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RÉSUMÉ  

Description de l’évolution du savoir infirmier chez les infirmières en prévention et 

contrôle des infections (PCI) ayant suivi un cours en microbiologie et infectiologie 
 

Par Marie-Andrée Gaudreau 

Programme des sciences cliniques 

 

Mémoire présenté à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de l’obtention 

du diplôme de maître ès sciences (M.Sc.) en sciences cliniques, Faculté de médecine et des 

sciences de la santé, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4 

 

L’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (OIIQ) a créé en 2011 une 

spécialisation pour les infirmières en PCI qui doivent maintenant suivre une formation de 2
e
 

cycle pour l’obtention de leur titre d’infirmière clinicienne spécialisée en PCI. Au sein de 

cette formation figure un cours de microbiologie et infectiologie (MI) qui vise à parfaire les 

connaissances et l’expertise en la matière.  

 

Jusqu’à présent, aucune étude n’avait été réalisée pour évaluer l’influence de ce cours 

sur le savoir infirmier des infirmières en PCI. Cette étude vise à décrire l’évolution du savoir 

infirmier des infirmières en PCI qui participent au cours de MI du programme de 2
e
 cycle en 

PCI.  

 

Un devis qualitatif descriptif a été utilisé au cours de cette étude pour décrire 

l’évolution du savoir infirmier. Le modèle de réflexion structurée (MRS) de Johns (1995) a 

servi à l’élaboration d’entrevues semi-dirigées individuelles avant et après le cours de MI, 

afin de permettre l’identification du savoir infirmier selon un processus déductif. La 

méthode de codification de Miles et Huberman (2003) a ensuite favorisé un processus semi-

inductif. Une analyse horizontale a finalement permis de repérer les récurrences ou les 

changements dans le savoir infirmier entre les entrevues de chaque participante ainsi 

qu’entre les participantes elles-mêmes. 

 

Des manifestations des dimensions du savoir infirmier telles que définies par Johns et 

influencées par Carper (1978) sont décrites, ainsi que l’évolution du savoir infirmier suite à 

la participation au cours de MI. Les thèmes qui ont découlé des entrevues sont : le 

développement d’un vocabulaire favorisant la communication dans l’équipe, la capacité 

d’aller au-delà des protocoles, une meilleure confiance en leurs capacités et l’élargissement 

d’une vision éthique qui comprend tous les acteurs de la communauté. 

 

Les retombées de l’étude se retrouvent au plan de la formation par la mise en valeur de 

la perspective infirmière dans le cours de MI et par l’évolution du savoir infirmier après 

avoir suivi ce cours. Sur le plan de la recherche, cette étude présente une nouvelle approche, 

pour de futures recherches, permettant d’évaluer la contribution d’un cours universitaire. 
  

Mots clés : dimensions du savoir infirmier de Carper, modèle de réflexion structuré de 

Johns, infirmière, microbiologie et infectiologie, prévention et contrôle des infections.



 

 

 



 

 

 

SUMMARY 

Examination of the evolution of patterns of knowing in nursing in infection 

prevention and control among nurses who have completed a course in microbiology 

and infectious diseases 

By 

Marie-Andrée Gaudreau 

Clinical Sciences Program 

 

Thesis presented to the Faculty of medicine and health sciences for the degree Master of 

Science (MSC) in the Clinical Sciences Program, Faculty of medicine and health sciences, 

Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4  

 

As the Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (OIIQ) has created in 2011 a 

specialty, making it possible for nurses to develop their expertise in infection prevention 

and control (IPC). In order to become an IPC clinical nurse specialist, nurses must fulfil a 

graduate program, which includes a course in microbiology and infectious diseases (MID), 

among others. Until now, there has been no study evaluating the influence of this training 

or course on patterns of knowing in nursing for IPC nurses. 

 

The goal of this study was to determine the evolution of the patterns of knowing in 

nursing for IPC nurses who have completed an MID course as part of a graduate program 

in IPC. A qualitative descriptive evaluation made it possible to determine the evolution of 

the patterns of knowing. Johns’ model (1995) for structured reflection (MSR) which was 

used in semi-structured, individual interviews before and after an MID course, helped 

identify patterns of knowing through a deductive process. Furthermore, Miles and 

Huberman’s (2003) codification method ensured a semi-inductive process. A horizontal 

analysis allowed for the detection of recurrence or change in patterns of knowing between 

each participant’s interviews, as well as between participants. 

 

 The illustration of the scope of the patterns of knowing in nursing, as defined by 

Johns and influenced by Carper (1978), as well as the evolution of the patterns of knowing 

after completing an MID course, were described. The topics that surfaced during the 

interviews were: the development of a vocabulary fostering team communication, the 

capacity to go beyond protocols, a greater confidence in their abilities, and the expansion 

of an ethical view that includes all stakeholders in the community. 

 

 The benefits of the study are at the level of training and research. Training is 

represented by the development of nursing perspective in the MID courses and the 

development of nursing knowledge after completing a course in MID. Finally, towards the 

research, this has put forward a new approach to assess the contribution of a university 

course. 
  

Keywords: scope of Carper’s patterns of knowing in nursing, Johns’ model for structured 

reflection, nurse, microbiology and infectious diseases, infection prevention and control 
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PREMIER CHAPITRE 

PROBLÉMATIQUE 

 

 Le domaine de la prévention et du contrôle des infections (PCI) occupe une place 

grandissante dans notre société et exige un savoir et des compétences spécifiques de la part 

des infirmières
1
, notamment en microbiologie (Ordre des infirmières et infirmiers du 

Québec [OIIQ], 2011). En effet, les craintes de la propagation mondiale du virus Ebola ont 

nécessité une mobilisation colossale des équipes multidisciplinaires en soins de santé. 

Parmi celles-ci, les équipes de PCI du Québec se sont préparées à réagir dans le cas où ce 

virus, présent en Afrique de l’Ouest depuis le mois de mars 2014, apparaîtrait dans notre 

province (Comité sur les infections nosocomiales du Québec [CINQ], 2014). Par ailleurs, à 

l’été 2012, une éclosion de légionellose a eu lieu dans les tours de refroidissement 

boulonnées au toit du Complexe Jacques-Cartier de la rue Saint-Joseph Est de la ville de 

Québec (Québec, Canada). Les équipes de PCI de la santé publique ont alors promptement 

mené une enquête importante pour déterminer la cause de cette éclosion, ainsi que pour 

permettre la mise en place des mesures nécessaires pour son éradication (Goupil & Huot, 

2012). Cependant, le rôle des équipes de PCI ne se limite pas à la réaction aux évènements 

extraordinaires. Il s’exprime également dans la prévention de l’éclosion de 

microorganismes causant des infections dans les établissements de santé. C’est pour cette 

raison que les membres des équipes de PCI doivent être formés et prêts à composer en tout 

temps avec un éventail de situations. Leur formation doit donc, elle aussi, évoluer avec le 

temps afin de permettre aux équipes de répondre aux nouveaux défis. 

 

Dans les établissements de soins, deux enjeux sont actuellement préoccupants. 

D’une part, les infections nosocomiales (IN), c’est-à-dire les infections acquises lors de 

prestation de soins, entraînent des préjudices majeurs aux patients et à leur famille, en plus 

d’augmenter les coûts des soins de santé (Ministère de la Santé et des Services sociaux 

[MSSS], 2011). Ces infections peuvent être causées par plusieurs types de 

                                                           

 

 
1 Afin de faciliter la lecture, le terme « infirmière » sera utilisé tout au long du mémoire. Cette désignation 

n’est nullement restrictive et inclut les infirmiers.  
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microorganismes. En 2006, le premier plan d’action du MSSS, piloté par le Comité sur les 

infections nosocomiales du Québec [CINQ], révélait, à partir de données américaines, que 

10 % des personnes admises dans un établissement de soins de courte durée contracteraient 

une infection à l’occasion des soins ou des traitements reçus (MSSS, 2006). En ajoutant les 

chirurgies d’un jour aux hospitalisations, le nombre de personnes qui étaient atteintes 

annuellement au Québec représentait environ de 80 000 à 90 000 et le taux de mortalité, 

selon la source, se situait entre 1 et 10 % (MSSS, 2006). Depuis, des mesures ont été prises 

et le taux d’incidence a diminué. Toutefois, les IN restent toujours présentes et causent 

préjudices aux patients et aux familles (MSSS, 2011). Selon Thibault (2008), dans un 

document publié par l’OIIQ, le fardeau que représentent les IN ne peut être sous-estimé 

étant donné l’importance des répercussions aux plans humain et social.  

 

D’autre part, le second enjeu d’importance majeure est celui des bactéries 

multirésistantes. Ces dernières sont des organismes qui ont développé des mécanismes 

pour survivre en la présence de certains antibiotiques auxquels ils ont été surexposés. Ces 

bactéries se rencontrent maintenant de façon croissante dans les établissements de santé, en 

plus de devenir de plus en plus résistantes aux différents antibiotiques par des nouvelles 

voies de résistance (MSSS, 2011). La difficulté à cibler l’antibiotique nécessaire à la 

destruction du microorganisme rencontré rend le traitement des infections encore plus 

complexe, et parfois inexistant. 

 

Face à ces deux enjeux fondamentaux que sont les infections nosocomiales et 

l’émergence des bactéries multirésistantes, le CINQ a publié, en 2005, sous les 

recommandations des instances ministérielles, le Rapport Aucoin, intitulé « D’abord, ne 

pas nuire ». Ce rapport visait, entre autres, à examiner les difficultés rencontrées par la 

surveillance en PCI et à proposer des recommandations concernant l’élaboration d’un 

premier plan d’action (CINQ, 2005). Dans cette foulée, une Table nationale et des Tables 

régionales de prévention des infections nosocomiales ont été mises en place afin d’établir 

une structure de concertation au sein du réseau (Tremblay & Arruda, 2009). Le Rapport 

Aucoin a entraîné plusieurs changements, dont la création d’équipes de PCI dans les 

établissements de santé du Québec. Ces équipes sont constituées d’au moins un 
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microbiologiste-infectiologue et d’infirmières attitrées à la PCI. D’autres professionnels 

peuvent aussi s’y rattacher comme le responsable de l’entretien sanitaire ou des membres 

du Comité des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP). De plus, les établissements de 

la santé ont dû s’inscrire à un programme d’agrément dans le but de favoriser un processus 

d’auto-évaluation et d’amélioration continue de la qualité.  

 

Parmi ses recommandations, le Rapport Aucoin préconisait un rehaussement de la 

formation des infirmières en PCI. Cette recommandation avait déjà été suggérée par 

l’Association des Infirmières en Prévention des Infections (AIPI) conjointement avec la 

Community and Hospital Infection Control Association [CHICA]-Canada (2005). De la 

même façon, les fonctions types de l’infirmière en PCI se sont également élargies et 

rehaussées (annexe 1). Deux facteurs ont motivé le perfectionnement de la formation : 

l’évolution de leur travail et la relation à maintenir avec la population. Tremblay et Arruda 

(2009) soutiennent que la PCI exige des connaissances propres à ce domaine et que, depuis 

plusieurs années, le renforcement du niveau de formation des infirmières en PCI est 

reconnu comme étant essentiel.  

 

Avant 2007, les infirmières du Québec qui désiraient poser leur candidature pour un 

poste en PCI dans un établissement de santé devaient avoir complété un baccalauréat en 

sciences infirmières. Cependant, comme la formation de premier cycle universitaire n’offre 

généralement pas de cours portant spécifiquement sur la PCI, les notions acquises en PCI 

s’avéraient généralement limitées. Or, depuis que des formations en PCI au deuxième 

cycle ont vu le jour dans deux établissements universitaires au Québec, certains 

établissements de santé ont également affiné leurs critères quant aux exigences que 

requièrent les fonctions, permettant, par conséquent, d’obtenir un personnel plus qualifié. 

L’OIIQ, avec la collaboration d’un comité d’experts en PCI, a établi les objectifs reliés aux 

programmes de formation pour les infirmières en PCI. Le 6 octobre 2011, un règlement 

régi par le Code des professions a permis de créer une nouvelle spécialité infirmière dans 

le domaine de la prévention et du contrôle des infections (Gouvernement du Québec, 

2011). Ainsi, une infirmière qui désire se diriger vers une telle spécialité doit donc 

maintenant réussir une formation universitaire de 2
e
 cycle en PCI et passer un examen 
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professionnel de certification géré par l’OIIQ. Les premiers certificats de spécialiste en tant 

qu’ICS en PCI ont été délivrés par l’OIIQ après l’examen de certification qui a eu lieu en 

mai 2013.  

 

Ce programme de formation semble, à première vue, adéquat puisque les diplômées 

ont réussi l’examen de certification. Toutefois, il serait intéressant de décrire si certains 

cours contribuent à l’évolution de la pratique de ces infirmières. Dans le cadre de cette 

étude, nous avons choisi d’évaluer le cours de microbiologie et infectiologie (MI) offert à 

l’Université de Sherbrooke. Ce cours est basé sur des compétences ciblées par les membres 

de CHICA-Canada et de l’AIPI. L’une des raisons qui a justifié ce choix est le 

remplacement d’un médecin par une infirmière pour la coordination et la prestation de ce 

cours. Cette décision pédagogique, qui a eu lieu en 2011, visait à promouvoir la 

perspective infirmière dans le cours. Cette prise de position a notamment conduit à mettre 

l’importance de l’expertise de contenu pour les infirmières en PCI dans un contexte de 

pratique avancée où « elles doivent posséder des attributs personnels et une solide 

expérience clinique » (Tourigny, Nazon, Veilleux, Berthiaume, Harrisson et Rouleau, 

2010, p. 31). Cette prise de position a aussi conduit à une collaboration infirmière-

microbiologiste-infectiologue pour le déroulement du cours. Ce cours a également été 

choisi pour l’étude parce que les notions de MI sont transversales dans tous les autres cours 

du programme de 2
e
 cycle en PCI. De plus, l’étudiante chercheuse participe à 

l’enseignement et à la coordination des séances tout au long du cours de microbiologie et 

infectiologie, d’où l’intérêt pour le choix de ce cours.  

 

Afin d’évaluer s’il y a évolution dans la pratique des infirmières en PCI, nous 

proposons de mettre en évidence le savoir infirmier des infirmières qui ont suivi le cours 

de MI. Selon Carper (1978), le savoir infirmier est constitué de dimensions variées, mais 

stables : le savoir empirique, le savoir éthique, le savoir esthétique et le savoir personnel. 

Ce cadre de référence, revu par Johns (1995a) fera l’objet du prochain chapitre.  

 



 

 

 

DEUXIÈME CHAPITRE 

CADRE DE RÉFÉRENCE 

 

La présente étude utilisera comme cadre de référence le modèle de réflexion 

structurée (MRS) de Johns (1995). Ce modèle repose sur les dimensions du savoir 

infirmier préalablement décrites par Carper (1978), à savoir les savoirs empirique, éthique, 

esthétique et personnel. Ces dimensions du savoir infirmier seront tout d’abord présentées 

et seront suivies du concept qui nous intéresse pour la présente étude, soit le MRS de 

Johns. 

 

2.1 Savoir infirmier 

  

Les sciences infirmières constituent le savoir propre à la discipline infirmière 

(Provencher & Fawcett, 2002). Il est cependant inconcevable qu’une infirmière puisse se 

baser uniquement sur ses connaissances en sciences infirmières pour agir. Puisque sa 

mission professionnelle est d’offrir des services à la population, elle doit également faire 

appel à des savoirs dits empruntés pour arriver à ses fins (Provencher & Fawcett, 2002). 

Kérouac, Pepin, Ducharme et Major (2003) affirment que « la pratique quotidienne est 

imbriquée dans des savoirs théoriques de diverses origines; elle est l’expression d’un 

savoir en action » (p. 81). C’est donc en exerçant sa profession que l’infirmière met à 

contribution différents savoirs. Les activités éducatives et autres formations pigmentent 

davantage son épanouissement en rehaussant son savoir. C’est le cas de la formation 

universitaire en PCI, qui procure aux infirmières un bagage de connaissances 

additionnelles non négligeables. Pour les infirmières désirant orienter leur pratique vers le 

domaine de la PCI et développer une partie de leur savoir, le cours de microbiologie et 

infectiologie prend toute son importance.  

 

2.2 Savoir infirmier selon Carper 

 

En 1975, Carper a proposé une classification du savoir dans laquelle elle décrivait 

le savoir empirique, le savoir éthique, le savoir esthétique et le savoir personnel. Ces 
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différentes dimensions du savoir ont servi, par la suite, à structurer la formation et 

l’évaluation de la pratique infirmière (Carper, 1975; Zander, 2008). D’autres auteures, 

Chinn et Kramer (2008), ont poursuivi le travail en proposant un modèle intégrant la 

théorie et le savoir dans le développement de la pratique infirmière.  

 

À l’aide du modèle de Carper, il nous est maintenant possible d’analyser plus 

précisément les différents savoirs que les infirmières détiennent ou développent au cours 

de leur formation et de leurs expériences professionnelles. Selon Carper (1975, 1978), il y 

a différentes façons de savoir (pattern of knowing) et ces façon sont reliées entre elles. 

Certains auteures (Pepin, Ducharme et Kérouac, 2010) ont traduit « pattern of knowing » 

par modes de savoir. Nous lui préférons l’expression « dimensions du savoir infirmier » 

pour rendre évident le caractère indissociable de ces modes de savoir. Les différentes 

dimensions seront maintenant revues et expliquées en s’appuyant sur les définitions de 

Carper (1975, 1978), mais aussi de celles de Chinn et Kramer (2008).  

 

2.2.1 Savoir empirique   

 

Selon Carper (1978), le savoir empirique est associé aux sciences infirmières depuis 

1950. Le savoir empirique se rapporte surtout au savoir traditionnel scientifique, c’est-à-

dire à un savoir basé sur la vérité et la réalité. Ce savoir doit généralement être observable 

pour être compris et accepté. Il se développe par des méthodes scientifiques traditionnelles. 

Carper (1978) affirme ceci : 

on retrouve un besoin urgent pour les connaissances dans le monde 

empirique, des connaissances qui sont systématiquement organisées à 

l’intérieur de lois générales et de théories pour décrire, expliquer et 

prédire des phénomènes d’une préoccupation particulière dans la 

discipline infirmière [traduction libre] (p. 2).   

 

Alors que Carper (1978) relate l’importance des théories, Chinn et Kramer (2008) ajoutent 

une variante à la dimension du savoir empirique. Ces dernières acceptent que les 

connaissances proviennent de méthodes scientifiques diversifiées, incluant les méthodes 

qualitatives dont les buts sont davantage orientés vers la compréhension de phénomènes 

que la vérification de théories. À leur avis, les compétences scientifiques, qui sont des 
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actions provenant des connaissances scientifiques, s’acquièrent à partir du savoir 

empirique et s’expriment lorsque l’infirmière résout des problèmes d’origine scientifique et 

de raisonnement logique (Chinn & Kramer, 2008).  

 

2.2.2 Savoir éthique  

 

Le savoir éthique est directement lié à la composante morale et à la justice sociale. 

Il se rapporte au code de déontologie que toute infirmière doit respecter. Le savoir éthique 

établit ainsi des normes et dicte la conduite à suivre pour faire ce qui doit être fait ou ce qui 

est juste. Ce savoir se veut un guide lorsqu’il y a confrontation des valeurs, des normes, 

des intérêts ou des principes. C’est donc à travers les actions des infirmières que le savoir 

éthique s’exprime (Carper, 1978). Ces actions sont de l’ordre de l’obligation, car elles 

découlent de codes et de normes (Chinn & Kramer, 2008). Ce savoir s’acquiert lorsque le 

professionnel fait face à des dilemmes éthiques dans des situations où les conséquences 

d’une action sont difficiles à prédire. Le choix des actions que l’infirmière mettra en œuvre 

dans des situations d’ordre éthique relève de questions fondamentales selon la moralité des 

actions (Carper, 1978). La sensibilité, émergeant de telles situations, permet une réflexion 

qui provoque l’intégration du code d’éthique et lui permet de pousser les connaissances du 

savoir éthique au-delà des règles.  

 

2.2.3 Savoir esthétique  

 

Le savoir esthétique est attribué à la composante artistique de la pratique infirmière. 

C’est « l’art de saisir le sens d’expériences humaines » (Dallaire & Blondeau, 2002, p. 

284). L’aspect créatif surpasse le savoir empirique afin de rendre possible une expérience 

qui n’existe pas encore (Chinn & Kramer, 2008). Ce savoir consiste à adapter le savoir 

empirique de façon à respecter l’unicité de la situation. Carper (1978) soutient que 

l’expression esthétique requiert l’empathie et elle spécifie que « plus l’infirmière 

développe des habiletés à se percevoir et à s’identifier à la vie des autres, plus elle 

rehaussera l’aspect du savoir esthétique ou sa compréhension des évènements [traduction 

libre] » (p. 5). Ce type de savoir permet à l’infirmière d’agir auprès d’un être unique dans 
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un contexte particulier. Plus le savoir esthétique d’une infirmière est développé, plus il est 

facile d’entrer en relation pour accomplir son rôle, peu importe la situation. C’est d’ailleurs 

au cours de chacune de ces situations particulières que se traduit l’art des sciences 

infirmières. Plus l’infirmière vivra des situations inhabituelles, plus elle développera son 

savoir esthétique (Carper, 1978). Ce savoir « encourage les infirmières à peser les 

possibilités, promouvoir la créativité et le style individuel, et contribuer au pouvoir 

transformateur des soins infirmiers » (Association canadienne des infirmières et infirmiers 

en santé communautaire, 2008, p. 8).  

 

2.2.4 Savoir personnel  

 

Le savoir personnel correspond aux expériences vécues par l’infirmière et par celles 

d’autrui qui l’ont marquée. Il émerge et s’actualise avec l’expérience de vie et les 

interactions avec l’environnement et il varie donc d’une personne à l’autre (Carper, 1978; 

Chinn & Kramer, 2008). Selon Chinn et Kramer (2008), « il est possible de décrire les 

expériences personnelles à travers des histoires et des autobiographies [traduction libre] » 

(p. 7). Ces auteures ajoutent également que toutes les dimensions du savoir infirmier 

peuvent être teintées du savoir personnel, puisque l’acquisition des connaissances est 

influencée par la perception et la sensibilité de chacun. Il est donc nécessaire d’accepter 

que certaines connaissances issues des dimensions du savoir infirmier (empirique, éthique 

et esthétique) soient influencées par une compréhension personnelle de la situation. Le 

savoir personnel fait donc lui aussi partie de la pratique infirmière.  

 

2.2.5 Synthèse du savoir de Carper 

 

Selon Carper (1978), toutes ces dimensions du savoir infirmier sont 

interdépendantes et elles forment un tout. L’évaluation d’une seule dimension du savoir 

infirmier ne reflète qu’une portion de la discipline infirmière (Carper, 1978). Une 

infirmière oeuvrant en PCI utilise donc l’ensemble du savoir pour exercer sa profession. 

Par exemple, en rencontrant le personnel pour discuter de l’effet bénéfique du lavage des 

mains, elle doit utiliser ses connaissances scientifiques pour expliquer les bases 
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fondamentales de ce comportement de santé (savoir empirique). De plus, elle doit être en 

mesure d’interpeller son interlocuteur pour le convaincre d’adopter ce procédé (savoir 

esthétique). Elle pourrait, entre autres, utiliser des exemples de faits vécus pour convaincre 

son auditoire (savoir personnel). Le lavage des mains a une répercussion sur la santé des 

patients et le partage de cette information dénote un comportement éthique. Selon Carper 

(1978), « la compréhension des quatre dimensions du savoir infirmier est possible et 

sensibilise à la diversité et la complexité du savoir infirmier » (p. 31).  

 

En réaction à la proposition de Carper sur le savoir infirmier, plusieurs autres 

auteures ont tenté de découvrir l’existence d'autres dimensions du savoir. Voici d’autres 

propositions qui ont fait suite aux recherches de Carper. 

 

2.2.6 Autres concepts découlant des recherches de Carper (1978) 

 

À la suite de la description des quatre dimensions du savoir infirmier de Carper 

(1978), White (1995) a ajouté le savoir sociopolitique qui propose que les actions d’une 

personne soient influencées par son environnement sociopolitique et ses interactions. Pour 

White (1995), le contexte dans lequel l’infirmière évolue devait être considéré dans le 

savoir infirmier. Chinn et Kramer (2008) ont nommé le savoir émancipatoire qui découle 

du savoir sociopolitique. Le savoir émancipatoire se démontre en examinant le statu quo 

des pratiques au niveau socioculturel et politique en permettant de s’interroger sur le 

comment et le pourquoi de la situation (Chinn & Kramer, 2008). Ce savoir s’exprime par 

la praxis, qui correspond à la réflexion dans l’action. Finalement, Munhall (1993; dans 

Kérouac et al, 2003)) a proposé la notion d’inconnaissance (not knowing : ne pas savoir) 

comme une autre dimension du savoir infirmier. Elle définit ce concept par l’ouverture et 

la capacité de prendre en considération la pensée d’autrui afin d’en faire ressortir l’essence. 

Selon Munhall, c’est la capacité de pouvoir dire : « je n’avais pas vu les choses de cette 

façon [traduction libre] » (Munhall, 1993, p. 125). Chinn et Kramer (2008), pour leur part, 

classent l’inconnaissance dans la dimension du savoir personnel et la définissent comme 

une forme d’ouverture à l’autre qui surpasse l’intellectuel et qui permet de laisser de côté 

ses a priori. 
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La notion du savoir est donc complexe et diversifiée et le modèle de Carper (1978) 

nous permet de le réaliser. C’est à travers la pratique infirmière que l’on constate l’ampleur 

du savoir.  

 

En révélant ces différentes dimensions du savoir infirmier, le modèle de Carper 

(1978) permet d’estimer la contribution d’une formation et d’expériences professionnelles. 

Cependant, malgré que chaque dimension soit bien décrite, une difficulté demeure : celle 

de l’identification de chacune de ces dimensions.  

 

2.3 Modèle de réflexion structurée (MRS) de Johns   

 

En 1995, Johns a créé un modèle qui s’inspirait de celui de Carper, mais qui 

permettait de concrétiser le processus d’identification des dimensions du savoir infirmier 

tout en rendant possible l’évaluation du savoir des infirmières. On retrouvera, à travers le 

temps, une évolution de son modèle dans les diverses publications (Johns, 1991, 1995a, 

1995b, 1998, 1999), puis dans un livre dont la 4
e
 édition, publiée en 2013, met à jour le 

MRS (Johns, Burnie, Brooks et Jarvis, 2013). Son modèle utilise la pratique réflexive pour 

permettre à l’infirmière de transformer des situations professionnelles en situation 

d’apprentissage (Jarvis, 1992). La pratique réflexive est une approche qui a été appliquée 

pour la première fois en soins infirmiers au début des années 1980 et qui a atteint le 

sommet de sa popularité dans les années 1990 (Dubé, 2012). Le modèle que Johns a créé 

en y intégrant la pratique réflexive offre un guide d’entrevue qu’il a développé et qui 

permet aussi l’autoréflexion. Il devient donc possible d’analyser les différentes dimensions 

du savoir infirmier à l’aide de son modèle. Selon Johns et al. (2013), « le guide permet au 

praticien de se questionner sur sa pratique et d’accéder à des réflexions profondes qui 

facilitent l’apprentissage à travers l’expérience [traduction libre] » (p. 37). Chacune des 20 

questions retrouvées dans le guide d’entrevue est associée à une dimension déterminée ou 

au concept de réflexivité : ces questions est présentée dans la méthode. Ce guide est donc 

idéal pour initier les infirmières à la pratique réflexive et pour identifier les dimensions du 

savoir infirmier qu’elles développent. 
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2.3.1 Éléments repris du modèle de Carper 

 

Dans son adaptation du modèle de Carper (figure 1), Johns (1995a) conserve 

l’interaction entre les savoirs empirique, éthique, esthétique et personnel. Toutefois, il 

ajoute certaines précisions au savoir esthétique. Dans un premier temps, il le dispose « au 

cœur des modes du savoir infirmier dans la pratique [traduction libre] » (p. 230) puisqu’il 

considère que le savoir esthétique est influencé par les autres dimensions du savoir 

(empirique, éthique et personnel) et qu’il les met en action. Par exemple, une infirmière qui 

entre en relation avec un patient se questionnera à savoir si elle agit selon les données 

probantes (savoir empirique), si elle agit pour le mieux (savoir éthique) et si, dans ses 

souvenirs, elle aurait vécu une expérience similaire (savoir personnel). L’auteur 

approfondit aussi le concept de savoir esthétique en y reconnaissant une composante 

intuitive. Selon Johns (1995a), l’approche intuitive est difficilement explicable, car elle est 

basée sur la compréhension globale d’une situation perçue. Cette composante est différente 

du savoir empirique qui lui, rappelons-le, mène à des actions selon des théories et des 

règles de base. Johns accorde une importance particulière à l’interaction des concepts, avec 

en son centre le savoir esthétique. « Le savoir esthétique est au cœur des modes du savoir 

infirmier et il est soutenu par les dimensions empirique, éthique et personnelle de la 

discipline infirmière [traduction libre]» (Johns, 1995a, p. 230).  
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Figure 1 Les modes de savoirs infirmiers de Carper revisités par Johns 1995a 

(Traduction libre de Johns, Burnie, Brooks et Jarvis, 2013, p. 65 et reproduction avec 

la permission de l’éditeur John Wiley & Sons) 
 

2.3.2 Ajout de la réflexivité 

 

La réflexivité est un concept que Johns (1995 a) a intégré dans son modèle (figure 

1). Ce concept de la réflexivité est selon lui important, parce que la réflexivité permet à 

l’infirmière de valider si la réaction à la situation clinique est adéquate ou non. Johns 

explique que la réflexivité offre à l’individu qui la pratique la compréhension et 

l’apprentissage des expériences. Selon lui, les dimensions du savoir infirmier (empirique, 

éthique, esthétique et éthique) rencontrées dans une situation clinique sont influencées par 

la réflexivité. Johns décrit aussi un lien étroit entre la réflexivité et le savoir esthétique. 

Ainsi, une infirmière qui a pris le temps de réfléchir à une situation vécue devient prête à 

réagir à une prochaine situation similaire, car elle peut alors anticiper et interpréter plus 

rapidement les données et intervenir de façon appropriée. Dans le modèle de Johns, la 

réflexivité vient ainsi compléter les dimensions du savoir infirmier de Carper (Johns, 

1995a).  

 

Savoir esthétique 

Savoir empirique 

Savoir 
personnel 

Réflexivité: Répond à une 
situation suite à la prise de 
conscience par la réflexion 
des expériences passées 

Savoir 
éthique 
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Le modèle de Johns a donc été choisi dans cette étude pour décrire l’évolution du 

savoir infirmier des infirmières en PCI après avoir suivi un cours en se basant sur 

l’identification de leur savoir infirmier. Ce modèle nous a également permis d’identifier les 

dimensions de leur savoir.  

 

2.4 But de l’étude 

 

Le but de l’étude est de décrire l’évolution du savoir infirmier des infirmières en 

PCI ayant suivi un cours de microbiologie et infectiologie, dans le cadre d’un 

microprogramme de 2
e
 cycle en PCI, à l’Université de Sherbrooke.  

 

2.5 Questions de recherche 

 

1. Comment évolue la dimension du savoir empirique des infirmières en PCI ayant 

suivi un cours en microbiologie et infectiologie? 

2. Comment évolue la dimension du savoir éthique des infirmières en PCI ayant suivi 

un cours en microbiologie et infectiologie? 

3. Comment évolue la dimension du savoir esthétique des infirmières en PCI ayant 

suivi un cours en microbiologie et infectiologie? 

4. Comment évolue la dimension du savoir personnel des infirmières en PCI ayant 

suivi un cours en microbiologie et infectiologie? 

 

2.6 Pertinence de l’étude  

 

Cette étude permet de décrire si le cours de microbiologie et infectiologie a 

contribué à l’évolution du savoir infirmier d’infirmières en PCI sur le plan de leur pratique 

professionnelle et d’analyser les différentes dimensions touchées. Cette étude offre une 

évaluation différente et personnalisée du suivi d’un cours en sciences infirmières en 

comparaison aux évaluations écrites traditionnelles soient celles qui sont réalisées par les 

évaluations des apprentissages et de l’enseignement. Elle permet non seulement d’évaluer 
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le savoir empirique acquis au sein du cours, mais évalue aussi les savoirs éthique, 

esthétique et personnel, qui sont tout aussi importants dans la profession infirmière.  

  



 

 

 

TROISIÈME CHAPITRE 

RECENSION DES ÉCRITS 

 

Une recherche documentaire a tout d’abord été effectuée sur les bases de données 

Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), SciVerse Scopus, 

Education Resources Information Center (ERIC), PsycINFO et ProQuest Dissertation and 

Theses Database. Les mots-clés suivants ont été utilisés pour la première sélection 

d’articles : nursing and biological sciences, nursing and microbiology, nursing and 

perception and knowledge and biological sciences, knowledge utilization and nursing, 

nursing and knowing and Carper, nursing, reflective practice and Johns, pattern of 

knowing, model for structure reflection/ model of structured reflection, pattern of knowing 

and Carper, fundamental patterns of knowing, knowledge impact and nursing practice. 

Seules les études écrites en français ou en anglais, les études empiriques et les études 

effectuées auprès d’étudiantes en sciences infirmières ou d’infirmières ont été retenues. 

Afin de valider les résultats obtenus, une recherche approfondie a été subséquemment 

effectuée avec l’aide d’une bibliothécaire. Les références des articles recensés ont 

également été révisées pour obtenir une revue plus élargie de la littérature visée.  

 

Parmi toutes les études répertoriées en lien avec les infirmières en prévention et 

contrôle des infections, aucune ne mentionnait le savoir infirmier décrit par Carper ou par 

Johns. Notre recension comportera par conséquent deux sections. La première rapportera 

les écrits qui ont traité de la perception des infirmières reliée aux sciences biologiques 

réalisées dans d’autres champs d’exercices que la PCI vu l’absence d’écrits scientifiques 

sur le sujet. La seconde évoquera différentes études qui ont été regroupées sous le thème 

du savoir infirmier.   

 

3.1 Perception des infirmières reliée aux sciences biologiques 

 

Les études qui seront présentées dans cette section correspondent aux sciences 

infirmières, mais elles ne sont pas explicites à la PCI. Elles sont plutôt en lien avec 

l’apprentissage des sciences biologiques, sciences qui regroupent la microbiologie et 
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l’infectiologie (Clancy, McVicar, & Bird, 2000; Courtenay, 1991; McViar, Clancy & 

Mayes, 2010).  

 

 Depuis plusieurs années, des chercheurs se sont penchés sur l’importance des 

sciences biologiques pour la pratique infirmière. En 1991, l’étude quantitative de 

Courtenay s’est intéressée à l’enseignement des sciences biologiques et à la difficulté 

d’intégration des concepts théoriques dans la pratique. Un questionnaire maison a été 

envoyé aux étudiantes de troisième année universitaire (n=140) de premier cycle ainsi 

qu’aux professeurs de trois écoles de sciences infirmières en Angleterre (n=43). Les 

résultats ont indiqué que la pharmacologie et la microbiologie étaient perçues comme les 

sciences les plus difficiles à apprendre, suivies de la physiologie et de l’anatomie. Quant 

aux connaissances en pharmacologie et microbiologie, elles se développeraient, selon les 

étudiantes, plus facilement en milieu clinique que dans les cours théoriques. En effet, les 

étudiantes ont mentionné que l’enseignement des sciences biologiques était souvent mal 

structuré et que les techniques d’enseignement utilisées étaient inadéquates. La perception 

des étudiantes concordait avec celle des professeurs qui, quant à eux, déploraient leur 

préparation insuffisante pour l’enseignement des sciences biologiques. 

 

 D’un point de vue critique, l’auteure ayant voulu évaluer les perceptions des 

étudiantes et des professeurs a mentionné avoir utilisé un questionnaire extrêmement 

structuré qui ne permettait pas l’ouverture à d’autres éléments de réponse. Ce 

questionnaire, construit par l’auteure, n’avait pas été testé au préalable, pouvant ainsi 

limiter sa validité et sa fidélité sur le plan de la méthodologie. De plus, le questionnaire 

n’est pas décrit dans l’article, ce qui demande au lecteur de déduire les questions au moyen 

des graphiques et des tableaux présentés. Dans le contexte de l’étude, qui est axé sur les 

perceptions, un devis qualitatif aurait possiblement été pertinent à utiliser. 

 

En 2000, Clancy, McVicar, et Bird publiaient une étude qui comparait les 

perceptions d’étudiantes au premier cycle universitaire de deuxième ou troisième année 

(n=153), en Angleterre avec celles d’infirmières travaillant déjà sur des unités de soins et 

qui poursuivaient en même temps des études universitaires (n=174). Deux questionnaires 
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élaborés à partir de lignes directrices et approuvés par un comité d’éthique ont été utilisés 

pour évaluer les perceptions des participantes. La majorité des questions utilisaient une 

échelle de 1 à 10 et un petit nombre de questions comprenaient des réponses courtes. Le 

premier questionnaire évaluait la perception des participantes vis-à-vis de leurs propres 

connaissances en sciences biologiques. Le deuxième questionnaire évaluait la perception 

des connaissances des participantes face à un sujet précis soit, l’influenza. En comparant le 

niveau de confiance obtenu chez toutes les participantes, les infirmières évoquaient une 

meilleure confiance en elles que les étudiantes. Ce premier questionnaire a également 

permis de démontrer que la majorité des répondantes ressentait un besoin de comprendre 

davantage la condition clinique des patients, que la place attribuée aux sciences 

biologiques dans les cours était adéquate et que les participantes des deux groupes 

consultaient les écrits scientifiques au moins une fois par semaine afin de mettre leurs 

connaissances à jour. Ces données ont été appuyées par les résultats du deuxième 

questionnaire qui permettaient de constater que les participantes portaient une attention 

particulière à la compréhension de la physiopathologie de l’influenza. Cependant, les 

auteurs ont reconnu que le niveau de confiance des participantes s’effondrait lorsque venait 

le temps d’expliquer des concepts plus théoriques de la maladie, tels que les signes et 

symptômes, la cause de la pyrexie ou la pharmacologie utilisée pour traiter l’infection. 

Finalement, les deux groupes de participantes affirmaient que le temps accordé à 

l’enseignement des sciences biologiques était similaire à ceux de la psychologie et de la 

sociologie dans le programme universitaire. Tant les étudiantes que les infirmières 

exprimaient leur désir d’améliorer leurs connaissances en sciences biologiques et d’obtenir 

un meilleur soutien en formation. En discussion, les auteures suggèrent que les causes d’un 

tel désir seraient intimement reliées au manque de confiance ressenti chez les infirmières et 

à leur difficulté de verbaliser leurs connaissances. Cette étude comporte des forces et des 

limites. Par exemple, les nombreux graphiques permettent d’apprécier les résultats en lien 

avec le premier questionnaire. Toutefois, les résultats des questions à réponses courtes ne 

sont pas détaillés, et aucun tableau ou graphique n’a été présenté pour le deuxième 

questionnaire. Les deux questionnaires n’ont également pas été testés avant utilisation, ce 

qui diminue la validité et la fidélité de l’étude.  
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 En 2010, McViar, Clancy et Mayes ont évalué, à l’aide d’un devis mixte, la façon 

d’intégrer les connaissances en sciences biologiques au sein de la pratique infirmière en 

Angleterre. Ils ont également évalué le volet de la communication chez les infirmières. 

Dans un premier temps, des infirmières (n=19) travaillant sur des unités de soins de 

chirurgie de deux hôpitaux différents ont été recrutées. Elles ont ensuite été interviewées à 

l’aide d’un guide d’entrevue portant sur des situations cliniques en lien avec leur milieu de 

travail. Ce guide d’entrevue, créé par l’un des auteurs, avait déjà été testé dans l’une de ses 

publications antérieures. Les questions de l’entrevue ne visaient pas à évaluer les 

connaissances, mais plutôt la façon dont les participantes pouvaient les communiquer à 

d’autres professionnels. Les données ont été traitées de façon qualitative et quantitative. Un 

questionnaire maison a été ensuite envoyé aux enseignants des sciences biologiques de 33 

institutions universitaires. Ce questionnaire qui incluait des questions ouvertes permettait 

de clarifier les réponses obtenues par les infirmières. Les 10 enseignants ayant rempli et 

retourné le questionnaire ont ensuite accepté de répondre à une entrevue téléphonique afin 

de compléter leurs réponses. Les entrevues passées par les infirmières et les enseignants 

ont toutes été enregistrées, transcrites et analysées par deux chercheurs, augmentant la 

qualité de l’étude. Le guide d’entrevue et le questionnaire qui ont été utilisés sont 

disponibles dans l’article. Les résultats de la première portion de l’étude ont été catégorisés 

selon des compétences professionnelles qui se référaient à des données probantes. Des 

verbatim ont été utilisés dans chacune des catégories. Plusieurs participantes ont rapporté 

leur manque de connaissances en sciences biologiques. Ces dernières ont affirmé que leur 

niveau de compréhension n’était pas relié au nombre d’années de pratique, mais plutôt à la 

qualité de l’expérience vécue sur le terrain. Dans la deuxième portion de l’étude, les 

enseignants ont affirmé que l’apprentissage des sciences biologiques nécessitait 

l’application de la théorie dans la pratique. En ce qui concerne les connaissances des 

infirmières en lien avec les sciences biologiques, les enseignants se positionnent sur 

l’utilisation adéquate des outils d’évaluation, mais ils doutent que les étudiants ont la 

capacité d’interpréter les résultats. En conclusion, les auteurs encouragent la création de 

programmes de formation continue en sciences biologiques afin de permettre aux 

infirmières d’accroître leurs connaissances et d’avoir accès à un meilleur soutien.  
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En résumé, ces différentes études ont démontré que l’intégration des sciences 

biologiques dans la pratique est complexe, voire difficile. Deux des études ont également 

utilisé un questionnaire fait maison et non testé avant son utilisation, ce qui en limite la 

validité et la fidélité de l’étude. Afin d’aller au-delà de la perception des infirmières, nous 

proposons d’autres études qui se basent sur l’exploration des dimensions du savoir 

infirmier.  

 

3.2 Études fondées sur un cadre théorique du savoir infirmier  

 

Les études retenues et classifiées sous le thème du savoir infirmier seront décrites 

selon qu’elles ont utilisé le cadre de référence de Carper décrit en 1975 ou celui de Johns 

décrit en 1995.  

 

3.2.1 Études sur le savoir infirmier de Carper 

 

Quatre études ont été répertoriées en lien avec l’utilisation du cadre de référence de 

Carper pour étudier le savoir infirmier. Elles sont maintenant décrites et critiquées afin 

d’en évaluer leur pertinence et leur utilité.  

 

En 2008, Hunter a exploré à l’aide d’une étude qualitative les différentes 

dimensions du savoir infirmier d’étudiantes en Nouvelle-Angleterre de première année 

ayant suivi un cours d’obstétrique dans le cadre de leur programme en soins infirmiers. 

L’étude était basée sur le contenu de 25 histoires écrites par les étudiantes à la fin de leur 

cours. Ce travail consistait à décrire une histoire personnelle de la famille ou de proches 

ayant vécu une expérience de soins de santé en lien avec l’obstétrique. L’auteure a analysé 

ces textes afin d’identifier les différentes dimensions du savoir infirmier chez l’ensemble 

des participantes. Le savoir empirique a été démontré par la description d’un 

accouchement, d’un problème médical décrit ou de complications associées. Le savoir 

éthique a été illustré par l’écoute des patients, le respect de leur choix et le rôle 

d’advocacy. Puisque les étudiantes n’avaient pas d’expérience terrain, le savoir esthétique 

s’est exprimé par des faits vécus en tant que patient ou en tant que membre d’une famille 



 20 

ou encore selon des histoires entendues qui ont été vécues par d’autres. Selon l’auteure, le 

savoir personnel qui a été le plus présent. En effet, les textes provenaient d’histoires très 

personnelles. Hunter conclut que l’art et les sciences infirmières se sont retrouvés dans les 

histoires écrites par ces étudiantes. 

 

Au point de vue des forces, cette étude se démarque par son analyse détaillée des 

textes et met en valeur les différentes facettes du savoir infirmier chez des étudiantes en 

sciences infirmières. L’auteure cite en effet de nombreux passages des écrits pour appuyer 

les savoirs. Quant aux limites de cette étude, peu d’information est fournie par rapport aux 

participantes, ce qui diminue la transférabilité des résultats. Néanmoins, cette recherche se 

révèle être très pertinente dans le cadre de la présente étude, puisqu’elle examine le savoir 

infirmier d’une formation universitaire.  

 

 En 2009, Newton et McKenna se servaient elles aussi du cadre de référence de 

Carper dans leur étude sur le développement des savoirs et des habiletés des infirmières 

australiennes. Cette étude se déroulait au cours de leur dernière année de formation et au 

cours de leur année de qualification
2
. La collecte de données s’est déroulée en deux volets. 

Le premier consistait en des entrevues de groupe réalisées auprès de 25 infirmières à deux 

reprises sur une période de 18 mois, l’une dans la dernière année du programme de 

formation et l’autre en début de période de qualification. Le deuxième volet consistait en 

une collecte d’anecdotes rédigées par deux infirmières récemment diplômées et entamant 

leur période de qualification. Ces deux infirmières travaillaient dans deux hôpitaux 

différents ont été recruté sur une base volontaire. Elles remettaient chaque mois une 

anecdote, et ce, pendant une période de 10 mois.  

 

L’analyse des entrevues et des anecdotes a permis d’identifier les différentes 

dimensions du savoir infirmier de Carper. Le savoir empirique a été démontré deux volets 

par l’assimilation des connaissances et habiletés apprises dans le programme de formation 

                                                           

 

 
2Une infirmière australienne doit exercer une année clinique, appelée année de qualification, après avoir 

complété trois années de formation et obtenu son diplôme et droit de pratique. 
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initiale. Selon les auteures, la théorie a donc été transférée dans la pratique sans toutefois 

être appuyée par des observations dans le milieu clinique. Le savoir éthique s’est quant à 

lui illustré uniquement lorsque les participantes ont été exposées à une situation permettant 

l’autocritique. Le savoir esthétique, pour sa part, était absent autant au cours des entrevues 

que les anecdotes. Newton et McKenna (2009) ont justifié cette absence par le fait que le 

savoir esthétique demande un plus grand répertoire de perceptions, d’habiletés et de 

connaissances qui s’acquièrent avec la pratique. Le savoir personnel a été peu présent dans 

le premier volet de l’étude. Il a surtout été identifié dans les anecdotes. Une citation fournie 

dans l’article décrit par exemple le manque de temps ressenti par une participante pour 

parler avec les patients. Dans cette étude, les auteures ont également ajouté une nouvelle 

dimension au savoir : celui de la connaissance du soi (Knowing self). Ce nouveau savoir 

fait référence aux interactions que les infirmières ont eues avec leurs collègues ou encore 

avec leurs patients. Seules les anecdotes ont permis d’identifier cette nouvelle dimension. 

Finalement, les auteures concluent que le savoir infirmier identifié dans les anecdotes de 

l’année de qualification a démontré une plus grande maturité professionnelle que celui 

rencontré dans les entrevues de groupe effectuées lors de la formation préalable.  

 

La triangulation utilisée lors de la collecte de données et les citations tirées des 

entrevues de groupe ont contribué à augmenter la crédibilité de cette étude. Cependant, les 

données répertoriées étaient très nombreuses et la méthode utilisée n’était pas clairement 

décrite. En effet, les questions posées pendant les entrevues demeurent inconnues. Nous 

devons donc interpréter les sujets discutés en lisant les exemples fournis selon les 

dimensions du savoir infirmier de Carper. De plus, les anecdotes étant plus courtes, les 

données étaient moins enrichissantes que celles recueillies par les entrevues de groupe. Par 

ailleurs, l’ajout d’un savoir infirmier par ces auteures démontre que l’identification des 

savoirs par le cadre de référence de Carper reste difficile à réaliser étant donné le niveau 

d’abstraction que ce modèle implique. Il est important de mentionner que le Knowing self 

est une caractéristique utilisée par Carper (1978) et Johns (1995a) à l’intérieur de la 

composante du savoir personnel. Pour ce qui a trait à la transférabilité de l’étude, nous 

notons des différences importantes entre le programme des sciences infirmières en 

Australie et celui du Canada. Une communication avec les auteures par courriel nous a 
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permis de les clarifier. Contrairement au programme de l’Australie, il n’existe pas d’année 

de qualification au Canada. De plus, au Québec, après avoir complété un diplôme d’études 

collégiales en soins infirmiers, les infirmières peuvent être immédiatement embauchées 

dans les établissements de soins. Ces différentes modalités de formation sont donc à 

considérer dans la transférabilité des données.  

 

 Zander (2005) a également utilisé le cadre de référence de Carper pour sa thèse de 

doctorat. L’un de ses objectifs visait à démontrer les changements qui surviennent dans le 

savoir infirmier des infirmières internationales qui participent à un programme de 

formation de niveau maîtrise, aux États-Unis. Un deuxième objectif visait à découvrir la 

présence de nouvelles dimensions du savoir infirmier chez les infirmières d'autres 

nationalités. Une approche qualitative avec un devis d’étude de cas a été utilisée pour 

réaliser cette recherche. L’échantillon était constitué de sept infirmières étudiantes au 2
e
 

cycle d’une université américaine et représentant cinq pays distincts (Philippines, 

Cameroun, Inde, Cuba et Nigeria). Ces infirmières n’avaient pas acquis d’expérience 

clinique dans leur pays d’origine après avoir suivi leur cours en sciences infirmières. La 

collecte des données a été réalisée à l’aide de différentes stratégies. D’une part, l’auteure a 

utilisé des entrevues individuelles semi-dirigées avec des questions ouvertes basées sur le 

savoir de Carper. Elle a, d’autre part, réalisé des observations en classe à l’aide d’un guide 

d’observation. Elle a également consulté différentes documentations, dont le curriculum de 

l’infirmière, les guides offerts par les universités selon les programmes d’études, et les 

documents sur les actes infirmiers de chaque pays en question. Elle a ensuite résumé les 

données obtenues pour chaque participante afin de les mettre en lien avec les différentes 

dimensions du savoir infirmier de Carper. Les résultats démontrent que le savoir empirique 

a été noté chez toutes les participantes. Toutes possédaient un savoir théorique 

correspondant aux connaissances acquises dans leur pays respectif. Le savoir éthique, pour 

sa part, était bien exprimé par les participantes de par les différentes situations éthiques 

vécues ou vues dans leur passé. L’auteure met également en évidence que les savoirs 

esthétique et personnel sont intimement liés. Ce lien s’explique par la façon dont les 

participantes ont attribué une signification à la personne dans un contexte donné. Par 

exemple, l’auteure cite la capacité de voir la beauté d’un enfant malgré son handicap. 
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Zander a décrit deux nouveaux savoirs infirmiers qui découlaient de son étude, soit les 

savoirs culturel et expérientiel. En se basant sur le savoir infirmier, cette étude de cas a 

aussi permis de percevoir les différences de formation entre les différents pays et elle a pu 

suggérer certaines modifications dans l’approche des universités américaines envers ces 

infirmières immigrantes.  

 

Cette étude présente plusieurs forces. Tout d’abord, il est important de savoir que 

l’auteure possède une expérience non négligeable en formation internationale. Elle est 

donc en mesure de bien comprendre les participantes de l’étude pour ainsi approfondir 

certains sujets touchant leur réalité vécue. Le choix de l’approche, soit l’étude de cas, 

permet une triangulation des données par les nombreuses stratégies utilisées pour la 

collecte des données et confère ainsi une profondeur à l’étude. L’auteure s’est par ailleurs 

investie sur le terrain sur une longue période de temps pour réaliser sa recherche, ce qui 

contribue au critère de crédibilité de l’étude. Toutefois, quelques limites ont été notées 

dans cette étude. Tout d’abord, les critères d’inclusion ont dû être modifiés au début de 

l’étude suite à des difficultés de recrutement. Les participantes de l’étude (n=7) étaient 

donc à des trimestres différents au cours de leur programme de maîtrise. De plus, telle que 

mentionnée par Zander, l’absence d’expérience clinique pourrait avoir modifié certaines 

perspectives des savoirs. Quant aux deux nouvelles dimensions décrites, soit les savoirs 

culturel et expérientiel, celles-ci pourraient s’apparenter à d’autres savoirs déjà connus. En 

effet, selon la définition des savoirs dans Chinn et Kramer (2008), les savoirs culturel et 

expérientiel pourraient correspondre au savoir personnel et esthétique.  

 

 Pour sa thèse de doctorat, Bélanger (2013) a, elle aussi, utilisé le modèle de Carper. 

Une étude de cas a été menée sur un échantillon de 15 infirmières québécoises ayant suivi 

quatre journées de formation sur l’état confusionnel aigu (ÉCA) au cours d’une période de 

12 semaines. Les participantes travaillaient sur différents quarts de travail. L’identification 

du savoir infirmier au cours d’une intervention éducative faisait partie des différents 

objectifs de l’étude. Des questions, extraites du cadre de référence de Chinn et Kramer et 

basées sur le savoir infirmier de Carper étaient posées aux participantes après chaque 

journée de formation. Les thèmes en lien avec la dimension du savoir empirique qui se sont 
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illustrés sont les suivants : évaluer la personne en fonction des causes possibles d’ÉCA, 

éviter la confrontation, éviter les mesures de contrôle physiques et assurer la continuité des 

soins. La dimension du savoir éthique a été démontrée lors d’un questionnement des 

participantes sur l’utilisation des mesures de contrôle physique. La dimension esthétique 

s’est exprimée sous forme de deux thèmes dont l’un était d’écouter et être sensible aux 

besoins spécifiques de la personne soignée et l’autre était d’informer, rassurer et impliquer 

la famille de la personne soignée. La dimension du savoir personnel a été démontrée par le 

maintien de la relation malgré les comportements déviants. Selon l’auteure, toutes les 

dimensions du savoir infirmier ont été exprimées par les participantes à l’exception du 

savoir personnel qui n’a été identifié que chez quelques-unes d’entre elles. Il est à 

considérer que la méthode de collecte de données a pu influencer ce résultat. L’auteure a 

conclu que le savoir personnel se développait lorsqu’une infirmière vivait une expérience 

de soins en présence d’une personne vivant un ÉCA. Selon elle, le savoir personnel « exige 

une réflexion approfondie sur soi et une capacité de s’exprimer à ce sujet » (p. 138).  

 

Cette étude comporte plusieurs points forts, dont l’échantillon des participantes qui 

reflète bien le personnel infirmier des établissements de santé. En effet, les participantes 

travaillaient sur différents quarts de travail et étaient soumises à la même formation. Le 

plan méthodologique de l’étude nous semble exemplaire. L’auteure a illustré avec brio 

chaque savoir infirmier avec des citations pertinentes, ce qui permet de bien comprendre 

chacun des thèmes. L’auteure a également utilisé plusieurs stratégies assurant la crédibilité 

tels que la triangulation dans la collecte des données, le temps investi sur le terrain, et 

l’évaluation par d’autres chercheurs. Finalement, en utilisant une recherche-action où le 

protocole a été adapté et modulé dans le temps au milieu étudié, le critère de transférabilité 

est d’autant plus rehaussé.  

  

En somme, bien que l’objectif principal des quatre études précédentes soit 

similaire, c’est-à-dire d’identifier des dimensions du savoir infirmier selon le modèle de 

Carper, différentes stratégies de collecte de données ont été employées : les récits, les 

anecdotes, les entrevues de groupes, les entrevues individuelles, l’observation, la 

consultation de divers documents et les questionnaires. L’identification du savoir infirmier 
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nécessite cependant une bonne connaissance des différentes dimensions du savoir infirmier 

et demeure parfois laborieuse. C’est pourquoi Johns a élaboré un modèle permettant de 

structurer la réflexion afin de mieux reconnaître les différentes dimensions du savoir 

infirmier de Carper. Voici les études qui ont utilisé son modèle. 

  

3.2.2 Utilisation du modèle de réflexion structurée (MRS) de Johns  

 

 Dans cette section, deux études basées sur le MRS de Johns sont présentées. Il 

s’agit de l’étude de Dubé (2012) et de Yim et al. (2012) qui sont décrites et critiquées pour 

en évaluer leur pertinence quant à la méthode utilisée. 

 

Pour sa thèse de doctorat, Dubé (2012) a utilisé le modèle du caring de Watson 

(1979) et le MRS de Johns comme cadres de référence. Dans son étude, l’auteure 

montréalaise a combiné une approche qualitative à une approche quasi expérimentale en 

retenant un devis mixte de type recherche-action. Seule l’approche qualitative sera décrite 

ici puisqu’elle est la seule à se référer au MRS de Johns. L’objectif de l’étude consistait à 

évaluer l’implantation d’une intervention de pratique réflexive auprès des infirmières 

travaillant sur des unités de soins gériatriques. L’échantillon utilisé était constitué de 22 

infirmières participant à une formation offerte par l’équipe de recherche dont le contenu 

portait sur trois grands problèmes de soins vécus par la clientèle aînée. Au cours des 

semaines d’activités et de formation, les participantes devaient remplir un journal réflexif 

basé sur le MRS de Johns après chaque problème de soins vu dans leur formation. Les 

résultats de l’étude ont démontré que les participantes avaient élargi leurs connaissances 

scientifiques sur les thèmes discutés pendant la formation. Le savoir empirique a donc été 

augmenté. Le savoir éthique, pour sa part, est celui qui s’est le plus développé pendant la 

formation grâce aux réflexions sur la nature du soin prodigué aux aînés. Le savoir 

esthétique a été noté explicitement chez une seule participante. Cette dernière a mentionné 

que c’est avec sa chaleur humaine qu’elle pouvait « transmettre son savoir aux patients » 

(p. 106). Le savoir personnel se faisant valoir lorsque les participantes expliquaient leur 

façon d’agir auprès de la clientèle âgée.  

 



 26 

 L’étude de Dubé (2012) démontre une analyse approfondie, où les citations sont 

cohérentes et à l’appui des dimensions du savoir infirmier. Le temps investi sur le terrain, 

l’usage de la triangulation dans les résultats (analyse à plusieurs chercheurs) et l’utilisation 

d’une approche appropriée au devis sont tous des éléments qui contribuent à la crédibilité 

de l’étude. La transférabilité a été, pour sa part, rehaussée par l’utilisation d’un échantillon 

très diversifié. En effet, le nombre d’années d’expérience, les différents quarts de travail et 

les cinq unités de soins différentes utilisées où l’étude s’est déroulée offrent une variété 

appréciable. Finalement, cette étude a permis d’évaluer qualitativement et quantitativement 

les retombées de la pratique réflexive en milieu clinique, tel que souhaité par l’auteure.  

 

Yim, Lui, Chien, Lee, Lam, et Lee (2012) ont également adapté l’utilisation du 

MRS de Johns pour l’utiliser auprès d’étudiantes chinoises en stage de sciences infirmières 

(n=38) chez qui les changements dans les réflexions avant et après une formation sur la 

pratique réflexive ont été évalués. Le contenu de cette formation de trois heures consistait à 

découvrir le guide d’entrevue basé sur les questions du MRS de Johns et à être en mesure 

de le remplir. Au cours de cette étude, les étudiantes ont dû réaliser trois dissertations de 

500 mots chacune, et ce, à des temps différents : au début de la formation, à la deuxième 

semaine post-formation, puis à la quatrième semaine post-formation. Les dissertations ont 

par la suite été analysées non pas selon le savoir infirmier, mais plutôt en utilisant la 

codification de Wong et al. (1995) dans laquelle les types de réflexion étaient recherchés : 

1 = non réflectif, 2= réflectif et 3= réflexion critique. Il devenait donc possible de 

déterminer le niveau de réflexion pré et post-formation. L’étude a ainsi permis de constater 

que les étudiantes ont amélioré leur capacité de réflexion suite à la formation suivie. Cinq 

étudiantes seulement ont toutefois réussi à atteindre le niveau de réflexion critique. Les 

auteurs expliquaient ce phénomène en affirmant que la pratique réflexive s’installe 

rapidement dans la pratique, mais prend un certain temps avant d’atteindre un niveau 

supérieur.  

 

L’utilisation du MRS de Johns, dans cette étude, a permis d’obtenir des résultats 

plus concrets, classifiés selon trois grades. Cependant, les auteurs ne font aucune mention 

des différentes dimensions du savoir infirmier basées sur le savoir empirique, éthique, 
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personnel et esthétique, auxquelles Johns fait référence. De plus, aucun exemple de citation 

n’a été fourni en lien avec la codification utilisée, ni d’exemple de codification lors de 

l’analyse des textes de réflexion. Finalement, les auteurs ne donnent pas d’informations 

relatives aux situations cliniques dans lesquelles les étudiantes ont été évaluées.  

 

3.2.3 Synthèse de la recension des écrits  

  

 Dans cette recension des écrits, la perception globale des infirmières face aux 

sciences biologiques a démontré un faible niveau de confiance lors de l’évaluation. 

Cependant, ces dernières reconnaissaient l’importance des sciences biologiques dans le 

cadre des soins infirmiers et déploraient les facteurs reliés à leurs difficultés 

d’apprentissage. Les études qui ont servi à porter de telles conclusions ont utilisé des 

questionnaires maison ainsi qu’une méthodologie comprenant certaines limites.  

 

 L’étude du savoir infirmier, pour sa part, a permis d’évaluer la contribution d’une 

activité de formation continue, d’un programme ou d’un cours. Toutes les chercheuses 

ayant utilisé le cadre de référence de Carper ont eu recours à une approche qualitative. 

Cependant, certaines d’entre elles, notamment Newton et McKenna (2009), n’ont pas 

réussi à identifier toutes les dimensions du savoir infirmier. Zander (2005) a, quant à elle, 

statué que certains savoirs étaient intimement liés, soit les savoirs esthétique et personnel. 

Nous pouvons donc comprendre que le cadre de référence de Carper laisse parfois place à 

des interprétations variées.  

 

 Quant aux études utilisant le MRS comme mode opérationnel, seule celle de Dubé 

(2012) a identifié les différentes dimensions du savoir infirmier en s’appuyant sur des 

écrits fournis par les participantes, écrits stimulés par des questions basées sur le MRS. 

Cette auteure mentionne les difficultés possibles rencontrées lors de l’expression écrite de 

l’approche réflexive. Selon elle, la pratique réflexive « nécessite des habiletés individuelles 

telles que la conscience de soi, la description, l’analyse, la critique, la synthèse, 

l’évaluation, ainsi que l’engagement » (Dubé, 2012, p. 19). Puisque la pratique réflexive 

peut s’exprimer oralement ou par écrit, l’utilisation de l’une ou l’autre de ces modalités 
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peut altérer les résultats. Une seule modalité peut être insuffisante pour certaines 

participantes.  

 

 Par ailleurs, le guide d’entrevue du MRS de Johns propose des questions qui 

favorisent la réflexion et l’explication des propos de la participante. Ce modèle sera donc 

utilisé dans le cadre de notre étude et le guide d’entrevue servira d’assise aux entrevues 

individuelles. Le chapitre suivant présente la méthode utilisée pour réaliser cette recherche.  

 



 

 

 

QUATRIÈME CHAPITRE 

MÉTHODE 

 

Ce chapitre décrit la méthode utilisée pour répondre au but de l’étude. Il comprend 

le devis de recherche, le contexte de l’étude, la population et l’échantillon de l’étude. Les 

outils de collecte de données, l’analyse des données, les considérations éthiques et le 

déroulement de l’étude seront également développés.  

 

4.1 Devis de recherche 

 

Pour la présente étude, dont l’objectif est de décrire l’évolution du savoir infirmier 

des infirmières en PCI de l’Université de Sherbrooke ayant suivi un cours de microbiologie 

et infectiologie, dans le cadre d’un microprogramme de 2
e
 cycle en PCI, une approche 

qualitative, issue du paradigme constructivisme, a été choisie. Selon Lévy (1994), cette 

approche favorise le processus de reconstruction « du monde vécu à l’étude à un certain 

moment dans le temps et dans l’espace » (p. 98). Selon Sandelowski (2000), le devis 

qualitatif descriptif permet de décrire un phénomène afin de mieux le cerner. Le 

phénomène étudié ici, soit l’évolution du savoir infirmier suite à une formation, pourra 

donc être décrit en profondeur, permettant une vision différente du phénomène grâce à une 

attention plus grande aux mots utilisés par les participantes et aux significations qu’elles y 

accordent.  

 

4.2 Contexte de l’étude 

 

Dans la perspective d’améliorer la formation des infirmières travaillant dans le 

domaine de la PCI, la création d’un programme de diplôme de 2
e
 cycle en PCI a 

récemment vu le jour. Depuis 2007, les programmes universitaires de l’Université de 

Montréal et de l’Université de Sherbrooke offrent, en effet, cette formation qui comprend 

un volet théorique et un volet pratique. Le volet théorique comprend les thèmes de 

l’épidémiologie, la microbiologie et l’infectiologie, la surveillance des infections et la 

gestion des éclosions. Un volet pratique exige 385 heures de stage et a pour but de faciliter 
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le transfert des connaissances à la pratique. Puisque la formation est suivie à raison d’un 

cours par trimestre, les étudiantes poursuivent, pour la plupart, leur emploi à temps plein 

pendant leurs études de 2
e
 cycle.  

 

Le cours de microbiologie et infectiologie (MI) retenu aux fins de cette étude fait 

partie du programme de formation en PCI de l’Université de Sherbrooke. Grâce aux 

technologies de l’information et de la communication, le cours offert par cette université 

est accessible partout au Québec, ce qui permet aux étudiantes de le suivre à distance. Il 

comprend 45 heures de cours (15 séances de trois heures) et permet l’acquisition de trois 

crédits. Certaines séances sont données par des microbiologistes et infectiologues, les 

autres par l’étudiante chercheuse. Le sommaire de chacune des séances est détaillé à 

l’annexe 2. Ce cours est essentiellement constitué de sciences fondamentales. Chaque 

séance comporte cependant l’application des concepts à la PCI à des situations cliniques 

discutées dans le but de permettre aux étudiantes de transposer les notions théoriques à leur 

pratique. L’approche pédagogique employée est une prestation magistrale en classe avec le 

recours à la vidéoconférence et à la Webdiffusion pour les étudiantes à distance. Un forum 

en direct ainsi qu’un autre sur le site Moodle sont utilisés dans le but de favoriser les 

discussions et échanges. De plus, des exercices de type anecdote sont demandés après 

certaines séances du cours de MI dans le but de favoriser un transfert des connaissances.  

 

Les compétences visées dans ce cours sont détaillées dans le plan du cours de 

microbiologie et infectiologie (annexe 2). Nous y notons l’amélioration de la capacité de 

l’étudiante à résoudre des problèmes complexes en microbiologie et en infectiologie et 

l’intégration des connaissances dans un contexte de PCI. 

 

4.3 Population, échantillon et recrutement 

 

4.3.1 Population 

 

La population cible de l’étude comprenait toutes infirmières travaillant dans le 

domaine de la PCI au Québec et étant inscrites an cours de MI dans le cadre d’une 

formation universitaire de 2
e
 cycle en PCI à l’Université de Sherbrooke.  
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La population accessible était composée des infirmières inscrites au cours de MI, à 

l’Université de Sherbrooke à la session d’hiver 2014.  

 

4.3.2 Échantillon 

 

L’échantillon de convenance visait un nombre de cinq infirmières inscrites au cours de 

MI et pratiquant déjà comme infirmière en PCI. L’échantillonnage cherchait à obtenir une 

diversité d’expériences et non une saturation théorique. De plus, puisque différents types 

de professionnels de la santé ont accès à ce cours, les critères d’inclusion étaient les 

suivants : être infirmière travaillant déjà dans le domaine de la PCI et être étudiante inscrite 

au cours de MI à la session d’hiver 2014 à l’Université de Sherbrooke. Le critère 

d’exclusion correspondait, pour sa part, à toute étudiante qui aurait échoué au cours de MI. 

 

4.3.3 Recrutement 

 

Avant le début du cours de MI de la session d’hiver 2014, l’autorisation de la 

directrice des programmes de 2
e
 cycle en PCI (annexe 4) a été obtenue pour effectuer la 

présente étude. Lors de leur inscription au cours, les étudiantes ont alors été informées par 

le coordonnateur du programme qu’un projet de recherche en PCI en lien avec le cours de 

MI avait lieu. Les étudiantes intéressées à y participer devaient communiquer avec lui afin 

que ce dernier les mette en contact avec l’étudiante chercheuse. Les personnes intéressées 

ont reçu le formulaire de consentement avec les détails de l’étude (n=9). Un rendez-vous a 

ensuite été accepté et confirmé pour la première entrevue individuelle (n=5).  

 

4.4 Méthode de collecte de données 

 

Dans cette étude, les données ont été collectées de trois façons : 1) par des entrevues, 

2) par un questionnaire sociodémographique et 3) par la tenue d’un journal de bord. Les 

méthodes de collecte de données sont ici présentées.  

 



 32 

Tout comme le suggère Sandelowski (2000), « la méthode de collecte de données, 

dans une recherche qualitative descriptive, inclut généralement des entrevues individuelles 

et/ou des entrevues de groupe pourvues d’une structure minimalement à modérément 

flexible [traduction libre] » (p. 338). Dans notre étude, les entrevues (n=2 par participante) 

semi-dirigées ont été réalisées en utilisant le guide d’entrevue de Johns traduit par Dubé 

(2012) (Tableau 1) afin de faciliter l’identification des dimensions du savoir infirmier 

avant et après le cours. Des entrevues ont été effectuées en face à face et d’autres par 

vidéoconférence en utilisant le système Via dans Moodle (Moodle, 2011). Les premières 

entrevues, pré-cours, ont été réalisées par l’étudiante chercheuse, tandis que les entrevues 

post-cours ont été menées par une professionnelle de recherche ayant pris contact dès la fin 

du cours de MI avec chacune des participantes pour planifier une rencontre. Cette stratégie 

avait pour objectif de diminuer l’effet de désirabilité sociale et de perception de conflit 

d’intérêts.  
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Tableau 1 Questions en lien avec le modèle de la réflexion structurée de Johns (2006). 

Traduction libre par Dubé, 2012 p. 40. Reproduction avec la permission de 

Véronique Dubé Ph.D.
3
  

Piste de réflexion  Dimensions du 

savoir 

Décrire une expérience qui semble significative Esthétique 

Quels aspects de cette expérience semblent significatifs pour que 

vous y portiez attention? 

Esthétique 

 

Quelles étaient les émotions des personnes impliquées et 

pourquoi se sont-elles senties ainsi? 

Esthétique 

 

Comment vous êtes-vous sentie et pourquoi vous êtes-vous 

sentie ainsi? 

Personnel 

Qu'est-ce que vous essayiez d’atteindre et est-ce que vous l’avez 

atteint? 

Esthétique 

Quelles étaient les conséquences de vos actions sur le patient, les 

personnes impliquées et sur vous-même? 

Esthétique 

 

Quels facteurs (personnel, organisationnel, professionnel, 

culturel) influencent : 

- la façon dont vous vous êtes sentie? 

- la manière dont vous avez pensé? 

- la façon dont vous avez répondu à la situation? 

Personnel 

 

Quelles sont les connaissances qui vous ont aidée ou auraient pu 

vous aider? 

Empirique 

Jusqu’à quel point avez-vous agi de la meilleure façon et en 

accord avec vos valeurs? 

Éthique 

 

Comment cette situation peut-elle être reliée à d’autres 

expériences? 

Personnel 

 

Si la situation se reproduisait, comment pourriez-vous agir 

différemment? 

Réflexivité 

 

Quelles seraient les conséquences d’agir de façon différente pour 

les autres personnes impliquées, pour vous-même? 

Réflexivité 

 

Quels facteurs vous empêchent d’agir différemment? Personnel 

Maintenant, comment est-ce que vous vous sentez par rapport à 

cette expérience? 

Personnel 

 

Est-ce que vous vous sentez mieux outillée pour faire face à des 

expériences comparables? 

Réflexivité 

Est-ce que vous vous sentez mieux outillée pour aider les autres 

à faire face à des expériences comparables? 

Réflexivité 

Est-ce que vous vous rapprochez de votre idéal de pratique? Réflexivité 

Qu’est-ce que vous avez appris à travers cette réflexion? Réflexivité 

 

                                                           

 

 
3 Pr. Johns a été avisé de l’utilisation du guide d’entrevue. 
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Avant de commencer les entrevues, les participantes ont été priées de remplir un 

questionnaire sociodémographique afin de mieux décrire l’échantillon (annexe 4). Puis, les 

participantes ont été invitées avant et après le cours, à réfléchir à une situation clinique 

vécue dans leur milieu de pratique qui comportait des notions de microbiologie et 

infectiologie pour discussion lors de l’entrevue. Selon Johns (1995a), cette question 

correspond au savoir empirique. Au cours de la présente étude, l’utilisation du MRS de 

Johns (1995a) a facilité l’identification des dimensions du savoir infirmier. Aucune 

entrevue n’a été réalisée pendant le cours de MI.  

 

Un journal de bord, tenu par l’étudiante chercheuse, qui rappelons-le, est également 

l’enseignante du cours de MI, a servi à collecter, pendant les séances de formation et 

pendant les entrevues, des informations, commentaires et observations afin d’enrichir et 

soutenir les données fournies par les entrevues. Le journal de bord a aussi permis de 

décrire le contexte des cinq participantes. Ce type de données a permis « de se souvenir des 

évènements, d’établir un dialogue entre les données et le chercheur à la fois comme 

observateur et comme analyste » (Baribeau, 2005, p. 108) 

 

4.5 Analyse des données  

 

Les entrevues ont été enregistrées, puis transcrites de façon intégrale. L’analyse des 

données a été faite à la fois par un processus déductif et par un processus semi-inductif. Le 

MRS de Johns a favorisé le processus déductif par l’association directe d’une dimension 

du savoir infirmier (empirique, éthique, esthétique et personnel) ou du concept de la 

réflexivité à l’une des vingt questions du modèle. Par contre, les questions du MRS étant 

ouvertes, elles permettaient l’émergence d’autres dimensions du savoir infirmier, non 

directement liées à la question posée. Dans ce contexte, le processus d’analyse semi-

inductif était plus approprié. 

 

La méthode d’analyse s’est inspirée de la méthode par codification de Miles et 

Huberman (2003). L’exercice de condensation des données où il y a eu codage ligne par 

ligne a donc été effectué afin d’identifier les propos des participantes correspondant à des 
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thèmes soit chacune des dimensions du savoir infirmier. Par exemple, l’une des 

participantes a mentionné en entrevue post-cours que « les actions qui ont été mises en 

place étaient toutes soutenues soit par la littérature, soit par les lignes directrices » (Brigitte 

#2, L.267-269). Cette phrase a été, tout d’abord, répertoriée sous la dimension du savoir 

empirique. Par la suite, avec l’ensemble des données sous la rubrique du savoir empirique 

de cette entrevue, il y a eu réduction et codage de l’ensemble des données qui se 

rapportaient au savoir empirique. Cette procédure a été faite pour chacune des dimensions 

du savoir infirmier, et ce, pour chacune des participantes. Dans l’étude, le programme 

Word de Microsoft Office et la fonction tri ont été utilisés lors de ce processus pour 

présenter les données et pour identifier les régularités, les récurrences et les changements. 

 

 L’analyse a d’abord été faite de façon verticale, puis de façon horizontale. Les 

données du journal de bord ont été intégrées aux données recueillies par les entrevues dans 

le but de les compléter et de les approfondir. L’analyse verticale se rapporte à l’analyse des 

entrevues considérées indépendamment, c’est-à-dire par participante lors des entrevues 

pré-cours et post-cours. Ce type d’analyse a été effectué en deux temps, soit après 

l’ensemble des entrevues pré-cours et après l’ensemble des entrevues post-cours. Le 

manque de temps et le petit nombre de participantes ont contribué à cette analyse en deux 

temps. L’analyse horizontale, pour sa part, a été réalisée également en deux temps. 

L’analyse repérait tout d’abord les récurrences et les régularités ou les changements dans le 

savoir infirmier entre les premières et dernières entrevues de chaque participante ainsi 

qu’entre toutes les participantes (voir l’exemple au tableau 2). Une fois l’analyse terminée, 

les participantes recevaient ces données par courriel aux fins de validation des conclusions. 

Trois des participantes sur quatre ont confirmé par téléphone l’analyse des résultats qui les 

concernaient. La dernière participante a préféré recevoir et confirmer l’analyse par courriel. 

Une fois cette démarche complétée, l’analyse se poursuivait en examinant les récurrences 

dans la section des différences entre chacune des participantes. Les résultats qui sont 

présentés dans le prochain chapitre portent essentiellement sur cette analyse finale, c’est-à-

dire sur les récurrences et les différences pour l’ensemble des participantes.  
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Toutes les étapes de l’analyse ont été réalisées en duo, soit par l’étudiante 

chercheuse et par l’une de ses codirectrices de recherche. Les analyses finales ont été 

soumises à l’équipe entière de recherche, soit l’étudiante chercheuse et ses trois 

codirectrices. Cette procédure a permis de faire émerger le savoir infirmier développé et 

utilisé chez les infirmières en PCI.  

 

Tableau 2  Exemple de la comparaison des thèmes pour une participante avant et 

après le cours 

Entrevue pré-cours Entrevue post-cours Différence 

Savoir empirique jugé nécessaire 

concerne : 

Å Caractéristiques de 

l’infection, du 

microorganisme et de 

l’hôte (le patient) 

Nouveau savoir empirique 

jugé nécessaire : 

Å La tuberculose (la 

médication, la 

résistance)  

Les nouvelles 

connaissances, faisant 

suite au cours, sont plus 

spécifiques et plus 

précises (L.283-385; 

L.40-42; L.12-13).  

  

 

4.6 Considérations éthiques  

 

Comme il est question de recherche impliquant l’être humain, la fin doit justifier les 

moyens. Dans cette recherche, il était question de décrire l’évolution du savoir infirmier 

chez les infirmières en PCI ayant suivi un cours de MI. Les moyens utilisés devaient donc 

être justifiés afin d’éviter qu’il y ait préjudice. Les échanges sur le savoir infirmier ne 

comportaient pas de risques réels pour les participantes. Au contraire, ces échanges 

pouvaient leur permettre d’apprécier leurs compétences en tant qu’infirmière et entraîner 

une répercussion positive sur la qualité de leurs interventions. Par ailleurs, un 

consentement libre et éclairé était de mise dès le départ. Le respect de la vie privée et de la 

confidentialité des données devait aussi être assuré à chaque participante. Finalement, les 

conflits d’intérêts devaient être limités. 

 

4.6.1 Consentement libre et éclairé 

Les étudiantes qui s’inscrivaient au cours de MI pour la session d’hiver 2014 ont 

reçu automatiquement un envoi électronique du coordonnateur de programme pour les 
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informer de la présente étude. L’envoi comprenait une lettre explicative de la directrice du 

programme de 2
e
 cycle en PCI. Le formulaire de consentement comprenant la description 

de l’étude (annexe 5) a également été envoyé par courrier électronique si l’étudiante 

démontrait de l’intérêt face à la recherche et acceptait d’entrer en communication avec 

l’étudiante chercheuse. On y trouvait, entre autres, les coordonnées de l’équipe de 

recherche avec qui communiquer en cas d’interrogations. La méthode utilisée pour 

l’obtention du consentement y était également décrite. Les participantes ont été informées 

qu’elles pouvaient se retirer de l’étude et pouvaient interrompre l’enregistrement des 

entrevues à tout moment. Elles étaient aussi informées de leur droit de supprimer des 

données déjà enregistrées, si souhaité.  

 

Avant le début de la première entrevue (face à face ou vidéoconférence), 

l’intervieweuse s’assurait de vérifier la compréhension de ce qui était attendu de la 

participante. Elle confirmait la prise de connaissance du document d'informations envoyé 

au préalable et s’assurait de sa compréhension. Le consentement des participantes était 

alors obtenu et enregistré avant le début de l’entrevue.  

   

4.6.2 Respect de la vie privée et de la confidentialité des données 

 

Les participantes ont été assurées de la confidentialité de l’étude par l’entremise du 

formulaire du consentement. Les entrevues, sauvegardées par enregistreuse numérique ou 

par vidéoconférence (SVI eSolution), ont été enregistrées sur un ordinateur privé 

interdisant l’accès au public. L’information est donc demeurée « protégée contre l’accès, 

l’utilisation de la divulgation et la modification non autorisée » (Institut de recherche en 

santé du Canada, 2010, p. 58). Des mesures de protection techniques ont aussi été utilisées, 

et « comprennent l’utilisation de mots de passe informatiques, de pare-feu, de logiciels 

antivirus » (Institut de recherche en santé du Canada, 2010, p. 58). Les verbatim et les 

enregistrements des entrevues seront conservés pour une durée de cinq ans, puis seront 

ensuite détruits.  
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Malgré ces mesures de protection, un risque de violation de confidentialité pourrait 

subsister en raison du petit nombre de participantes et du fait du petit nombre de 

participantes en PCI au Québec. Comme le mentionne l’énoncé de la politique des trois 

conseils (EPTC) 2 (2010), « les risques d’atteinte à la vie privée sont liés à la possibilité 

d’identifier les participants et aux préjudices que ces derniers ou les groupes auxquels ils 

appartiennent risquent de subir à la suite de la collecte, de l’utilisation et de la divulgation 

de renseignements personnels » (Institut de recherche en santé du Canada, 2010, p. 57). 

Pour cette raison, lors de la divulgation des résultats, une attention particulière a été prise 

pour que les citations choisies ne compromettent pas l’anonymat des participantes. Un nom 

fictif a été également attribué à chacune des participantes. De plus, lors de la validation des 

données auprès des participantes, un accord sur les informations a été obtenu de chaque 

participante.  

 

4.6.3 Conflit dôint®r°ts 

 

Les conflits d’intérêts doivent être évalués lors des activités de recherche « puisque 

ces conflits peuvent compromettre l’intégrité de la recherche et la protection assurée aux 

participants » (Institut de recherche en santé du Canada, 2010, p. 97). Dans cette étude, 

l’étudiante chercheuse était à la fois l’enseignante du cours et l’intervieweuse, ce qui 

pouvait la placer en situation de conflit d’intérêts. Selon l’EPTC 2 (2010), « si le conflit 

d’intérêts est inévitable, les personnes concernées doivent en être informées et des mesures 

doivent être prises pour le réduire au minimum ou le gérer comme il se doit » (Institut de 

recherche en santé du Canada, 2010, p. 97). Afin d’éviter tout conflit d’intérêts de la part 

de l’étudiante chercheuse et enseignante du cours, les participantes ont été averties qu’elles 

étaient libres de quitter l’étude si elles ressentaient un préjudice au fil du cours. Elles ont 

également été invitées à communiquer avec les personnes-ressources adéquates 

(coordonnateur, directrice de programme, adjoint à la vie étudiante, par exemple) dans le 

cas d’un conflit ressenti. Afin de diminuer les risques de désirabilité sociale et d’éviter les 

confrontations ou tentatives d’influence sur les évaluations sommatives, une tierce 

personne a réalisé les entrevues à la fin du cours. Un conflit d’intérêts demeure toutefois, 

puisque les premières entrevues ont été réalisées par l’étudiante chercheuse qui est 
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l’enseignante de ce cours. Cette dernière s’était cependant engagée à être impartiale tout au 

long de l’étude et du cours de MI.  

 

4.7 Déroulement de l’étude 

 

Une fois le projet de recherche accepté par le comité d’éthique de recherche (CÉR) 

en santé chez l’humain du Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke (CHUS), soit à la 

fin octobre 2013, le recrutement des participantes a pu débuter. Les premières entrevues 

ont donc été réalisées à la fin décembre 2013. Le processus d’analyse a été mis en œuvre 

pendant le cours de MI. Les entrevues post-cours ont été réalisées une fois le cours de MI 

terminé et l’analyse de celles-ci a pu être produite pendant l’été qui a suivi. Une validation 

auprès des participantes a été obtenue à la fin de l’été (voir figure 2). 
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Figure 2 Le déroulement de l’étude 
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CINQUIÈME CHAPITRE 

RÉSULTATS 

 

Le présent chapitre détaille les résultats obtenus lors de cette étude. L’échantillon 

est d’abord décrit. Les résultats sont ensuite présentés selon les dimensions du savoir 

infirmier identifiées, les concepts émergents additionnels ainsi que la pertinence du cours 

de MI dans le développement du savoir.  

 

5.1 Description de l’échantillon 

 

Au total, cinq infirmières inscrites au cours de MI ont accepté de participer à 

l’étude. Cependant, l’échantillon a été constitué de quatre participantes (n=4) puisqu’une 

personne a abandonné le cours pendant le trimestre. Les données de cette participante n’ont 

donc pas été considérées dans l’étude. Le profil des participantes a démontré, dans 

l’ensemble, une longue expérience en soins infirmiers, soit plus de 11 ans. Toutefois, le 

nombre d’années d’expérience en PCI était très varié, allant de moins d’un an à 10 ans. Les 

participantes étaient toutes de sexe féminin et travaillaient dans un hôpital, dans un 

CHSLD ou les deux. Toutes les participantes détenaient un diplôme universitaire de 1
er

 

cycle (baccalauréat) et n’avaient jamais suivi un cours de microbiologie au préalable dans 

le cadre de formation continue (voir tableau 3). Deux des participantes sur quatre 

amorçaient un congé de maternité au moment des entrevues pré-cours. 

 

Tableau 3  Profil sociodémographique de l’échantillon (n=4) 

Profil sociodémographique Description 

Sexe Féminin 

Expérience infirmière Plus de 11 ans  

Expérience en PCI Mois d’un an à 10 ans 

Milieu clinique Hôpital et CHSLD 

Cours de microbiologie antérieur Aucun préalablement à 

l’entrevue pré-cours 
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5.2 Savoir infirmier 

 

À l’aide des données recueillies au cours des entrevues qui ont duré de 33 à 68 

minutes, il a été possible de retracer chacune des dimensions du savoir infirmier puisées 

dans les questions du guide d’entrevue. Pour chacune des dimensions du savoir infirmier, 

des verbatim ont été choisis pour préciser et pour démontrer la diversité des explications 

données par les participantes. La récurrence a été identifiée dans certains thèmes et est 

présentée. Voici donc les thèmes principaux qui ont émergé au sein de l’étude. 

 

5.2.1 Savoir empirique 

 

La première question de l’étude visait à évaluer l’évolution du savoir empirique des 

infirmières en PCI ayant suivi un cours en microbiologie et infectiologie. Afin d’y 

répondre, les entrevues pré-cours ont tout d’abord été analysées. Cette analyse a permis de 

mettre en évidence des attentes communes parmi les participantes vis-à-vis du cours de MI, 

soit celle d’améliorer la compréhension de leur travail clinique. Voici un exemple de 

verbatim qui a permis d’appuyer cette conclusion : 

C’est sûr qu’au niveau de la microbiologie, […] lorsqu’on comprend 

mieux cette bactérie-là et son mécanisme d’action et tout ça, ça pourrait 

peut-être m’éclairer quand j’ai des situations comme ça qui sortent un 

peu du cadre, à mieux répondre à ce genre de situation là (Carole #1, 

L.15-18).  

 

De façon générale, les entrevues post-cours ont, quant à elles, démontré que la 

compréhension de la théorie a permis son application dans la pratique, et ce, grâce au 

vocabulaire développé et à la clarté des aspects théoriques. Voici un verbatim d’Audrey 

qui résume bien cette conclusion en discutant, entre autres, d’une situation où un patient 

colonisé avec une bactérie mutltirésistante méconnue se retrouve sur l’une des unités de 

son centre hospitalier et où le personnel la questionne quant aux mesures à prendre dans ce 

type de situation : 

Là, je suis capable de l’expliquer dans des mots, parce que Marie-

Andrée et ses collègues, qui donnent le cours avec elle, nous rendent ça 

tellement compréhensible que je suis capable de l’expliquer aux autres 



 43 

de la même façon. Et là, ils font : «  Ha! Oui! » (Audrey, #2, L.106-

109). 

 

En somme, la dimension empirique a évolué grâce, entre autres, au vocabulaire 

développé pendant le cours de MI. Ce vocabulaire permet les échanges au quotidien avec 

l’équipe de soins sur les concepts de la PCI et permet à l’infirmière en PCI de remplir ses 

rôles de fonction-conseil, de communication et diffusion ainsi que celui de formation et 

d’enseignement.  

 

5.2.2 Savoir éthique 

 

La seconde question de recherche concernait l’évolution de la dimension du savoir 

éthique des infirmières en PCI ayant suivi un cours en microbiologie et infectiologie. 

L’analyse des entrevues pré-cours a permis de constater que les considérations éthiques des 

infirmières étaient surtout centrées sur le bien-être de la personne. Carole a 

mentionné, dans sa première entrevue, en parlant d’un patient placé en isolement dû à une 

culture positive de Clostridium difficile dans les selles et qui n’appréciait pas le 

confinement imposé : « je ne voulais pas nécessairement le laisser en isolement pour rien si 

ce n’était pas nécessaire, mais je ne voulais pas non plus que cette bactérie-là se transmette 

aux autres » (L.31-34). Le patient en question venait de subir une iléostomie et éprouvait 

des difficultés à vider son sac comportant des selles en se conformant aux règles d’hygiène 

de base, ce qui augmentait les risques de transmissions de la bactérie aux autres patients.  

 

L’analyse des entrevues en post-cours a permis de constater que la réflexion éthique 

s’étendait à l’ensemble des acteurs de la communauté. Cette réflexion rejoint le bien de 

tous les employés et sa vision s’en trouve élargie. Josée et Carole l’ont exprimé ainsi : 

Comment est-ce que moi, l’infirmière en PCI, si j’étais consultée, 

comment pourrais-je arranger le travail d’une infirmière qui, disons, est 

positive au VIH, et en même temps, en respectant l’anonymat de cette 

employée pour éviter que les autres employés ne disent pas : mais 

pourquoi elle ne fait pas le soin comme moi je dois le faire ? (Josée, #2, 

L.14-18) 

 

Je pense que la conséquence c’est d’amener un changement de 

mentalité, changement de perception, changement de pratique 
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idéalement et le but c’est de diminuer justement la transmission de 

l’ERV pour ne pas qu’on se retrouve avec des infections à ERV dans 

mon centre. (Carole, #2, L.245-248) 

 

Au cours de la deuxième entrevue, Josée a mentionné être touchée par la dimension 

éthique dans sa pratique. Elle n’avait, jusque-là, pas réfléchi à cet aspect et a été 

agréablement surprise que des problèmes éthiques soient discutés dans le cours de MI. 

Pour Carole, il s’agissait d’amener les gens de son établissement de soins à adopter des 

comportements de santé envers les microorganismes. La fonction de santé et sécurité au 

travail est donc en plein développement pour ces deux participantes.  

 

Trois des quatre participantes ont également démontré une évolution de leur 

savoir éthique pendant le cours de MI. Pour une seule participante, la composante éthique 

était présente de façon égale en pré et post-cours. C’est toutefois grâce à cette participante 

que le questionnement éthique a été abordé pendant l’une des séances du cours. Il était 

alors question de l’aspect de confidentialité et de l’évaluation des risques vis-à-vis des 

professionnels de la santé atteints du VIH ou de l’hépatite B ou C (journal de bord). 

 

L’évolution de la dimension du savoir éthique se perçoit donc lorsque la vision 

éthique s’étend non plus seulement à certains membres de la communauté, mais bien à 

l’ensemble des personnes qui la constituent. 

 

5.2.3 Savoir esthétique 

 

Pour répondre à la question sur l’évolution du savoir esthétique des infirmières en 

PCI ayant suivi un cours de microbiologie et infectiologie, différentes situations ont été 

identifiées.  

 

En pré-cours, les participantes mettaient l’accent sur l’importance de l’application 

des lignes directrices. Josée le démontre dans une situation vécue où la colonisation d’une 

partie du corps par une bactérie multirésistante peu connue a suscité le questionnement du 

personnel de son unité de soins. Après avoir reçu plusieurs appels pour identifier les 
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mesures de protection à prendre et après avoir effectué ses propres recherches, elle 

expliquait :  

Après, je suis retournée sur l’étage. J’ai expliqué à l’infirmière-chef et à 

l’assistante quoi mettre en place. Elles m’ont mentionné avoir besoin de 

formation. Je ne voyais pas pourquoi elles avaient besoin de formation à 

cause du type de contact qu’elles étaient obligées de mettre en place 

(Josée, #1, L.19-21). 

 

Cette participante s’était préparée pour faire exécuter les principales directives. Toutefois, 

elle n’avait pas prévu se faire questionner au-delà de ces informations. Elle n’était donc 

pas prête pour ce genre de situation.  

 

En post-cours, nous percevons que la vision de son rôle a évolué. Elle s’appuie 

alors davantage sur son expérience clinique, sur sa compréhension de la matière, et non 

plus seulement sur les résultats. Elle utilise également de nouvelles ressources et de 

nouvelles stratégies. En voici un exemple où Josée s’est préparée en produisant un 

document ou un algorithme lui permettant dorénavant de réagir à une situation spécifique : 

« alors, quand ça arrive au moment où les gens paniquent, je me présente comme la 

personne qui est compétente, préparée. Les personnes ont confiance. Ça va enlever un peu 

l’angoisse que je vis » (L.364-366) 

 

Carole, une autre participante, donne de son côté un bon exemple de l’évolution 

du savoir esthétique en post-cours en se référant à une expérience vécue dans son milieu 

hospitalier où elle rencontrait de la résistance concernant les mesures de précautions à 

prendre contre l’ERV avec le personnel : « c’est d’être capable d’appuyer, pas juste de 

demander d’appliquer des mesures, mais d’être capable d’expliquer pourquoi au niveau des 

bactéries, pourquoi on fait ça comme ça » (Carole, #2, L. 49-50).  

 

En étant capables d’avoir une vision au-delà des protocoles, les participantes nous 

démontrent l’évolution de leur savoir esthétique.  
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5.2.4 Savoir personnel 

 

L’évolution de la dimension du savoir personnel des infirmières en PCI ayant suivi 

un cours en microbiologie et infectiologie a également été évaluée.  

 

Lors de l’entrevue pré-cours, trois participantes sur quatre ont mentionné qu’elles 

manquaient de confiance en leur capacité à faire face aux situations complexes. Voici un 

verbatim de Josée qui en témoigne :  

[…] j’étais en panique totale parce que je ne savais pas quoi faire et il 

n’y avait pas de littérature. Il y avait quelques petites phrases, mais ce 

n’était pas un grand document comme j’avais pour le SARM, l’ERV. Je 

n’ai pas beaucoup de littérature pour supporter, pour développer une 

hypothèse pour implanter des recommandations. Et en plus, je ne 

connais pas ce type de bactérie là, je me sentais seule (Josée, #1, L. 74-

78). 

 

L’une des participantes qui ne ressentait pas ce manque de confiance en début de 

cours a tout de même expliqué avoir vécu un tel manque de confiance. Elle donne un 

exemple vécu en début de pratique où elle avait ressenti un grand sentiment d’impuissance. 

Ainsi, dans l’entrevue pré-cours, elle explique que son sentiment de confiance s’est 

amélioré grâce aux situations problématiques vécues en pratique.  

 

En post-cours, nous notons une amélioration de la confiance et de l’assurance des 

infirmières. Voici l’exemple d’Audrey : 

J’aurais besoin de mes notes avec moi. Mais je pense qu’en ayant eu cet 

appui pédagogique là, je serai capable de répondre à des questions qui 

m’ont été posées qu’à ce moment-là, je n’avais pas été capable 

(Audrey, #2, L. 376-378). 

 

Brigitte, la participante qui ne ressentait pas de manque de confiance en pré-cours a 

mentionné, lors de l’entrevue post-cours, qu’elle avait apprécié le cours de MI puisqu’il lui 

avait confirmé sa bonne conduite lors d’interventions réalisées dans le passé.  

 

Ceci permet de conclure qu’il y a eu évolution de cette dimension du savoir 

infirmier chez les participantes et qu’elle s’est manifestée par une meilleure confiance en 
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leurs capacités. De plus, les participantes ont mentionné avoir été en mesure de développer 

de nouvelles stratégies pour mieux agir dans leur pratique. Certaines se sont alliées à de 

nouvelles personnes-ressources et d’autres ont mentionné qu’elles utiliseront les notes de 

cours pour certaines situations cliniques. Une des participantes a mentionné qu’elle ne 

tenterait plus de se justifier auprès du personnel et de ses collègues, mais tenterait 

davantage de partager les informations avec eux. Deux des participantes ont également 

mentionné continuer leurs études pour parfaire leurs connaissances. 

 

L’analyse des savoirs empirique, éthique, esthétique et personnel, les résultats de 

l’étude nous permettant de percevoir que le développement du savoir infirmier chez les 

infirmières en PCI ayant suivi un cours en MI s’illustrent par: 

ï Le renforcement du vocabulaire qui permet d’échanger au quotidien avec 

l’équipe de soins (savoir empirique) 

ï L’élargissement de la vision éthique à la communauté (savoir éthique) 

ï La capacité d’aller au-delà des protocoles (savoir esthétique) 

ï Une meilleure confiance en leur capacité (savoir personnel). 

 

5.3 Concepts émergents 

 

En plus d’avoir permis d’illustrer les dimensions du savoir infirmier, les entrevues 

ont permis d’explorer l’existence d’autres catégories du savoir infirmier. Le concept 

d’inconnaissance ou  unknowing, le leadership clinique et le savoir émancipatoire ont été 

identifiés et ont contribué à la description de l’évolution du savoir infirmier chez les 

infirmières en PCI ayant suivi un cours de MI. Ces résultats sont donc présentés dans cette 

section. 

 

5.3.1 Inconnaissance 

 

L’inconnaissance s’est présentée chez trois des participantes sur quatre lorsqu’il 

était question de situations nouvelles. Ce concept a émergé des entrevues lorsque les 

participantes suscitaient des émotions telles que l’anxiété, la panique, et l’insécurité. Les 
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émotions présentaient, dans un premier temps, un inconfort face à une situation. Puis, il 

était possible avec certaines participantes de constater la considération de leurs propres 

craintes face aux attentes d’autrui. Audrey a fourni l’exemple suivant lors de son entrevue 

post-cours:  

Ça a fait que je me suis sentie insécure parce que j’avais peu de 

connaissances […] Et après, parce qu’avant d’aller rencontrer l’équipe, 

tout ça, moi j’en ai parlé. Moi j’ai un comité opérationnel et stratégique 

en prévention des infections…j’en ai parlé, pis j’ai vu que les médecins, 

les omnis de mon établissement […], il y en avait zéro qui savait ce que 

c’était… (Audrey #2, L.199-204) […]  

 

Quand je suis arrivée à l’unité, j’ai dit : « écoutez, je ne sais pas tout. 

Vous le savez, je vous le dis tout le temps, […] je vous donne ce que je 

sais, je n’irai pas plus loin, mais apportez-moi du jus, posez-moi des 

questions, pis là, je vais aller chercher plus loin » (Audrey #2, L. 233-

236). 

 

Ces verbatim concernaient un microorganisme alors inconnu par elle et son équipe. Étant 

chargée de présenter des informations aux intervenants de son établissement, elle a dû 

consulter différentes ressources afin de trouver des réponses à ses questions. Cette situation 

nouvelle et inattendue lui a fait vivre des émotions stressantes, qui l’ont poussée à trouver 

l’information nécessaire. Bien que cette citation ait été obtenue lors de l’entrevue post-

cours, la situation avait eu lieu en cours de session, avant que le cours sur le 

microorganisme en question soit donné. Voici la suite d’Audrey :  

Quand est venu mon cours d’entérobactérie avec productrice de 

carbapénémases et que j’ai eu les explications, là j’ai compris. Pis là j’ai 

compris pourquoi l’importance de l’algorithme. Pis pourquoi 

l’importance de s’assurer qu’on connaît bien nos patients qu’on reçoit, 

qu’on dépiste et qui sont s’ils sont dépistés ailleurs, d’avoir la trace au 

dossier. Ça a mis, en lumière qu’est-ce que c’est, une entérobactérie 

productrice de carbapénémases que j’ai partagé avec ma collègue de 

travail (Audrey #2, L.48-54). 

 

Cet exemple démontre que le concept d’inconnaissance a évolué favorablement chez 

Audrey et a permis l’intersubjectivité. Elle mentionne également que le cours de MI lui a 

apporté de plus amples connaissances qu’elle pourra utiliser dans sa pratique. Toutefois, 

elle croit qu’il est impossible de tout savoir et qu’il faut continuer à se questionner, à se 

former pour toujours en savoir davantage.  
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Étant en congé de maternité, une seule participante parmi les quatre a dit ne pas 

avoir vécu de sentiment d’inconnaissance pendant le déroulement du cours. Cependant, 

celle-ci affirmait avoir déjà vécu ce sentiment dans le passé. Son discours pré et post-cours 

démontrait une grande confiance en elle. Cette participante expliquait d’ailleurs que les 

situations complexes faisaient partie de son travail et qu’elle connaissait les ressources 

pour les résoudre. Son tempérament calme lui permettait d’ailleurs, selon elle, de bien 

réagir lorsqu’elle vivait des situations nouvelles.  

 

5.3.2 Savoir émancipatoire 

 

Dans les entrevues, le savoir émancipatoire a été identifié chez une seule 

participante. Cette dernière a fait preuve de réflexivité critique profonde en pré et en post-

cours. Au cours de son entrevue post-cours, la participante a mentionné avoir constaté un 

fait marquant dans son établissement de soins, soit la banalisation de l’utilisation des 

antibiotiques. Au début du trimestre, la participante aurait consulté la pharmacienne de son 

milieu hospitalier pour tenter de la sensibiliser à l’importance de modifier cette pratique et 

elle aurait fait face à une attitude réfractaire au changement. La pharmacienne justifiait sa 

position par la faible consommation d’antibiotiques chez les usagers de l’établissement en 

question. Or, le savoir émancipatoire va au-delà de l’identification et de la critique du statu 

quo. Il se fait valoir par une analyse critique et par la vision d’un changement vers des 

conditions morales et justes. Cette participante a mentionné qu’à travers les séances du 

cours de MI, elle a développé des connaissances qui l’ont suffisamment convaincue et 

motivée pour faire changer les pratiques de son établissement de soin. Elle a mentionné 

que ce changement de pratique devenait son nouveau défi. 

 

La réflexivité utilisée chez cette étudiante lui a permis de mettre à contribution son 

savoir émancipatoire. Bien que la réflexivité puisse être utilisée dans plusieurs 

circonstances, elle peut aussi s’éveiller lorsque des statu quo sont rencontrés dans la 

pratique, laissant alors place au savoir émancipatoire. Le concept de leadership fait aussi 

partie intégrante du savoir émancipatoire lorsqu’il permet de transformer les pratiques 
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existantes et non conformes en des pratiques exemplaires. Les résultats reliés à ce concept 

sont présentés dans la prochaine section. 

 

5.3.3 Leadership 

 

Le leadership clinique est un concept qui est ressorti chez toutes les participantes. 

Voici un exemple de Carole lors de sa première entrevue, qui mentionnait l’importance de 

son équipe de PCI en tant que ressource pour elle :  

C’est sûr que moi, j’y vais avec la vision de mon équipe. C’est eux qui 

m’ont appris à être conseillère en prévention des infections. C’est sûr 

que mes interventions sont beaucoup teintées sur la vision que mon 

équipe a (L.143-145).  

 

Lors de son entrevue post-cours cependant, son attitude a changé. Voici les propos, 

qui démontrent le niveau alors atteint :  

Je pense que c’est une de mes forces, c’est d’être capable de rallier les 

autres en me mettant à leur niveau, en leur expliquant des mots qu’ils 

peuvent comprendre et d’essayer de les convaincre et de les engager 

à…parce que tout le monde veut la sécurité du patient dans le fond. 

Mais c’est juste la façon de s’y rendre (Carole #2, L140-143). 

 

La perception de son rôle a évolué grâce à la concentration sur ses forces. Elle 

exprimait alors le désir de rassembler le personnel et de l’influencer vers les bonnes 

pratiques. Voici ce dernier exemple qui illustre le leadership qu’elle a acquis : 

Moi, c’est sûr que je suis fière et je suis contente d’avoir les 

connaissances maintenant pour pouvoir répondre à des situations 

problématiques comme ça, qu’on a dans notre centre. Surtout de 

pouvoir être en position de leadership face à la PCI grâce à des 

nouvelles connaissances que j’ai acquises surtout face à des sujets 

chauds, comme ça, qui est l’ERV dans mon centre (Carole #2, L.74-78).  

 

Ces extraits suggèrent que le cours de MI lui a fourni des informations lui 

permettant de développer ses habiletés et d’encadrer sa pratique, ce qui correspond au 

leadership. De plus, Audrey a mentionné en post-cours qu’elle connaissait bien le 

personnel de l’établissement de soins où elle pratique. De cette façon, elle se prépare selon 

l’unité de soins qu’elle visite puisqu’elle veut atteindre son objectif, soit de pouvoir 
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influencer ses pairs vers de bonnes pratiques. La capacité d’influencer est un exemple de 

leadership. Audrey démontrait déjà en pré-cours des habilités de leadership, mais ses 

nouvelles connaissances lui permettent de raffiner sa pratique. 

 

5.4 Cours de microbiologie et infectiologie par rapport au développement du savoir 

  

En plus de dégager les différentes dimensions du savoir, les entrevues de cette 

étude ont révélé des informations pertinentes et non prévues par rapport au cours de MI. 

Ces informations qui portent sur l’application de la théorie dans la pratique, la perception 

du cours de MI et la compétence visée dans le cours de MI ont permis de bonifier les 

données reliées au savoir infirmier.  

 

5.4.1 Application de la théorie dans la pratique 

 

 T

el que mentionné au préalable, les étudiantes inscrites au programme de PCI suivent un 

cours par trimestre. Ils peuvent de cette façon conserver leur statut d’infirmière et 

poursuivre leur travail d’infirmière. Au cours de cette étude, deux des participantes étaient 

en congé de maternité. Les deux autres poursuivaient leur travail respectif. Les 

participantes qui participaient à la fois au cours et qui travaillaient dans un établissement 

de soins en même temps avaient l’avantage de pouvoir appliquer les notions vues en cours 

directement dans leur pratique. Dans cet exemple tiré de l’entrevue post-cours, Audrey 

décrit les apprentissages qu’elle a pu appliquer à sa pratique :  

Mais quand est venu mon cours d’entérobactérie avec productrice de 

carbapénémases et que j’ai eu les explications, là j’ai compris […] Une 

fois que j’ai eu mon cours, alors j’ai amené mon cours au travail et j’ai 

partagé mon cours avec ma collègue. Et là, j’ai expliqué ce qu’on s’était 

fait expliquer : comment ça mute? Comment ça se transforme? 

Pourquoi faut-il gérer nos antibiotiques comme il faut? (Audrey #2, 

L.48-57). 

 

Ce verbatim est un exemple du processus de transfert des connaissances du cours de MI 

dans la pratique sur le terrain.  
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5.4.2 Perception du cours de MI 

 

Plusieurs témoignages ont confirmé la pertinence du cours de MI au sein de la 

formation de la PCI de 2
e
 cycle. En voici deux exemples :  

J’aurais eu le cours avant, j’aurais probablement été davantage outillée 

et je l’aurais surtout vue plus rapidement, l’éclosion. Donc c’est sûr que 

le fait d’avoir fait le microprogramme tardivement, avant d’obtenir le 

poste, a nui dans cette mesure là (Brigitte #2, L.254-257). 

 

J’ai étudié très fort, et j’ai plus de connaissances aujourd’hui que j’en 

avais avant ce cours-là. Oui j’avais des connaissances, mais 

moins…tout le système immunitaire, c’est complexe ! Donc, j’avais des 

bases là-dedans, mais là, on est allé pas mal plus en détail (Carole #2, 

L.284-287). 

 

Cette dernière participante a également confirmé que le cours de MI l’avait aidée à 

intervenir différemment dans sa pratique. 

 

Certains témoignages tirés des entrevues ont également permis d’identifier des 

points à inclure dans la formation continue. L’interprétation des résultats de culture de 

plaies en faisait partie : 

[…] mais je ne sais pas si j’ai bien tout compris dans le cours. J’ai 

besoin de faire une révision là-dessus. Par exemple, j’avais une culture 

l’autre jour qui était une culture de plaie et la personne m’a demandé : 

est-ce que c’est du SARM ? Et honnêtement, j’ai dit ça se peut, ça ne se 

peut pas. Je n’étais pas capable de répondre (Josée #2, L.283-286).  

 

Finalement, pendant les rencontres téléphoniques qui permettaient la validation des 

données, deux des quatre participantes mentionnaient que ce cours avait augmenté leur 

motivation et qu’elles comptaient ainsi poursuivre leurs études.  

 

5.4.3 Compétence visée dans le cours de MI 

  

La compétence visée dans le cours de MI semble avoir été atteinte chez trois des 

quatre participantes. Les deux premières ont fait mention d’un meilleur outillage pour 
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réagir aux diverses situations rencontrées. Voici un extrait de la contribution du cours dans 

la pratique de Carole : 

Moi, je me sens bien parce que je me dis que c’est peut-être un élément 

de plus qui peut nous aider à renverser la situation par rapport à l’ERV. 

C’est peut-être, je pense que l’ERV c’est complexe. Pourquoi les 

hôpitaux, à Montréal, sont contaminés par cette bactérie-là ? C’est 

multifactoriel. Ce n’est pas un élément qui explique ça. Mais ça, je pense 

que c’est un élément de plus que moi, je peux contribuer. Donc, c’est 

positif pour moi (Carole #2, L.274-278).  

 

Cet extrait démontre que le cours l’a aidée à connaître davantage le microorganisme en 

question et à devenir une ressource pour son établissement de soin. Chez la troisième 

participante, la compétence semblait avoir déjà été atteinte avant le cours. Cette formation  

aurait plutôt contribué à appuyer ses interventions. La dernière participante, quant à elle, 

mentionnait le besoin de revoir la théorie afin d’être en mesure de bien la mettre en 

pratique. 

 

5.5 Pratique réflexive 

 

La perception du soi et la réflexion sur la pratique ne constituaient pas l’objectif de 

cette recherche. Le guide d’entrevue de Johns (1995a) favorisait cependant ce 

questionnement.  

 

À la fin du guide d’entrevue de l’étude, on retrouvait la question suivante : 

« Qu’avez-vous appris à travers cette réflexion? » Des réponses variées ont été obtenues. 

Deux des participantes ont affirmé avoir déjà réfléchi largement à la situation décrite en 

entrevue et n’ont pas eu l’impression de l’avoir approfondie davantage. Cependant, pour 

les deux autres participantes, il en a été autrement. L’une d’elles a mentionné au fil de 

l’entrevue qu’elle réalisait que cette réflexion l’aidait à se positionner sur ses aspirations 

futures. L’autre participante mentionnait quant à elle que cette réflexion lui avait permis de 

réaliser qu’elle possédait plus de connaissances qu’elle ne le croyait.  

 

5.6 Synthèse des résultats de l’étude 
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En somme, les entrevues ont permis d’identifier des manifestations du savoir 

infirmier décrit par Carper, soit au niveau des dimensions empirique, éthique, esthétique et 

personnel, et ce, pour chacune des participantes. Les entrevues ont également permis de 

constater l’évolution du savoir infirmier des participantes après avoir suivi le cours de MI. 

Une seule participante n’a pas démontré d’évolution au niveau du savoir éthique, mais 

l’identification de cette dimension du savoir infirmier était tout de même présente.  

 

Les thèmes qui ont émergé des entrevues sont le renforcement du vocabulaire qui 

permet d’échanger au quotidien avec l’équipe de soins (savoir empirique), l’élargissement 

de la vision éthique à la communauté (savoir éthique), la capacité d’aller au-delà des 

protocoles (savoir esthétique) et une meilleure confiance en leurs capacités (savoir 

personnel). D’autres dimensions du savoir infirmier ont également pu être décrites. C’est le 

cas des concepts d’inconnaissance et du leadership qui ont pu être identifiés chez toutes les 

participantes, tandis que le savoir émancipatoire a été observé chez une seule d’entre elles. 

Le prochain chapitre fera état de la discussion de ces résultats.  



 

 

 

SIXIÈME CHAPITRE 

DISCUSSION 

  

Les résultats qui ont été exposés au cours du chapitre précédent seront maintenant 

discutés. Les sujets qui seront abordés se rapportent aux dimensions du savoir infirmier 

ainsi qu’aux études ayant traité de l’enseignement des sciences biologiques. Une 

comparaison entre les écrits scientifiques et l’étude actuelle sera ensuite établie. Pour 

conclure, les forces et limites de cette étude seront présentées ainsi que les retombées tant 

pour la formation que pour la recherche. 

 

6.1 Savoir infirmier 

 

Dans cette étude, les dimensions du savoir infirmier de Carper (1978) ont été 

identifiées chez l’ensemble des participantes, et ce, grâce aux cadres de référence de 

Carper (1978) et de Johns (1995a). Ces deux cadres de référence ont été choisis dans le but 

de comprendre, d’apprécier et d’identifier les dimensions du savoir infirmier. La 

reconnaissance des différentes dimensions du savoir infirmier a été facilitée par 

l’utilisation du modèle de Johns et par l’utilisation de son guide d’entrevue. À l’aide de 

notre étude, nous avons démontré que grâce à des entrevues basées sur la communication 

et la pratique réflexive, tous les savoirs devenaient identifiables. Aucune étude n’avait 

jusqu’ici tenté de décrire l’évolution de cette composante dans le temps. Les entrevues 

effectuées en pré et post cours nous ont permis de confirmer cette évolution. Dans ce 

chapitre, chacune des dimensions du savoir infirmier est discutée.  

 

6.1.1 Savoir empirique 

 

Les résultats tirés des entrevues pré et post-cours ont permis de constater une 

évolution appréciable du savoir empirique chez les étudiantes ayant suivi le cours de MI. 

Cette perception de changement, démontré par une meilleure compréhension des aspects 

théoriques, s’est traduite par l’utilisation d’un vocabulaire scientifique beaucoup plus 

élaboré. Les termes acquis au cours de la formation ont permis aux participantes de 
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développer un vocabulaire précis et approprié, favorisant ainsi le partage des connaissances 

et la communication dans leur milieu de travail.  

 

La communication au sein d’une équipe de travail est primordiale. Elle comprend, 

entre autres, la capacité de s’exprimer, d’enseigner, de vulgariser l’information et de 

favoriser les dialogues (Institut canadien pour la sécurité des patients [ICSP], 2008). L’une 

des compétences attendues chez les professionnels de la santé, selon l’ICSP (2008) est de 

communiquer efficacement pour renforcer la sécurité auprès des patients. De plus, 

l’échange d’informations entre les paires renforce l’acquisition de nouvelles connaissances 

scientifiques en rehaussant le savoir par une approche dite socioconstructiviste (Driver, 

Asoko, Leach, Mortimer et Scott, 1994). Cette approche favorise la construction de 

connaissances de façon interactives et peut donner un nouveau sens à l’interprétation 

individuelle du savoir (Driver et al., 1994).  

 

Selon McViar et al. (2010), le niveau de confiance a une importance sur les 

habilités à communiquer et c’est, selon ces auteurs, par la communication que le 

développement des connaissances devient possible. Pour Johns (1995a), c’est plutôt la 

pratique réflexive qui met en valeur le développement du savoir. Selon lui, c’est un 

processus de construction et de déconstruction. La réflexion démontre un intérêt pour une 

situation vécue et devient suffisamment significative pour lui porter une attention 

particulière. D’autres auteurs, tels Bélanger (2013), Dubé (2012), Hunter (2008), Newton 

et McKenna (2009) et Zander (2005), ont aussi identifié la dimension du savoir empirique 

au sein de leur échantillon. Mais, il ne s’agissait pas d’études portant sur l’évolution de ce 

savoir dans le temps.  

 

6.1.2 Savoir éthique 

 

La dimension du savoir éthique a elle aussi démontré une évolution notable au fil 

de l’étude. En pré-cours, la dimension du savoir éthique des participantes se limitait au 

bien-être des personnes soignées dans un contexte de PCI. Les entrevues effectuées en 

post-cours ont ensuite démontré des différences. La réflexion éthique s’élargissait alors 
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dans la majorité des cas au bien-être de tous les acteurs de la communauté, incluant les 

personnes soignées et le personnel soignant.  

 

Cette évolution de la pensée peut être associée à la théorie sur le développement de 

la pensée proposée par Kohlberg en 1958 où ce dernier argumentait « qu’une personne 

donne une signification active aux interactions sociales et construit ses perceptions sur le 

monde social [traduction libre] » (Rest, Power et Brabeck, 1988). Cette évolution n’a 

toutefois pas été notée chez toutes les participantes. En effet, trois des quatre participantes 

ont démontré une évolution du savoir éthique, alors que la quatrième a présenté un statu 

quo. Pourtant, tel que mentionné dans la section des résultats, cette participante a tout de 

même suscité, pendant un cours, un questionnement éthique concernant le personnel 

soignant.  Le statu quo du développement du savoir éthique de cette participante s’explique 

peut-être par le fait qu’elle était en congé de maternité pendant sa formation. Ne vivant 

plus de nouvelles situations au travail pouvant être reliées au contenu du cours,  l’évolution 

de son savoir éthique s’est trouvée ralentie par le manque d’exposition propice au 

questionnement. Ce qui rejoint Newton et McKenna (2009), pour qui la composante du 

savoir éthique ne peut être identifiée que si la participante est exposée à des situations 

permettant l’autocritique. Bélanger (2013) et Dubé (2012) ont pour leur part réussi à 

identifier ce savoir uniquement lorsque se présentaient des questionnements d’ordre 

éthique en lien avec des situations vécues en milieu de soins. Hunter (2008), malgré 

l’échantillon composé de participants inexpérimentés sur le terrain, a pu identifier ce savoir 

dans la plupart des cas. La capacité à reconnaître ou à communiquer les dilemmes éthiques 

est donc possiblement variable d’une personne à l’autre.  

 

Chinn et Kramer (2008) soutiennent quant à elles que la discussion des dilemmes 

éthiques est au cœur de l’évolution du savoir éthique. C’est d’ailleurs à l’aide de 

nombreuses périodes de discussion pendant le cours de MI qui ont été proposées par les 

étudiantes suite à des sujets les portant à une réflexion, ainsi qu’avec les questions 

d’entrevues que l’évolution de cette dimension a pu être décelée. Ainsi, bien que les 

auteures citées au préalable ayant utilisé les cadres de Carper et Johns aient réussi à 
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identifier la composante éthique du savoir dans leurs études, l’identification de cette 

dimension en pré et post-cours, dans ce cas-ci, a permis d’en constater l’évolution.  

 

6.1.3 Savoir esthétique 

 

Le savoir esthétique, ou l’art de soigner, a été lui identifié pour l’ensemble des 

participantes avant et après le cours de MI. Dans les entrevues pré-cours, le savoir 

esthétique s’est traduit par l’application des lignes directrices. Au fil des discussions, 

certaines participantes y ont en effet accordé une grande importance. En post-cours, bien 

que cette importance ait été conservée, elle semblait plutôt placée au second plan. La 

gestion des situations ne se basait plus seulement sur les lignes directrices. Elle était alors 

influencée par le jugement et les connaissances des participantes. Une capacité d’aller au-

delà des protocoles s’était développée. 

 

 Les entrevues ont également permis de réaliser que l’expérience clinique avait une 

influence sur la capacité de réflexion des participantes, d’où l’interrelation entre les 

dimensions du savoir. C’est d’ailleurs la plus novice des participantes qui a mentionné 

avoir éprouvé des difficultés en tentant d’appliquer des concepts vus en classe. Son 

manque d’expérience et d’exposition aux situations cliniques ont pu possiblement 

expliquer ses difficultés. McViar et al. (2010) mentionnaient d’ailleurs qu’un programme 

de formation continue en sciences biologiques apporterait un meilleur support clinique s’il 

était suivi par des infirmières travaillant déjà sur le terrain. Or, la PCI est un domaine qui 

exige des connaissances propres (Tremblay & Arruda, 2009) et dont les tâches diffèrent de 

celles des infirmières donnant des soins directs aux patients. Cette participante aurait peut-

être eu une compréhension différente du cours de MI si elle l’avait entrepris plus tard dans 

sa vie professionnelle. Cette observation n’affecte en rien le développement de son savoir 

esthétique. Au contraire, la prise de conscience de ses difficultés et les tentatives d’élaborer 

des processus pour réagir aux situations complexes ont été bien expliquées dans son 

entrevue post-cours. Le cours de MI lui a donc fourni plusieurs outils pour lui permettre de 

se développer dans son domaine de pratique.  
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Parmi les études citées au préalable, seule celle de Newton et McKenna (2009) a 

failli à identifier le savoir esthétique au sein des participantes. Les auteures ont expliqué 

cette absence par le manque d’expérience clinique des participantes et de leur savoir 

esthétique conséquemment peu développé. Pourtant, Hunter (2008) a de son côté réussi à 

identifier le savoir esthétique chez ses participantes malgré que ces dernières ne 

possédaient aucune expérience clinique. Ces deux études ont utilisé le cadre de référence 

de Carper (1978) pour l’identification du savoir infirmier et démontrent des résultats 

différents malgré un échantillon similaire. Il est probable que les outils utilisés pour la 

collecte des données, dans les deux études, soient en cause par leurs différences et leurs 

limites. La subjectivité relative du cadre de référence de Carper s’ajoute possiblement à 

cette explication.  

 

6.1.4 Savoir personnel 

 

Les résultats de l’étude ont clairement démontré en pré-cours que trois des 

participantes sur quatre ressentaient de l’incertitude et un manque de confiance en elle 

lorsqu’elles faisaient face à des situations complexes ou nouvelles. Les termes « panique » 

et « anxiété » se sont fréquemment répétés dans les entrevues pré-cours. Ces résultats 

correspondent à ceux de trois études qui ont évalué le lien entre la perception des 

infirmières et leur degré de confiance en sciences biologiques (Clancy et al. 2000; 

Courtenay, 1991; McViar et al., 2010). Dans ces études, les infirmières, nouvellement 

diplômées ou non, divulguaient leur perception de manque de connaissances en sciences 

biologiques. 

 

L’entrevue post-cours a démontré une augmentation de la confiance en soi chez 

l’ensemble des participantes. Certaines d’entre elles ont élaboré au fil du cours des 

stratégies pour éviter d’être confrontées de nouveau à des situations où elles perdraient le 

contrôle de leur gestion du stress. D’autres avaient identifié les ressources pour gérer les 

situations complexes. Deux participantes considéraient même leur rôle plus important, en 

devenant elles-mêmes des ressources pour les autres. Elles pouvaient maintenant partager 

leurs connaissances et se rendre utiles. Lors de la validation des résultats auprès des 
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participantes, deux d’entre elles ont mentionné leur nouvel intérêt pour poursuivre leurs 

études universitaires, dû à une augmentation de la confiance en soi.  

 

Dans leur étude, McViar et al. (2010) démontrent qu’un faible degré de confiance 

peut influencer négativement les habilités à communiquer. Dans notre étude, par 

l’acquisition d’un vocabulaire les participantes semblaient éprouver une meilleure 

communication au sein de leur équipe.  

 

Quant à Newton et McKenna (2009), elles ont dû attendre 14 mois avant de réussir 

à identifier la dimension du savoir personnel. Elles ont justifié cette attente par le manque 

d’expérience clinique des participantes. De son côté, Hunter (2008) mentionnait que le 

savoir personnel est le savoir infirmier le plus facile à identifier, même en l’absence 

d’expérience clinique. Son outil de collecte de données, basé sur l’écriture d’histoires 

personnelles des participantes, a certainement facilité la reconnaissance de cette dimension. 

Newton et McKenna (2009), de leur côté, n’ont pas fourni beaucoup de détails sur leur 

collecte et l’analyse des données, ce qui limite la comparaison. Zander (2005), pour sa part, 

a considéré que les dimensions du savoir esthétique et personnel étaient intimement liées. 

Dans notre étude, ces deux dimensions ont été décrites distinctement grâce à la 

compréhension des différences entre ces deux concepts, facilité par le guide d’entrevue. 

 

6.2 Concepts émergents 

 

Certains concepts ont émergé des entrevues et différaient des dimensions du savoir 

infirmier décrit par Carper (1978) et Johns (1995a). Les concepts de l’inconnaissance, du 

savoir émancipatoire et du leadership sont maintenant discutés. 

 

6.2.1 Inconnaissance 

 

L’insécurité ressentie et décrite par les participantes lors des entrevues par rapport à 

des évènements nouveaux a fait ressortir le manque de connaissance dans certains 

domaines de pratique. Rappelons que l’inconnaissance a été définie par Chinn et Kramer 
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(2008) et se réfère à l’ouverture qu’une personne peut avoir face à l’autre tout en prenant 

conscience de ce qui est inconnu. L’intersubjectivité causée par l’inconnaissance favorise 

le développement du savoir personnel. L’anxiété, le stress et la panique ont été décrits par 

les participantes dans les entrevues pré et post-cours. Chinn et Kramer (2008) 

mentionnaient que l’inconfort ressenti par les individus correspondait aux sentiments qui 

leur sont propres. Selon les participantes de notre étude, le cours de MI leur a permis 

d’acquérir des connaissances qui réduiront les risques de vivre à nouveau des situations où 

elles se sentiraient prises au dépourvu. Elles sont cependant conscientes que le cours n’a 

pas eu réponse à tout. Elles se retrouveront fort probablement un jour dans des situations 

d’incertitude au niveau des connaissances. Elles possèdent cependant aujourd’hui de 

meilleurs outils et ressources pour trouver des solutions.  

 

L’un des points forts du concept d’inconnaissance est qu’il stimule l’individu à 

trouver des réponses aux situations problématiques qu’il rencontre (Chinn & Kramer, 

2008). De fait, toutes les participantes de notre étude ont décrit comment elles s’en étaient 

sorties malgré l’inconfort ressenti et cela contribue au développement de leur savoir 

personnel. Hunter (2008) et Zander (2005) ont aussi abordé le concept d’inconnaissance 

dans leurs études, mais elles n’en ont toutefois pas tenu compte dans leurs résultats. Il n’est 

donc pas possible de faire un parallèle avec ces études dans le présent projet de recherche.  

 

6.2.2 Savoir émancipatoire 

 

Nous avons observé ce type de savoir chez une seule participante, sans cependant 

pouvoir conclure que le cours de MI y est contributif. Selon la participante, le cours lui a 

permis de développer les connaissances nécessaires pour établir les arguments requis pour 

instaurer un changement. Le savoir émancipatoire demande une réflexion critique poussée 

qui permet de faire évoluer les pratiques. De plus, le savoir émancipatoire permet au 

professionnel de se positionner comme infirmière oeuvrant auprès du patient, mais aussi en 

considérant le contexte sociopolitique (Chinn & Kramer, 2008; White, 1995). Ainsi, 

comme White (1995) le suggérait, la dimension sociopolitique ne peut pas être exclue. Si 

une seule des participantes a pu démontrer cette dimension du savoir, c’est probablement 
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dû au fait que les infirmières ont une certaine difficulté à décrire ou à s’exprimer 

concernant certains sujets (Bélanger, 2013). Le savoir émancipatoire permet aussi de 

mettre de l’avant le concept du leadership.  

 

Le savoir émancipatoire a été identifié chez des participantes dans les études de 

Bélanger (2013) et Dubé (2012). Dans la thèse de Bélanger, ce savoir a été identifié grâce 

au modèle de Chinn et Kramer (2008). Dans la thèse de Dubé, tout comme dans notre 

étude, le savoir émancipatoire est ressorti et a pu être identifié grâce au guide d’entrevue 

proposé par le MRS de Johns (1995). Pour Newton et McKenna (2009) et Zander (2005), 

ce savoir se réfère au self-knowledge ou à la connaissance du soi, ce qui diffère de la 

définition de Chinn et Kramer (2008) utilisée pour notre étude. Ces différences ne nous 

permettent donc pas d’effectuer une comparaison de résultats. Le concept sociopolitique de 

White (1995) n’a pas non plus été mis de l’avant dans les études.  

 

6.2.3 Leadership 

  

L’augmentation du leadership a été observée chez l’ensemble des participantes en 

pré et post-cours. Pour certaines, le leadership faisait déjà partie intégrante de leur 

pratique. Pour d’autres, le cours de MI aurait contribué au développement de ce concept en 

fournissant les connaissances nécessaires pour faire valoir les bonnes pratiques et encadrer 

l’ensemble du personnel. Pepin, Dubois, Girard, Tardif et Ha (2011) proposent un modèle 

clinique sur les compétences infirmières en leadership. Le modèle comprend cinq niveaux 

où le premier correspond à « aucun leadership » et le dernier à « l’utilisation du leadership 

au sein même de l’organisation ». Pour celles dont le leadership avait été identifié dès 

l’entrevue pré-cours, le cinquième niveau du leadership semblait être atteint selon les 

propos de ces participantes. Tandis que pour les autres, elles ont appris soit à l’intégrer 

auprès de leurs collègues (troisième niveau), ou plus encore, en l’intégrant auprès de leur 

équipe (quatrième niveau). Jackson, Clements, Averill et Zimbo (2009) ont élaboré, quant 

à eux, une théorie sur le leadership en soins infirmiers à partir des dimensions du savoir 

infirmier de Carper et des concepts émergents. Ces auteurs démontrent que le leadership se 

retrouve inclus dans chacune des dimensions du savoir infirmier. La combinaison de toutes 
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les dimensions du savoir contribue à enrichir le leadership infirmier (Jackson et al., 2009). 

Le leadership en soins infirmiers demande de développer plusieurs compétences.  

 

Dans le cadre de cette étude, les participantes ont dû réfléchir à une situation vécue 

et la décortiquer lors des entrevues. Cette démarche leur a permis de réfléchir aux 

différentes alternatives d’agir selon les bonnes normes de conduite. Une pratique infirmière 

avancée en PCI demande l’intégration de différents savoirs. Les concepts émergents ont 

été ajoutés à l’étude puisqu’ils se sont manifestés lors des entrevues et ils sont apparus 

important pour mieux décrire l’évolution des savoirs. Dans les études de Johns (1995a) et 

Dubé (2012) la pratique réflexive a permis le développement du leadership clinique et du 

savoir émancipatoire. La réflexion critique contribue à la prise de décisions et l’élaboration 

de changements dans des situations cliniques particulières (Chinn & Kramer, 2008; Johns, 

1995a).  

 

6.3 Comparaison avec les études portant sur l’enseignement des sciences biologiques 

  

Dans cette section, nos résultats seront comparés avec les études qui se sont 

intéressées à l’enseignement des sciences biologiques. Certaines données en lien avec les 

perceptions des participantes ont permis d’évaluer leur niveau de confiance par rapport aux 

sciences biologiques, d’évaluer leur appréciation du cours de MI et de faire un parallèle 

avec la réflexion sur l’action. Ces sujets seront discutés dans cette section. 

 

6.3.1 Niveau de confiance face aux sciences biologiques 

 

Le manque de confiance des participantes dans les entrevues pré-cours, en regard 

de situations complexes, a déjà été discuté dans la section du savoir personnel. Il est 

maintenant pertinent de pousser la réflexion un peu plus loin. L’une des participantes s’est 

dite très anxieuse de suivre un cours de microbiologie malgré son fort intérêt pour cette 

matière. Elle a aussi avoué avoir retardé l’inscription à ce cours le plus possible. Clancy et 

al. (2000) avaient également noté cette angoisse chez les infirmières par rapport aux 

sciences biologiques. Courtenay (1991), tout comme nous, démontrait que les sciences 
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biologiques sont importantes pour les infirmières, mais que celles-ci se sentent souvent mal 

préparées pour la pratique. C’est pourquoi les participantes de notre étude, travaillant déjà 

en milieu de soin, avaient des attentes reliées au cours de sciences biologiques. En effet, les 

infirmières qui occupent un poste en PCI ont reçu comme formation un baccalauréat en 

sciences infirmières, sans formation précise en PCI. Elles ont donc des attentes envers le 

cours de MI afin de mieux réagir à des situations cliniques qu’ils vivent au quotidien dans 

leur pratique.   

 

En post-cours, une évolution du sentiment de confiance des participantes était 

perceptible. On ressentait, en effet, lors des dernières entrevues, l’assurance qui s’était 

développée. Il est possible d’expliquer cette amélioration par le manque initial de 

connaissances en microbiologie. Dans les entrevues post-cours, trois des participantes ont 

mentionné que le cours de MI leur avait apporté un soutien important dans leur pratique. 

L’étude n’avait toutefois pas l’objectif de vérifier le niveau de confiance des participantes 

en lien avec leur capacité à expliquer des concepts de sciences biologiques. Il aurait donc 

été intéressant d’utiliser l’un des questionnaires de l’étude de Clancy et al. (2000) où l’on 

retrouve des questions propres à l’Influenza et d’en évaluer leur niveau de confiance. Avec 

une telle évaluation, il aurait été possible de vérifier si le niveau de confiance était 

maintenu ou non.  

 

6.3.2. Évaluation du cours 

 

 Le cadre de référence de Johns (1995a) a également permis, grâce à l’entrevue 

post-cours, d’évaluer le cours de MI. Plusieurs témoignages mettaient en valeur des 

éléments du cours de MI, tandis que d’autres proposaient une critique sur les approches 

pédagogiques utilisées pendant le cours. Le guide d’entrevue basé sur le MRS de Johns 

(1995a), traduit et testé par Dubé (2012), a aussi contribué à connaître les perceptions des 

infirmières par la pratique réflexive et à évaluer l’évolution du savoir infirmier. 

L’évolution des savoirs a probablement été influencée par plusieurs facteurs dont, entre 

autres, les approches pédagogiques, l’utilisation des notes de cours au travail, pendant la 

session, pour celles qui n’étaient pas en congé de maternité et par la motivation des 
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participantes. Bélanger (2013), en s’appuyant sur le modèle de Chinn et Kramer (2008), a 

également réussi à évaluer la perception des infirmières quant aux résultats des activités de 

formation en lien avec leur pratique, et ce, par les réponses aux questions des travaux 

réflexifs.  

 

6.3.3 R®flexion sur lôaction 

 

Deux des participantes ont mentionné qu’elles avaient tenté d’appliquer les notions 

vues en cours dans leur pratique. Le fait que les participantes étaient à la fois étudiantes et 

intervenantes en PCI favorisait cette participation active. Perrenoud (1998) utilise dans sa 

publication plutôt les mots suivants: réfléchir sur l’action. Selon lui, cela signifie « prendre 

sa propre action comme objet de réflexion, soit pour la comparer à un modèle prescriptif, à 

ce qu’on aurait pu ou dû faire d’autre, à ce qu’un autre praticien aurait fait, soit pour 

l’expliquer ou en faire la critique » (np). Le fait de réfléchir sur son action favorise donc le 

transfert de la théorie à la pratique. Du même coup, le fait de pratiquer sa profession 

pendant les études stimule la prise de conscience des compétences professionnelles. 

D’ailleurs, c’est en offrant des formations et de l’enseignement à leurs collègues que les 

infirmières en PCI se développent de nouvelles compétences et favorisent leur propre 

développement professionnel (Bonnier, Goudreau et Déry, 2013).  

 

Les deux participantes en congé de maternité ne pouvaient démontrer le transfert de 

la théorie vers la pratique. Elles ont cependant pu faire une réflexion rétrospective ou 

prospective, ce qui leur a permis d’assimiler des concepts et les transformer en savoir, 

comme le suggère Perrenoud (1998). Ce type de réflexivité n’est toutefois pas réservé 

qu’aux participantes en congé de maternité, il est propice à tous. En effet, la pratique 

réflexive a permis à toutes les participantes de prendre conscience de ce que le cours de MI 

pouvait leur apporter dans leur pratique.  

 

Des résultats similaires à cette présente étude ont été obtenus par Bélanger (2013) 

et Dubé (2012). Ces études ont évalué des participantes suivant une activité de formation 

éducative en lien avec un sujet précis. Après chaque formation, les participantes 
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retournaient dans leur milieu de travail où elles œuvraient auprès des patients. Les 

étudiantes pouvaient donc intégrer la théorie vue en formation dans leur pratique. Ces 

auteures ont également utilisé d’autres stratégies pour s’assurer que les participantes 

restaient actives dans leurs apprentissages. Des exemples de ces stratégies sont l’utilisation 

d’études de cas, d’un journal réflexif ou encore par l’échange en petits groupes lors des 

formations, ce qui n’a pas été fait dans cette étude. 

 

6.4 Forces et limites de l’étude 

6.4.1 Rigueur au plan de la m®thode et de lôanalyse 

  

L’examen des critères de scientificité constitue une stratégie rigoureuse pour 

l’évaluation de la qualité des résultats des études qualitatives. Les termes utilisés pour 

décrire les critères de scientificité en analyse qualitative sont différents de ceux utilisés 

pour l’analyse quantitative de par le paradigme qui diffère (Polit & Beck, 2008). Ainsi, la 

vision de la science en recherche qualitative favorise la prise en compte de la subjectivité, 

la recherche dans un contexte naturel, l’approche inductive ainsi que l’implication à long 

terme du chercheur (Laperrière, 1997). Les différents critères de scientificité (validité 

interne ou crédibilité, validité externe et fiabilité) sont donc repris ici afin de démontrer la 

rigueur scientifique respectée dans cette étude.  

6.4.1.1 Validité interne 

 

La validité interne ou crédibilité se définit, selon Laperrière (1997), comme étant 

« celle qui réside essentiellement dans la justesse et la pertinence du lien établi entre les 

observations empiriques et leur interprétation » (p. 377). La validité interne permet 

l’obtention d’une description en profondeur tout en conservant une rigueur scientifique 

(Laperrière, 1997). Dans cette étude, la stratégie de l’entrevue s’est avérée avantageuse 

puisqu’elle permettait de clarifier les mots utilisés dans le guide d’entrevue. Cette stratégie 

favorisait donc l’obtention d’une réponse complète, précise et réfléchie. Elle permettait 

aussi d’entrer en relation avec les participantes et mieux les comprendre grâce aux 

expressions non verbales. Dubé (2012) rapporte d’ailleurs, dans sa thèse, que la pratique 

réflexive « est facilitée lorsqu’accompagnée par un guide et orientée à l’aide d’un modèle » 
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(p. 18). Dubé (2012) statuait aussi que l’évaluation basée sur le MRS de Johns pouvait se 

remplir en 30 minutes. Le temps d’entrevue s’est plutôt étalé de 33 à 68 minutes pour notre 

étude, évoquant un désir de communiquer ou une disponibilité variable de la part des 

participantes. De plus, les entrevues ont été réalisées avant et après le cours. Cette 

approche prospective permettait d’augmenter l’assurance que l’évolution des savoirs 

infirmiers était vraiment reliée au cours de MI. Pour les participantes qui n’étaient pas en 

congé de maternité, l’évolution des savoirs a également pu être influencée par le milieu 

clinique où elles travaillaient.  

 

Les données des autres études étaient quant à elle collectées par écrit. Dubé 

(2012) a utilisé un questionnaire basé sur le MRS de Johns (1995) pour évaluer les 

dimensions du savoir infirmier. Hunter (2008), elle, s’est plutôt servie des travaux écrits 

d’étudiantes dans le cadre d’un cours d’obstétrique pour rechercher les dimensions du 

savoir infirmier. Finalement, Bélanger (2013) a utilisé un questionnaire basé sur le cadre 

de référence de Chinn et Kramer (2008) pour identifier également les dimensions du savoir 

infirmier. Dans notre étude, la méthode d’entrevue a été utilisée. À plusieurs reprises, il  a 

été nécessaire de clarifier la signification de certains termes utilisés en entrevue et qui 

faisaient référence au guide d’entrevue (ex : quels sont les facteurs personnels, 

organisationnels, professionnels et culturels qui ont influencé la façon dont vous vous êtes 

sentie?). Ceci mène à croire que la méthode d’entrevue est probablement plus généreuse en 

données que la méthode par écrit. Les entrevues favorisent, selon nous l’ouverture, la 

spontanéité, et la précision des récits. Bélanger (2013) citait d’ailleurs, dans sa thèse, en 

lien avec les conditions contraignantes de l’intervention éducative : 

[…] quelques participantes ont indiqué avoir des difficultés avec 

l’expression écrite. Quelques-unes ont dit préférer le mode verbal de 

communication. Dans les faits, c’est à travers ce mode d’expression, 

utilisé lors des ateliers de groupes et des entrevues finales, que le 

contenu des propos des participantes était le plus abondant et 

riche (Bélanger, 2013, p. 134). 

Une fois les entrevues produites, elles ont été transcrites intégralement, analysées à 

plus d’un chercheur et les résultats ont été confirmés par les participantes. Trois 

participantes sur quatre ont mentionné être impressionnées de la justesse de l’interprétation 

des entrevues. L’autre participante n’a pas commenté, mais a accepté les résultats. Ces 
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démarches ont ainsi contribué à rehausser la validité interne de la recherche par la 

concordance des données empiriques et de leur interprétation. Toutefois, certaines données 

n’ont pas été validées auprès des participantes puisqu’elles ont émergé plus tard, lors de 

réflexions en produisant le mémoire (ex : concepts émergents, perception du cours de MI, 

pratique réflexive). La validité interne a également été rehaussée par la prise de conscience 

de la position de l’étudiante chercheuse qui est aussi enseignante dans le cours de MI. 

L’implication de l’étudiante chercheuse sur le terrain a permis de vérifier, par l’entremise 

d’un journal de bord, la validité des résultats, surtout par les interactions personnelles avec 

les étudiantes.  

 

L’objectivation de la démarche du chercheur a été valorisée par la présence de deux 

intervieweuses et de trois codirectrices. La présence d’une deuxième intervieweuse a 

permis de diminuer l’effet de désirabilité sociale par les étudiantes pour les entrevues post-

cours. L’analyse faite avec les codirectrices a, quant à elle, permis la réalisation de la 

double codification afin d’assurer un approfondissement de la compréhension dans 

l’identification des savoirs.   

 

Dans le cadre de la recherche, deux processus d’analyse ont été utilisés : déductif et 

semi-déductif. Le MRS de Johns soutient le processus déductif, puisque chacune des 

questions renvoie le chercheur à une dimension du savoir infirmier spécifique ou au 

concept de la réflexivité. Toutefois, chaque question est ouverte et il y a toujours 

possibilité pour d’autres dimensions du savoir d’émerger dans les réponses des 

participantes. Par conséquent, le processus d’analyse a été considéré comme semi-inductif 

et la méthode d’analyse utilisée a été celle de Miles et Huberman (2003). Ce type d’analyse 

a permis de structurer le processus d’analyse tout en laissant une certaine subjectivité.  

6.4.1.2 Validité externe 

 

La validité externe fait référence à la possibilité d’utiliser les résultats d’une 

recherche à d’autres populations ayant les mêmes caractéristiques (Cook & Campbell, 

1979; dans Laperrière, 1997). En recherche qualitative, il est parfois difficile d’intégrer le 

concept de généralisation lorsque la singularité des phénomènes est priorisée, comme il a 
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été le cas dans cette recherche. En effet, le phénomène d’intérêt consistait à décrire 

l’évolution dans le savoir infirmier, chez les infirmières, suite à un cours particulier 

correspondant à un champ de pratique précis. La population de l’étude était donc limitée, 

ce qui en faisait une recherche singulière. Le petit nombre d’étudiantes inscrites au cours 

de MI à la session de l’hiver 2014 contraignait de son côté la taille de l’échantillon. 

Toutefois, une certaine variabilité pouvait être démontrée par l’échantillon qui comprenait 

des sujets provenant de différents établissements de santé, œuvrant dans des secteurs 

différents et avec des modes de fonctionnement différents. C’est pourquoi l’échantillon de 

l’étude visait plutôt la diversité. L’expérience des participantes dans le domaine de la PCI 

était elle aussi variable et contribuait d’autant plus à rehausser la validité externe. Avec un 

échantillon de cinq participantes, la diversité d’expérience était visée dès le départ et non la 

saturation des données. De plus, le contexte de l’étude a été bien décrit favorisant ainsi la 

comparaison avec d’autres domaines de pratique. Certaines informations recueillies dans le 

journal de bord ont aussi été utilisées en complément aux entrevues semi-dirigées 

permettant ainsi une triangulation des données. Ces informations permettaient, entre autres, 

de contextualiser certains propos mentionnés en entrevue. Selon, Baribeau (2005), le 

journal de bord « assure la validité externe puisqu’on y retrouve les traces de la subjectivité 

du chercheur, de ses préférences, de ses valeurs, de ses choix et de ses interprétations » (p. 

111).  

6.4.1.3 Fiabilité 

 

La fiabilité correspond, par définition, à la reproductibilité des résultats dans des 

conditions contrôlées afin de vérifier que les résultats de la recherche ne sont pas le fruit de 

circonstances accidentelles (Laperrière, 1997). Toutefois, en recherche qualitative, le 

chercheur ne s’attarde pas à « la stabilité des observations, mais à la possibilité d’en 

expliquer l’évolution » (Laperrière, 1997, p. 383). De cette façon, la fiabilité représente 

l’exploration de toutes les facettes du phénomène et l’approfondissement du sens pour 

éliminer le superficiel. Dans cette étude, la transcription intégrale des données, l’entrevue 

en profondeur, la triangulation de l’analyse des données (vérification des résultats par 

d’autres chercheurs) ont permis d’obtenir la validation et l’acceptation des résultats par les 

participantes. Plusieurs études ont elles aussi utilisé le MRS de Johns, ce qui témoigne de 
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sa fiabilité pour identifier les savoirs (Dubé, 2012; Johns, 1995a; Johns, 1999; Perry, 

2000). La méthode, transparente et bien décrite, permet de son côté de reproduire le 

protocole pour l’évaluation d’autres cours.  

 

6.4.2 Limites de lô®tude 

 

Bien que les entrevues aient été effectuées par deux personnes différentes, les 

entrevues pré-cours ont été accomplies par une intervieweuse novice. Il est possible de 

croire qu’une intervieweuse plus expérimentée aurait potentiellement réussi à faire ressortir 

d’autres informations. Une seconde limite possible repose sur le système Via dans Moodle. 

La qualité d’enregistrement était parfois variable et aurait pu fausser les résultats. La limite 

la plus importante de l’étude repose cependant sur le nombre limité de participantes et par 

le fait que deux participantes sur quatre étaient en congé de maternité. D’une part, il a été 

impossible d’atteindre la saturation des données. De plus, les participantes qui ont accepté 

d’être interviewées détenaient possiblement, dès le départ, de bonnes habiletés de 

communication. D’autre part, les participantes en congé de maternité n’ont pas eu la 

chance d’appliquer les concepts qui ont été vus en cours pendant le trimestre. Comme il 

était demandé après chaque séance de cours de remettre une anecdote où la théorie vue en 

cours s’appliquait à la pratique, les participantes en congé de maternité donnaient des 

exemples de situations qui dataient souvent de plus d’un an. Ces anecdotes ne font pas 

partie des résultats de l’étude, mais certaines informations ont été inscrites dans le journal 

de bord afin de les relier aux données des entrevues.  

 

Finalement, l’utilisation du MRS de Johns (1995a) dans l’entrevue a permis aux 

participantes d’exercer la pratique réflexive, ce qui a contribué à la prise de conscience de 

leurs forces et de leurs limites. Cependant, il est possible que la pratique réflexive ait aussi 

contribué au développement et à l’évolution du savoir infirmier potentialisant ainsi les 

résultats de l’étude qui ont été reliés au cours de MI. 
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6.5 Retombées de l’étude  

 

Les retombées de cette étude se divisent en deux domaines, soit la formation et la 

recherche. Du côté de la formation, la description de l’évolution du savoir infirmier chez 

les infirmières en PCI ayant suivi un cours de MI a permis de mettre en valeur la 

perspective infirmière dans le cours de MI, c’est-à-dire l’importance de la contribution du 

savoir infirmier dans un cours dit de fondements. De plus, le fait de percevoir une 

évolution dans le savoir infirmier des infirmières en PCI suggère que le cours de MI 

contribue à fournir des ressources aux infirmières dans leur pratique. Cet aspect est 

primordial, car l’instauration d’un programme de 2
e
 cycle en PCI s’est développée suite 

aux recommandations du MSSS. Il est donc nécessaire de vérifier si les cours sont 

profitables aux étudiantes et s’ils contribuent au développement de leur savoir. Les 

entrevues ont, pour leur part, fourni des exemples de situations réelles et complexes qui 

pourront être utilisés dans le cours ultérieurement. Ces entrevues ont également permis aux 

participantes d’exercer la pratique réflexive dans un rôle de pratique avancée. Elles ont 

également fait réaliser aux participantes ce que le cours de MI leur a apporté pour répondre 

à des situations cliniques complexes dans leur milieu.  

 

Au niveau de la recherche, l’étude a permis de confirmer la valeur des méthodes 

utilisée pour évaluer la contribution d’un cours universitaire. Cependant, une étude avec un 

plus grand nombre de participantes et qui utiliserait des méthodes similaires devrait être 

envisagée afin de permettre la saturation des données. De plus, l’utilisation d’une 

intervieweuse non reliée au cours apporterait possiblement une approche différente face 

aux participantes et pourrait ainsi amener de nouvelles données à l’étude. L’approche 

utilisée pour cette étude pourrait être profitable pour de futures études qui porteront sur 

l’évaluation du savoir infirmier, et ce, pour toute activité éducative. 
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6.7 Conclusion 

 

En somme, les résultats obtenus ont permis de décrire le développement du savoir 

infirmier et d’évaluer la contribution d’un cours à ce savoir. Il est important de se 

questionner sur les effets des cours offerts et de profiter des résultats de ces évaluations 

pour parfaire la qualité de l’enseignement. La description du savoir infirmier dans cette 

étude a mis en valeur la perspective infirmière dans un cours dit de fondements. La 

perspective du savoir infirmier a aussi décrit la façon dont un cours a contribué au 

développement de chacune des dimensions du savoir infirmier. L’étude met ainsi en 

lumière le développement d’un vocabulaire permettant aux participantes d’aller au-delà des 

protocoles lors des échanges avec l’équipe de soins, de parfaire la confiance en soi et 

d’élargir leur vision éthique à la communauté. Certains savoirs, autres que les dimensions 

du savoir infirmier de Carper (1978) ont émergé, tels que le concept d’inconnaissance, du 

leadership et du savoir émancipatoire. De plus, cette étude a mis de l’avant la description 

du développement du savoir infirmier contrairement aux autres études qui consistaient 

plutôt à identifier la présence des dimensions du savoir infirmer. La méthode utilisée a 

fourni des données permettant de comprendre la perception des participantes face à la 

microbiologie et de pouvoir les comparer aux résultats d’autres études décrivant les 

perceptions des infirmières face aux sciences biologiques. Le guide d’entrevue a suscité, 

pour sa part, la réflexion sur l’action favorisant ainsi l’intégration des connaissances, et ce, 

même si deux des participantes étaient en congé de maternité. Cette réflexivité a permis 

aux participantes de prendre conscience de leurs propres capacités et des connaissances 

acquises grâce au cours de MI. Les retombées de l’étude comprennent la formation et la 

recherche. Au niveau de la formation, l’étude a permis de mettre en valeur la perspective 

infirmière dans le cours de MI ainsi que de constater l’évolution des savoirs infirmiers 

suite au cours de MI. Du côté de la recherche, l’étude a permis de mettre de l’avant une 

nouvelle approche pour évaluer la contribution d’un cours universitaire.  
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ANNEXE 1 

Les fonctions types de l’infirmière en PCI tirés de l’association des infirmières 

en prévention des infections (AIPI) et CHICA-Montréal (2005) 

 

 

1. Prévention et contrôle des problèmes infectieux 

2. Surveillance et enquête épidémiologique 

3. Gestion du programme de prévention 

4. Communication et diffusion 

5. Fonction conseil 

6. Formation et enseignement 

7. Santé et sécurité au travail 

8. Recherche et développement 

9. Accréditation et assurance qualité



 

 

 

ANNEXE 2 

Description des séances du cours de microbiologie et infectiologie 

 

Séances et 

enseignant  

Description du cours 

Séance 1 

 

Introduction à la microbiologie 

A. Système immunitaire et ses différentes composantes. 

B. Flore bactérienne normale, colonisation et infection. 

Immunité/Vaccination 

C. Classification des micro-organismes, taxinomie et 

nomenclature. 

D. Généralités sur les grandes classes microbiennes 

(bactériologie, mycobactériologie, mycologie, virologie, 

parasitologie et prions) 

Séance 2  

 

Introduction à la virologie 

A. Notion de base ; nomenclature, classification, structure 

B. Mode de transmission et de réplication 

C. Les virus et le rôle du laboratoire comme outil en PCI  

D. Méthodes de détection des virus 

Séance 3 

 

Agents infectieux : les virus respiratoires 

A. Virus respiratoires (Influenza, para-influenza, RSV, 

métapneumovirus, adénovirus et autres) 

B. Diagnostique des virus respiratoires en laboratoire 

C.  Description sommaire, implication clinique et vignette 

PCI 

Agents infectieux : Les virus en émergence et les virus liés aux 

gastroentérites 

A. Influenza d’origine animale, coronavirus, SRAS, prions. 

B. Les rotavirus, calicivirus et autres 

C. Description sommaire, implication clinique et vignette 

PCI 

Séance 4 

 

Agents infectieux médiatisés 

A. Transmission par le sang (VIH, VHB, VHC, HTLV) 

B. La famille des herpèsvirus (HSV, VZV, CMV, EBV) 

C. Description sommaire, implication clinique et vignette 

PCI 

D. Exposition accidentelle aux piqûres d’aiguille 

Séance 5 

 

Agents infectieux :  

A. Les rotavirus, calicivirus et autres 

B. VPH 

C. Description sommaire, implication clinique et vignette 

PCI 

Séance 6 

 

Introduction à la bactériologie générale, aux antibactériens et à la 

résistance aux antibiotiques 
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Séance 7 

 

Introduction au laboratoire de microbiologie médicale  

A. Tests de laboratoire pour identification des bactéries 

(colorations, cultures, tests biochimiques) 

B.  Description des étapes pour l’obtention d’un résultat de 

laboratoire 

C. Lien entre le professionnel en PCI et le laboratoire 

Séance 8 Examen mi-semestre 

Séance 9 

 

Agents infectieux : Les cocci Gram+ en amas (staphylocoques) 

A. Description sommaire, implication clinique et vignette 

PCI 

B. Retour sur résistance aux antibiotiques et SARM, SARV, 

SARM-AC et infections des cathéters et bactériémies 

Séance 10 

 

Agents infectieux : les cocci Gram + en chaîne (streptocoques, 

pneumocoques, entérocoques) 

A. Description sommaire, implication clinique et vignette 

PCI 

B. Retour sur résistance aux antibiotiques et ERV, infection 

de plaie/ infection cutanée 

Séance 11 

 

Agents infectieux : Bâtonnet Gram - : Enterobactéries 

A. Description sommaire, implication clinique et vignette 

PCI 

B. Retour sur résistance aux antibiotiques : ESBL, AmpC et 

carbapénémases, pathologies au niveau des infections 

urinaires et entérites infectieuses. 

Séance 12 

 

Agents infectieux :  

A. Bâtonnet Gram - : Non fermenteur (Pseudomonas, 

Acinobacter) et fastidieux (heamophilus, legionella) 

Description sommaire, implication clinique et vignette 

PCI 

B. Pathologie d’infections respiratoires, particularité de 

Legionella nosocomiale  

C. Infection chez personne atteinte de la fibrose kystique 

D. Anaérobes : clostridium difficile, tests pour le CD, 

implications de PCI 

Séance 13 

 

Mycobactéries : Tuberculose et autres  

Mycologie : levures et champignons filamenteux, cas de candida 

et d’aspergillose     

Séance 14 

 

Parasitologie   

A. Généralités 

B. Entamoeba histolytica, Ancylostoma duodenale, 

l’Ascarislumbricoïdes, Cryptosporidium parvum, Giardia 

lamblia. 

C. Ectoparasites (Gale et poux) 

D. Parasite et PCI  

Séance 15 Examen final 
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Compétences ciblées pour ce cours :  

1. Améliorer la capacité à résoudre des problèmes complexes en microbiologie et 
infectiologie tirés de la vie réelle et favoriser l'intégration des connaissances 
dans un contexte de PCI. 

2. Approfondir les principes de bases de la microbiologie et de l infectiologie dans 
un contexte de PCI. 

 



 

 

 

ANNEXE 3 

Lettre à la directrice du programme de 2
e
 cycle en prévention et contrôle des 

infections 

 

Montréal, le 28 octobre 2013 

Pre Andréanne Tanguay 

Directrice de programme 

Diplôme de 2
e
 cycle en prévention et contrôle des infections 

Faculté de médecine et des sciences de la santé 

Université de Sherbrooke 

 

Objet : Votre autorisation pour réaliser une étude dans le programme que vous dirigez 

  

 

Madame la directrice, 

 

La présente vise à vous demander l’autorisation de recruter des étudiantes au 2
e
 

cycle qui s’inscriront au cours de microbiologie et infectiologie à la session de l’hiver 2014 

dans le cadre du diplôme de 2
e
 cycle en prévention et contrôle des infections (PCI). Pour y 

arriver, j’ai besoin de votre autorisation pour obtenir la liste des courriels de ces étudiantes 

pour les recruter ainsi que la permission de demander à Francis Brière, coordonnateur du 

microprogramme en PCI du 2
e
 cycle, afin qu’il puisse informer les étudiantes, qui sont 

aussi des infirmières, de l’étude en cours et du courriel qu’ils recevront.   

 

Cette demande est liée à une étude que j’entreprendrais dès décembre 2013. En 

effet, dans le cadre de ma maîtrise en sciences cliniques, sciences infirmières, je travaille 

sur un projet de recherche qui est dirigée par les professeures Sylvie Jetté, Andréanne 

Tanguay et Cécile Michaud. Ce projet a pour but de décrire les changements dans les 

savoirs infirmiers (empirique, éthique, esthétique et personnel) après avoir suivi le cours de 

microbiologie et infectiologie en PCI. Il s’intitule l’« Évaluation des changements dans les 

savoirs infirmiers chez les infirmières en PCI ayant suivi un cours de microbiologie et 

infectiologie ». 

 

Ce cours, le PCI-611, a été choisi étant donné ses fondements transversaux dans les 

autres cours du programme de 2
e
 cycle en PCI. Une approche qualitative descriptive sera 

utilisée et des entrevues individuelles semi-dirigées, à l’aide du modèle de réflexion 

structurée (MRS) de Johns d’environ une heure, seront réalisées avant et après le cours. Le 

MRS est constitué de 20 questions permettant une réflexion sur la pratique et il permet 

l’identification des savoirs infirmiers.  
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Ce projet est soumis au Comité d’éthique à la recherche en santé sur l’humain du 

Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke et de l’Université de Sherbrooke. Après 

l’obtention du certificat éthique et l’obtention de votre autorisation, les renseignements 

concernant l’étude ainsi qu’un formulaire de consentement seraient envoyés aux étudiantes. 

Aucune pression ne leur serait faite pour participer.  

N’hésitez pas à communiquez avec moi ou l’une de mes directrices pour de plus 

amples informations ou pour m’aviser de votre décision. En vous remerciant pour 

l’attention que vous portez à cette requête, veuillez agréer l’expression de mes sentiments 

distingués.  

 

Marie-Andrée Gaudreau, inf. clin., étudiante à la maîtrise 

Programme des sciences cliniques 

Faculté de médecine et des sciences de la santé 

514-300-0885 

Marie-andree.gaudreau@usherbrooke.ca 

mailto:Marie-andree.gaudreau@usherbrooke.ca


 

 

 

 

ANNEXE 4 

Questionnaire sociodémographique 

 

Ce questionnaire vise à connaître certaines caractéristiques des infirmières qui 
participent à ce projet de recherche. Svp, répondez à ce questionnaire en 

remplissant les espaces prévus  à cet effet.  
 

1. $ÁÎÓ ÑÕÅÌ ÇÒÏÕÐÅ ÄȭÝÇÅ vous situez-vous? 
 

 ̄ Moins de 30 ans : ____ 
 ̄ De 30 à 39 ans : ____ 
 ̄ De 40 à 49 ans : ____ 
 ̄ Plus de 50 ans : ____ 

 
2. Quel est votre genre? 

 
 ̄ Masculin : ____ 
 ̄ Féminin : ____ 

 
3. En quelle année avez-vous obtenu votre droit de pratique? ____ 

 
4. Outre votre diplôme (ou vos diplômes) en sciences infirmières, avez -vous 

un autre diplôme?  
 
Oui : ____ Non : ____ 

 
3É ÏÕÉȟ ÄÁÎÓ ÑÕÅÌ ÄÏÍÁÉÎÅ ÓȭÁÇÉÔ-il? ________________________ 

 
5. Depuis combien de temps travaillez -vous comme infirmière en 

prévention et contrôle des infections?  
 

 ̄ Moins ÄȭÕÎ ÁÎ : ____ 
 ̄ Entre 2 et 5 ans : ____ 
 ̄ Entre 6 et 10 ans : ____ 
 ̄ 0ÌÕÓ ÄÅ ρρ ÁÎÓ ÄȭÅØÐïÒÉÅÎÃÅ ÄÁÎÓ ÃÅ ÄÏÍÁÉÎÅ : ____ 

 
6. %Î ÍÏÙÅÎÎÅȟ ÃÏÍÂÉÅÎ ÄȭÈÅÕÒÅÓ ÐÁÒ ÓÅÍÁÉÎÅ travaillez -vous à cette 

fonction?  
 

 ̄ .ÏÍÂÒÅ ÄȭÈÅÕÒÅÓ : ____ 
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7. Avez-vous déjà suivi un cours de microb iologie et/ou infectiologie?  _______ 
 
Si oui, à quel endroit? ____________________________ 

 
8. ,ȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌÅÑÕÅÌ ÖÏÕÓ ĞÕÖÒÅÚ ÓÅ ÔÒÏÕÖÅ ÄÁÎÓ ÑÕÅÌÌÅ ÄÅ ÃÅÓ 

régions? Afin de préserver votre anonymat, cette information ne fera pas 
ÌȭÏÂÊÅÔ ÄÅ ÐÕÂÌÉÃÁÔÉÏÎ ÓÉ ÖÏÕÓ ðÔÅÓ ÌÁ ÓÅÕÌÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÎÔÅ ÄÅ ÌȭïÔÕÄÅ Û 
travailler dans cette région.  

 

Cochez la région 

 

01 Bas-Saint-Laurent (01)    

02 Saguenay - Lac-Saint-Jean (02)    

03 Capitale-Nationale (03)    

04 Mauricie et Centre-du-Québec (04)    

05 Estrie (05)    

06 Montréal (06)    

07 Outaouais (07)    

08 Abitibi-Témiscamingue (08)   

11 Gaspésie - Îles-de-la-Madeleine (11)    

12 Chaudière-Appalaches (12)   

13 Laval (13)    

14 Lanaudière (14)    

15 Laurentides (15)    

16 Montérégie (16)    

A. 
Côte-Nord (09) Nord –du-Québec (10), Nunavik 

(17) et Terre-Cries-de-la Baie-James (18) 
  

http://wpp01.msss.gouv.qc.ca/appl/m02/M02ListeEtab.asp?Etab=Region#LienRegion01
http://wpp01.msss.gouv.qc.ca/appl/m02/M02ListeEtab.asp?Etab=Region#LienRegion02
http://wpp01.msss.gouv.qc.ca/appl/m02/M02ListeEtab.asp?Etab=Region#LienRegion03
http://wpp01.msss.gouv.qc.ca/appl/m02/M02ListeEtab.asp?Etab=Region#LienRegion04
http://wpp01.msss.gouv.qc.ca/appl/m02/M02ListeEtab.asp?Etab=Region#LienRegion05
http://wpp01.msss.gouv.qc.ca/appl/m02/M02ListeEtab.asp?Etab=Region#LienRegion06
http://wpp01.msss.gouv.qc.ca/appl/m02/M02ListeEtab.asp?Etab=Region#LienRegion07
http://wpp01.msss.gouv.qc.ca/appl/m02/M02ListeEtab.asp?Etab=Region#LienRegion08
http://wpp01.msss.gouv.qc.ca/appl/m02/M02ListeEtab.asp?Etab=Region#LienRegion11
http://wpp01.msss.gouv.qc.ca/appl/m02/M02ListeEtab.asp?Etab=Region#LienRegion12
http://wpp01.msss.gouv.qc.ca/appl/m02/M02ListeEtab.asp?Etab=Region#LienRegion13
http://wpp01.msss.gouv.qc.ca/appl/m02/M02ListeEtab.asp?Etab=Region#LienRegion14
http://wpp01.msss.gouv.qc.ca/appl/m02/M02ListeEtab.asp?Etab=Region#LienRegion15
http://wpp01.msss.gouv.qc.ca/appl/m02/M02ListeEtab.asp?Etab=Region#LienRegion16
http://wpp01.msss.gouv.qc.ca/appl/m02/M02ListeEtab.asp?Etab=Region#LienRegion17
http://wpp01.msss.gouv.qc.ca/appl/m02/M02ListeEtab.asp?Etab=Region#LienRegion17
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Centre de 
recherche clinique 
Etienne-Le Bel

CENTRE 
HOSPITALIER 
UNIVERSITAIRE DE 
SHERBROOKE 

Hopital Fleurimont, 3001, 12• Avenue Nord, Fleurimont (Quebec) JlH 5N4 
Hotel-Dieu, 580, rue Bowen Sud, Sherbrooke (Quebec) JIG 2E8 

Telephone : (819) 346-1110 

 

 

FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT A LA RECHERCHE 

 

Titre du projet :  Évaluation des changements dans les savoirs 

infirmiers chez les infirmières en prévention et 

contrôle des infections ayant suivi un cours de 

microbiologie et infectiologie 

Numero du projet : 13-184 

 

Chercheuse principale : Sylvie Jeté, École des sciences infirmières, 

Université de Sherbrooke. 

 

Chercheuses associées : Andréanne Tanguay et Cécile Michaud, École des 

sciences infirmières, Université de Sherbrooke. 

Marie-Andree Gaudreau, étudiante chercheuse, 

maîtrise en sciences cliniques, Université de 

Sherbrooke 

 

Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche afin de mieux comprendre la 

contribution du cours de microbiologie et infectiologie dans la pratique des infirmières en 

prévention et contrôle des infections. Comme il y a peu d'études dans ce domaine de 

pratique, cette recherche contribuera à identifier des faits en lien avec le rehaussement des 

savoirs infirmiers induit par un cours universitaire. Également, les résultats de cette 

recherche contribueront à parfaire le cours de microbiologie et infectiologie. Cependant, 

avant d'accepter de participer à ce projet, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et 

de considérer attentivement les renseignements qui suivent. 

  
2013-11-12 CER chez l'humain du CHUS 

APPROUVE : 13 novembre 2013&6 

p. 1 de 6 

POUR INFORMATION 
 
Du lundi au vendredi entre 8h et 16h, vous pouvez communiquer avec : 

Mme Marie-Andree Gaudreau, inf. clin. Marie-andree.gaudreau@usherbrooke.ca 

Dre Sylvie Jetté 

Dre Andréanne Tanguay 

Dre Cécile Michaud 

Tel : (819) 820-6868, poste 12396 ou 

Sylvie. jette@usherbrooke.ca 

Tel : (819) 820-6868, poste 13871ou 

Andreanne.tanguay@usherbrooke.ca 

Tel : (450) 463-1835 , poste 61793 ou 

Cecile.michaud@usherbrooke.ca 

ANNEXE 5 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 

 

mailto:Marie-andree.gaudreau@usherbrooke.ca
mailto:Marie-andree.gaudreau@usherbrooke.ca
mailto:jette@usherbrooke.ca
mailto:reanne.tanguay@usherbrooke.ca
mailto:reanne.tanguay@usherbrooke.ca
mailto:Cecile.michaud@usherbrooke.ca
mailto:Cecile.michaud@usherbrooke.ca


!=valuation des changements dans Jes savoirs infim,iers chez Jes infim,ieres en prevention et contrOle des infections ayant suivi un 

cours en microbiologie et infectiologie 

 

 

Ce formulaire d'information et de consentement vous explique le but de ce projet de recherche, 
les procédures, les risques et inconvénients ainsi que les avantages, de même que les personnes 

avec qui communiquer au besoin. II peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous 
vous invitons à poser toutes les questions nécessaires au chercheur responsable du projet ou aux 

autres personnes affectées au projet de recherche et à leur demander de vous expliquer tout mot 
ou renseignement qui n'est pas clair. 

 
NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE 
 
A notre connaissance, aucune étude ne s'est penchée sur l'évaluation de la contribution d'un cours 

en prévention et contrôle des infections (PCI) sur les savoirs infirmiers. Ceux-ci (savoir 

empirique, éthique, esthétique et personnel) se développent dans la pratique de l'infirmière et 

permettent l'analyse des connaissances acquises ou en cours de développement. Le programme de 

spécialisation de 2e cycle universitaire en PCI est disponible depuis janvier 2011 et nous croyons 

qu'une évaluation d'un des cours, soit le cours de microbiologie et infectiologie, pour lequel vous 

vous apprêtez à vous inscrire, est nécessaire. Ce cours a été choisi puisque les notions de 

microbiologie et infectiologie sont transversales, c'est-à-dire qu'on les retrouve dans les autres 

cours proposés dans le programme. Nous souhaitons documenter les changements dans les savoirs 

des infirmières en PCI avant et après avoir suivi le cours de microbiologie et infectiologie afin 

de vérifier l'impact de ce cours dans la pratique. Cette démarche est importante puisque cette 

formation est supposée approfondir vos connaissances et vous permettre d'être mieux outillée pour 

faire face aux situations complexes dans vos milieux de travail. 

 
DEROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE 
 
Votre implication dans ce projet de recherche se déroule en trois temps. Premièrement, en 

acceptant de faire partie du projet de recherche, vous recevrez dans un courriel un lien Internet 

vous permettant d'avoir accès à un questionnaire sociodémographique. 

II vous faudra ensuite participer à deux entrevues individuelles. L'une avant le cours de 

microbiologie et infectiologie pour lequel vous êtes inscrit à l'hiver 2013 et l'autre qui se 

réalisera à la toute fin du cours, soit en mai 2014. Aucune donnée ne sera collectée pendant le 

cours. Chaque entrevue aura une durée de 45 minutes à 1 heure. Les entrevues pourront se faire 

en face à face pour les gens qui habitent la région de Montréal ou encore par le système de 

vidéoconférence Via de la plateforme Moodle de l'Université de Sherbrooke. Chaque entrevue 

sera enregistrée. Toutes les données resteront confidentielles et des mesures seront prises pour 

permettre uniquement à l'équipe de recherche d'avoir accès à celles-ci (ex : l'accès aux 

enregistrements sur Via nécessite un code d'accès disponible uniquement à l'équipe de 

recherche.). 

Également, dans le courriel de confirmation à la participation de l'étude, vous recevrez un journal 

réflexif qui vous permettra de vous préparer aux entrevues. Vous devrez vous rappeler une 

situation clinique vécue en lien avec la microbiologie et l'infectiologie et tenter de répondre aux 

questions du journal réflexif. Ce journal ne fera pas partie de la collecte des données et ne 

sera pas regardé par l'équipe de recherche. II vous permettra toutefois de vous préparer aux 

entrevues. 
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Vous devrez en répondant au questionnaire sociodémographique, indiquez vos coordonnées afin 

qu'un des membres de l'équipe de recherche vous contacte pour prendre rendez-vous pour les 

entrevues. Nous vous demanderons de confirmer votre consentement au moment de chaque 

entrevue. Ainsi avant de débuter celles-ci, nous vérifierons votre compréhension de ce 

formulaire de consentement à l'étude. Nous vous rappellerons que vous avez la possibilité de vous 

soustraire à celle-ci a tout moment et que vous pourrez décider de l'arrêt de l'enregistrement 

pendant les entrevues. Nous vous rappellerons aussi le pouvoir que vous avez de demander à 

supprimer des données déjà enregistrées si vous le jugez nécessaire. Puis, nous vous 

demanderons de dire à haute voix si vous acceptez de participer a la recherche. Cette étape 

préalable aux entrevues sera enregistrée et sera considérée comme un consentement libre et 

éclairé. 

A la toute fin de l'étude, lorsque les données seront analysées, nous communiquerons à nouveau 
avec vous afin de planifier une dernière rencontre, cette fois, pour valider les résultats émergeant 
de la recherche. Vous aurez donc l'occasion de nous indiquer quelles modifications sont 
nécessaires au besoin. 

 

COLLABORATION DU PARTICIPANT 

 

Votre collaboration au projet de recherche inclus, en plus de compléter en ligne un questionnaire 

sociodémographique, 

 

Å d'identifier une situation clinique vécue en lien avec la microbiologie et infectiologie 

pour faciliter la réalisation de l'entrevue, 

Å de respecter l'horaire d'entrevue qui sera convenu. Toutefois, il y a possibilité de modifier 

l'horaire s'il y a des imprévus et qu'il y a préavis. 

Å de vous assurer d'avoir une caméra amovible ou intégrée dans votre ordinateur pour les 
entrevues en mode vidéoconférence 

 

RISQUES POUVANT DECOULER DE VOTRE PARTICIPATION AU PROJET DE 

RECHERCHE 

 

Vous devez savoir que l'étudiante chercheure est également enseignante de plusieurs séances du 

cours de microbiologie et infectiologie et qu'elle s'engage à être impartiale pendant ce dernier. 

Ainsi, elle réalisera les entrevues en pré-cours mais les entrevues post-cours seront réalisées par 

une autre chercheuse. Nous vous rappelons qu'aucune donnée ne sera collectée pendant le cours. 

Vous aurez également la possibilité, si vous ressentez un préjudice quelconque, de vous désister 

de l'étude à tout moment. Nous vous encourageons à faire part de tout malaise pouvant survenir 

pendant l'étude, à un des membres de l'équipe de recherche afin que nous puissions vous 

référer si besoin, aux ressources adéquates. 
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INCONVENIENTS POUVANT DECOULER DE VOTRE PARTICIPATION AU PROJET 

DE RECHERCHE 

 

Le seul inconvénient anticipe à participer à cette recherche est le temps investi du participant pour 

les entrevues. 

AVANTAGES POUVANT DECOULER DE VOTRE PARTICIPATION AU PROJET DE 

RECHERCHE 

 

Vous pourriez retirer un bénéfice personnel de votre participation à ce projet de recherche, mais 

nous ne pouvons le garantir. En effet, certains participants pourraient profiter de l'exercice réflexif 

nécessaire aux entrevues. De plus, les résultats obtenus dans cette étude pourront contribuer à 

l'avancement des connaissances dans le domaine de la PCI ou des sciences infirmières 

PARTICIPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITE DE RETRAIT DU PROJET DE 

RECHERCHE 

 

Votre participation à ce projet de recherche est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser d'y 

participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet à n'importe quel moment, sans avoir à 

donner de raisons, en faisant connaître votre décision à l'un des membres de l'équipe de recherche. 

Votre décision de ne pas participer à ce projet de recherche ou de vous en retirer n'aura aucune 

conséquence sur la qualité de l'enseignement a laquelle vous avez droit ou sur vos relations avec 

toute l'équipe de recherche. 

 

ARRET DU PROJET DE RECHERCHE 

Le chercheur responsable de l'étude et le Comité d'éthique de la recherche en santé chez 

l'humain du CHUS peuvent mettre fin à votre participation, sans votre consentement, pour 

les raisons suivantes : 

Å Si le chercheur responsable du projet pense que cela est dans votre meilleur intérêt; 

Å Si vous ne respectez pas les consignes du projet de recherche; 

Å S'il existe des raisons administratives d'abandonner l'étude. 

 

CONFIDENTIALITE 

 

Durant votre participation à ce projet, le chercheur responsable du projet ainsi que son personnel 

recueilleront et consigneront dans un dossier de recherche les renseignements vous concernant. 

Seuls les renseignements nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques de l'étude seront 

recueillis. 

Tous ces renseignements recueillis au cours du projet demeureront strictement confidentiels dans 

les limites prévues par la loi. Les données de recherche seront conservées pendant 5 ans. 

Les données pourront être publiées dans des revues spécialisées ou partagées avec d'autres 

personnes lors de discussions scientifiques. Aucune publication ou communication scientifique 

ne renfermera quoi que ce soit qui puisse permettre de vous identifier. 
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A des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourra être consulté par une 
personne mandatée par le Comité d'éthique de la recherche en santé chez l'humain du CHUS, par 
l'établissement ou par une personne mandatée par des organismes publiques autorises. Toutes ces 
personnes et ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 

 

Vous avez le droit de consulter les données vous concernant pour vérifier les renseignements 

recueillis et les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps que le chercheur responsable du 

projet ou l'établissement détiennent ces informations. 

 
COMPENSATION 

Vous ne recevrez aucune compensation pour votre participation à ce projet de recherche. 

 

PERSONNES-RESSOURCES 

Si vous avez des questions concernant votre participation au projet de recherche SVP vous 

référez à l'encadré de la page 1. 

Pour toute question concernant vos droits en tant que participant à ce projet de recherche ou si 

vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler vous pouvez communiquer avec la 

Commissaire locale aux plaintes et a la qualité des services du CHUS au numéro suivant : 819-

346-1110, poste 14525. 

 

SURVEILLANCE DES ASPECTS ETHIQUES 

Le Comité d'éthique de la recherche en santé chez l'humain du CHUS a approuvé ce projet de 

recherche et en assure le suivi. De plus, nous nous engageons à lui soumettre pour approbation 

toute révision et toute modification apportées au protocole de recherche ou au formulaire 

d'information et de consentement. 

 

Si vous désirez rejoindre l'un des membres de ce comité, vous pouvez communiquer avec le 

Service de soutien à l'éthique de la recherche du CHUS au numéro 819-346-1110, poste 12856. 
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CONSENTEMENT 

 
Nous rappelons que le consentement pour participer à l'étude sera enregistré lors de la première 

entrevue. Toutefois, vous devrez déclarer avoir lu le présent formulaire d'information et  de 

consentement, particulièrement quant à la  nature de votre participation au projet de recherche et 

l'étendue des risques qui en découlent. Vous devrez spécifier que vous reconnaissez qu'on vous a 

expliqué le projet, qu'on a répondu à toutes vos questions et qu'on vous a laissé le temps voulu 

pour prendre votre décision. Vous devrez également mentionner que vous consentez librement et 

volontairement à participer à ce projet. 

 

 

    
Nom du participant 

(lettres moulées) 

Signature du participant Date 

 

 

 

    
Nom de la personne qui 

obtient le consentement 

(lettres moulées) 

Signature de la personne qui 

obtient le consentement 

Date 

 

 

 

ENGAGEMENT DU CHERCHEUR 

 

Je certifie qu'on a expliqué au sujet de recherche les termes du présent formulaire d'information et de 

consentement, que j'ai répondu aux questions que le sujet de recherche avait à cet égard et que j'ai 

clairement indiqué qu'il demeure libre de mettre un terme a sa participation, et ce, sans préjudice. 

Je m'engage à respecter ce qui a été convenu au formulaire d'information et de consentement et a 

en remettre copie signée au sujet de recherche s'il le demande. 

  
Nom du chercheur 

(lettres moulées) 

Signature du chercheur Date 
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