et de contribuer à l’avancement des connaissances sur le leadership infirmier et 

la pleine occupation du champ de pratique. Il est primordial de mettre en place des 

conditions idéales de pratique afin de promouvoir le développement du leadership, telles 

que la formation le soutien et le mentorat auprès des infirmières et infirmiers et se doter 

d’une organisation du travail qui favorisent la pleine occupation du champ de pratique.  
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Introduction 



  
 

Comment le leadership infirmier peut-il influencer le plein déploiement de la 

pratique infirmière ? Parmi d’autres facteurs, l’organisation des soins de santé et du 

travail a longtemps été ciblée comme étant un des principaux obstacles au déploiement 

de la pratique fondée sur les données probantes (de Vries & Curtis, 2019; Déry et al., 

2017). Les infirmières et les infirmiers jouent un rôle essentiel dans plusieurs volets de 

la profession, dont l’élaboration des politiques locales, organisationnelles et 

provinciales. Elles et ils possèdent une capacité d’influence unique qu’elles et qu’ils 

doivent mettre de l’avant afin de déployer pleinement leur rôle et leur champ de 

pratique (Disch, 2020).  

 

Par l’entremise de leur pratique basée sur le leadership infirmier, les infirmières 

et les infirmiers peuvent avoir un impact direct sur les soins de santé dispensés à la 

population (Adams, 2018). Pour y parvenir, elles et ils doivent développer la 

compétence liée au leadership dès le début de leur pratique et tout au long de leur 

carrière afin d’assumer pleinement leur rôle. 

 

Le premier chapitre explique la problématique en lien avec la pleine occupation 

du champ de pratique et l’évolution du rôle infirmier. Par la suite, la recension des 

écrits est présentée et aborde le champ de pratique des infirmières et infirmiers, les 

contraintes à sa pleine occupation, le leadership infirmier et son rôle dans l’occupation
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du champ de pratique. Le troisième chapitre touche la méthodologie de la recherche à 

l’intérieur duquel seront présentés la position ontologique et épistémologique ainsi que 

le choix du devis. Le quatrième chapitre énonce les résultats obtenus selon les données 

recueillies au moyen de questionnaires, d’entrevues, de séances d’observation et d’un 

groupe de discussion focalisé. Le cinquième et dernier chapitre présente la discussion 

des principaux constats, les forces et limites de l’étude ainsi que les recommandations 

pour la pratique, la recherche et la gestion. Finalement, la conclusion est exposée.



  

Problématique



  
  

Le leadership infirmier est une compétence qui est associée à la pleine occupation 

du champ de pratique (Dever et al., 2015; Emami, 2019; Germain & Cummings, 2010; 

Mathieu et al., 2016). Il est important de spécifier que dans le domaine des sciences 

infirmières, il existe peu de définitions claires du leadership (Mathieu et al., 2016). 

Toutefois, certains auteurs décrivent le leadership infirmier comme étant une influence 

positive exercée par l’infirmière ou par l’infirmier envers les personnes soignées, leur 

famille et l’équipe dont le but ultime est d’assurer des soins et services optimaux, intégrés 

et orientés vers la santé et le rétablissement des personnes soignées (Maranda & Lessard, 

2017). Le champ de pratique, quant à lui, établit les domaines de pratique d’une profession 

et marque les balises de la pratique professionnelle en rassemblant diverses activités 

réservées reliées à cette dite profession (Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, 

2016). Les infirmières et les infirmiers peuvent jouer un rôle clé auprès des personnes 

soignées et au sein de l’équipe de soins en misant sur leurs compétences et leur leadership 

pour la pratique des soins infirmiers (M. P. Ducharme et al., 2017; Maranda & Lessard, 

2017). Cela pourrait s’avérer bénéfique pour améliorer les comportements professionnels 

des infirmières et infirmiers (Manojlovich, 2005; Maranda & Lessard, 2017).  
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En dépit de l’évolution des soins infirmiers vers une autonomie professionnelle, 

des changements législatifs ainsi que des modifications au regard de l’encadrement de la 

pratique, l’infirmière ou l’infirmier n’arrive toujours pas à assumer pleinement son champ 

de pratique en lien avec un éventail de facteurs organisationnels et individuels (Boucher, 

2021; Cannaby et al., 2020; Déry et al., 2017). Les besoins en soins de la santé dispensés 

à la population ont évolué, ainsi que leur niveau de complexité ce qui soulève des 

inquiétudes face à celles et ceux qui n’assument pas pleinement leur champ de pratique. 

Pour cause, les infirmières et infirmiers jouent un rôle déterminant dans l’efficacité, la 

performance et l’efficience du système de santé (Déry, 2017; Pangop et al., 2020). Une 

utilisation optimale de leurs compétences serait bénéfique à tous les points de vue, tant 

pour la satisfaction au travail que l’accès aux soins de santé (Cummings et al., 2010; Déry, 

2019; OIIQ, 2021; Pangop et al., 2020). 

 

Les infirmières et infirmiers consacrent une grande partie de leur temps de travail 

à l’exécution de tâches non-infirmières au détriment des activités qui sont exclusives à 

leur champ de pratique (Déry et al., 2017). Cela entraine des répercussions négatives sur 

les infirmières et infirmiers en occasionnant, entre autres, une insatisfaction au travail 

causant du désengagement professionnel et le désir de quitter la profession (Déry, 2019). 

Des répercussions sont également constatées pour les personnes soignées comme des 

évènements indésirables au niveau des soins infirmiers reçus, une perception de la baisse 

de la qualité des soins et des soins non reçus qui peuvent avoir un impact sur leur 

rétablissement (Déry et al., 2017). Tout ceci a un lien direct avec le sous déploiement du 
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champ de pratique et les contraintes qui y sont reliées, car les infirmières et les infirmiers 

ne sont pas en mesure de réaliser l’ensemble des activités de soins qui demande de mettre 

à profit le jugement clinique, de procéder à l’enseignement et à la coordination des soins 

(Déry, 2017, 2019; Ganz et al., 2016).  

 

Le Québec ne fait pas exception des autres provinces du Canada. Des études 

portant sur la pratique infirmière et les facteurs qui influencent positivement ou 

négativement l’occupation du champ de pratique démontrent clairement que les 

infirmières canadiennes et infirmiers canadiens n’occuperaient pas l’entièreté de leur 

champ de pratique ce qui a un impact sur les soins dispensés à la population (Oelke et al., 

2008). Ces constats sur la pratique infirmière, mis en lumière il y a plusieurs années, 

seraient toujours d’actualité selon différents auteurs (Déry et al., 2016; Déry et al., 2017; 

OIIQ, 2021). Dans le même ordre d’idées, Nathenson et al. (2007) soulevaient le même 

constat dans leur recherche effectuée aux États-Unis qui démontrait que les infirmières et 

infirmiers ne déployaient pas leur plein champ de pratique selon leur champ de 

compétences. En Nouvelle-Écosse, scientifiques ont fait un lien entre les compétences des 

infirmières et infirmiers et le développement de stratégies de leadership qu’ils ont jugé 

essentiel afin de mieux promouvoir les soins infirmiers et ainsi, optimiser la qualité des 

soins pour les personnes soignées (Hebb, 2018).  

 

La profession infirmière a grandement évolué depuis les dernières décennies. Cette 

discipline, d’abord associée à un rôle d’exécutant sous supervision médicale, est passée à 
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celui d’une professionnelle ou d’un professionnel autonome œuvrant au sein d’une équipe 

multidisciplinaire dans le système de santé (Cohen, 2000). Vers les années 1920, la 

profession évolue lentement et connait une augmentation du nombre d’infirmières et 

d’infirmiers passant de 463 en 1911 à 3142 en 1920. Entre 1920 à 1946, une grande 

majorité de femmes, soit à 93,8 %, occupe cette profession. L’évolution du rôle au Québec 

s’est caractérisée par l’émergence d’une forte demande de soins davantage spécialisés 

pour laquelle de plus en plus de place et d’importance est accordée (Cohen, 2000). Dès 

1946, les infirmières et infirmiers doivent faire partie d’une association professionnelle 

reconnue pour exercer la profession. La pratique des soins infirmiers commence alors à 

se faire encadrer par un régime qui avait pour but la protection du public (Cohen & 

Dagenais, 1987; OIIQ, 2001). L’année 1973 fut importante dans l’évolution de la pratique 

infirmière en encadrant de façon législative l’exercice infirmier avec l’adoption de la Loi 

sur les infirmières et les infirmiers (OIIQ, 2001). Les infirmières et les infirmiers sont 

alors considérés comme des professionnelles et des professionnels détenant toutes les 

compétences leur permettant de prendre des décisions fondées sur le jugement clinique. 

Elles et ils sont alors considérés comme une et un partenaire de soins pour la personne 

soignée et sa famille afin de mieux identifier leurs besoins, de contribuer aux méthodes 

diagnostiques, promouvoir la santé, prévenir la maladie et de prodiguer des soins selon 

une ordonnance médicale (OIIQ, 2021; La loi sur les infirmières et infirmiers, Chapitre I-

8; Pangop et al., 2020).  
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En 2001, l’OIIQ déposait un mémoire qui brossait un portrait exhaustif sur la vision 

contemporaine de l’exercice infirmier au Québec ainsi que son évolution souhaitée (OIIQ, 

2001). L’année suivante, en 2002, l’adoption de l’article 36 de la Loi sur les infirmières et 

les infirmiers redéfinissait la pratique et le domaine d’interventions spécifiques de la 

profession infirmière. Cette loi est venue encadrer davantage la pratique infirmière au 

Québec en autorisant d’autres professionnelles et professionnels que les médecins, entre 

autres les infirmières et infirmiers, à exercer certaines activités jusque-là exclusives aux 

médecins (Loi modifiant le Code des professions et d’autres dispositions législatives dans 

le domaine de la santé, 2002). Par la suite, la Loi 90 adoptée par l’Assemblée nationale, 

prévoyant un nouveau partage du champ de pratique des professionnelles et professionnels 

du domaine de la santé et ouvrait ainsi un autre horizon à la pratique infirmière. Cette 

évolution de l’encadrement venait bonifier le champ de pratique des infirmières et des 

infirmiers qui nécessite alors davantage de compétences pour atteindre la pleine 

occupation du champ de pratique (Office des professions du Québec, 2002).   

 

Le leadership infirmier est considéré comme une compétence importante dans la 

pleine occupation du champ de pratique et le contexte de pratique est présentement très 

favorable au développement de la profession infirmière (Berger & Ducharme, 2019; OIIQ, 

2020; OIIQ, 2021). Parmi ces différentes variables qui sont considérées dans la pleine 

occupation du champ de la pratique infirmière, le leadership infirmier semble être un 

aspect important exploré par d’autres auteurs (Godin, 2018; Smith & Johnson, 2018). Le 

leadership infirmier exerce une influence positive sur l’occupation du champ de pratique 
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et la réalisation d’activités infirmières. Le fait de mobiliser le leadership des infirmières 

et des infirmiers en milieu de soins pourrait soutenir le rehaussement de la pratique et 

favoriser la pleine occupation de leur champ de pratique (Harvey et al., 2020; Jutras et al., 

2018). 

 

Malgré l’évolution et les changements au regard des lois et de l’encadrement de la 

pratique, l’infirmière ou l’infirmier n’arrive toujours pas à assumer pleinement son rôle 

(Déry et al., 2017).  Une étude canadienne menée par Oelke et al. (2008) auprès de 167 

infirmières et infirmiers travaillant en soins aigus, portant sur l’utilisation de la main-

d’œuvre infirmière et sur les facilitants et les obstacles qui sont liés au champ de pratique, 

stipulait que seulement 48 % des infirmières et des infirmiers utiliseraient la pleine 

étendue de leur pratique. Plusieurs obstacles ont été identifiés comme étant reliés à une 

trop grande charge de travail, une acuité de soins élevée, un manque de temps et une 

communication interprofessionnelle déficiente qui amène un travail d’équipe inefficient 

(Oelke et al., 2008). À l’inverse, les facteurs facilitants ont été répertoriés comme étant un 

travail d’équipe efficient et concerté, un soutien organisationnel et la formation 

professionnelle continue. Tous ces obstacles ont un lien direct avec la satisfaction au 

travail et par le fait même, sur l’attraction et la fidélisation des infirmières et infirmiers 

envers la profession et le système de santé (Oelke et al., 2008).  

 

D’autres études démontrent que certaines activités sont omises par les infirmières 

et infirmiers par manque de temps, telles que l’évaluation, la surveillance clinique et 



 11 
  

l’enseignement (Déry, 2019; Déry et al., 2015b; Déry et al., 2017). L’omission de ces 

activités, partiellement causée par des contraintes organisationnelles et individuelles, 

démontre qu’il y a un écart entre l’étendue de pratique et l’étendue effective (D'Amour et 

al., 2012; Déry et al., 2017; Harvey et al., 2020). L’écart entre l’étendue de pratique et 

l’étendue effective mène à une diminution de la qualité des soins perçus, une hausse des 

évènements indésirables, une diminution de la satisfaction des personnes soignées, une 

augmentation de l’insatisfaction vécue au travail et de l’intention de quitter la profession 

(Allard et al., 2010; Déry et al., 2016). Ces constats ont aussi été soulevés lors des états 

généraux de la profession infirmière (OIIQ, 2021). Notamment, le rapport de 

commissaires fait état d’un éventail de facteurs qui peut mener au sous-déploiement de la 

pratique infirmière. Parmi ces différentes variables qui sont considérées dans la pleine 

occupation du champ de pratique infirmière, le leadership infirmier semble être un aspect 

très important évoqué par différents auteurs (Godin, 2018; Smith & Johnson, 2018).  

 

Le leadership infirmier est une forme de leadership qui fait de plus en plus l’objet 

de recherche dans la pratique infirmière. L’impact positif du leadership infirmier sur la 

qualité des soins, le travail d’équipe, le bien-être personnel et professionnel en milieu de 

travail intéresse de plus en plus la recherche tant pour les organisations professionnelles 

que les établissements d'enseignement (Dariel, 2017; Margat et al., 2023; Organisation 

mondiale de la Santé, 2020). Ces professionnelles et professionnels qui font preuve de ce 

type de leadership démontrent une influence positive dans toutes les sphères de leur 

pratique et cela a pour but ultime d’assurer des soins de qualité, sécuritaires et des services 



 12 
  

optimaux orientés vers la santé et le mieux-être des personnes soignées (Dariel, 2017; 

Maranda & Lessard, 2017). Le leadership aiderait autant à répondre aux besoins de plus 

en plus complexes qu’en favorisant le travail interdisciplinaire que requièrent les épisodes 

de soins complexes (Long & Spurgeon, 2012).  

 

Le sous-déploiement de la pratique infirmière est préoccupant et il est important 

de se questionner sur cette problématique afin de trouver d’éventuelles pistes de solution. 

Le leadership infirmier doit être considéré comme une compétence importante dans 

l’occupation du champ de pratique et le contexte favorable est une opportunité de 

développement pour la profession infirmière (Berger & Ducharme, 2019; OIIQ, 2020; 

OIIQ, 2021). Pour l’ensemble de ces raisons, cette étude portera sur la compétence du 

leadership infirmier comme étant une piste de solution à la pleine occupation du champ 

de pratique. 

 

But, objectif, question de recherche 

Le but de cette recherche est de comprendre comment le leadership infirmier 

influence la pleine occupation du champ de pratique en milieu hospitalier. L’objectif est 

de comprendre comment font les infirmières et les infirmiers au quotidien pour occuper 

leur champ de pratique et comment elles et ils démontrent du leadership infirmier avec les 

contraintes individuelles, professionnelles et organisationnelles dans leur milieu de soins. 

La question de recherche se formule donc ainsi : comment le leadership infirmier 
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influence-t-il la pleine occupation du champ de pratique de l’infirmière ou l’infirmier en 

exercice ?



  
  

Recension des écrits



 

Dans ce chapitre, les écrits recensés à partir de la stratégie de recherche explicitée 

ci-bas seront exposés afin de présenter les principales connaissances en lien avec le sujet 

de recherche. Le but de cette recension est de faire état des connaissances sur le leadership 

infirmier et l’occupation du champ de pratique des infirmières et infirmiers afin d’explorer 

l’impact du leadership infirmier sur la pleine occupation de leur champ de pratique. Cette 

recension abordera la stratégie de recherche, le champ de pratique des infirmières et 

infirmiers, le leadership infirmier et les études tenant compte de la relation entre le champ 

de pratique et le leadership infirmier.  

 

Stratégie de recherche documentaire 

Une recherche documentaire a été effectuée à partir des banques de données 

scientifiques tous devis confondus, MEDLINE (n = 173) et CINAHL (n = 310). Les mots-

clés utilisés sont les suivants: nurs* AND leadership AND scope of practice NOT 

practitioner NOT advanced practice nurse. Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

articles portant sur l’occupation du champ de pratique, le leadership infirmier ou les 

obstacles et les facilitants à l’occupation du champ de pratique. Les critères d’exclusion 

concernaient les infirmières et les infirmiers en pratique avancée et les praticiennes 

spécialisées et les praticiens spécialisés. À la suite d’un premier survol, 193 articles ont 

été sélectionnés pour une lecture. Après la lecture, 85 articles furent retenus et inclus dans 

ce mémoire pour leur pertinence avec le sujet de recherche. Les articles ont été classés, 
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dans un premier temps, en catégories par leurs titres et leurs résumés selon les sujets. Dans 

un deuxième temps, une lecture en profondeur des articles, par catégories, a été effectuée 

pour finalement procéder à une sélection des articles qui étaient en lien avec la question 

de recherche. Plusieurs constats sont ressortis sur l’étendue de la pratique, le leadership 

infirmier ainsi le lien qui unit ces deux concepts. 

 

Le champ de pratique des infirmières et infirmiers 

Chaque profession est régie par des lois qui encadrent et définissent leur champ de 

pratique et qui autorisent un ensemble d’activités professionnelles selon le respect d’actes 

et d’activités précises afin d’assurer la protection du public dans le cadre de l’exercice de 

la profession (OIIQ, 2016). Les critères de compétences et des connaissances exigées dans 

l’exercice de la profession y sont encadrés (OIIQ, 2012). Ce champ est défini par des lois 

et règlements provinciaux et/ou territoriaux, complété par des normes et des lignes 

directrices (Casey et al., 2015; OIIQ, 2016; The Canadian Nurses Association, 2015). 

Selon Ganz et al. (2016), le champ de pratique fait référence aux actions posées (ce que 

fait l’infirmière et l’infirmier), aux fonctions (ce que doit accomplir l’infirmière et 

l’infirmier) et aux procédures (la façon d’accomplir ses fonctions et ses obligations) que 

les infirmières et infirmiers sont légalement autorisés à effectuer dans le cadre de leur 

travail. Pour ce mémoire, la définition de l’OIIQ a été retenue. Selon l’OIIQ, le champ de 

pratique de la profession infirmière comporte 17 activités réservées à l’infirmière ou 

l’infirmier. Une activité est définie comme étant un acte que l’infirmière et l’infirmier est 

légalement autorisé d’effectuer. L’ensemble de ses actes constitue le champ de pratique. 

Le champ de pratique consiste, entre autres, à évaluer l’état de santé, à déterminer les 
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plans de soins et en assurer la réalisation, à prodiguer les soins et traitements infirmiers et 

médicaux afin de rétablir ou maintenir la santé, prévenir la maladie et dispenser les soins 

palliatifs (OIIQ, 2016). La pleine occupation du champ de pratique se transpose comme 

étant une attribution optimale des soins par l’application des activités réservées à 

l’infirmière ou l’infirmier afin qu’elle ou il accomplisse les soins à dispenser (Pangop et 

al., 2020). En ce qui concerne l’étendue de la pratique infirmière (ÉPI), celle-ci se définit 

comme étant l’ensemble des fonctions et responsabilités légales que l’infirmière et 

l’infirmier détiennent (D’Amour et al., 2017). L’étendue effective de la pratique infirmière 

(ÉEPI) est la pratique réelle vécue au quotidien par les infirmières et infirmiers (D’Amour 

et al., 2017).  

 

Roy et al. (2015) se sont intéressées au concept de l’étendue de pratique. Ces 

auteurs soulignent que bien que l’étendue de pratique soit largement utilisée dans les écrits 

et la pratique infirmière, elle demeure pourtant abstraite ou peu définie. De nombreux 

auteurs décrivent également que l’occupation du champ de pratique est sous optimale, 

ambiguë et dénote un manque d’autonomie professionnelle (Best, 2020; Hatley et al., 

2019; Michel et al., 2021). Par exemple, Déry et al. (2017) ont constaté que l’ÉPI est sous-

optimale bien que l’ensemble des dimensions de l’étendue de pratique soit au cœur de la 

pratique infirmière et que les infirmières et infirmiers possèdent la formation et les 

compétences nécessaires afin d’avoir une étendue de pratique optimale (Déry et al., 2017).  
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Contraintes au champ de pratique infirmier 

Parmi les facteurs contraignants de la pleine occupation du champ de pratique, il 

est noté que les contraintes organisationnelles et individuelles peuvent empêcher le 

développement des compétences (Boucher, 2021; Déry, 2019; Déry et al., 2017). Dans ces 

contraintes organisationnelles, il y a, entre autres, les conditions de pratique liées à 

l’organisation du travail, au soutien clinique déficient, au contexte défavorable à la 

pratique infirmière, au manque de technologie, à la surcharge de travail reliée au manque 

de ressources humaines ou à une organisation des soins inefficace (Boucher, 2021). Tout 

ceci contribue au déploiement sous-optimal du champ de pratique infirmier (Boucher, 

2021). Pour ce qui est des contraintes individuelles, il y a la réticence aux changements et 

à l’évolution du rôle infirmier en lien avec la mentalité propre à chaque personne, à leurs 

craintes face aux changements, au confort relié à la routine de leur pratique actuelle, au 

fait que l’infirmière et l’infirmier considère davantage son rôle par les tâches qu’elle ou il 

accomplit comparativement aux activités, telles que l’évaluation, la surveillance et le suivi 

clinique (Boucher, 2021). 

 

Plus de deux décennies ont passé depuis l’application de la loi 90 au Québec et 

l’occupation du champ de pratique des infirmières et infirmiers n’est toujours pas optimale 

(D'Amour et al., 2012; Déry et al., 2017; Maranda & Lessard, 2017). En effet, plusieurs 

infirmières et infirmiers ont le sentiment de ne pas contribuer efficacement aux soins de 

santé, et ceci, à la hauteur de leurs connaissances et de leurs compétences (Déry, 2019). 

Des activités importantes de la pratique infirmière, telles que l’optimisation de la qualité 

et de la sécurité des soins, l’évaluation de la condition physique et mentale, l’éducation en 
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matière de santé, la réalisation des plans de traitement et la planification des épisodes de 

soins ainsi que la coordination de l’équipe sont trop souvent abandonnés au profit des 

tâches non spécifiques à la pratique (D'Amour et al., 2012; Déry, 2019; Déry et al., 2017; 

Roy et al., 2015). Le temps consacré à soutenir l’équipe à accomplir leurs tâches, comme 

par exemple, changer la literie, faire l’hygiène, distribuer des repas ou même, faire des 

tâches administratives constitue un obstacle à la pleine occupation du champ de pratique. 

Ces tâches, aussi importantes soient-elles, peuvent être accomplies par d’autres titres 

d’emploi (Déry et al., 2017; OIIQ, 2021; Furåker, 2009). Ce type de tâches freine 

l’occupation du champ de pratique, car les infirmières et infirmiers occupent leur temps 

de pratique à faire des tâches qui peuvent être faites par d’autres titres d’emploi et cela 

laisse peu de temps à l’occupation optimale du champ de pratique et la satisfaction 

professionnelle (Déry, 2019; Déry et al., 2017; OIIQ, 2021).  

 

Leadership infirmier 

Le leadership fait partie intégrante de la pratique clinique de l’infirmière, mais il 

est souvent associé à la gestion des soins de santé et peu à la pratique. Toutefois, le 

leadership infirmier est important autant pour la pratique clinique, le développement 

professionnel, la formation continue et la recherche (Adams, 2018; Berger & Ducharme, 

2019; Mathieu et al., 2016; Sarver, 2019; Shirey, 2016). En déployant leur leadership 

infirmier, les infirmières et infirmiers ont un impact direct sur la qualité des soins de santé 

dispensés à la population en milieu hospitalier (Adams, 2018). Selon l’Association des 

infirmières et infirmiers du Canada (2009), le leadership se manifeste dans l’ensemble des 

rôles et dimensions de la pratique et son développement progresse au fil de carrière de 
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l’infirmière ou de l’infirmier (AIIC, 2009). Le leadership infirmier implique de participer, 

de s’investir et de s’engager activement dans toutes les sphères de sa profession. Cela 

demande donc une proactivité de la part de ces professionnelles et professionnels (Berger 

& Ducharme, 2019). Selon Berger et Ducharme (2019), le leadership infirmier influence 

l’infirmière ou l’infirmier dans sa pratique ainsi que dans sa réflexion critique. Cela 

favorise grandement l’occupation optimale du champ de pratique en influençant 

l’infirmière ou l’infirmier dans ses actes, son jugement clinique et la prise en charge des 

personnes soignées. Le leadership infirmier est considéré comme une compétence 

essentielle à développer afin d’optimiser la pleine occupation du champ de pratique (AIIC, 

2009; Mathieu et al., 2016; Sarver, 2019; Shirey, 2016). 

 

Le leadership infirmier est essentiel pour la profession et son avancement afin de 

dispenser des soins de qualité et sécuritaires (Berger & Ducharme, 2019). Bien que cette 

compétence soit subjective, il est tout de même possible d’affirmer que le leadership 

implique une influence intentionnelle exercée sur autrui dans un but structurant qui facilite 

la guidance et le soutien au déploiement des activités et les relations avec un individu, un 

groupe ou une organisation (Cook, 1999; Patrick et al., 2011; Stanley, 2006).  

 

Il existe différents types de leadership qui ne sont pas spécifique au leadership 

infirmier. Pour Curtis et al. (2011), c’est une forme de pouvoir et d’influence, attribuée à 

des personnalités fortes et dynamiques avec de grandes ambitions. Pour Bennis (1959), 

c’est un processus par lequel la personne incite un subordonné à se comporter de la 

manière qu’il est souhaité qu’il se comporte. Pour Daft et Lengel (2000), il représente la 
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capacité à influencer les gens pour qu’ils atteignent leurs objectifs et se concentrent sur la 

mission à accomplir. Pour Weihrich et Koontz (2005), ils le considèrent comme un concept 

d’influence afin que les gens s’efforcent volontairement et avec enthousiasme à prendre 

les moyens pour atteindre leurs objectifs. Chvez et Yoder (2015) définissent le leadership 

infirmier comme étant la capacité d’exercer une influence significative sans aucune 

autorité formelle ne lui étant attribuée afin d’atteindre des objectifs cliniques communs. 

Pour Berger et Ducharme (2019), le leadership infirmier consiste en la capacité 

d’influence sur autrui afin de modifier une situation ou de produire des changements. Il y 

a trois attributs qui forment le phénomène du leadership qui consiste à influencer, modifier 

et transformer un comportement ou une façon de penser (Berger & Ducharme, 2019). 

Cette dernière définition du leadership a été retenue pour cette présente étude, car elle 

correspond aux comportements que devraient développer les infirmières et les infirmiers 

dans leur pratique clinique, soit d’influencer les personnes soignées à modifier leurs 

comportements favorisant la santé et influencer les collègues de travail concernant les 

pratiques exemplaires.  

 

Rôle du leadership dans la profession infirmière 

L’AIIC considère que le leadership, dans la profession infirmière, consiste à porter 

un regard critique et une réflexion plus poussée. Il se manifeste dans chaque aspect de la 

profession et constitue une compétence importante pour les professionnels qui œuvrent 

dans le système de santé. L’infirmière ou l’infirmier démontre du leadership infirmier 

lorsqu’elle ou il pratique avec compétence, est engagé et prodigue des soins exemplaires 

(AIIC, 2009).  
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Le leadership peut sembler une solution intéressante afin d’optimiser l’occupation 

du champ de pratique et de soutenir les infirmières et infirmiers dans leur rôle. Certains 

auteurs ont constaté que les infirmières et les infirmiers, qui démontrent du leadership et 

une forte identité professionnelle, ont plus de facilité à occuper pleinement leur rôle, à agir 

en tant qu’agent de changement dans leur milieu et à diminuer la confusion de rôles (AIIC, 

2009; Best, 2020; Buonocore, 2004; Lankshear et al., 2016; Mbalinda et al., 2023). Pour 

arriver à développer son identité professionnelle, plusieurs stratégies sont à considérer. 

Parmi ces dernières, les programmes de formation et le soutien en milieu de travail sont 

importants. Cela doit être intégré dans une approche transformatrice des comportements 

qui incluent le développement du jugement professionnel, le raisonnement clinique, 

l’autocritique et le sens des responsabilités élevé afin de développer une forte identité 

professionnelle et ultimement, mener au leadership infirmier (Mbalinda et al., 2023). 

 

Maranda et Lessard (2017) affirment également que les infirmières et les infirmiers 

doivent démontrer un leadership infirmier afin d’assumer leur rôle. De plus, elles et ils 

doivent démontrer la capacité à exercer une influence positive sur les soins et les services 

dispensés aux personnes soignées en collaboration avec leur famille et l’équipe de soins. 

La finalité de ce leadership est d’assurer la dispensation de soins et services optimaux, qui 

sont intégrés et toujours orientés vers la santé et le mieux-être des personnes soignées 

(Maranda & Lessard, 2017). Le pouvoir d’influence déployé à des fins jugées importantes, 

jumelé à la pleine occupation du champ de pratique, a pour effet 1) de démontrer la 

capacité à modifier une situation de santé précise, 2) d’initier des changements de 

comportements favorisant le rétablissement et la santé et 3) d’arriver à transformer les 
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évènements ou situations à venir. Le leadership facilite aussi la réponse aux besoins de 

plus en plus complexes et au travail interdisciplinaire que nécessitent les épisodes de soins 

complexes (Long & Spurgeon, 2012). 

 

Dickson et Tholl (2011) ont développé un modèle de leaders pour le domaine de la 

santé. Ce modèle se nomme le Cadre LEADS ou le Cadre des capacités de leadership en 

santé (Dickson & Tholl, 2011). Le Cadre LEADS a été conçu principalement pour le 

développement du leadership et peut s’appliquer à toutes les professionnelles et tous les 

professionnels du réseau de la santé afin de fournir une structure de développement 

(Dickson & Tholl, 2011). Il a d’ailleurs été utilisé pour le développement du leadership 

infirmer des assistantes et assistants du supérieur immédiat dans plusieurs établissements 

canadiens (Benhaberou-Brun, 2019). Swanwick et McKimm (2011), des auteurs du 

Royaume-Uni, se sont intéressés au développement du leadership infirmier. Ils 

considèrent comme facteurs importants le rôle et les responsabilités du professionnel, le 

niveau d’engagement, le contexte politique et organisationnel et le développement 

professionnel. Ces auteurs ont examiné les facteurs influençant le leadership infirmier et 

leur impact sur le système de santé. Dans leur conclusion, ils évoquent l’importance et 

l’utilité de disposer d’un cadre de compétences structurant pour le développement du 

leadership pour les divers professionnelles et professionnels d’une organisation 

(Swanwick & McKimm, 2011). 

 

Le leadership, jumelé aux compétences et aux connaissances, permet d’élargir 

l’occupation du champ de pratique en atteignant un niveau avancé de pratique dans le but 
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de répondre aux besoins des personnes soignées, peu importe le contexte de santé (Wood, 

2021). Afin de mieux comprendre comment le leadership influence la pleine occupation 

du champ de pratique dans le milieu clinique, les dimensions suivantes ont été considérées 

et imagées par l’étudiante à la maîtrise, comme illustrée à la figure 1. 

Figure 1. 

Dimensions considérées pour la pleine occupation du champ de pratique

 

Le processus de recherche s’intègre dans une démarche intellectuelle et théorique 

dans le but de comprendre un phénomène ou un problème de recherche. Pour arriver à 

construire ces nouvelles connaissances, le sujet de recherche doit s’insérer dans une 

structure théorique qui facilite l’analyse des données, la compréhension et les 
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interprétations (Fawcett, 2009; Fortin, 2010). Pour cette recherche, le modèle conceptuel 

choisi est une adaptation du modèle original de Sherman adapté par Mathieu et al. (2016) 

(Figure 2).  

 

Figure 2. 

Modèle adapté du modèle original de Sherman par Mathieu et al., (2016) 

 

Tiré de Mathieu et al. (2016). Les compétences de leadership pour la pratique infirmière 
avancée: proposition d’un modèle de développement pour la formation et la pratique 
clinique. Revue francophone internationale de recherche infirmière, 2(2), 105-113. Avec 
autorisation des droits d’auteurs. 

 

Ce modèle a été conçu pour les infirmières et infirmiers gestionnaires et a été 

adapté en 2016 pour la pratique clinique afin de refléter la réalité de la pratique infirmière 
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de la Suisse et du Québec (Figure 2). Il décrit six compétences (Tableau 1), assorties de 

leurs comportements clés respectifs (Tableau 2) afin de développer son leadership. Ces 

six compétences sont : l’efficacité personnelle; l’efficacité professionnelle et 

interprofessionnelle; les pratiques cliniques exemplaires; la pensée systémique; le 

développement des ressources humaines; la gestion des ressources matérielles, financières 

et informationnelles. Le Tableau 1 indique les modifications apportées et les 

commentaires justifiant les modifications par Mathieu et al. (2016) au modèle original de 

Sherman et al. (Sherman et al., 2007). Les comportements clés attendus pour ces six 

compétences sont détaillés dans le Tableau 2. 
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Tableau 1 

Modifications apportées au modèle original de Sherman et al. (2007)

 

Tiré de Mathieu et al. (2016). Les compétences de leadership pour la pratique infirmière 
avancée: proposition d’un modèle de développement pour la formation et la pratique 
clinique. Revue francophone internationale de recherche infirmière, 2(2), 105-113. Avec 
autorisation des droits d’auteurs. 
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Tableau 2  

Les compétences adaptées de Sherman et al. (2007) assorties des comportements clés 
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Tableau 2 

Les compétences adaptées de Sherman et al. (2007) assorties des comportements clés 
(suite) 

 

Tiré de Mathieu et al. (2016) Les compétences de leadership pour la pratique infirmière 
avancée: proposition d’un modèle de développement pour la formation et la pratique 
clinique. Revue francophone internationale de recherche infirmière, 2(2), 105-113. Avec 
autorisation des droits d’auteurs. 
 

Ce modèle, d’abord destiné à la gestion, fut adapté par Mathieu et al. (2016) pour 

la pratique clinique infirmière dans le but de développer le leadership infirmier et sa 

transférabilité est à caractère international pour la pratique infirmière. Ce modèle adapté 

permet de poser un regard critique sur la pratique infirmière clinique et de comprendre 

comment s’articule le leadership pour les infirmières et infirmiers. L’utilisation de ce 

modèle a permis de mieux comprendre et de catégoriser les données recueillies dans des 
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compétences infirmières favorisant une occupation optimale du champ de pratique. Cela 

favorise une vision systémique de la pratique infirmière des personnes participantes à cette 

recherche pour la compréhension du sujet à l’étude. 

 

 



  

Méthodologie



  

Cette section aborde la méthodologie utilisée pour cette recherche. Il sera d’abord 

question du devis de recherche et du choix du devis. Par la suite, il y aura la présentation 

du milieu, la population à l’étude, la méthode d'échantillonnage ainsi que l’échantillon, le 

processus de recrutement ainsi que les critères d’inclusion et d’exclusion. Pour terminer, 

la collecte et l’analyse des données, les critères de scientificité et les considérations 

éthiques seront exposés. 

 

Devis de recherche 

En fonction de la position ontologique et épistémologique, l’étude de cas unique, 

selon Stake (1995), est le devis de recherche pour cette étude. Ce devis qualitatif recueille 

des données avant, pendant et après une intervention afin de comparer les données. 

L’étude de cas unique étudie une ou des interventions entre un phénomène, son contexte 

et les personnes qui font parties de l’étude de cas (Stake, 1995). Ce type de devis s’avère 

pertinent afin de mesurer le comportement des sujets et de comprendre les phénomènes 

qui intéressent le chercheur (Fortin, 2010).  

 

Définition du cas de l’étude de cas unique 

Dans le présent projet, le phénomène du leadership infirmier, qui est modulé ou 

non par l’occupation du champ de pratique, constitue le cas. Au terme des définitions 

exposées précédemment dans le chapitre de la recension des écrits, le leadership peut se
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définir par un fort désir d’influence de changer les choses, de modifier les comportements 

et doit être exprimé avec des habiletés de communication afin d’arriver aux objectifs 

souhaités (Berger & Ducharme, 2019). 

 

Le cas fut étudié dans un contexte hospitalier. Les infirmières et les infirmiers ont 

constitué des unités d’analyse permettant une compréhension en profondeur du cas. Les 

entrevues, les observations, le journal de bord de l’étudiante, les données descriptives 

provenant des questionnaires quantitatifs (Appendice A) et le QÉPI ainsi que le groupe de 

discussion focalisée constituent les sources de données permettant d’apporter une 

compréhension et une signification aux unités d’analyses et au cas.  

 

Concepts à l’étude 

Le cadre théorique sera utilisé pour définir les composantes du leadership 

infirmier, incluant les compétences et comportements observables.  

 

Leadership infirmier  

Le leadership infirmier a été observé en fonction des comportements démontrés 

par les personnes participantes. Les observations sur le leadership infirmier étaient en lien 

avec la démonstration de la planification des soins et la capacité à déléguer de façon 

explicite, la coordination des soins dans l’équipe et la communication avec les collègues, 

la collaboration suscitée au sein de l’équipe et l’influence de la personne participante sur 

cette collaboration, la facilité à transmettre ses connaissances et susciter l’intérêt tant au 
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regard des collègues que des personnes soignées, la facilité à créer des alliances et 

d’assumer ses décisions cliniques et assumer l’ensemble des six compétences et 

comportements clés du cadre de référence utilisé dans cette recherche selon Mathieu et al. 

(2016).  

 

Étendue de pratique 

L’ÉPI et la pleine occupation du champ de pratique sont étroitement reliés et 

constituent un concept à l’étude. Une ÉPI optimale mène directement à une ÉEPI, elle 

aussi optimale, et ainsi donc, une pleine occupation du champ de pratique (Déry et al., 

2017). Le concept de l’ÉPI a été documenté selon les activités et dimensions décrites dans 

le questionnaire sur l’étendue de pratique (QÉPI).  

 

En premier lieu, il est important de préciser ces deux termes : l’ÉPI et l’ÉEPI. 

L’ÉPI fait référence aux responsabilités légales et à l’ensemble des fonctions de 

l’infirmière ou de l’infirmier qui est encadré légalement et pour lesquelles elle et il a acquis 

les connaissances et les compétences par leur formation et leur expérience afin de 

permettre l’étendue de pratique. L’ÉEPI vient définir la pratique réelle des infirmières et 

infirmiers, en fonction des composantes de l’ÉPI qui sont réellement effectuées dans leur 

pratique (D’Amour et al., 2012). Cela tient compte d’un ensemble de contraintes 

organisationnelles, individuelles et académiques. 
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Au Québec, il existe deux niveaux de formation qui permettent d’accéder à 

l’examen menant au droit de pratique soit, la formation collégiale et la formation 

universitaire . Cet examen permettant d’accéder au droit de pratique est évalué en fonction 

des connaissances acquises à la formation collégiale qui se trouve être le plus bas niveau 

de formation pour la profession infirmière au Québec. Toutefois, certaines compétences 

et domaines de pratique sont uniquement abordés dans le cursus universitaire. La finalité 

est que ces compétences ne sont pas évaluées au moment de l’entrée dans la profession et 

amènent une pratique sur le terrain à deux niveaux d’expertise (OIIQ, 2021). 

 

Position ontologique et épistémologique 

Une étude de cas unique avec sources de données mixtes sera utilisée pour 

atteindre le but de cette recherche. L’étude de cas unique permet d’étudier une question 

de recherche, de comprendre un contexte particulier ainsi que les phénomènes humains 

(Stake, 1995). Stake (1995) utilise une approche constructiviste pour construire le savoir. 

Le constructivisme considère qu’une personne s’adapte et se construit selon son propre 

vécu, sa réflexion et sa façon de réagir. La position ontologique de ce paradigme réfute 

l’unicité de la réalité pour laisser place à une construction multiple, propre à chacun, 

contextualisée et construite mentalement par la personne qui vit cette réalité (Sylvain, 

2008).  

 

Pour Stake (1995), un cas peut être un milieu, une personne, une intervention, un 

programme ou un phénomène. Le constructivisme servira à guider cette étude et précise 
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que les connaissances du sujet ne sont pas qu’une réplique de ce qui est réel, mais sont 

plutôt uniques et se construisent de façon collective, en provenant de l’expérience vécue. 

Le savoir est teinté de la signification personnelle de l’expérience vécue. L’approche 

constructiviste de l’étude de cas n’utilise pas la généralisation des résultats, mais elle tente 

plutôt de comprendre le phénomène afin de permettre d’en venir à des conclusions 

individuelles selon l’application contextuelle. Le constructivisme accorde une place au 

chercheur, car il reconnait l’influence des biais de celui-ci sur l’interprétation des résultats.  

 

Milieu à l’étude 

L’hôpital dessert une population de plus de 57 000 habitants répartis dans 

différentes Municipalités Régionales de Comtés (MRC). Plus de 950 personnes y 

travaillent. Il y a des services de première et de deuxième ligne tels que des soins généraux 

et spécialisés en milieu hospitalier (soins critiques, bloc opératoire, cardiologie, 

orthopédie, dermatologie, médecine nucléaire, oto-rhino-laryngologie, pédiatrie, 

psychiatrie, réadaptation physique, hémodialyse, clinique de la douleur, services 

communautaires et de soins à domicile et d’hébergement en de soins de longue durée).  

 

Dans le cadre de ce projet, il y a eu un seul milieu à l’étude qui est une unité de 

soins hospitalisant des adultes recevant des soins de santé de courte durée afin de se 

rétablir. Plus précisément, les problèmes de santé des personnes soignées sont des 

problèmes de santé physique tels que les problèmes cardio-vasculaires, pulmonaires, 

gastro-intestinaux, rénaux, infectieux, des soins de plaies complexes ainsi que des soins 
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palliatifs. Le milieu à l’étude comportait un groupe d’infirmières et d'infirmiers dispensant 

des soins directs aux personnes soignées. Ce département compte 36 lits au permis 

ministériel. L’organisation du travail prévoit différents titres d’emploi tels que des 

assistantes et des assistants du supérieur immédiat, des infirmières et des infirmiers, des 

infirmières auxiliaires et des infirmiers auxiliaires, des préposées et des préposés aux 

bénéficiaires et des agentes administratives et des agents administratifs. La charge de cas 

pour le personnel infirmier varie selon les ressources humaines disponibles et l’acuité des 

soins à effectuer. 

 

Population, Échantillon et méthode d'échantillonnage  

Population 

La population à l’étude concerne l’ensemble des infirmières et des infirmiers qui 

donnent des soins directs aux personnes soignées dans une unité de soins de courte durée. 

La population accessible sont les infirmières et les infirmiers travaillant sur l’unité de 

soins sélectionnée dans le cadre du présent projet de maitrise.  

 

Échantillon 

L'échantillonnage a été fait parmi les infirmières et les infirmiers travaillant au 

département du milieu de recherche. La taille de l’échantillon peut varier grandement dans 

un devis d’étude de cas (Stake, 1995). Dans le cadre de cette étude, l’échantillon était 

composé de cinq infirmières et infirmiers (n = 5).  
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Critères d’inclusion et d’exclusion  

Les critères d’inclusion pour les infirmières et les infirmiers sont les suivants : 1)_ 

être inscrit au tableau de l’OIIQ; 2) pratiquer dans le milieu ciblé depuis au moins un an, 

avoir un statut; et 3) à temps plein ou à temps partiel de façon permanente. Les critères 

d’exclusion sont les suivants : avoir des restrictions médicales limitant l’occupation de 

leur champ de pratique. 

 

Méthode d'échantillonnage  

Les personnes participantes ont été recrutées à l’aide d’un échantillonnage non 

probabiliste. Le type d’échantillonnage non probabiliste comporte plusieurs types et celui 

utilisé pour cette recherche est celui de convenance. Cet échantillonnage par convenance 

est une méthode constituée de sujets qui se montrent disponibles et volontaires à participer 

à une étude et qui répondent à des critères d’inclusion précis (Fortin, 2010). Pour réaliser 

le recrutement, des affiches de recrutement (Appendice B) ont été distribuées indiquant 

les coordonnées de l’étudiante à la maîtrise pour entrer en communication avec celle-ci.  

 

Méthodes et outils de collecte des données  

Les méthodes de collecte de données sont les suivantes : les questionnaires, 

l'observation directe, le journal de bord, l'entrevue individuelle semi-dirigée et le groupe 

de discussion focalisée. 
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Questionnaire d’étendue de la pratique des infirmières (QÉPI)  

Le QÉPI de D'Amour et al. (2012) fut l’outil de mesure utilisé pour mieux 

comprendre l’étendue de la pratique infirmière. Selon , cet outil permet d’améliorer la 

performance d’une équipe de soins en lien avec la pleine occupation du champ de pratique. 

Il a été conçu à la suite d’une analyse de la littérature portant sur le champ d’exercice des 

soins infirmiers. À la suite de cette analyse, le questionnaire fut élaboré selon certaines 

activités qui s’inscrivent dans six dimensions d’activités infirmières. Ce questionnaire 

comporte six choix de réponses auxquels l’infirmière ou l’infirmier doit indiquer la 

fréquence avec laquelle les 26 activités sont exécutées. En plus des six dimensions, 

D'Amour et al. (2012) classe ces activités selon trois niveaux de complexité. Les résultats 

obtenus au moyen du QEPI démontrent une cohérence interne qui est jugée acceptable 

avec des coefficients de 0,89. La validité a été évaluée par les auteurs afin de soutenir la 

structure des dimensions proposées. Les niveaux de complexité des activités regroupées 

démontrent que la répartition est adéquate (D'Amour et al., 2012).  

 

Ce questionnaire est composé de 26 questions, de type Likert, évaluées sur une 

échelle de 6 points (1, jamais ; 2, rarement ; 3, parfois ; 4, fréquemment ; 5, presque 

toujours ; 6, toujours). Les six dimensions composant le questionnaire sont : l’évaluation 

et la planification des soins, l’enseignement des patients et des familles, la communication 

et la coordination des soins, l’intégration et la supervision du personnel, la qualité des 

soins et la sécurité des patients, et la mise à jour et l’utilisation des connaissances. Chaque 

question correspond à des activités de niveaux de complexité différents, classifiés en 3 
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niveaux. Le niveau 1 (faible complexité) est le niveau de pratique de base qui est 

normalement attendu des infirmières et des infirmiers, y compris les novices.  Le niveau 

2 (complexité modérée) se réfère à des activités qui sont plus complexes et qui peuvent 

être réalisées par toutes les infirmières et tous les infirmiers qui sont expérimentés, tous 

les niveaux de formation confondus. Le niveau 3 (complexité élevée) constitue des 

interventions que des infirmières et infirmiers ayant une expérience considérable et 

significative laquelle est souvent jumelée à une formation au baccalauréat (D'Amour et 

al., 2012).  

 

Questionnaire sociodémographique professionnel 

Un questionnaire sociodémographique professionnel (Appendice A) a été rempli 

par toutes les personnes participantes de l’étude de cas. Les informations recueillies, à 

l’aide de ce questionnaire, comprennent l’âge, le sexe, le niveau de formation, les années 

d’expérience, la nature de l’expérience professionnelle (secteurs d’activités et clientèle), 

le quart de travail ainsi que le type de poste occupé. 

 

Observation directe 

Les séances d’observation ainsi que les entrevues ont permis d’approfondir de 

façon qualitative les données recueillies avec le QÉPI. Pour l’observation, une cueillette 

de données brutes a été effectuée à l’aide d'une grille d’observation (Appendice C) pour 

établir des liens entre les données lors de l’analyse. Par la suite, il y eut l’analyse des 

séances d’observation comprenant l’ensemble des éléments recueillis et observés. 
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Le cadre théorique choisi de Mathieu et al. (2016), composé de six dimensions, a 

servi à la collecte des données selon les six composantes du modèle de Sherman ainsi qu’à 

l’élaboration des grilles d’observation pour l’observation directe sur le terrain, qui s’est 

faite lors de différentes journées. Spécifiquement, les observations ont eu lieu sur l’unité 

d’hospitalisation en début de quart de travail au matin et en début de quart de travail le 

soir, à des moments stratégiques (quarts de jour et de soir). Les séances d’observation, 

réalisées par la candidate à la maîtrise, ont été d’une durée de deux heures pour chaque 

personne participante.  

 

Entrevue individuelle semi-dirigée 

Une entrevue semi-dirigée (source) a été utilisée pour recueillir les données , d’une 

durée d’environ 45 minutes, à l’aide d’un guide d’entrevue comprenant(Appendice D). 

Les entrevues ont été enregistrées afin de permettre la transcription et l’analyse des 

données. L’élaboration du guide d’entrevue a été faite en fonction des comportements clés 

du modèle de Sherman adapté par Mathieu et al. (2016). Le guide d’entrevue comprenait 

15 questions portant sur le leadership infirmier afin de recueillir la perception des 

personnes participantes de leur leadership infirmier, comment elles le développent et ce 

que cela peut apporter dans leur pratique infirmière. La première entrevue a permis de 

prétester les questions pour une bonne compréhension par la personne interviewée. 

Aucune modification de question n’a été nécessaire à la suite de la première entrevue.  

 



 42  
  

Groupe de discussion focalisée 

 Le GDF est une méthode de collecte de données qui réunit un nombre de 

personnes participantes à intervalle souhaité, dans le but de générer une conversation 

centrée sur un sujet particulier. Cette méthode permet de recueillir des données 

qualitatives ayant pour objectif d’aller chercher une profondeur dans les idées 

individuelles et du groupe (Julien-Gauthier et al., 2013). Le groupe de discussion focalisée 

comporte des avantages et des limites. Cela favorise également un échange et une 

interaction entre les personnes participantes et son environnement (Krueger & Casey, 

2015).  

 

Certaines difficultés doivent être anticipées malgré l’imprévisibilité. Ces 

difficultés ou limites sont à considérer dans les résultats du GDF. Parmi celles-ci, il y a la 

gestion de la discussion et des échanges qui peut être un défi, car le GDF prendre une 

direction inattendue. Il y a aussi l’attitude des personnes participantes. Certaines peuvent 

prendre davantage de place dans la discussion, se considérer comme expertes, dominer la 

discussion et à l’inverse, celles qui sont plus timides à échanger en groupe ou qui craignent 

d’exprimer une opinion différente de la majorité. Tous ces facteurs peuvent donc 

influencer les données recueillies et sont à prendre en compte par l’étudiante à la maîtrise 

(Cheng, 2007; Krueger & Casey, 2015). 
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Un guide semi-dirigé a été utilisé pour le GDF (Appendice E). Cette rencontre a 

été enregistrée afin de faciliter la transcription des échanges. Ces échanges ont permis 

d’explorer des aspects qui n’avaient pas pu être observés ou recueillis avec les entrevues. 

 

Journal de bord  

Le journal de bord de la candidate à la maîtrise constituait aussi une source de 

données importante et les bénéfices reliés à son utilisation sont une bonification 

importante des données recueillies lors de l’observation (Stake, 1995). Le journal de bord 

permet à la chercheure ou au chercheur de réfléchir et se positionner sur ses biais, ses 

opinions et ses positions (Stake, 1995). Le journal de bord a été complété par la candidate 

à la maitrise après chaque observation et chaque entrevue afin d’y consigner ses propres 

observations, ses opinions et ses constats en lien avec les données collectées. Son 

utilisation a permis une triangulation des différentes données recueillies au sein de cette 

étude dans le but de les superposer et ensuite, formuler des conclusions en tenant compte 

de différents aspects (Stake, 1995).  

 

Déroulement de la collecte de données 

La collecte de données s’est déroulée de décembre 2022 à février 2023. Une 

explication de l’étude a été faite aux personnes participantes recrutées afin de leur décrire 

les étapes de l’étude et obtenir leur consentement écrit (Appendice F). Les étapes 

consistaient à la complétion des questionnaires, la participation à une entrevue, à une 

séance d’observation ainsi qu’à un GDF. Il y a eu cinq personnes participantes qui ont été 
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observées et chacune d’elles a participé à l’entrevue et a complété les questionnaires. Le 

QÉPI a été distribué aux personnes participantes par l’étudiante à la maîtrise en format 

papier lors de l’entrevue afin de procéder à la complétion.  Le questionnaire a été remis et 

rempli par les personnes participantes avant l’entrevue. Un groupe de discussion focalisé 

(GDF) a eu lieu à la suite des séances d’observation et des entrevues individuelles semi-

dirigées afin de favoriser des échanges sur l’expérience vécue lors des séances 

d’observation ainsi que sur la réalité vécue au travail en lien avec la pleine occupation du 

champ de pratique et le leadership infirmier. Le rôle des personnes participantes était 

principalement de partager leur expérience et de venir bonifier les données recueillies par 

les séances d’observation et les questionnaires. Le rôle de l’étudiante à la maîtrise était de 

diriger le GDF au moyen de questions ouvertes et favoriser les échanges en permettant à 

chaque personne de pouvoir s’exprimer. Lors de ce GDF, une personne participante n’a 

pas pu participer à cette étape pour des raisons personnelles, mais ne désirait pas se retirer 

de l’étude. Ces données ont été conservées et ceci ne constituait pas un critère d’exclusion. 

La collecte de données s’est déroulée sans obstacle ou contrainte.  

Analyse des données 

Le modèle de Mathieu et al. (2016) a permis de structurer les données recueillies 

selon les dimensions et de considérer les facteurs facilitants et les barrières à la pleine 

occupation du champ de pratique. Les données ont été codifiées pour regrouper les 

données en thématiques et procéder ensuite à la triangulation des données. Par la suite, les 

données ont été intégrées dans logiciel d’analyse de données NVivo 10. Ces données ont 

été répertoriées par sujet afin de permettre une meilleure compréhension des unités 
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d’analyse puis du cas. Concernant les entrevues et le GDF, ils ont été transcrits par 

l’étudiante à la maîtrise ainsi que par une ressource de l’équipe de direction de maîtrise. 

Les entrevues ont été transcrites sous la forme de Verbatim et intégrées par la suite sur 

Nvivo pour analyse et importés dans le logiciel pour permettre la catégorisation et le 

classement en thématiques pour une bonification des données recueillies et la mise en 

relation avec les autres sources de données. Par la suite, une analyse thématique a été 

utilisée selon la méthode proposée par Miles et al. (2014) en procédant à une mise en 

relation des thèmes. La codification des données a été effectuée pour faciliter l’analyse et 

le lien avec les différentes thématiques ressorties. Une recherche de sens entre les données 

recueillies (pattern) a été faite afin de faire les liens dans l’analyse. La recherche de sens 

consiste à une recherche de modèles et de cohérence qui est aussi appelée la 

correspondance. 

 

Les analyses déductives ont été guidées par les six dimensions du cadre de 

référence du modèle adapté de Sherman par Mathieu et al. (2016) ainsi que les trois étapes 

de Miles (2014) qui sont : 1) la condensation des données pour analyser dans un premier 

temps, toutes les unités de données séparément. Les données brutes ont été analysées et 

condensées pour une meilleure compréhension du leadership dans son contexte 

particulier; 2) la présentation des données pour comparer les unités d’analyse et dans un 

deuxième temps, pour identifier les similitudes et les différences afin d’en tirer des 

conclusions et 3) l’élaboration et la vérification des conclusions ont été effectuées pour 
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donner un sens, soulever les irrégularités, trouver des explications et les modèles de 

référence (pattern). 

 

Critères de scientificité 

Crédibilité et validité interne 

La crédibilité vient de la validité interne de l’étude. Cela permet de s’assurer que 

les propres compréhensions de la chercheure ou du chercheur ne se reflètent pas dans la 

collecte de données et que les propos exprimés des personnes participantes soient 

représentatifs de la réalité (Corbière & Larivière, 2020; Fortin, 2010). Pour y parvenir, 

l’étudiante à la maîtrise a procédé aux observations continues, à la triangulation des 

données, à la recherche d’explications et de sens et à la transférabilité comme suggéré par 

Fortin (2010).  

 

Transférabilité et validité externe 

Le critère de transférabilité est lié au concept traditionnel de validité externe et cela 

fait référence à l’applicabilité des résultats et conclusions de l’étude dans d’autres milieux 

similaires. La transférabilité est possible, mais les éléments du contexte doivent être 

similaires afin d’être transférables de façon significative. (Fortin, 2010; Stake, 1995). Pour 

cette étude, ce critère a été assuré au moyen de prises de notes réflexives dans le journal 

de bord lors des différentes étapes et la description détaillée lors de la collecte de données. 
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Fiabilité et la fidélité 

La fiabilité et la fidélité font référence au concept de stabilité concernant les 

données dans l’espace-temps et à la constance des résultats obtenus (Fortin, 2010). Afin 

d’assurer la fidélité et la fiabilité, les différentes étapes de la collecte de données et les 

notes du journal de bord ont été documentées tout au long du processus et la triangulation 

de l’ensemble des données recueillies a permis d’assurer la fiabilité de cette recherche. 

 

Confirmabilité 

Selon Fortin (2010), la confirmabilité fait référence à la neutralité dans l’étude et 

se veut un reflet fidèle entre les données recueillies et leur interprétation. Cela fait 

également référence aux liens établis, les objectifs recherchés ainsi qu’à l’interprétation 

des données recueillies et à leur interprétation (Fortin, 2010). Pour assurer ce critère, il y 

a eu un positionnement neutre de l’étudiante à la maîtrise concernant les objectifs, la 

triangulation des données et la transcription rigoureuse et exhaustive des données afin 

d’assurer la qualité des résultats obtenus et des conclusions. 

 

Considérations éthiques 

La certification éthique a été obtenue en juillet 2022 par le Comité central 

d’éthique de la recherche du ministre de la Santé et des Services sociaux (CCER) et en 

octobre 2022 par le Comité éthique de la recherche de l’UQAC (CER). Concernant 

l’aspect éthique de cette recherche, les concepts et fondements ont été honorés tels que le 

respect des personnes et de ses valeurs, l’intégrité, la considération pour l’être humain, la 
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préoccupation pour le bien-être, la confidentialité, la justice et un consentement libre et 

éclairé. Le formulaire de consentement (Appendice F) approuvé par le CCER et le CER 

comportait différentes sections pour permettre une compréhension sans équivoque de la 

nature des tenants et aboutissants de cette recherche soit : l’introduction; la nature et les 

objectifs du projet de recherche; le déroulement du projet de recherche; la nature de leur 

participation; les avantages associées au projet de recherche; les inconvénients associés 

au projet de recherche; la participation volontaire et la possibilité de retrait; la 

confidentialité; l’implication à des études ultérieures; la compensation; en cas de 

préjudice; l’identification des personnes-ressources et la surveillance des aspects éthiques 

du projet de recherche. L’implication des personnes participantes pour cette recherche fut 

sur une base volontaire. Elles ont eu l’opportunité de se retirer de l’étude à tout moment 

sans aucun préjudice le cas échéant. Les personnes participantes ont été traitées avec 

respect afin qu’elles ne se sentent pas diminuées dans leur travail, sous-estimées ou jugées. 

Elles ont eu l’assurance de ne pas subir de conséquences ou de représailles en matière 

d’emploi à la suite de leur participation. Il n’y a eu aucun avantage ou privilège individuel 

pour les personnes participantes sauf la satisfaction de participer à l’avancement de la 

recherche pour une meilleure compréhension du phénomène à l’étude.  

 

Les données recueillies et l’ensemble des formulaires et questionnaires ont été 

dénominalisés afin de respecter la confidentialité et prévenir l’identification des personnes 

participantes. Les données et l’ensemble de la documentation seront conservées sous clé 

et sécurisées. Seul l’étudiante chercheure et ses directrices ou directeurs auront accès pour 
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une durée de sept ans. Par la suite, cela sera détruit de façon confidentielle. Aucune des 

questions du questionnaire ou de l’entrevue n’avait un potentiel de bouleverser les 

personnes participantes dans leur vie personnelle ou professionnelle. 

 



  

Résultats



    

Ce chapitre présente les résultats obtenus de cette étude de cas unique. Les sections 

suivantes présentent : les caractéristiques sociodémographiques et professionnelles des 

personnes participantes; les données quantitatives et qualitatives recueillies; les résultats 

du QÉPI, les données qualitatives recueillies lors des entrevues, des séances 

d’observation, les résultats du GDF et; la synthèse des résultats. Ceux-ci sont expliqués 

afin d’obtenir une vision globale de la pratique clinique des personnes participantes. 

 

Caractéristiques sociodémographiques et professionnelles  

Le tableau des caractéristiques sociodémographiques et professionnelles (Tableau 

3) présente la diversité des personnes participantes. Les cinq personnes participantes 

composant l'échantillon étaient âgées entre 20 et 49 ans, avec une expérience qui variait 

entre les intervalles de moins de deux ans à l’intervalle de 20-25 ans d’expérience en tant 

qu’infirmière ou infirmier et des intervalles de moins de 2 ans à 15 ans d’expérience dans 

le milieu de pratique où s’est déroulée l’étude. Toutes les personnes participantes 

travaillaient à temps complet. Quant au dernier diplôme obtenu, trois avaient une 

formation collégiale et deux, une formation universitaire (Baccalauréat).
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Tableau 3 

Tableau des données sociodémographiques et professionnelles des personnes 
participantes 

 

Personnes 
participantes 

#1 #2 #3 #4 #5 

Tranche d’âge 40-49 40-49 20-29 40-49 40-49 

Sexe Féminin Masculin Féminin Masculin Féminin 

Dernier niveau 
d’études 
complété 

DEC BAC BAC DEC DEC 

Années de 
pratique 
infirmière 

< 2 10 à <15 5 à <10 2 à <5 20 à <25 

Années 
d’expérience 
sur l’unité 
actuelle 

< 2 2 à <5 2 à <5 2 à <5 5 à <10 

Statut d’emploi Temps 
plein 

Temps 
plein 

Temps 
plein 

Temps 
plein 

Temps 
plein 

Quart de travail Jour Jour 
Soir 

Jour Soir Jour 

Note. DEC = Diplôme d’études collégiales en soins infirmiers. BAC = Baccalauréat en 
sciences infirmières 
 

Description de l'étendue de la pratique infirmière selon le cas 

Le Tableau 4 indique la moyenne des résultats pour les cinq personnes 

participantes, pour chacune des six dimensions, en détail pour les trois niveaux de 

complexité. Le tableau 5 indique la moyenne des dimensions avec l’écart-type soit :1) 

l’évaluation et planification des soins (4,78/6) ; 2) l’enseignement à la clientèle et aux 

familles (4,65/6) ; 3) la communication et coordination des soins (4,56/6) ; 4) l’intégration 

et encadrement du personnel (3,55/6) ; 5) La qualité et la sécurité des soins (4,04/6) ; et 6) 
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la mise à jour et utilisation des connaissances (4,73/6). À la suite de l’analyse et de la 

compilation des résultats, les données recueillies permettent de décrire que l’ÉPI n’est pas 

optimale pour l’ensemble des dimensions, particulièrement pour les niveaux 2 et 3. Il est 

observé que le niveau 1 de complexité est favorisé au détriment des niveaux de complexité 

plus élevés qui demandent une plus grande occupation du champ de pratique. 
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Tableau 4  

Portrait de l’étendue de pratique selon les caractéristiques de chaque personne participante 

Personnes 
participantes Caractéristiques 

Score du QÉPI selon le niveau de complexité maximum de 6 points 
Dimensions 1 2 3 

#1 • Féminin 
• 40-49 ans 
• DEC  
• Infirmière depuis 

<2 ans 
• Expérience sur 

l’unité <2 ans 
• Temps complet 

de jour  

L’évaluation et la planification des soins 5,0 5,5 2 
L’enseignement des patients et des familles 4 4 4 
La communication et la coordination des soins 6 5 6 
L’intégration et la supervision du personnel (*) 2 2 
La qualité des soins et la sécurité des patients 6 4 4 
La mise à jour et l’utilisation des connaissances 4 4 6 

Moyenne pour l’ensemble des six dimensions par 
niveau de complexité 5 4,08 4 

#2 • Masculin  
• 40-49 ans  
• Bac  
• Infirmier depuis 

15 à 20 ans 
• Expérience sur 

l’unité 2 à 5 ans 
• Temps complet 

jour/soir  

L’évaluation et la planification des soins 6 4,5 1 
L’enseignement des patients et des familles 6 6 1 
La communication et la coordination des soins 6 3,5 1 
L’intégration et la supervision du personnel (*) 2,5 1 
La qualité des soins et la sécurité des patients 5 2 1 
La mise à jour et l’utilisation des connaissances 6 4 3 

Moyenne pour l’ensemble des six dimensions par 
niveau de complexité 5,8 3,75 1,33 
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Tableau 4 

Portrait de l’étendue de pratique selon les caractéristiques de chaque personne participante (suite) 

#3 • Féminin  
• 20-29 ans  
• Bac  
• Infirmières 

depuis 5 à 10 
ans 

• Expérience sur 
l’unité 2 à 5 ans 

• Temps plein de 
jour  

L’évaluation et la planification des soins 6 5 4 
L’enseignement des patients et des familles 5,5 5 5 
La communication et la coordination des soins 6 5,5 5 
L’intégration et la supervision du personnel (*) 5,5 5 
La qualité des soins et la sécurité des patients 6 4,5 4.5 
La mise à jour et l’utilisation des connaissances 5 6 5 

Moyenne pour l’ensemble des six dimensions par 
niveau de complexité 5,7 5,25 4,75 

#4 • Masculin  
• 40-49 ans  
• DEC  
• Infirmier 

depuis 2 à 5 ans 
• Expérience sur 

l’unité 2 à 5 ans 
• Temps complet 

de soir  

L’évaluation et la planification des soins 5,5 5,5 1 
L’enseignement des patients et des familles 5 5 5 
La communication et la coordination des soins 5 5,5 3,5 
L’intégration et la supervision du personnel (*) 3 4 
La qualité des soins et la sécurité des patients 5 5,5 3,5 
La mise à jour et l’utilisation des connaissances 5 5 5 

Moyenne pour l’ensemble des six dimensions par 
niveau de complexité 5,1 4,9 3,67 
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Tableau 4 

Portrait de l’étendue de pratique selon les caractéristiques de chaque personne participante (suite) 

 

#5 • Féminin  
• 40-49 ans  
• DEC  
• Infirmière 

depuis 20 à 25 
ans 

• Expérience sur 
l’unité 5 10 ans 

• Temps complet 
de jour  

L’évaluation et la planification des soins 5,5 5 3 
L’enseignement des patients et des familles 4,5 4 4 
La communication et la coordination des soins 5 5,5 2,5 
L’intégration et la supervision du personnel (*) 5 5,5 
La qualité des soins et la sécurité des patients 5 5 3 
La mise à jour et l’utilisation des connaissances 4 4 5 

Moyenne pour l’ensemble des six dimensions par 
niveau de complexité 4,8 4,75 3,83 
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Comme il est possible de le constater, les données du Tableau 5 indiquent un écart 

important dans les résultats obtenus pour la dimension de l’évaluation et la planification 

des soins, ce qui laisse croire à une variance pour cette compétence entre les personnes 

participantes. Pour l’ensemble des dimensions, le plus faible score obtenu est la dimension 

4, l’intégration et la supervision du personnel, avec 3,55.  

 

Tableau 5 

Moyennes des dimensions et écart-type du QÉPI  

Dimensions Moyenne des 
personnes 

participantes sur 6 

Écart-
type 

L’évaluation et la planification des soins 4,78 1,32 
L’enseignement des patients et des familles 4,65 0,52 

La communication et la coordination des soins 4,56 0,90 

L’intégration et la supervision du personnel 3,55 0,43 

La qualité des soins et la sécurité des patients 4,04 0,83 

La mise à jour et l’utilisation des connaissances 4,73 0,09 

 

Le Tableau 6 indique les résultats détaillés des personnes participantes pour 

chacune des activités catégorisées par la dimension concernée selon le QÉPI. Pour 

l’ensemble des six dimensions, il y a 26 activités infirmières. 
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Tableau 6 

Résultats et moyenne du QEPI pour l’ensemble des personnes participantes 

Dimensions Activités Échelle d’évaluation 
1 à 6 par personnes 

participantes 

Moyenne 
sur 6 

Niveau de 
complexité 

#1 #2 #3 #4 #5   
L’évaluation et 
la planification 
des soins 
 

25. J’évalue la condition physique et mentale du 
client en considérant les dimensions 
biopsychosociales. 

6 6 6 6 6 6 1 

21. Je mets à jour systématiquement, par écrit, les 
informations sur la condition du client et sur les 
soins dispensés (notes de l’infirmière, plan 
thérapeutique infirmier, etc.)  

4 6 6 5 5 5,2 1 

2. Pour planifier mes interventions, j’utilise des 
outils d’évaluation de problèmes de soins (ex. : 
échelle d’évaluation de la douleur, outil 
d’évaluation des plaies, outil d’évaluation pour les 
contentions).  

6 4 5 6 6 5,4 2 

1. Je suscite l’implication du client et de sa famille 
dans la planification des soins. 

5 5 5 5 4 4,8 2 

11. Je participe à la conception, à l’application et à 
la mise à jour des programmes de soins (ex: un 
suivi systématique de clientèle, des plans de soins 
standardisés, un suivi intégré́).  

2 1 4 1 3 2,2 3 
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Tableau 6 

Résultats et moyenne du QEPI pour l’ensemble des personnes participantes (suite) 

L’enseignemen
t des patients et 
des familles 
 

10. J’évalue les besoins spécifiques d’information 
et d’enseignement propres à chaque client et à sa 
famille.  

4 6 5 5 4 4,8 1 

17. Je valide la compréhension du client et de sa 
famille par rapport à l’enseignement reçu.  

4 6 6 5 5 5,2 1 

5. J’emploie des stratégies d’enseignement 
adaptées à chaque client et à sa famille, en 
fonction du degré́ d’autonomie du client.  

4 6 5 5 4 4,8 2 

22. Je vérifie la qualité́ de l’enseignement 
dispensé à l’unité.  

4 1 5 5 4 3,8 3 

La 
communication 
et la 
coordination 
des soins 
 

16. Je communique aux membres de l’équipe 
toute information pertinente susceptible 
d’influencer la coordination des soins.  

6 6 6 5 5 5,6 1 

12. Je coordonne le travail de l’équipe de soins 
infirmiers (infirmière, infirmière auxiliaire, 
préposé́ aux bénéficiaires) pour répondre aux 
besoins du client et de sa famille.  

4 6 6 6 6 5,6 2 

24. Je communique toutes les informations 
pertinentes aux professionnels d’autres 
établissements en vue d’assurer la continuité́ des 
soins.  

6 1 5 5 5 4,4 2 

8. Je participe aux réunions ou des activités de 
l’équipe interprofessionnelle (médecin, 
physiothérapeute, nutritionniste, etc.)  

6 1 5 3 3 3,6 3 
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Tableau 6 

Résultats et moyenne du QEPI pour l’ensemble des personnes participantes (suite) 

 15. Afin d’assurer la continuité́ des soins, je 
coordonne les interventions de l’équipe 
interprofessionnelle au sein de l’établissement 
(médecin, physiothérapeute, etc.)  

6 1 5 4 2 3,6 3 

L’intégration et 
la supervision 
du personnel 
 

20. Je participe à l’identification des besoins de 
formation de mon unité́.  

3 1 5 1 5 3 2 

9. Je participe à l’orientation et à l’encadrement 
des stagiaires ou du personnel nouvellement 
recruté.  

1 4 6 5 5 4,2 2 

6. J’agis à titre de mentor ou de monitrice auprès 
du personnel nouvellement recruté.  

1 1 6 4 6 3,6 3 

14. Je participe au développement et à la 
dispensation d’activités de formation à l’équipe de 
soins, selon mes compétences.  

3 1 4 4 5 3,4 3 

La qualité des 
soins et la 
sécurité des 
patients 
 

7. Je signale les situations cliniques où je perçois 
une lacune dans la qualité́ et la sécurité́ des soins.  

6 5 6 5 5 5,4 1 

26. Je m’implique dans la mise à jour des 
pratiques en vue d’améliorer la qualité́ et la 
sécurité́ des soins.  

4 1 5 5 5 4 2 

19. Je propose des approches ou stratégies pour 
améliorer la qualité́ et la sécurité́ des soins lorsque 
j’identifie des lacunes.  

4 3 4 6 5 4,4 2 

23. Je participe à l’évaluation de la qualité́ et de la 
sécurité́ des soins (utilisation d’outils ou de 
systèmes d’évaluation de la qualité́ des soins, 
questionnaire de satisfaction, etc.)  

3 1 5 5 3 3,4 3 
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Tableau 6 

Résultats et moyenne du QEPI pour l’ensemble des personnes participantes (suite) 

 3. Je participe au développement de la pratique 
infirmière (ex. : révision de protocoles de soins, 
projets divers).  

5 1 4 2 3 3 3 

La mise à jour 
et l’utilisation 
des 
connaissances 

4. Je maintiens à jour mes connaissances (ex. : 
lectures, activités scientifiques).  

4 6 5 5 4 4,8 1 

18. Je bonifie ma pratique en fonction des 
nouvelles connaissances issues des pratiques 
exemplaires et des projets de recherche en 
sciences infirmières ou en santé.  

4 4 6 5 4 4,6 2 

13. Lors d’une modification de pratique, je partage 
avec l’équipe de soins infirmiers les connaissances 
issues de la recherche.  

6 3 5 5 5 4,8 3 
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Description des compétences de leadership infirmier par personne participante  

Personne participante 1 

La personne participante 1 utilise en moyenne le niveau de complexité 1 et 2 de 

fréquemment (4) à toujours (6) sauf pour la quatrième dimension concernant l’intégration 

et la supervision du personnel qui est très rarement utilisée. La première dimension portant 

sur l’évaluation et la planification des soins est presque toujours utilisée pour les niveaux 

de complexité 1 et 2, mais rarement utilisée au niveau de complexité 3. La dimension la 

plus forte pour les trois niveaux de complexité est la dimension 3 de la communication et 

la coordination des soins qui est presque toujours et toujours utilisée. La mise à jour et 

l’utilisation des connaissances démontrent un niveau plus élevé au niveau 3 contrairement 

aux niveaux 1 et 2. La moyenne des six dimensions par niveau de complexité indique que 

le niveau 1 est presque toujours utilisé comparativement aux niveaux 2 et 3 qui sont 

fréquemment utilisés. Le faible score obtenu à la dimension 4 porte à la baisse la moyenne 

de la personne participante pour les niveaux de complexité 2 et 3. 

 

Efficacité personnelle  

Lors de la séance d’observation, la personne participante 1 démontre peu de 

confiance en soi afin d’exprimer son leadership. En ce sens, elle ne prend pas les devants 

pour diriger son équipe et n’initie pas de discussion pour émettre ses directives. Au 

contraire, c’est l’infirmière ou l’infirmier auxiliaire qui lui émet des consignes et la 

personne participante exécute les consignes par la suite ce qui laisse constater un 

affaissement et un chevauchement dans leurs rôles respectifs. Au regard de sa confiance 
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en soi, celle-ci, pour qui le français n’est pas sa langue maternelle, mentionne: « [...] il me 

manque encore affirmer mes sécurités à moi-même (et) aussi mes connaissances, mon 

expérience, mais doucement, je pense que je vais pour le bon » (Entrevue, personne 

participante 1).  La personne participante évoque l’importance entre la confiance en soi et 

les connaissances cliniques qui permettent une meilleure organisation du travail et 

l’évolution d’un leadership infirmier : « [...] je trouve que plus que tu avances, plus que 

t’as de confiance en toi, plus que t’as des connaissances, plus que tu es capable […]  Pour 

moi, le leadership c’est quelque chose d’intégrateur » (Entrevue, personne participante 1). 

 

Efficacité professionnelle et interprofessionnelle  

Le score du QÉPI pour la personne participante 1 indique que l’évaluation et la 

planification des soins sont effectuées plus souvent pour les niveaux de complexité 1 et 2, 

et rarement pour les activités liées au niveau de complexité supérieure. Par exemple, lors 

de l’observation, il a été documenté que la personne participante effectuait peu de 

discussion avec l’équipe de soins à la suite du rapport inter quart. Aucune activité de 

planification incluant la personne soignée n’a cependant été observée. Or, la personne 

participante 1 s’est attribuée un score de 4 pour cette dimension, et ce, pour les trois 

niveaux de complexité. Toutefois, elle mentionne: « Plus on établit le lien de confiance en 

fait, plus c’est facile de démontrer un leadership envers le patient pour l’amener à changer 

ses habitudes » (Entrevue, personne participante 1). Il y a donc une discordance avec 

l’auto-évaluation effectuée lors du QÉPI et les données recueillies lors de la séance 

d’observation. 
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Lors de l’observation, des activités liées à la communication et à la collaboration 

ont pu être documentées. Par exemple, il y a des échanges informels entre les membres de 

l’équipe afin de se communiquer l’information et la personne participante offre le soutien 

nécessaire selon les besoins de ses collègues sur l’unité de soins. Par exemple, elle offre 

régulièrement son aide tant à son équipe qu’aux autres collègues. L’observation a permis 

de constater qu’elle offre son aide et soutien, mais pour ses propres tâches, elle travaille 

de façon individuelle et ne sollicite que très peu ses collègues pour la soutenir. L’extrait 

suivant vient appuyer cette observation : « [...] moi j’aime beaucoup toujours faire tout, 

parce que je suis plus capable de voir en entier…travailler comme aux soins intégraux 

[…] c’est beaucoup de travail, mais moi quand j’ai fini mes soins intégraux, j’étais 

tranquille que j’avais fait tout » (Entrevue, personne participante 1). Cela vient appuyer 

les scores du QÉPI pour la dimension de l’intégration et la supervision du personnel qui 

avait un score faible pour les niveaux de complexité 2 et 3 avec un score de 2. 

 

Malgré qu’il n’y ait aucune planification de rencontres formelles avec son équipe 

pour la planification de l’épisode de soins, chacun vient se référer systématiquement à la 

personne participante lorsqu’elle ou il a observé des éléments qui demandent les 

compétences liées à son champ de pratique. Cette observation est appuyée par les résultats 

du QÉPI pour les trois niveaux de complexité de la dimension de la communication et la 

coordination des soins avec des scores respectifs de 6, 5 et 6. La communication prend 

une place importante dans la pratique de la personne participante:  
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« […] on se parle beaucoup avec mon infirmière auxiliaire, on se donne le 
plus important de chaque patient […] on finit finalement à la fin de journée 
avec notre rapport avec l’infirmière auxiliaire, on a beaucoup de 
communication pour avoir finalement réussi à bien évaluer notre client à 
la fin de journée. » (Entrevue, personne participante 1) 
 

Le moment de la période d’observation, en début de quart, n’a pas permis de 

constater s’il y avait des rencontres à l’intérieur du quart de travail afin de maintenir la 

communication et la collaboration au sein de l’équipe de travail, mais lors de l’entrevue, 

la personne participante mentionne :  

« […] à midi, on fait aussi le rapport […] une des deux qui va partir à 
manger, on se fait un petit rapport de qu’est-ce qu’il faut faire, qu’est-ce 
qui manque […] pour les signes vitaux et continuer mon évaluation après, 
donc après l’après-midi quand on revient, on se met encore à jour les deux 
infirmières » (Entrevue, participante 1) 

 

Pratiques cliniques exemplaires  

L’évaluation clinique et la surveillance clinique sont faites systématiquement ainsi 

que la révision des dossiers. Cette observation est cohérente avec le score du QÉPI de la 

participante pour les niveaux 1 et 2 de la dimension de l’évaluation clinique et la 

planification des soins avec des scores respectifs de 5 et 5,5. Ainsi, il est observé qu’en 

début de quart, la personne participante 1 établit plusieurs liens qui sont faits avec 

différents services pour régler divers problèmes qui touchent la personne soignée. Au plan 

de la surveillance clinique, les observations ont permis de constater que cette personne 

participante procède au suivi clinique des personnes soignées et fait une révision 

exhaustive des dossiers en s’assurant de vérifier la dernière note médicale, la note 

infirmière du dernier vingt-quatre heures, la note du service de la réadaptation ainsi que 
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les dernières ordonnances médicales. À l’aide d’outils et de grilles de surveillance, elle 

assure une surveillance avec son équipe de travail.  

 

La personne participante assure la surveillance clinique selon la condition des 

personnes soignées sous sa responsabilité. Le lien est fait avec l’équipe afin d’assurer la 

surveillance et le suivi requis. Elle informe l’équipe du rôle de chacun dans la surveillance 

tel qu’inscrit dans le plan thérapeutique infirmier et elle y inscrit sans délai les 

changements de condition et la surveillance dès la sortie de la chambre. Par exemple, lors 

du début de quart, il a été observé qu’elle regarde les personnes soignées qui sont plus à 

risque ou avec des problèmes de santé complexes et elle planifie ses priorités. À la suite 

de sa première tournée d’évaluation, elle discute avec d’autres membres de l’équipe 

multidisciplinaire et révise ses plans de travail pour les ajustements à effectuer comme le 

démontre l’extrait suivant :  

 

« Je regarde les patients qui sont plus à risque ou plus, on va dire, des 
problèmes qui ont besoin de plus d’attention, et je commence toujours avec 
les patients un peu plus importants dans le cas qui ont besoin de plus 
d’évaluation de mon côté. »  (Entrevue, participante 1) 

 

Pensée systémique  

L’enseignement clinique qui demande d’appliquer des stratégies et des tactiques 

d’influence, entre autres, dans la promotion de la santé et la prévention n’a pas pu être 

observé à cette étape considérant le moment choisi de l’observation. Les scores du QÉPI 

pour la dimension de la qualité des soins et la sécurité des personnes soignées ont obtenu 
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respectivement 6, 4 et 4 pour les niveaux de complexité 1, 2 et 3. Lors de l’observation, il 

a été documenté que la personne soignée est peu impliquée dans son processus de soins. 

Elle est informée des soins à recevoir, mais ne participe pas à la planification de ses soins 

contrairement au score obtenu au QÉPI de 4 dans les trois niveaux de complexité pour la 

dimension de l’enseignement des personnes soignées et des familles. La personne 

participante communique de l’information clinique sur sa santé à la personne soignée et 

sur les soins à recevoir sans s’assurer de leur compréhension. Par exemple, la personne 

participante mentionne à la personne soignée qu’elle ne lui donnera pas certains 

médicaments, car un transfert est prévu sous peu pour une coronarographie à Québec. 

Cette information est dite à la personne soignée sans aucune explication sur l’état de santé 

et validation sur leur compréhension face à la coronarographie et la procédure à venir. 

 

Développement des ressources humaines  

Malgré un score de 2 au QÉPI dans la dimension de l’intégration et la supervision 

du personnel, une collaboration professionnelle et du soutien sont observés ainsi qu’un 

lien de confiance entre les membres de l’équipe. Par exemple, lors de l’observation, les 

membres de l’équipe se réfèrent à la personne participante à plusieurs reprises pour des 

questions cliniques et elle prend le temps de trouver les réponses en faisant preuve de 

patience. La dimension du développement des ressources humaines qui intègre le volet de 

l’intégration et supervision du personnel, soit de soutenir le travail d’équipe, guider et 

faire du mentorat est peu observée lors de la séance.  
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Personne participante 2  

La personne participante 2 présente le score le plus faible du groupe, avec un 

résultat de 1,33, concernant le niveau de complexité 3 qui consiste à des interventions 

faites par des infirmières et infirmiers ayant une expérience considérable et significative 

qui est souvent jumelée à une formation au baccalauréat (D'Amour et al., 2012) . La 

dimension 6, qui concerne la mise à jour et l’utilisation des connaissances est parfois 

utilisée au niveau de complexité 3. Les six dimensions sont presque toujours (5) ou 

toujours utilisées (6) au niveau 1 avec une moyenne de score à 5,8, de presque rarement 

(2) à parfois (3) au niveau 2, avec une moyenne de score à 3,75 sauf pour la dimension 2, 

l’enseignement des patients et des familles, qui est toujours (6) utilisée à ce niveau.  

 

Efficacité personnelle  

L’observation a permis de constater que la personne participante dégageait une 

confiance en soi. Selon cette dernière, la personnalité de la personne est un facteur 

important dans l’expression du leadership : « C’est la personnalité de la personne, moi je 

pense, c’est plus la personnalité de la personne. » (Entrevue, personne participante 2). Une 

importance est accordée au travail d’équipe : « Je te montre que je travaille avec toi, je ne 

te laisserai jamais que tu fasses [du travail] moins que moi. » (Entrevue, personne 

participante 2). Elle mentionne avoir une capacité à diriger, mais peut devenir plus 

directive si elle le juge nécessaire. Cette dimension qui s’inspire du jugement que porte 

l’infirmière ou l’infirmier sur sa pratique, sur la confiance en soi, sur la forte identité 
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professionnelle et sa capacité d’adaptation de modifier ses méthodes stratégiques, est 

appuyée par ce verbatim : 

« Je peux être directif aussi, arrivé à un certain moment, quand je vois que 
ça marche pas, là je te dis – Ben on va s’arrêter, on va faire ça, on va faire 
ça parce que je vois que tu n’avances pas avec moi, et quand tu n’avances 
pas avec moi, je serais obligé d’être en retard, parce que ça marche pas, oui 
ça m’arrive d’être directif » (Entrevue, personne participante 2) 
  

Efficacité professionnelle et interprofessionnelle    

Selon la personne participante, la charge de travail ainsi qu’une équipe de travail 

complète et diversifiée sont des facteurs jugés essentiels afin de démontrer une efficacité 

professionnelle, soit d’assumer son rôle et d’exercer pleinement son champ de pratique :  

« Dans un monde idéal. Il faudrait oui un assistant au poste, de gérer 
plusieurs choses au niveau administratif, le commis aussi pour gérer autre 
chose en fait pour ne pas trop charger l’assistante, également une équipe 
surtout de préposés […] Dans ce contexte-là parce que, ça te permet de te 
détacher de certaines tâches. Donc si je résume bien, au moins une équipe 
complète au niveau du personnel, ça ça serait bien […] » (Entrevue, 
personne participante 2). 

 

La surcharge de travail est, selon elle, un obstacle à la pleine occupation de son 

champ de pratique :  

 

 « […] la charge de travail aussi joue un rôle très important […], mais aussi 
le personnel, le manque de personnel […] il y a beaucoup disons, de travail, 
de qu’est-ce que tu dois faire qui sont en dehors de ton champ d’action à 
savoir changer un patient, à savoir retourner un patient, parce que t’as pas 
de préposé, donc tu es obligé, en fait, de faire ça parce que tu es seul et ainsi 
de suite, il y a plein de facteurs qui font que ça t’empêche de faire ce que tu 
devrais faire en tant qu’infirmier. » (Entrevue, personne participante 2). 
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Durant la séance d’observation, la personne participante prend le temps 

d’expliquer à son équipe les soins qu’elle doit effectuer et leur contribution attendue 

concernant la surveillance à faire par la suite. Elle répond aux questions sur l’évaluation 

clinique à assurer et mentionne se référer en premier lieu aux procédures de 

l’établissement pour s’assurer de faire l’action requise. Par la suite, elle se réfère à 

l’assistante ou l’assistant du supérieur immédiat en place pour valider des informations. Il 

est possible de constater qu’il y a des échanges de façon continue avec ses collègues de 

travail. Une répartition et une coordination des responsabilités sont attribuées selon les 

champs de pratique de chacun. La personne participante donne un ordre de priorité aux 

personnes soignées qu’elle va évaluer en premier et tient informé l’infirmière ou 

l’infirmier auxiliaire : « Il va falloir que tu ailles faire ça, ainsi de suite, mais il y en a 

d’autres que t’as pas besoin, la personne te connait, connait ton système de travail et en 

général ça passe bien. » (Entrevue, personne participante 2).  

 

En début de quart, la préposée ou le préposé aux bénéficiaires est absent et se 

trouve dans une section de l’unité. À la suite du rapport, la tournée des personnes soignées 

débute avant que la préposée ou le préposé aux bénéficiaires reçoive des indications 

concernant les priorités qui la ou le concernent. La personne participante coordonne le 

travail de l’infirmière ou l’infirmier auxiliaire et donne les directives selon le champ de 

compétences de chacun. Elle mentionne accorder une importance au fait de bien connaître 

son champ de pratique : « […] connaitre en fait son champ d’action aussi c’est important. 

» (Entrevue, personne participante 2).   
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Pratiques cliniques exemplaires  

Pour donner suite aux données recueillies lors de son évaluation initiale, la 

personne participante procède à l’ajustement du plan de soins et de ses interventions pour 

assurer la surveillance. Par exemple, pour une personne soignée qui présentait de la 

douleur et une hypotension, elle a utilisé son jugement clinique et ses compétences afin 

de répondre aux besoins :  

« Dans un contexte que j’avais un patient quand même qui était tellement 
souffrant, mais malheureusement, la personne voulait pas donner en fait le 
calmant soi-disant que la pression était basse, la personne criait en fait de 
douleur, donc arrivé à un certain moment, je me suis dit - Bon moi j’ai tous 
les outils pour pouvoir surveiller en fait la personne au niveau de la prise 
de narcotique, la personne elle est souffrante, pour moi je dois la 
soulager… moi j’ai pris la responsabilité » (Entrevue, personne 
participante 2)  
 

Par la suite, la personne participante implique l’infirmière ou l’infirmier auxiliaire 

en ce qui concerne le suivi et la surveillance à assurer : « […] quand j’aurai fini, on va 

faire la surveillance à deux, donc il faudrait que tu fasses la surveillance avec moi. » 

(Entrevue, participant 2). Lors de l’entrevue, elle mentionne : « Je ne peux pas en fait ne 

pas évaluer un patient en cours de journée, c’est pas possible » (Entrevue, personne 

participante 2). Par exemple, après avoir effectué sa première tournée d’évaluation, elle 

ajuste le plan de soins et la surveillance à assurer qui met en évidence l’activité 21 du 

QÉPI. La courte période d’observation n’a pas permis de voir la réévaluation qui est 

mentionnée verbalement et planifiée au cours de la journée. Elle mentionne à son équipe 

qu’elle s’occupe de l’évaluation clinique et que de leur côté, elles et ils doivent s’occuper 

de la prise de signes vitaux et de la distribution des médicaments. Ensuite suivra un compte 
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rendu d’équipe pour brosser un portrait global de la situation de santé des personnes 

soignées. Par la suite, la coordination des soins est faite en fonction de l’évaluation initiale 

telle que mentionnée lors de l’entrevue :   

« […] parce qu’en faisant une bonne évaluation du patient, ça te permet de 
faire le suivi en cours de la journée pour voir en fait tes plans d’intervention, 
faire tes réévaluations, puis à réorganiser en fait ton plan de travail avec ton 
équipe pour savoir où est-ce que vous vous en allez puis comment organiser 
le restant de la journée pour avoir une meilleure prise en charge en quelque 
sorte. » (Entrevue, personne participante 2) 
 

Pensée systémique  

La pensée systémique qui comporte des habiletés tactiques d’influence et de 

promotion de la santé a pu être observée durant la séance. La séance d’observation a 

démontré que l’enseignement aux personnes soignées est présent et se transpose sous 

forme de promotion et prévention de la santé. Comme par exemple, les soins prodigués 

sont expliqués aux personnes soignées au fur et à mesure et une validation de la 

compréhension est faite. Le diagnostic médical est expliqué à la personne soignée et une 

validation de la compréhension de la maladie et des conseils à suivre une fois rendue à 

domicile est faite. La dimension de la pensée systémique comporte aussi la capacité à 

avoir une vision globale des enjeux et de distinguer les niveaux d’action à prioriser. Lors 

de l’entrevue, la personne participante mentionne sa capacité à se planifier et tente 

d’atteindre une planification du travail efficiente.  

 

« Moi je suis en fait, je te montre que je travaille avec toi, je ne te laisserai 
jamais que tu fasses moins que moi, je te montre que je travaille, que je 
n’arrête, donc quand tu me dis que par exemple, - Ah tu vas faire tes signes 
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vitaux, je te dis oui, pour moi ça fait partie de mon évaluation, je vais faire 
les signes vitaux, je vais avancer, on va essayer d’avancer, si on termine, 
on va faire ça, on va faire ça, pour te montrer que je suis là, je travaille avec 
toi, et puis on travaille, et puis on le fait le plus rapidement possible et de 
la manière la plus bonne, de sorte qu’on va toujours avoir de l’avance, et à 
la fin de la journée, les gens disent - Ça s’est bien passé, je dis - Oui, en 
général ça se passe bien. Si on se concentre sur ce que l’on fait chacun, ça 
ne vaut pas la peine que j’aille évaluer, toi tu reviens derrière moi, tu poses 
les mêmes questions. Je te dis, je m’occupe de l’évaluation, passe derrière, 
tu donnes les pilules, s’il y a un problème, je te dirai dans le cours de la 
journée, tu pourrais y retourner ou bien je pourrais y retourner, je dis ça. 
On doit refaire ça dans la journée, si moi j’ai le temps, je partirai en premier, 
je le ferai en premier, si c’est toi qui as plus le temps, tu le feras en premier, 
ainsi de suite. » (Entrevue, personne participante 2) 
 

Développement des ressources humaines  

La personne participante prend plusieurs courts moments pour transmettre ses 

connaissances et répondre aux questions de ses collègues. II y a du partage de 

connaissances et d’explications sur ce qui est fait comme interventions tel que verbalisé 

lors de son entrevue : « Je ne donne jamais une réponse sans explication. Quand je te dis 

ça, je cherche toujours à t’expliquer le pourquoi je fais ça…c’est juste en fait une 

éducation que j’ai acquise et qui m’a suivi jusqu’à présent » (Entrevue, personne 

participante 2). La reconnaissance et la valorisation de la profession sont aussi 

mentionnées comme un facteur facilitant pour une meilleure pratique,  

« Bon. Primo la reconnaissance en fait du travail infirmier que je pense que 
ce n’est pas tellement bien reconnu…également pour une meilleure prise 
en charge des patients, parce que ce que je dis tout le temps, une bonne 
évaluation égale un bon suivi est égal à un bon résultat. » (Entrevue, 
personne participante 2) 
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Personne participante 3  

La personne participante 3 est celle qui démontre le plus haut score pour 

l’ensemble des trois niveaux de complexité. Le niveau de complexité 1 indique un score 

moyen de 5 pour les six dimensions. Le niveau 2, un score de 6 et le niveau 3 un score de 

5. Les scores les plus faibles se situent dans la dimension de la qualité des soins et la 

sécurité des patients pour les niveaux de complexité 2 et 3 avec des scores respectifs de 

4,5. 

 

Efficacité personnelle  

La personne participante 3 accorde une importance à la démonstration de la 

confiance en soi : « [...] il faut savoir de quoi tu parles puis quand tu sais de quoi tu parles, 

t’as toujours plus de confiance. Fait qu’il faut montrer que t’as de la confiance […] » 

(Entrevue, personne participante 3). Le leadership apporte un bénéfice dans la pratique de 

cette personne participante: « […] avoir le leadership, c’est aussi avoir une organisation 

et de faire le tri dans tout ce qu’on nous dit pour pouvoir mettre des priorités puis avoir un 

consensus dans tout ce qu’il nous faut aussi. » (Entrevue, personne participante 3). Pour 

elle, le leadership est en quelque sorte « [...] avoir une poigne de fer dans un gant de 

velours […] savoir poser les barrières, […] tout en laissant du lousse aussi. » (Entrevue, 

personne participante 3). Elle démontre une confiance en soi et une forte personnalité: « 

Moi j’ai un lâcher-prise qui est difficile, fait que, je suis plutôt assez directive, en général 

je suis vraiment directive, mais je suis plutôt, dans le sens où j’entends toujours ce qu’on 

me dit. » (Entrevue, personne participante 3). Elle fait le lien entre le leadership infirmier 
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et la prise en charge optimale des personnes soignées comme elle l’a mentionné lors de 

son entrevue en affirmant que cela aide « [...] pour une meilleure prise en charge des 

patients » (Entrevue, personne participante 3). Elle mentionne aussi l’aspect du leadership 

infirmier en lien avec la structure de travail et de son rôle pivot dans l’équipe :  

« Fait que le leadership, là à ce moment-là je l’ai, dire – Ok, on va faire ça 
dans cette situation, et puis je viendrai par la suite faire ça ça ça puis là on 
va faire ça comme situation, puis je pense que ça devrait aller, puis à 
l’instar, l’autre pareil. C’est ça aussi avoir du leadership. » (Entrevue, 
personne participante 3) 

 

Efficacité professionnelle et interprofessionnelle 

Pour cette dimension, l’observation a démontré qu’il y a des éléments de 

planification au sein de l’équipe pour établir les priorités. Il y a une première discussion 

afin d’identifier les cas prioritaires et ce qui doit être fait immédiatement après le rapport 

interquart en indiquant la surveillance jugée requise pour la personne soignée. Lors de 

l’observation, la personne participante donne des directives claires concernant la 

coordination des soins et la surveillance à faire ce qui vient appuyer les activités 12 et 16 

de la dimension 3 du QÉPI pour lesquels elle obtient un score de 6 pour ces deux éléments. 

Pour la personne participante, la coordination demande une organisation du travail 

jumelée à une capacité à déléguer en fonction des priorités et des compétences de chacun:  

« Ça arrive de temps en temps qu’on est plusieurs infirmières auxiliaires, 
[normalement c’est] 1, 2 [infirmières auxiliaires dans l’équipe], plusieurs 
c’est 2 à 3, et le leadership c’est [quand]il y en a 3 […] qui viennent en 
même temps, avec 3 problèmes différents, et là il faut le gérer tout de suite 
parce que tout est une priorité, pour eux, c’est une priorité, pour toi, il y a 
de différentes priorités dans les 3 problèmes qu’on vient de te donner, fait 
que c’est à toi de dire…c’est mon ordre de priorité. » (Entrevue, personne 
participante 3) 
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Lors de l’entrevue, la personne participante évoque son rôle de leader et 

l’utilisation du plan thérapeutique infirmier pour établir les interventions à faire.  

« Si par exemple, un patient a une rétention urinaire, je vais demander à 
mon infirmière de faire un cathétérisme […] si elle n’y arrive pas, je suis 
son point de référence aussi, […] Puis pour la préposée, c’est moi qui vais 
lui demander de faire certaines choses comme le mettre au fauteuil, lui 
donner à manger si nécessaire, mais bien sûr, mon infirmière auxiliaire 
aussi a des consignes que je lui ai donné au préalable et puisqu’elle a lu 
dans le PTI bien évidemment, c’est ça. » (Entrevue, personne participante 
3)  
 

Après la fin de sa première tournée d’évaluation, elle sollicite divers 

professionnelles et professionnels tels que l’assistante ou l’assistant du supérieur 

immédiat pour du soutien, les médecins et les membres de l’équipe de la réadaptation pour 

assurer la prise en charge optimale en vue du congé. Cette observation est appuyée par le 

score de 5 sur 6 à l’activité 15 du QÉPI dans la dimension de la communication et la 

coordination des soins. L’observation a aussi permis de visualiser la communication et la 

structure de travail qui favorisent une collaboration interprofessionnelle, avec un score 

moyen de 6, 5,5 et 5 pour les niveaux de complexité de 1, 2 et 3. Lors de l’entrevue, elle 

mentionne aussi cet aspect en spécifiant qu’elle a un rôle pivot dans l’épisode de soins de 

la personne soignée : « Ici on travaille beaucoup en interdisciplinaire, fait que je vais 

prendre, mon rôle c’est aussi de dire d’aller chercher la physio, d’aller chercher l’ergo, la 

TS si besoin. » (Entrevue, personne participante 3). 
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Pratiques cliniques exemplaires  

La planification est coordonnée en fonction de l’organisation du travail et la 

répartition des équipes de travail : « Je travaille en dyade avec une infirmière auxiliaire et 

une triade parce qu’il y a ma préposée aussi qui est également dans mes soins. Moi je suis 

comme le pool qui coordonne cette toute petite partie […] » (Entrevue, personne 

participante 3). Lors de l’entrevue, la personne participante mentionne accorder une 

importance à l’évaluation clinique qui fait partie de son champ de pratique : « Je me 

concentre sur des évaluations […] c’est vraiment l’évaluation et la mise en place de qu’est-

ce qu’on peut faire pour lui. » (Entrevue, personne participante 3). L’observation a 

démontré qu’elle fait la tournée de l’ensemble des personnes soignées sous sa 

responsabilité dès le début du quart de travail. Lors de l’observation, il a également été 

constaté qu’elle débute par ce qui est considéré prioritaire selon l’ordre de priorité donné 

à son équipe pour donner suite au rapport interquart :  

« Puis pour la préposée, c’est moi qui vais lui demander de faire certaines 
choses comme le mettre au fauteuil, lui donner à manger si nécessaire, mais 
bien sûr, mon infirmière auxiliaire aussi a des consignes que je lui ai 
données au préalable et puis qu’elle a lu dans le PTI bien évidemment, c’est 
ça » (Entrevue, personne participante 3) 
 

Le champ de pratique est considéré dans ses décisions pour assurer le suivi et la 

surveillance. « […] tout ce qui est vraiment des soins au niveau évaluation, les grilles 

d’évaluation comme le Braden, le Morse, tout ça, c’est vraiment ça, les champs de pratique 

c’est vraiment ça […] » (Entrevue, personne participante 3) 
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Pensée systémique  

Dans le cadre de l’entrevue, la personne participante mentionne que la relation de 

confiance établie avec la personne soignée est importante afin de diminuer les obstacles à 

l’enseignement. Elle fait le lien entre la relation de confiance thérapeutique et le leadership 

infirmier :  

« […] Parce qu’un patient qui voit que, une personne qui est pas sûre de 
lui, n’a pas confiance en cette personne, fait que lui, il va quand même, pas 
entraver, mais il peut pas être un obstacle non plus, quoi que des fois, ça 
peut arriver, mais, ce lien de soignant il existe pas là, fait qu’avoir du 
leadership, oui je comprends. » (Entrevue, personne participante 3)  
 

Lors de l’observation, elle explique à la personne soignée ce qui sera mis en place 

pour la continuité des soins à recevoir à domicile et énumère ce qu’elle aura comme soins. 

Ensuite, elle discute avec la ou le médecin à ce sujet et planifie le congé en effectuant les 

liens pour la mise en place de services du soutien à domicile pour que la personne soignée 

quitte avec les soins nécessaires à recevoir en externe. 

 

Développement des ressources humaines  

Cette dimension qui se réfère, entre autres, à la capacité de planifier, superviser, 

soutenir et guider a pu être observée sous différentes formes.  Tout au long de la période 

d’observation, la collaboration interdisciplinaire est visible. La personne participante est 

au centre des discussions et des liens sont faits avec les différents professionnels. 

L’observation a permis de constater que la charge de travail est grande pour l’équipe, entre 

autres, en observant que la personne participante et son équipe font plusieurs allers-retours 
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au poste infirmier pour diverses raisons : appel au médecin, à la pharmacie, confirmation 

d’examen diagnostique. À ce moment, la personne participante mentionne avoir moins de 

temps à consacrer à son équipe pour répondre à leurs questions et leur dit qu’elle fera un 

suivi avec eux après la tournée pour éviter de prendre du retard dans les évaluations 

cliniques. Par la suite, un moment est pris pour échanger des informations avec l’équipe. 

Par exemple, la personne participante prend en considération les informations que les 

membres de l’équipe lui donnent. Ensuite, elle complète l’évaluation clinique avec ces 

informations. Une planification de la réévaluation à faire plus tard est annoncée 

verbalement à l’équipe en demandant de s’y préparer selon les données qu’ils ont 

recueillies auprès des personnes soignées. Elle transmet ses connaissances à ses collègues 

et elle accorde une importance au maintien de ses connaissances qu’elle associe à la 

crédibilité professionnelle.  

« Il faut quand même leur montrer comment on fait…je pense que avoir un 
minimum de connaissances, ça permet aussi, quand tu sais de quoi tu 
parles, c’est toujours plus simple, de dire – Je sais de quoi je parle, fait que 
ça donne toujours plus de crédibilité, les connaissances […] » (Entrevue, 
personne participante 3) 
 

Personne participante 4 

Les résultats obtenus pour la personne participante 4 sont davantage élevés en ce 

qui concerne les niveaux de complexité 1 et 2 du QÉPI ce qui permet de croire que la 

pratique clinique prend une importance réelle pour cette personne participante. Toutefois, 

les résultats de la dimension de l’intégration et la supervision du personnel affichent un 

résultat plus fort pour le troisième niveau de complexité par rapport au deuxième niveau 

de complexité. Par exemple, dans les activités 12 et 24 du QÉPI portant sur la 
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communication et la coordination des soins, elle se donne une note de 4/6 pour la 

coordination du travail dans l’équipe et un 6/6 pour la communication aux 

professionnelles et professionnels pour la continuité des soins. 

  

Efficacité personnelle  

Lors de l’entrevue, la personne participante accorde une importance à la 

collaboration et la communication dans l’expression du leadership clinique au sein de 

l’équipe de travail : « Le leadership […] c’est la collaboration […] c’est comme 

communiquer avec nos collègues, de le faire vraiment dans le respect. » (Entrevue, 

personne participante 4). Elle considère avoir un leadership mobilisateur et rassembleur : 

« Je suis mobilisateur […] je vais rassembler » (Entrevue, personne participante 4). Elle 

favorise le lien de confiance et sa crédibilité en respectant les engagements qu’elle a 

envers les personnes soignées :  

« […] quand tu dis à un patient que je reviens vous voir, ben le patient dit 
j’ai de la douleur, dire je reviens dans 5 minutes, faut vraiment s’assurer 
qu’on va revenir voir. Quand la famille aussi veut certaines informations, 
faut s’assurer que les informations qu’on donne c’est des informations 
vraies […] » (Entrevue, personne participante 4) 

 

Efficacité professionnelle et interprofessionnelle      

La personne participante 4 fait le lien entre la crédibilité professionnelle, qui se 

réfère au jugement clinique que porte l’infirmière ou l’infirmier sur sa pratique et les 

pratiques exemplaires :  

« Ma crédibilité professionnelle, je l’assure, quand on me pose une 
question, je cherche dans les protocoles. Au lieu de répondre quelque chose 
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que je doute, je vais aller sur MSI et puis on va voir, ça vraiment ça rassure 
tout le monde. C’est-à-dire que la prochaine fois, on aura vu que sur MSI, 
les informations, la recherche des informations, si les données probantes 
sont là, donc vraiment, je me réfère beaucoup aux données probantes, aux 
écrits, aux protocoles pour que vraiment je dise pas quelque chose qui peut 
porter préjudice. » (Entrevue, personne participante 4) 
 

La personne participante fait le lien entre la crédibilité professionnelle et la 

transparence qui sont essentielles dans sa pratique : « Quand on (ne) sait pas, c’est d’avoir 

la transparence de le dire puis de s’informer aussi pour pas dire n’importe quoi » 

(Entrevue, participante 4). Avant le rapport, une discussion a lieu avec l’infirmière ou 

l’infirmier auxiliaire au sujet des personnes soignées qu’ils connaissent déjà des jours 

précédents. Ils parlent du suivi qu’ils ont à faire en lien avec les interventions posées la 

journée précédente. Le rapport terminé, ils bonifient ce qui s’est dit plus tôt avec les 

nouvelles informations cliniques. Par exemple, le suivi de l’état pulmonaire d’une 

personne soignée avec sevrage d’oxygène et sur les objectifs de mobilisation durant la 

journée. La préposée ou le préposé aux bénéficiaires se joint à l’équipe pour recevoir ses 

consignes dans la planification des soins. La coordination des soins prend une place 

importante dans l’organisation du travail de la personne participante. En entrevue, elle 

mentionne que :  

« C’est l’infirmier, en tant que chef d’équipe […] qui va orienter les soins, 
les préposés, l’installer au lit, s’assurer que la toilette soit faite, le préposé 
doit nous aviser si le patient a des plaies, s’assurer que vraiment tout s’est 
bien asséché, c’est propre, donc après ça, on fait l’évaluation, donc 
vraiment c’est l’infirmier qui est au centre de la distribution des tâches. » 
(Entrevue, personne participante 4) 
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Durant l’observation, elle demande à l’infirmière ou l’infirmier auxiliaire de 

surveiller la saturation et le sevrage de l’oxygène et aussi à la préposée ou le préposé aux 

bénéficiaires de mobiliser la personne soignée avant le repas et de l’amener avec aide à la 

salle de bain au lieu de la chaise d’aisance afin de le mobiliser davantage pour favoriser 

son rétablissement. La collaboration est visible lors de l’observation, la personne 

participante écoute attentivement les propos rapportés par l’infirmière ou l’infirmier 

auxiliaire ainsi que l’information fournie par la préposée ou le préposé aux bénéficiaires 

sur ce qui a été observé par eux. Par la suite, les informations sont notées et des directives 

pour le suivi sont données. Elle coordonne les soins dispensés selon le champ de pratique 

de chacun. Toutefois, pour certaines situations, elle préfère ne pas déléguer. Comme par 

exemple, lors de l’admission d’une personne soignée:  

 

« Quand il y a une nouvelle admission […] je trouve important de la faire 
la collecte de données moi-même […] c’est très important que je prenne 
les signes vitaux moi-même, même si l’auxiliaire peut les prendre, donc 
que moi je les prends moi-même pour faire ma propre évaluation si ses 
signes vitaux sont normaux, les signes vitaux c’est l’évaluation, […] 
m’assurer vraiment que vraiment le patient il est correct. » (Entrevue, 
personne participante 4) 

 

Pratiques cliniques exemplaires  

Les pratiques exemplaires requièrent un savoir-faire clinique. La personne 

participante fait le lien entre ce savoir-faire, les pratiques exemplaires, la crédibilité et la 

capacité à devenir un bon leader dans son milieu de travail :  

« La crédibilité du leader, […] le savoir-être, il est très important, mais il 
faut aussi […] avoir un savoir-faire parce que le leader qui sait pas faire 
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des choses aussi, on peut douter de lui, donc je pense que tout est important 
pour être un bon leader. » (Entrevue, personne participante 4) 
 

L’évaluation clinique est une responsabilité importante pour la pratique infirmière 

et pour les pratiques exemplaires. Cette activité réservée à l’infirmière ou l’infirmier se 

place aussi au cœur de la pratique. La personne participante évoque l’aspect de 

l’évaluation de la condition physique et mentale des personnes soignées pour une bonne 

prise en charge :  

Mon rôle c’est d’évaluer la condition physique et mentale du patient, 
m’assurer vraiment que le patient, ce pourquoi il est rentré, je puisse 
vraiment le prendre en charge […] ce pourquoi il est rentré, faire mes 
évaluations, évaluation initiale, évaluation en cours d’hospitalisation […] 
» (Entrevue, personne participante 4) 
 

« C’est l’infirmier qui va faire l’évaluation, c’est-à-dire que si le patient est 
rentré pour une pneumonie ou autre, on va s’assurer de l’ausculter pour voir 
est-ce qu’il y a des signes normaux, pas normaux, on va s’assurer aussi 
pour voir sa température, s’il y a dégradation de sa santé, étroitement, on 
va suivre de près sa condition de santé. L’infirmière auxiliaire par la suite 
peut-être pourra donner la médication et suivre étroitement. Ma charge 
principale c’est d’évaluer le patient […] .» (Entrevue, personne participante 
4) 

 

Pensée systémique  

Afin d’atteindre des objectifs de santé pour les personnes soignées, la personne 

participante démontre, lors de la séance d’observation, la capacité à appliquer des 

stratégies adaptées pour faciliter la compréhension. Elle adapte son vocabulaire à la 

personne soignée. Par exemple, pour une personne âgée qui doit subir un examen 

diagnostique de l’abdomen, des mots simples sont employés ce qui facilite la 



 84  
  

compréhension et une validation est effectuée par la suite en posant des questions sur la 

compréhension qu’a la personne âgée. Ensuite, pour motiver une personne soignée à se 

mobiliser pour favoriser l’autonomie, elle explique, en quelques mots simples, les 

bénéfices sur le rétablissement de la mobilisation. La personne soignée et son proche 

aidant sont attentifs aux consignes et pose des questions pour avoir plus d’explications. 

 

Développement des ressources humaines  

La personne participante évoque l’importance d’être un modèle et un leader ce qui 

s’intègre dans le développement des ressources humaines concernant le mentorat, la 

guidance et le coaching envers ses collègues de travail. Pour elle, l’infirmière ou 

l’infirmier doit être exemplaire dans leur pratique et leurs comportements afin de 

démontrer du leadership : « […] il faut être un modèle quand on veut être un leader […] 

» (Entrevue, personne participante 4). Un leader et un modèle doivent adapter leur 

comportement aux différentes situations et personnes comme expliqué en entrevue :  

« Au niveau du leadership des fois, faut pas être trop trop doux non plus, 
[…] faut pouvoir décider et puis dire à l’auxiliaire – là c’est le moment 
vraiment, il faut que vous vous occupiez de ça, de faire le pansement ou 
j’ai dit d’aller prendre les signes vitaux parce que le patient, les signes 
vitaux, il doit faire de la température, on a donné des tylénols, il faut qu’on 
s’assure que la fièvre a baissé ou pas. Donc c’est des choses, il faut le dire 
quand c’est le moment-là, donc faut pas le faire soi-même, faut le dire à 
notre collaborateur dans le respect, d’aller faire. » (Entrevue, personne 
participante 4)  
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Personne participante 5 

Cette personne participante obtient la moyenne la plus faible, soit 4,8, pour les six 

dimensions au niveau de complexité 1. Le niveau 3 est le deuxième score le plus faible 

des personnes participantes avec une moyenne de 3,83 ce qui laisse croire que l’expérience 

dans la pratique infirmière n’est pas le seul facteur permettant la pleine occupation du 

champ de pratique. Le score du niveau de complexité 3 indique que la troisième 

dimension, communication et coordination des soins, est rarement utilisée. Les 

dimensions 1, l’évaluation et planification des soins, et 5, qualité des soins et sécurité des 

patients, sont parfois utilisées. La mise à jour des connaissances, dimension 6, est presque 

toujours utilisée. La dimension 4, l’intégration et la supervision du personnel, est aussi 

presque toujours utilisée.  

 

Efficacité personnelle  

La personne participante se considère comme un leader horizontal qui mobilise les 

autres sans avoir besoin d’insister : « [...] je sens que je vais les chercher, mais sans comme 

insister. […] . Je le sais que si je demande quelque chose les gens vont le faire et me suivre. 

» (Entrevue, personne participante 5). Ceci peut indiquer que l’équipe lui accorde une 

crédibilité professionnelle et du leadership. 

 

Efficacité professionnelle et interprofessionnelle      

Lors de l’entrevue, la personne participante qui compte plus de vingt années 

d’expérience, considère que la pratique a beaucoup changé et que l’infirmière ou 
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l’infirmier prend plus de place dans les soins de santé. Les rôles étant mieux définis, cela 

favorise la pratique infirmière :  

« Ça l’a beaucoup changé depuis les vingt dernières années-là. Là c’est 
beaucoup plus un travail de, je dirais, d’évaluation de patients, mais aussi 
de coordination avec les autres […] c’est comme si on était le pivot central 
de toute cette équipe-là. […] Maintenant, je nous sens plus comme si on 
était plus le centre de toute ça ». (Entrevue, personne participante 5)  
 

Dans sa pratique, la connaissance de son champ est importante pour guider les 

actions : « [...] c’est sûr qu’on connait notre champ d’exercice pis on sait que… ben je 

veux dire, moi je sais ce que j’ai à faire pis qu’est-ce qu’on attend que je fasse pour le 

patient. » (Entrevue, personne participante 5). Afin d’offrir des soins de qualité et adaptés 

à la condition clinique des personnes soignées, la personne participante considère qu’elle 

doit faire « [...] un bon examen puis une bonne lecture du dossier, puis de connaître quel 

va être ses besoins, c’est ça qui [me] permet d’occuper pleinement [mon] rôle et d’y 

fournir les soins » (Entrevue, personne participante 5). Pour occuper pleinement son 

champ de pratique, elle considère qu’une organisation optimale du travail avec les 

ressources humaines en quantité suffisante est essentiel pour y parvenir :  

« L’organisation du travail je trouve que c’est facilitant, parce que 
présentement je trouve qu’il y a assez de préposés sur le département que 
eux occupent pleinement leur rôle, y’a assez d’infirmières auxiliaires qui 
elles occupent pleinement leur rôle, fait que ça nous permet à nous autres 
les infirmières d’occuper mieux notre rôle. » (Entrevue, personne 
participante 5) 
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Pratiques cliniques exemplaires  

Afin de démontrer une pratique sécuritaire et de qualité, la personne participante 

adopte une vision élargie de son rôle : « La connaissance du dossier du patient, la 

connaissance de mon patient, premièrement là, pis, ben la connaissance de mon champ de 

pratique, de savoir tout ce que je peux faire, tous les intervenants que je peux demander. 

» (Entrevue, personne participante 5). Lors de l’observation, elle ajoute des informations 

sur son plan de travail de la journée. À la suite du rapport, elle discute avec son équipe 

pour répartir les tâches et voir les personnes soignées qui sont à voir prioritairement. 

Durant sa tournée d’évaluation, elle interpelle l’inhalothérapeute pour avoir un deuxième 

avis sur les résultats de l’évaluation pulmonaire effectuée. Par la suite, elle avise ses 

collègues immédiatement s’il y a un changement de comportement, de l’agitation ou tout 

autre signe inhabituel chez les personnes soignées. Pour appuyer cette observation, elle 

mentionne en entrevue : « J’évalue mon patient et selon les besoins que moi je considère 

qu’il a besoin, je mets les autres intervenants dans le dossier selon ce que je pense que moi 

y’a besoin selon les résultats des examens que j’ai faits. » (Entrevue, personne participante 

5). Elle assure des pratiques cliniques appuyées par les bonnes pratiques sécuritaires et 

assure le suivi à ses collègues : « Je ne dirai jamais rien dont je ne suis pas certaine à 100% 

de la réponse. […] Je vais aller vraiment à la source pour donner une réponse 100 % fiable. 

Sinon je ne répondrai pas, mais je vais trouver la réponse » (Entrevue, personne 

participante 5) 
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Pensée systémique  

La personne participante applique des stratégies et tactiques d’influence afin 

d’atteindre des objectifs communs de santé bénéfiques pour les personnes soignées :  

« Quand on a du leadership, on sait qu’on réussit toujours à capter 
l’attention du patient, de sa famille fait que ça fait qu’on réussit à faire 
comme une unité avec tout le monde […]. Celle qui a du leadership va 
réussir à aller chercher tout le monde, tous les autres intervenants, ainsi que 
le patient, ainsi que sa famille […] l’infirmière qui réussit à regrouper son 
infirmière auxiliaire, son préposé pis que tu sais d’emblée les autres 
intervenants vont venir lui parler, le médecin va venir lui parler […] la 
physiothérapeute va venir lui dire s'il y a des changements, l’ergothérapeute 
aussi pis y vont mettre ensemble des traitements ou des interventions à 
faire, ils vont déjà aller solliciter cette infirmière-là parce qu’ils savent déjà 
qu’elle a une bonne dynamique […] ». (Entrevue, personne participante 5) 

 

Ces stratégies d’influence ont pu être observées lors de la séance d’observation. Il 

y a une dynamique de collaboration intra et inter équipe qui se perçoit avec beaucoup 

d’échanges entre les professionnels. La personne participante dirige son équipe avec 

assurance et ses collègues viennent la voir souvent pour lui poser des questions et se 

valider auprès d’elle lors de doute ou questionnement. La séance d’observation a aussi 

permis de constater qu’elle explique de façon exhaustive aux personnes soignées les 

interventions qu’elle fait et aura à faire. Elle répond à leurs questions et inquiétudes. Pour 

une personne soignée qui refusait de se mobiliser à la suite d’une chirurgie, elle explique 

les risques du déconditionnement et l’importance de la mobilisation. Ensuite, elle 

prodigue des conseils à la famille pour que cette dernière puisse participer selon leur 

capacité. Pour une autre personne soignée qui est diabétique, elle demande si elle est 
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intéressée à recevoir de l’enseignement approfondi à ce sujet et interpelle ensuite la ou le 

nutritionniste pour planifier cet enseignement. Lors de l’entrevue, elle affirme :  

 

« Le patient, vraiment, il va en sortir gagnant, parce que si tous les 
intervenants travaillent ensemble au lieu de travailler en silo, seul, je pense 
que le patient au bout du compte, son séjour va être raccourci parce que 
tout le monde va travailler ensemble dès le début pis y va avoir 
probablement tout ce qu’il a besoin. » (Entrevue, personne participante 5) 
 

Développement des ressources humaines  

La personne participante démontre une attitude positive tout au long de la séance 

d’observation. Elle implique son équipe de travail dans la prise de décision et l’ajustement 

des plans de soins : « Si quelqu’un a quelque chose à me demander ou euh ou si c’est 

correct, je vais toujours dire oui, je vais toujours être d’accord pour essayer quelque chose 

ou un projet pour les personnes soignées, ça va toujours être positif. » (Entrevue, personne 

participante 5). 

 

Synthèse des résultats  

Pour cette étude, le cas était l’unité de soins dans un centre hospitalier en région 

rurale où travaillent les personnes participantes. Les personnes soignées sont des adultes 

souffrant de divers problèmes de santé. Les questionnaires sociodémographiques et 

professionnels ainsi que le QÉPI ont recueilli des données avant les séances d’observation 

et les entrevues individuelles. Les résultats obtenus ont permis de décrire comment font 

les infirmières et les infirmiers, au quotidien, pour occuper leur champ de pratique et 
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comment elles et ils démontrent du leadership infirmier avec les contraintes individuelles, 

professionnelles et organisationnelles. Les résultats de cette étude de cas ont fait ressortir 

que l’occupation du champ de pratique n’est pas optimale et que la démonstration du 

leadership infirmier est différente d’une infirmière ou d’un infirmier à l’autre. Les résultats 

obtenus pour les différentes dimensions démontrent que la dimension la plus utilisée est 

celle portant sur l’évaluation et la planification des soins (dimension 1) avec un résultat 

moyen de 4,75 sur 6. La deuxième est la mise à jour et l’utilisation des connaissances 

(dimension 6) avec un résultat moyen de 4,73 sur 6. En troisième place, la dimension 

explorée était celle de l’enseignement à la clientèle et aux familles (dimension 2) avec un 

résultat moyen de 4,65 sur 6. La quatrième dimension utilisée est la communication et la 

coordination des soins avec un résultat moyen de 4,56 sur 6 (dimension 3). Les deux 

dimensions les moins utilisées sont l’optimisation de la qualité et la sécurité des soins avec 

des moyennes de 4,04 sur 6 et, au dernier rang, l’intégration et encadrement du personnel 

avec 3,55 sur 6 (dimension 4). La faible utilisation de cette dimension peut s’expliquer 

par un manque de leadership et une sous-utilisation des compétences infirmières. Le 

niveau de complexité 1 obtient de plus hauts résultats dans les données recueillies 

comparativement aux niveaux de complexité 2 et 3 ce qui permet également de croire que 

les compétences infirmières sont sous-utilisées.  

 

La Figure 4 représente la synthèse des éléments qui ont été considéré dans cette 

étude de cas afin de mieux comprendre comment font les infirmières et les infirmiers pour 

occuper leur champ de pratique et démontrer du leadership. Pour l’ensemble des 
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personnes participantes, les résultats recueillis lors de la collecte de données ont permis 

de constater des différences importantes dans la pratique infirmière d’une personne 

participante à l’autre, mais également indépendamment du nombre d’années d’expérience. 

La formation collégiale ou universitaire, l’âge, les différentes expériences de travail, les 

aptitudes personnelles des infirmières et infirmiers sont des facteurs qui peuvent 

influencer la pratique, mais qui ne sont pas les seuls éléments à considérer. Une gamme 

d’éléments et de facteurs facilitent ou contraignent la pratique infirmière et le leadership 

infirmier. Ces sujets seront abordés dans le prochain chapitre portant sur la discussion des 

résultats. 
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Figure 4 

Synthèse des résultats de l’étude de cas   

 

 

 



  

Discussion 



  

Le but de cette étude était de comprendre comment le leadership infirmier 

influence la pleine occupation du champ de pratique en milieu hospitalier. Plus 

spécifiquement, il a été tenté de comprendre comment font les infirmières et infirmiers au 

quotidien pour occuper leur champ de pratique et comment elles et ils démontrent du 

leadership infirmier avec les contraintes individuelles, professionnelles et 

organisationnelles. 

 

Dans ce chapitre, la discussion des résultats de ce projet de recherche sera 

présentée dans le but de faire ressortir comment le leadership infirmier pourrait être 

considéré comme un élément favorisant la pleine occupation du champ de pratique. Tout 

d’abord, trois principaux constats ressortent de cette analyse : 1) La participation à 

l’intégration et à la supervision du personnel favoriserait une meilleure occupation du 

champ de pratique; 2) Les infirmières et les infirmiers, qui démontrent de la confiance en 

soi, qui communiquent avec l’équipe de soins et leurs personnes soignées, semblent avoir 

plus de facilité à démontrer du leadership et à occuper leur champ de pratique et; 3) 

L’occupation du champ de pratique est modulée par plusieurs éléments qui facilitent ou 

contraignent la pratique infirmière. Ensuite, les contributions théoriques et 

méthodologiques seront exposées, ainsi que les forces et les limites de l’étude. Pour 

terminer, les recommandations pour la pratique, la recherche et celles liées à la gestion 

seront abordées. 
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Le leadership infirmier et l’occupation du champ de pratique 

Le leadership infirmier est une compétence indispensable pour le déploiement de 

la pratique infirmière, pour le rôle de l’infirmière et de l’infirmier et pour la qualité des 

soins. Plusieurs auteurs mentionnent que le rôle infirmier évolue constamment et sa place 

dans le système de santé est un atout majeur et qu’il est plus que nécessaire de se 

questionner sur la place qui est laissée au leadership infirmier ainsi que son impact sur la 

pratique (AIIC, 2009; Berger & Ducharme, 2019; Maltais, 2009). Ce leadership implique 

un lien de confiance et plusieurs interactions entre l’infirmière et l’infirmier leader, ses 

collègues et les personnes soignées. Le leadership infirmier doit être considéré comme 

étant une responsabilité qui est partagée entre les praticiens, tous niveaux confondus, et 

qui n’est pas exclusif à l’administration et à la gestion (Maltais, 2009). L’infirmière et 

l’infirmier doit se considérer comme un membre à part entière de l’équipe dans laquelle 

elle ou il participe au maintien d’un climat de travail sain et professionnel contribuant 

ainsi à dispenser des soins qualité en occupant davantage son champ de pratique (Godin, 

2018; Maltais, 2009). Lors des différentes étapes de la collecte de données, les personnes 

participantes se concentraient davantage sur les habiletés techniques et leur pratique 

clinique. Ce qui implique que la dimension 6; soit la gestion des ressources matérielles, 

financières et informationnelles; n’a pas été observée durant la séance d’observation et le 

sujet des ressources matérielles, financières et informationnelles n’a pas été abordé par 

l’ensemble des personnes participantes tant lors des séances d’observation, de l’entrevue 

que lors du GDF. Considérant que pour l’ensemble du groupe, cette dimension n’est ni 
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observée ni abordée dans la collecte de données, elle ne fera pas partie de l’analyse 

individuelle des personnes participantes en raison de l’absence de données à ce sujet.  

 

Contribution à l’intégration et supervision du personnel : stratégies pour une 
meilleure occupation du champ d’exercice 
 

Les infirmières et les infirmiers qui participent activement à l’intégration, à la 

supervision et à la transmission du savoir semblent développer davantage une efficacité 

professionnelle et avoir un sens des priorités élevé. Cette dimension favorise le 

développement du leadership et il en découle une meilleure occupation du champ de 

pratique. Selon Ganz et al. (2016), le fait de se considérer soi-même comme un leader 

jumelé à un sens élevé des responsabilités augmente la capacité à occuper pleinement son 

champ de pratique. Lecomte (2004) va dans ce sens en abordant la théorie de Bandura sur 

l’auto-efficacité. Cet auteur fait le lien avec les croyances personnelles au regard de 

l’efficacité personnelle influencent une grande majorité de leurs actions, de leur façon de 

penser, de leur niveau de motivation, de leur comportement et de leur sentiment (Lecomte, 

2004). Cela peut ouvrir la porte à la perspective que la confiance en soi a un impact 

significatif sur le leadership infirmier qui, lui, a un impact sur la pleine occupation du 

champ de pratique. 

 

Le leadership infirmier a été décrit comme étant une compétence associée à la 

pleine occupation du champ de pratique (Dever et al., 2015; Emami, 2019; Germain & 

Cummings, 2010; Mathieu et al., 2016). L’influence positive exercée par l’infirmière ou 

l’infirmier auprès des personnes soignées, de leur famille et de l’équipe de soins ayant 
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pour but ultime d’assurer des soins et services optimaux, intégrés et orientés vers la santé 

et le mieux-être des personnes soignées permettent de considérer que l’infirmière ou 

l’infirmier fait alors preuve de leadership infirmier (Maranda & Lessard, 2017).  

Les données recueillies ont permis de comprendre que les infirmières et les 

infirmiers qui s’impliquaient activement dans l’intégration et dans la supervision du 

personnel au niveau de complexité 2 et 3 démontraient davantage de leadership infirmier 

dans leur pratique. Par exemple, pour cette dimension, l’infirmière ou l’infirmier doit faire 

preuve d’exemplarité dans sa pratique et dans ses comportements, démontrer du 

leadership et transmettre ses connaissances afin de participer au développement des 

nouvelles ressources (D'Amour et al., 2012). Les personnes participantes qui 

s’impliquaient moins pour cette dimension démontraient moins de leadership durant les 

séances d’observation. La moyenne obtenue au QÉPI pour cette dimension est la plus 

faible comparativement aux autres dimensions avec un score moyen de 3,55 avec un écart-

type de 0,43. Ces résultats laissent croire que la participation à l’orientation et à 

l’encadrement, le mentorat, le coaching, le développement et la dispensation d’activités 

de formation sont sous-utilisés et cela peut avoir un impact sur le développement du 

leadership. Le leadership ainsi que l’intégration et la supervision du personnel requièrent 

une efficacité professionnelle et personnelle. Une étude, menée en Australie en 2021, a 

démontré que la supervision et la délégation nécessitent un processus d’évaluation et de 

prise de décision complexe qui sont influencées par différents facteurs, tels que la 

confiance en soi (Walker et al., 2021).  En ce sens, en comparant le faible résultat du QÉPI 

pour la dimension 4, l’intégration et la supervision, avec le plus haut score de la dimension 
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1 portant sur l’évaluation et la planification des soins avec un score moyen de 4,78/6 avec 

un écart-type de 1,32, il peut être difficile de généraliser les résultats dû à l’écart-type 

élevé et cela porte à croire que les attributs personnels de chacun influencent leur pratique. 

Le faible échantillon peut également avoir eu un impact sur ces données.  

 

L’expérience et les connaissances personnelles viennent développer l’expertise de 

l’infirmière ou l’infirmier et construisent ses propres paradigmes qui dictent sa pratique 

(Benner, 1995). Par exemple, selon les stades de compétence de Benner (1995), la 

personne participante 1 est novice. À ce stade, l’infirmière ou l’infirmier se consacrent à 

développer ses propres compétences et son comportement professionnel est limité à ce 

niveau, ce qui peut rendre difficile l’expression du leadership, la transmission des 

connaissances, la supervision et la démonstration d’une confiance en soi considérant le 

début de la consolidation des connaissances acquises durant sa formation de base (Benner, 

1995). À ce stade, l’infirmière ou l’infirmier, étant axé majoritairement vers la tâche, 

limite le développement de son leadership et restreint le travail d’équipe (de Vries & 

Curtis, 2019). La personne participante 1 mentionnait qu’elle développait graduellement 

ses capacités de leadership, mais qu’elle devait améliorer sa confiance en soi pour y 

arriver. Au stade de novice, l’infirmière et l’infirmier se concentrent davantage sur sa 

propre pratique clinique pour éventuellement intégrer la transmission des connaissances 

et par le fait même favoriser le développement du leadership (Benner, 1995; de Vries & 

Curtis, 2019). 
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Les résultats de la personne participante 3, étant au niveau expert et ayant eu les 

plus hauts scores pour l’ensemble des dimensions, coïncident avec les affirmations de ces 

auteurs (Benner, 1995; de Vries & Curtis, 2019). Durant les séances d’observation, elle a 

démontré une confiance en soi et du leadership envers ses collègues dans la supervision 

et la délégation des activités de soins. Elle a également obtenu le deuxième plus haut score 

pour la dimension de la communication et la coordination des soins. En comparaison, la 

personne participante 2, étant également de niveau expert, a obtenu les scores les plus 

faibles pour le niveau de complexité 3 de l’ensemble des dimensions avec une moyenne 

de 1,33 sur 6. Durant l’entrevue, elle mentionnait avoir un fort leadership et transmettre 

ses connaissances. Toutefois, les résultats du QÉPI démontrent que les dimensions de 

l’étendue de sa pratique sont davantage utilisées au niveau de complexité 1 et que les 

niveaux 2 et 3 sont les plus faibles comparativement aux autres personnes participantes. 

Ces différences de résultats entre le QÉPI, les données recueillies durant les entrevues et 

les séances d’observation peuvent s’expliquer par l’influence des perceptions personnelles 

que détient la personne et pouvant avoir un impact sur sa pratique et son leadership. 

 

L’importance accordée à l’intégration et à la supervision du personnel ainsi qu’au 

leadership n’a pas été clairement explicitée par les personnes participantes au cours de la 

présente étude. L’ensemble du groupe a davantage énoncé l’importance du travail 

d’équipe et celle de démontrer une pratique exemplaire plutôt que d’exprimer leur 

leadership au sein de leur équipe de travail. Ainsi, pour les personnes participantes à cette 

étude, le travail d’équipe et les pratiques exemplaires semblaient davantage liés au savoir-
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faire qu’au savoir et au savoir-être. Ce savoir-faire, qui ne s’exprime pas seulement lors 

de la pratique clinique, mais aussi lors du travail d’équipe, semble intimement lié à la 

démonstration de l’expertise infirmière par les personnes participantes. Berger et 

Ducharme (2019) partagent également cette idée puisque que pour eux, le leadership 

infirmier n’est pas seulement lié à la pratique clinique, mais doit aussi s’exprimer en 

contexte de formation, de recherche, de gestion et de qualité et sécurité des soins. Il est 

donc possible d’en déduire que le leadership est impacté par plusieurs éléments qui 

favorisent ou freinent son développement, tel que le degré d’autonomie, les gestionnaires 

qui soutiennent peu l’aspect du développement du leadership infirmier ou une 

organisation du travail optimale, les relations entre les infirmières et infirmiers et les autres 

collègues ainsi que leur degré de motivation (Germain & Cummings, 2010). 

 

Dans la présente étude, il aurait été souhaité que le leadership prenne une place 

plus grande à l’intérieur des résultats obtenus, observés et recueillis lors de la collecte des 

données. Les personnes participantes ont mentionné n’avoir eu que très peu ou pas de 

formation en lien avec le leadership infirmier et que cela se développait principalement 

avec l’expérience de travail. Toutefois, cette affirmation est contradictoire avec les 

constats de Maltais (2009) qui précise que le leadership ne se développe pas uniquement 

par l’expérience acquise, mais davantage par la formation, le soutien de l’organisation, un 

environnement de travail favorisant le développement du leadership et celui de la pratique. 

La formation continue et les activités de codéveloppement constituent des facilitants pour 

le développement du leadership infirmier et cela doit débuter dès le début de la pratique 
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ainsi que tout au long de la carrière d’une infirmière ou d’un infirmier dans un contexte 

de formation continue (Boutin et al., 2021). 

 

La confiance en soi et la communication interprofessionnelle : deux leviers à 
l’exercice du leadership infirmier et à la pleine occupation du champ de pratique 
 

Dans le cadre de cette étude, les séances d’observation ont permis de constater que 

le lien de confiance établi entre les membres de l’équipe et la personne soignée faciliterait 

l’expression du leadership infirmier et l’occupation du champ de pratique. Il a été observé 

que cela favorise le rôle de chaque professionnel ainsi qu’une meilleure occupation du 

champ de pratique en déléguant avec assurance les soins selon l’expertise de chacun. 

Ainsi, les soins sont optimisés et complémentaires selon la professionnelle ou le 

professionnel qui les dispense. Lorsque l’infirmière et l’infirmier démontrent de la 

confiance et communique de façon explicite avec un membre de l’équipe, chacun sait ce 

qu’il doit effectuer et à qui se rapporter. La communication favorise l’occupation du 

champ de pratique et favorise l’expression du leadership tel que constaté dans l'étude de 

Roy et al. (2015). Ces chercheurs affirment que les pratiques collaboratives apporteraient 

plusieurs bénéfices à la pratique, notamment pour la dimension associée à la 

communication et la coordination des soins, en plus de favoriser celle portant sur 

l’optimisation de la qualité et de la sécurité des soins. Le leadership démontré envers les 

personnes soignées amène une influence positive pour une prise en charge optimale. Les 

personnes participantes ont mentionné que le leadership infirmier était moins lié à une 

forme d’autorité, que ce soit envers les personnes soignées ou les collègues de travail, 

mais plutôt associé à une approche davantage collaborative. Le cadre de référence, adapté 
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du modèle de Sherman par Mathieu et al. (2016), propose un modèle de développement 

pour la formation et la pratique clinique qui distingue le leadership formel des 

gestionnaires axé sur le contrôle et le fonctionnement efficient des unités vers un 

leadership clinique davantage orienté vers la pratique infirmière (Mathieu et al., 2016). 

Les résultats obtenus durant la présente étude appuient les constats de ces auteurs qui 

soutiennent que le leadership est important pour la pratique clinique et que cela n’est pas 

réservé uniquement à la gestion des organisations, mais tout autant à la pratique clinique 

des infirmières et infirmiers sur le terrain. Durant les entrevues, toutes les personnes 

participantes ont mentionné qu’elles et qu'ils considéraient le leadership infirmier comme 

étant nécessaire dans leur pratique infirmière afin d’optimiser les soins et la 

communication au sein de leur équipe. Or, les résultats obtenus démontrent une variabilité 

pour les personnes participantes malgré l’importance qui est accordée au leadership. 

 

L’analyse de concept effectuée par Doré (2017) sur des infirmières et infirmiers 

pratiquant sur une unité de santé mentale en centre hospitalier associait la confiance en 

soi à une meilleure connaissance de ses propres limites afin de déployer davantage la 

pratique infirmière selon ses connaissances et son niveau de compétence. Cette analyse 

avait pour objectif la clarification et l’approfondissement de la connaissance pour ensuite 

proposer des recommandations. Cette étude a permis de conclure que l’estime de soi avait 

une influence considérable sur la manière d’agir et de réagir en milieu de travail face à 

diverses situations et que cela avait un impact sur la qualité du travail et la promotion de 

la santé (Doré, 2017). Ce concept d’estime de soi exploré dans cette analyse soulève qu'il 
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est une résultante subjective de la vision portée sur soi-même, la valeur que l’on s’accorde, 

l’acceptation de soi, le sentiment de compétence propre à chacun et le respect de soi. Cette 

analyse de concept vient appuyer les résultats de la présente étude à l’effet que les 

personnes participantes accordaient une importance à développer de la confiance en soi. 

Selon les personnes participantes, le fait d’avoir confiance en soi aide au développement 

du leadership infirmier. 

 

Une étude descriptive, menée au Canada par MacPhee et al. (2012) et portant sur 

le développement du leadership des infirmières et des infirmiers gestionnaires et les 

programmes de formation en leadership, met en évidence que ce type de formation permet 

à ces infirmières et ces infirmiers gestionnaires d’être plus efficaces dans leur rôle de 

leader. Leur conclusion faisait état que les personnes participantes ayant un niveau plus 

élevé de leadership avaient une plus grande confiance en soi et une plus grande autonomie 

dans l’exercice de leurs fonctions indépendamment de leur secteur d’activités. Les 

programmes de formation ont eu des effets positifs dans leur style de leadership, dans la 

reconnaissance de leur personnel et dans les liens de collaboration (MacPhee et al., 2012). 

Quoique cette étude s’adressait aux gestionnaires, il y a un parallèle qui peut être fait avec 

le développement du leadership infirmier pour les infirmières et infirmiers soignants. Le 

développement du leadership pourrait être une avenue intéressante pour les infirmières et 

les infirmiers à mettre en place par le biais de formation, de soutien et de mentorat dans 

les organisations afin de les soutenir dans leur développement professionnel.   
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Plusieurs éléments modulent l'occupation du champ de pratique infirmier  

Le troisième constat fait état des éléments influençant positivement ou 

négativement l’occupation du champ de pratique. Lors des entrevues, les personnes 

participantes ont mentionné plusieurs éléments qui facilitent leur pratique. Toutefois, 

aucune des personnes participantes n’a mentionné rapporter ces éléments à leur 

gestionnaire afin de trouver des pistes de solutions. Cela laisse croire que les infirmières 

et infirmiers pourraient se sentir peu concernés par les prises de décisions et l’impact 

qu’elles et ils peuvent avoir sur leur environnement de travail ou l’organisation du travail. 

Parmi ces éléments, la connaissance approfondie de leur rôle et des responsabilités en lien 

avec leurs activités réservées est ressortie à plusieurs reprises. Ainsi, cela permettrait 

d’occuper davantage leur champ de pratique et de mieux déléguer certaines tâches entre 

les membres de l’équipe de soins qui peuvent être faites par une personne ayant un autre 

titre d’emploi, telles que l’infirmière ou l’infirmier auxiliaire ou la préposée ou le préposé 

aux bénéficiaires. De cette initiative, considérant que des tâches peuvent ainsi être 

déléguées, les données recueillies ont également fait ressortir que de bénéficier d’une 

équipe complète de professionnels, tel que du personnel de soutien administratif et du 

personnel en soins d’assistance, en quantité requise, permettraient aux infirmières et 

infirmiers de se concentrer sur leur rôle et occuper davantage leur champ de pratique. En 

ce sens, les personnes participantes ont mentionné passer un temps considérable à des 

tâches qui ne relevaient pas de leurs compétences, telles que les tâches relevant du niveau 

administratif pouvant être assumées par une agente administrative ou un agent 

administratif. Les résultats de la présente étude sont cohérents avec les résultats de Déry 
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et al. (Déry et al., 2015a) qui démontrent que le champ de pratique infirmier est sous-

utilisé au détriment d’autres tâches. Également, Déry et al. (Déry, 2019) va en ce sens en 

mentionnant qu’il y avait trop de temps consacré à l’exécution de tâches sans valeur 

ajoutée pour la personne soignée au détriment d’activités essentielles comme l’évaluation.  

 

Un autre élément qui faciliterait une meilleure occupation du champ de pratique 

est un sens de l’organisation et d’adaptation élevé lorsque l’acuité des soins varie d’un 

moment à l’autre durant le quart de travail. Le travail d’équipe, la collaboration et la 

communication ont été nommés comme de grands facilitateurs. Roy et al. (2015) viennent 

appuyer ce constat en identifiant certains facteurs influençant la pleine occupation du 

champ de pratique, tels que la vision et les valeurs de l’infirmière ou l’infirmier, les 

standards de pratique, la pratique réflexive, le développement professionnel, les soins 

centrés sur la personne soignée, la reconnaissance, la gouvernance organisationnelle, la 

recherche, l’innovation et le travail d’équipe (Roy et al., 2015).  

 

Les personnes participantes relient davantage leur style de leadership à un 

leadership informel et collaboratif partagé entre les membres de l’équipe comparativement 

à un leadership formel relié à un statut d’autorité. Ceci est en cohérence avec Godin (2018) 

qui  indiquait davantage une relation d’égal à égal et de façon collective. L’infirmière ou 

l’infirmier se considère avant tout comme étant un membre à part entière de l’équipe et 

elle ou il contribue au maintien d’un climat de travail sain (Godin, 2018). 
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La confusion des rôles a un impact sur la collaboration professionnelle au sein 

d’une équipe (Lankshear et al., 2016). Toujours selon ces auteurs, cette confusion 

occasionne des conflits de rôles, du chevauchement dans les champs de pratique ce qui 

peut affecter la collaboration et les relations harmonieuses au sein de l’équipe (Lankshear 

et al., 2016). Cette littérature appuie les présents résultats qui vont dans le même sens que 

cette présente étude. Le leadership doit être considéré comme essentiel afin de créer une 

culture de collaboration et de respect qui améliorent les paramètres de la pratique 

infirmière. Pour ce faire, il est primordial de bien définir et clarifier les rôles dans le but 

ultime d’optimiser la pratique infirmière. Cela pourrait permettre une meilleure utilisation 

des connaissances et compétences infirmières ce qui assurera davantage la qualité des 

soins aux personnes soignées (Lankshear et al., 2016). 

 

Contributions théoriques 

Un modèle conceptuel sert de guide dans les étapes du processus de la recherche 

et vient appuyer les résultats et leur interprétation. Ce fondement théorique réfère aux 

connaissances sur le sujet choisi afin de formuler des hypothèses et de constater les 

relations entre les variables (Fortin, 2010). Pour cette recherche, le modèle conceptuel de 

Mathieu et al. (2016) a été utilisé pour répondre à la question de recherche. L’utilisation 

de ce modèle a permis l’approfondissement des connaissances du leadership infirmier et 

les facteurs qui l'’influencent dans le contexte hospitalier. Ce modèle étant mieux adapté 

à la pratique clinique, qui était explorée dans cette recherche, a contribué à élaborer les 

divers outils de collecte de données ainsi qu’à guider l’analyse des données. En cohérence 
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avec la méthodologie de Stake (1995), ce modèle a servi à explorer le leadership infirmier 

des infirmières et des infirmiers dans leur milieu de travail. La compétence qui concerne 

la gestion des ressources matérielles, financières et informationnelles est sous-utilisée par 

l’ensemble des personnes participantes puisqu’elles et ils la considèrent moins essentielle 

dans la pratique clinique sur le terrain.  

 

Dans cette analyse, chacune des compétences mentionnées apporte des éléments 

de précisions concernant le lien entre les données, le leadership et la pleine occupation de 

leur champ de pratique. Par exemple, la compétence de l’efficacité personnelle permet de 

faire le lien entre les attributs personnels, tels que la confiance en soi, la forte identité et 

l’intelligence émotionnelle qui ont visiblement une influence sur le niveau de leadership 

de l’infirmière et l’infirmier tel que constaté durant cette étude. Mais encore, la 

compétence des pratiques cliniques exemplaires ne réfère pas seulement à l’infirmière et 

l’infirmier eux-mêmes. Ces pratiques peuvent être influencées par plusieurs contraintes 

organisationnelles, telles qu’une charge de travail trop élevée ou une organisation du 

travail qui ne favorise pas les rôles et responsabilités de chaque professionnelle ou 

professionnel.  

Finalement, la compétence de la gestion des ressources matérielles, financières et 

informationnelles est peu considérée par les infirmières et infirmiers sur le terrain. 

Pourtant, cet aspect peut avoir une incidence significative sur leur pratique, comme par 

exemple, le fait de bénéficier d’outils technologiques informatiques permet d’être plus 
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efficient et de dégager du temps pour sa pratique, de veiller à la bonne utilisation du 

matériel afin d’éviter des coûts non nécessaires. 

 

Contributions méthodologiques 

Le devis d’étude de cas proposé par Stake (1995) a permis d’étudier la pleine 

occupation du champ de pratique infirmier et l’impact du leadership dans un milieu de 

soins et de recueillir des données qui ont approfondi les connaissances actuelles sur le 

sujet à l’étude. Selon les recommandations de Stake (1995), l’approche constructiviste a 

servi à guider cette étude. Cet auteur précise que les connaissances d’un sujet ne sont pas 

une copie de la réalité, mais sont plutôt uniques et se construisent de façon collective, en 

provenant de l’expérience vécue (Stake, 1995). Le savoir est teinté de la signification 

personnelle de l’expérience vécue. Ces éléments ont enrichi et amélioré la compréhension 

dans l’analyse des données en reconnaissant l’unicité de chaque personne participante. En 

ce sens les recommandations de Stake (1995) ont été suivies concernant la place de la 

chercheure ou du chercheur dans la l’étude. À partir de ce devis, il a été possible d’utiliser 

plusieurs sources de données dans le but de répondre à la question de recherche et d’avoir 

une meilleure compréhension du phénomène à l’étude. 

 

 Ce choix de devis a favorisé l’exploration de la pratique infirmière réelle comme 

cela est vécu au quotidien par les infirmières et infirmiers avec l’ensemble des contraintes 

et facilitants avec lesquels elles et ils doivent conjuguer dans la réalité. Cela a permis aussi 

à l’étudiante à la maîtrise de visualiser comment les infirmières et les infirmiers déploient 



 109  

leur pratique et comment plusieurs éléments peuvent influencer leur quotidien en milieu 

de travail. 

 

Forces et limites de l’étude 

Forces 

Les forces de cette étude ont permis de mieux comprendre la pratique infirmière sur 

une unité de soins actifs et de constater la place qu’occupent l’infirmière et l’infirmier 

dans les soins de santé au sein d’un milieu hospitalier. L’étude menée dans un milieu 

clinique dans les conditions réelles de pratique a été une force afin d’assurer une 

représentativité de la pratique telle qu’elle est vécue par les infirmières et les infirmiers au 

quotidien. 

 

Une autre force de cette étude réside dans la libre expression qu’ont bénéficié les 

personnes participantes lors de la collecte de données faite par le biais des questionnaires. 

En effet, elles pouvaient participer à la collecte de données individuellement et librement. 

L’émission de commentaires a été évitée ainsi que les discussions entre la personne 

observatrice et celle qui est  observée dans le but d’éviter d’influencer les comportements 

des personnes participantes, tel que suggéré par Beaugrand (1984). Cela a permis de 

diminuer l’influence sur les comportements des personnes participantes et donc des 

données recueillies lors des observations. Les séances d’observation qui ont été effectuées 

selon ces principes ont facilité la collecte de données car les personnes participantes 

n’avaient pas la contrainte d’être questionnées et de devoir interagir avec la personne 
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observatrice ce qui aurait pu interrompre leur discussion avec les collègues, les personnes 

soignées ou influencer leur comportement. 

 

Limites 

Cette étude comporte certaines limites, tout d’abord, les résultats recueillis étaient 

basés sur l’autodéclaration et la perception que l’infirmière ou l’infirmier a de sa pratique. 

Les courtes séances d’observation ont pu limiter les comportements observés et 

l’occupation du champ de pratique des personnes participantes qui peuvent s’étendre sur 

une plus longue période durant leur quart de travail. Plusieurs autres facteurs ou obstacles 

peuvent être reliés au leadership et à la pleine occupation du champ de pratique tel que les 

contraintes organisationnelles qui encadrent la pratique dans le milieu de soins, les 

relations interpersonnelles et interprofessionnelles, l’environnement et le climat de travail, 

le manque de personnel, la surcharge de travail ou d’autres caractéristiques personnelles 

ou situationnelles qui sont considérés comme des facteurs pouvant avoir une influence (de 

Vries & Curtis, 2019). Ces aspects n’ont pas été étudiés en profondeur dans cette présente 

étude considérant la courte période d’observation et qui se limitait à la démonstration du 

leadership, la pratique clinique et l’environnement de travail au moment de la période 

d’observation. Les participants ont peu mentionné ces dimensions lors de leurs entrevues. 

 

Selon Manojlovich (2005), les biais potentiels possibles sont le taux d’occupation 

sur l’unité, le manque de personnel, la surcharge de travail, le désengagement 

professionnel, le manque de matériel, la perception de l’infirmière ou l’infirmier face à 
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l’observation et la présence du chercheur. Le recrutement volontaire des personnes 

participantes peut avoir créé un biais s’il est considéré que les volontaires peuvent être 

constitués d’infirmières engagées et infirmiers engagés envers la profession et ayant un 

leadership plus développé que la majorité ainsi qu’un intérêt pour l’avancement des 

connaissances sur la pratique.  

 

Par ailleurs, le QÉPI comporte une possible limite de perception. Pour cause, cet 

outil a recueilli les perceptions qu’ont les infirmières et les infirmiers sur leur pratique. Il 

s’agit donc d’une perception autorapportée par le répondant (ici les infirmières et les 

infirmiers). Cela peut comporter un biais, car la perception des infirmières et des 

infirmiers peut être influencée par diverses caractéristiques individuelles, 

organisationnelles et environnementales (D'Amour et al., 2012). La petite taille de 

l’échantillon a pu limiter l’éventail des données sur la vision d’ensemble de la pratique. 

Puisque les données subjectives ont été recueillies directement auprès des personnes 

participantes, elles peuvent avoir une vision augmentée ou diminuée de leur pratique et de 

leur leadership. 

 

Recommandations 

Pratique 

La question demeure à savoir si tous les moyens sont mis en place pour développer 

et soutenir le leadership infirmier. Le leadership infirmier est davantage abordé dans la 

recherche, mais il n’en demeure pas moins que les connaissances actuelles sur ce 
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leadership, son développement et son impact n’ont pas été exploitées autant que cela 

devrait l’être (Maltais, 2009; Wood, 2021). Il faut miser davantage sur l’exploitation de 

cette compétence afin de favoriser la pleine occupation du champ de pratique, améliorer 

la performance du personnel infirmier et l’efficacité du système de santé (Cummings et 

al., 2010). Pour ce faire, les infirmières et les infirmiers doivent maximiser les 

opportunités de démontrer leur leadership, être proactifs dans l’autoformation et les 

opportunités de formation sur le leadership et exprimer leurs besoins à leur organisation 

afin de bénéficier d’un soutien organisationnel. Les recommandations faites par Maltais 

(2009), mettaient déjà en premier plan les conditions favorisant la pratique infirmière et 

le lien avec le leadership infirmier. Cet auteur soulignait l’importance de renforcer le 

leadership infirmier afin de créer un environnement de travail qui optimise les résultats 

pour les personnes soignées ainsi que pour le personnel infirmier. Force est de constater 

que les mêmes constats sont toujours d’actualité. 

 

Recherche 

Pour l’avancement de la recherche en sciences infirmières, il serait intéressant de 

mener des recherches supplémentaires pour documenter davantage le leadership infirmier 

et son développement afin de mesurer l’impact direct sur la pleine occupation du champ 

de pratique. Par exemple, une étude de cas multiples pourrait avoir comme avantage 

l’augmentation des variations potentielles et cela permettrait d’augmenter la robustesse 

des résultats obtenus et la transférabilité (Ridde et al., 2023). Aussi, une étude de type 

phénoménologique, sur un plus grand échantillon et une plus grande période, pourrait 
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s’avérer pertinente. Les données, recueillies par le biais d’expériences, décrivant 

davantage le sens de l’expérience vécue, la compréhension de la personne face à son vécu 

et la conscience qu’une personne a d’elle-même, pourraient permettre des constats d’une 

plus grande profondeur (Ribau et al., 2005). 

 

Gestion 

Les infirmières et infirmiers gestionnaires ont un impact significatif sur le 

comportement de leurs infirmières et leurs infirmiers. Ils augmentent les comportements 

innovants, la performance professionnelle et le leadership des infirmières et des infirmiers 

en faisant preuve elles-mêmes et eux-mêmes de leadership (Kül & Sönmez, 2021). Le 

système de santé devrait se doter de postes de gestionnaires qui sont occupés par des 

infirmières et des infirmiers expérimentés avec de fortes capacités de leadership infirmier. 

Cela permettrait de mieux soutenir le développement du leadership infirmier des 

infirmières et infirmiers soignantes sur le terrain ainsi que leur potentiel de pratique 

(Maltais, 2009). Pour ce faire, les directions des ressources humaines pourraient évaluer 

davantage les compétences en leadership des futurs gestionnaires à partir du cadre de 

référence de Sherman et al. (2007) au moyen de questionnaires et d’entrevues portant sur 

leur compétence de leadership. Cela permettrait de se doter de gestionnaires cliniques en 

mesure de soutenir davantage le développement du leadership infirmier sur les unités de 

soins. Parallèlement, l’évaluation du leadership infirmier des infirmières soignantes et des 

infirmiers soignants pourrait être faite à partir du cadre de référence de Mathieu et al. 
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(2016) par le biais de séances d’observation et de questionnaires complétés de façon 

autonome afin de mieux cibler leurs besoins et l’évolution de leur leadership infirmier.  



  

Conclusion



  

Cette étude de cas unique a permis de mieux comprendre l’impact du leadership 

infirmier sur la pratique infirmière et l’occupation du champ de pratique sur une unité de 

soins actifs en milieu hospitalier.   

 

Les résultats obtenus ont permis de brosser un portrait représentatif de l’étendue 

de la pratique infirmière et la force du leadership dans un milieu de soins actifs et d’en 

voir l’impact sur l’occupation du champ de pratique de l’infirmière et de l’infirmier dans 

son contexte de travail. Les données recueillies par le biais du QÉPI ont démontré qu’il y 

a des variabilités importantes d’une personne participante à l’autre sur les activités 

infirmières et que le niveau de formation et d’expérience ne sont pas les seuls facteurs qui 

permettent la pleine occupation du champ de pratique et l’expression du leadership 

infirmier. Parmi ces autres facteurs, l’environnement et le contexte de travail, l’efficacité 

personnelle et professionnelle, la confiance en soi et la communication ont souvent été 

nommés par les personnes participantes comme des facteurs facilitants. 
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À cet effet, les données recueillies ont permis de constater que les infirmières et 

les infirmiers qui démontraient de la confiance en soi et des aptitudes de communication 

faisaient preuve d’un plus grand leadership et d’une plus grande occupation de leur champ 

de pratique. Toutefois, bien que la confiance en soi et le leadership ont souvent été 

nommés comme importants par les personnes participantes, la possibilité et le temps 

requis afin de développer ces aspects ont semblé moins favorables dans un milieu de soins 

actifs qui laissent peu d’opportunité de temps à ce niveau. Le manque de formation dans 

les organisations sur le développement du leadership peut constituer une barrière 

significative ayant un impact sur la pratique infirmière. Selon les données recueillies, 

l’évaluation et la planification des soins est une dimension qui prend une place importante 

pour les personnes participantes. Le score de cette dimension du QÉPI, fut la plus élevée 

avec un score de 4,78 et un écart-type de 1,32 comparativement à la dimension 4, 

l’intégration et la supervision du personnel, avec le score le plus faible 3,55 et un écart-

type de 0,43, ce qui laisse croire que la transmission des connaissances et la co-

construction sont plus faibles dans le milieu de soins. De plus, la moyenne des résultats 

de 2,2, pour les six personnes participantes, concernant l’activité 11 de la dimension 1 qui 

porte sur la participation, la conception et la mise à jour des programmes de soins indique 

que les infirmières et les infirmiers s’impliquent peu dans cet aspect important de la 

profession qui exige un certain degré plus élevé de leadership. Le manque de leadership 

ou le manque de temps peut être des barrières qui freinent ce type d’activités infirmières.  
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Les données recueillies ont permis de constater que le leadership est une 

compétence qui influence positivement une plus grande occupation du champ de pratique 

et qui pourrait favoriser les activités infirmières par le coaching, le mentorat et le soutien 

clinique qui sont des aspects importants pour arriver à la pleine occupation du champ de 

pratique et le développement de l’expertise. La pleine occupation du champ de pratique 

est tributaire de plusieurs éléments qui facilitent ou contraignent la pratique infirmière. Au 

sein des organisations, la confusion de rôles entre les divers professionnels peut amener 

un affaissement des rôles et des responsabilités et cela pourrait avoir comme conséquences 

de freiner la pleine occupation du champ de pratique. De plus, une grande charge de travail 

et un manque de ressources humaines peuvent également limiter l’occupation du champ 

de pratique de l’infirmière et de l’infirmier.  

 

Le développement d’un cadre de référence sur le leadership infirmier pourrait être 

fait et utilisé par la suite afin de mettre en place des programmes de formation portant sur 

le développement du leadership infirmier pour les infirmières et les infirmiers. Le but de 

ce cadre de référence serait de favoriser une meilleure occupation du champ de pratique 

et de soutenir davantage les dimensions et les activités de la pratique infirmière ayant 

obtenu de plus faibles résultats. Également, une étude de cas multiple, menée avec un plus 

grand échantillon sur une plus grande période d’observation, pourrait être pertinente afin 

d’approfondir davantage la compréhension du déploiement du leadership infirmier sur les 

unités de soins afin d’en explorer davantage l’impact sur la pleine occupation du champ 

de pratique et permettre de fournir les outils et le soutien nécessaire. Cela pourrait amener 
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un portrait davantage exhaustif sur le lien entre ces deux éléments et éclairer davantage 

sur les éléments sociodémographiques, individuels et organisationnels qui favorisent le 

leadership infirmier dans le but de mettre en place les actions nécessaires à développer 

dans les milieux de pratique pour soutenir la pleine occupation du champ de pratique des 

infirmières et des infirmiers en plus du développement d’un leadership infirmier. 

 

Il est possible d’affirmer que ce mémoire incite à pousser la recherche en ce sens 

pour approfondir les connaissances et l’analyse du leadership infirmier et son impact sur 

la pleine occupation du champ de pratique à plus grande échelle. Il est primordial de mettre 

en place les conditions qui favorisent le développement du leadership tel que de la 

formation, du soutien, du mentorat et une organisation du travail qui favorise la pleine 

occupation du champ de pratique. 
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