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des infirmiers(eres)

Le probléme du transfert des connaissances est un enjeu de la plus
grande importance. Une minorité des connaissances acquises se
traduit par un changement des comportements [1]. Dans le domaine
des soins, environ 30 % des patients ne regoivent pas les soins
conformes aux preuves scientifiques existantes sur lesquelles sont
basées les formations continues, et plus de 20 % des soins prodigués
ne sont pas nécessaires, voire nuisibles [2, 3]. L'évaluation de
I'efficacité des actions de formation, au-dela de la satisfaction et
I'acquisition des connaissances, est aujourd’hui plus que jamais une
nécessité [4]. L'étude des facteurs qui freinent le transfert des
apprentissages permet de définir des mesures ciblées pour
optimiser ce transfert.
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a formation continue est un

moyen privilégié pour actua-

liser les compétences et par-
ticiper a I'amélioration de la
qualité des soins. Toutefois, a
elle seule, la formation ne garantit
pas une pratique optimale de
soins aux patients. Depuis les
années 90, un paradigme majeur
a influencé les recherches sur le

transfert des apprentissages:
celui de I'approche contextuelle
de la cognition. Non seulement
il existe une médiation cognitive
qui lie I'apprenant a son envi-
ronnement, mais également une
médiation sociale. La connais-
sance est située dans un contexte,
une culture ou une communauté
de pratique. Un principe impor-
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tant sous-tend les capacités de
transfert de I'apprenant, c'est
I'importance de favoriser une
concordance entre le contexte
de la formation et celui de la
pratigue. Plus cette concordance
seraexplicite, plus les connaissan-
ces seront ajustées a leurs condi-
tions d'utilisation, et le transfert
des apprentissages positif [5].
Les chercheurs en psychologie des
apprentissages et des organi-
sations ont mis en évidence la pré-
sence de nombreux facteurs qui
freinent le transfert des apprentis-
sages [6], comme un mangue de
motivation a se former, un manque
de soutien de la part de I'équipe
de travail ou la perception que les
nouveaux savoirs sont inappli-
cables [6, 7]. En sciences infir-
miéres, la question du transfert
des apprentissages est inscrite
depuis longtemps a I'agenda des
chercheurs, toutefois nous man-
quons encore de compréhension
sur ce processus [81.

ETUDE DES FACTEURS
QUI FREINENT LE
TRANSFERT DES
APPRENTISSAGES

Un centre hospitalier universitaire
(CHU) en Suisse francophone a
développé un instrument d'évalua-
tion des facteurs qui influencent le
transfert dans le contexte des soins
infirmiers, appelé ETRIER - Evalua-
tion du TRansfert dans la pratique
InfirmiERe. L'instrument ETRIER
a été soumis a des infirmiéres @
d'unité de soins intermédiaires,
ayant suivi une formation certi-
fiante en cours d'emploi sur une
durée de 12 mois (encadré 1). Les
données collectées auprés des
infirmiéres ont permis de réaliser
un diagnostic au sujet de cette for-
mation, en décrivant les freins et
leviers au transfert et discuter de
recommandations pour optimiser
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Encadré 1: Formation continue en soins intermeédiaires

EnSuisse, les unités de soinsintermédiaires ou soins continus prennent en charge des patients dontla condition ne justifie pas qu’ils
soient admis dans une unité de soins intensifs mais dont I'état de santé instable nécessite une surveillance en continu et des soins
meédico-infirmiers hautement spécialisés. Ces unités requierent du personnel infirmier formé a remplir des missions de
surveillances et de traitement des patients courant unrisque vital latent. Le besoin de formation est réel : les directives suisses pour
la reconnaissance des unités de soins intermédiaires stipulent que 40 % du personnel infirmier de ces unités doit avoir bénéficié
d’une formation spécifique en soins intermédiaires [10].

Par conséquent, le centre des formations intégré a ce CHU a développé une formation continue certifiante de 23 jours (160 heures),
organisée en deux modules : Le premier module était constitué de six jours de formation présentielle, de mise a jour des
connaissances sur les pathologies, les équipements et les traitements du domaine cardiorespiratoire. Le second module de 17
jours, alterne entre cours théoriques, ateliers de pratique simulée et quatre séquences d’enseignements clinique in situ. Ces
accompagnements individuels au chevet du patient dans I'unité de soins intermédiaires sont dirigés en alternance par des
infirmieres enseignantes spécialisées en soins intensifs et des formateur-trice-s clinique-s de I'unité de soins intermédiaires.

letransfert[9].Le projet avait préa-
lablement recuun avis favorable de
la commission d'évaluation des
demandes d'enquéte de ce CHU.

MODELE DU PROCESSUS
DE TRANSFERT DES
APPRENTISSAGES

En latin transfere signifie « trans-
porter» [1]. Le transfert des
apprentissages est défini comme
lamesuredanslaquelle les connais-
sances et les compétences acqui-
ses durant une formation sont
appliquées, généralisées et mainte-
nues dans I'environnement de tra-
vail [11]. Le modele de Baldwin et
Ford [12] est basé sur I'idée que le
succes du transfert des apprentis-
sages dépend des caractéristiques
des personnes formées, de celles
de I'environnement de travail et
de celles de la conception de la
formation.

Pour ce projet d'évaluation d'une
formation en soins intermé-
diaires, le modele conceptuel du
processus de transfert des appren-
tissages de Baldwin et Ford [12] a
été adapté en intégrant les fac-
teurs spécifiques aux soins infir-
miers en milieu aigu (Figure 1).
Une cartographie exhaustive

de facteurs influencant le trans-
fert a été générée sur la base (i)
d'une revue compréhensive de la
littérature (c-a-d. en soins infir-
miers, en éducation, en psycholo-
gie du travail et en gestion des
ressources humaines), (ii) d'instru-
ments existants notamment le
Learning Transfer System Inven-

tory [13-15] pour mesurer I'in-
fluence des facteurs dans
d'autres contextes que les soins,
(iii) des groupes de discussion
avec des enseignantes spécialisées
en soins intensifs, des infirmiers
cadres, cliniciens et des forma-
teur-trice-s clinique-s d'unité de
soins intermédiaires.

FIGURE 1: ADAPTATION DU MODELE CONCEPTUEL DE BALDWIN

ET FORD (1998)
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Encadré 2: Développement de l'instrument ETRIER

Le développementde I'instrument ETRIER et la validation de contenu ont été entrepris en plusieurs étapes,
entre janvier 2016 et décembre 2018, en suivant les recommandations de la littérature [16-18].
L"adaptation du modele de Baldwin et Ford pour les soins infirmiers (Figure 1) a guidé le développement de
I'instrument. Une liste exhaustive d’énoncés a été évaluée par sept experts, en regard de Ia pertinence,
I'exhaustivité, etlacompréhensibilité des énoncés [19]. Le calcul duratio de validité du contenu a permis de
réduire le nombre des énoncés. Une question d’entrée a été ajoutée: « Selon vous, par rapport aux
contenus de la formation, quel est le pourcentage de o0 a 100 % que vous parvenez a appliquer dans votre
pratique ? » Pour les instruments multidimensionnels, I'ajout d’'une question globale donne |'avantage de
soutenir |'interprétation et la validité du score obtenu aux énoncés [20].

La version finale de I'instrument ETRIER comporte trois dimensions et 17 facteurs évalués au moyen de
69 énoncés, avec des modalités de réponse de 7= « pas du tout d’accord » a 5 = « tout a fait d’accord ».Un
score plus élevé (> 3) traduit un facilitateur au transfert, alors qu’un score plus bas (< 3) peut étre
interprété comme un frein. Une version en ligne de I'instrument ETRIER avait été créée et soumise dans Ia
période d'un a trois mois apres la fin de la formation. Ce délai est décrit comme nécessaire a la mise en
application des connaissances déclaratives et procédurales développées en formation, en situation de

travail [13]

RESULTATS

Parmi les six volées d'infirmiéres
ayant achevé la formation continue
en soins intermédiaires entre jan-
vier 2017 et décembre 2018,
48 infirmiéres ont complété la ver-
sion en ligne de l'instrument
ETRIER (taux de réponse de
52 %). La médiane du nombred'an-
nées d'expérience professionnelle
était de huit ans (min -max =2 a
38), dont cingans dans une unité de
soins intermédiaires (min - max =0
a 28). En ce qui concerne la forma-
tion, 100 % (n = 48) des infirmiéres
étaient titulaires d'un dipléme de
niveau Bachelor ou équivalent,
dont deux (4,2 %) étaient aussi titu-
laires d'un Master en sciences infir-
mieres. Seize participantes avaient
obtenu une formation post-diplome
en management (n = 4), en clinique
(n = 7), en pédagogie (n = 5). En
termes dereprésentativité, la majo-
rité des participants travaillaient en
soins intermédiaires de chirurgie
(n = 21; 44 %), ou de médecine
interne (n = 7; 15%). Les autres

travaillaient en endoscopie, en
salle de réveil, en cardiologie, en
neurologie, en orthopédie et trau-
matologie, et pédiatrie. Deux parti-
cipants n'ont pas terminé I'enquéte
(> 50 % de données manquantes).
Leursdonnéesont étéretirées pour
la suite des analyses, les résultats
portent sur un échantillon de 46
infirmiéres.

La premiére question évaluait
la perception du transfert des

apprentissages de maniere glo-
bale: les infirmiéres ont répondu
gu'elles utilisaient en moyenne
66 % (min - max =10 a 100) des
contenus vus en formation dans
leur pratigue clinique.

En comparant les dimensions éva-
luées par I'ETRIER, la médiane qui
concerne la conception de la
formation était la plus élevée
(Figure 2), toutefois I'étendue des
réponses met en évidence une

FIGURE 2. M,EDIANES PAR DIMENSION SUR CINQ POINTS,
INCLUANT L'ETENDUE EXPRIMEE EN VALEUR MINIMALE

ET MAXIMALE (N = 46)
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grande disparité des réponses des
infirmiéres. Si les médianes évo-
quent qu'aucun facteur n'a exercé
un frein majeur sur le transfert, les
résultats mettent en évidence le
potentiel d'amélioration pour les
trois dimensions.

Au niveau des facteurs (Tableau 1),
avecdesscores plus élevés « la pers-
pective de carriere », «la motiva-
tion a se former», «l'attitude des
supérieurs » et le fait que les conte-
nus de formation s'integrent au
« champ de pratique infirmiére »
ont contribué a faciliter le transfert
des apprentissages dans la pratique
de ces infirmiéres. Par contre, «/a
motivation a transférer », « le senti-
ment d'efficacité personnelle », le
«locus de contréle » et le soutien
d'une « communauté de pratique »
entre personnes formées peuvent
étre interprétés comme des freins
au transfert.

DISCUSSION

Cette étude avait pour objectif
de décrire les facteurs qui in-
fluencent le transfert des appren-
tissages, a la suite d'une formation
en soins aigus destinées a des
infirmiéres. En moyenne, les
46 infirmieres ayant suivi la for-
mation estimaient pouvoir trans-
férer 66 % des contenus dans
leur milieu clinigue (min - max =
10 a100).

Bien que la conception de cette
formation ait été abordée selon
une approche participative - en
intégrant les partenaires-clé de
I'enseignement, de la clinique et
les cadres de soins intermédiaires
- un certain nombre de freins au
transfert ont été identifiés. Les
résultats mettent en évidence le
potentiel d'amélioration pour les
trois dimensions évaluées par
I'ETRIER. Ce constat renforce I'im-
portance d'examiner la question du
transfert comme un systéme com-

plexe d'interactions [6-21], de réa-
liser des évaluations formelles
du transfert, et de saisir les oppor-
tunités d'optimisation des pro-
grammes de formation.

La motivation des apprenants a
s'engager avant, pendant et apres
une formation est un facteur clé du
transfert décrit dans d'autres
études [22-23]. Dans un contexte
ou le maintien des infirmiéres
dans leur activité professionnelle
est un enjeu majeur, il est réjouis-
sant de constater que la motivation
ase formeret |'adéquation avec les
perspectives de carriére aient été
évaluées positivement par les infir-
mieres.

Toutefois, pour que I'opérationna-
lisation du changement de com-
portements ait lieu, d'autres
facteurs sont nécessaires, parmi
lesquels la motivation atransférer,
le sentiment d’efficacité person-
nelle et le locus de controle. Avec
des scores plus faibles, ces fac-
teurs décrivent des difficultés a
mettre en application des change-
ments, au-dela de la volonté des
infirmiéres. Ces éléments ont été
rapportés dans une autre étude
aupres d'infirmieres portant sur
le transfert a I'issue d’une forma-
tion sur la douleur [24]. Des inter-
ventions ciblées qui renforcent
I'empowerment des infirmiéres
dans leur role, c'est-a-dire en leur
permettant d'avoir un plus grand
controle, plus d'autonomie dans
les situations qu’elles jugent
importantes [25] sont favorables
a l'utilisation des connaissances
acquises. A I'avenir, ce certificat
devrait promouvoir davantage les
compétences aupres d’infirmieres
devraient promouvoir les compé-
tences de leadership clinique et le
positionnement professionnel.

Le soutien percu des supérieurs et
des collegues est décritcomme une
condition déterminante dans la
mise en application des savoirs,
tant dans le pré-conditionnement,
qu'a la suite de la formation [26,
271. L'attitude des supérieurs
était percue positivement par les
infirmieres. Concretement, les
supérieurs de ces unités de soins
avaient fait promotion de la forma-
tion, montré de I'intérét envers ce
qui a été appris et se sont montrés
ouverts aux propositions de chan-
gements. Par contre, le soutien au
transfert était moins marqué dans
I'attitude des collégues et celle de
I'"équipe multidisciplinaire. 1l est
possible que cette formation en
soins intermédiaires qui intégre
I'examen physique positionne dif-
féremment le role et les respon-
sabilités des infirmieres au sein
de I'équipe multidisciplinaire. Le
contexte de I'hopital est marqué
par l'importance de cette synergie
des roles, notamment entre les
médecins et les infirmieres. Si
I'interdisciplinarité est identifiée
comme une pratique ayant démon-
tré des bénéfices [28], le manque
de soutien [24], voire des relations
hostiles et conflictuelles entre les
deux professions existent encore
largement [29]. A la lumiere de
ces résultats, I'implication des
membres de I'équipe multidiscipli-
naire depuis laphase de conception
d'un programme de formation,
pourrait permettre d'identifier ces
lieux de tensions et diminuer les
appréhensions.

L'influence des patients sur le
transfert n'est pas décrit dans la
littérature, mais ce facteur avait
été identifié au cours des groupes
de discussion lors de la création de
I'instrument ETRIER. Des études
ayant pour objet I'implantation de
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TABLEAU 1: RESULTATS OBTENUS A L'INSTRUMENT ETRIER (N = 46)

Médiane
(min max)
Caractéristi- 34 Perspectives 3
ques de la (3-39) de carriére
personne
formée Motivation a se 3
(20 énoncés) former
Ouverture a 3
I'expérience
Locus de 4
controle
Sentiment 3
d'efficacité
personnelle
Motivation a 4
transférer
Environne- 34 Attitudes des by
ment de (2,5-4)) supérieurs
trqvgil (milieu
cllnlgue) i Attitudes des 4
(33 énoncés) patients

Attitudes des 5
colléques

Culture de 7
I'institution

Culture du 5
service

Attitudes de 3
I'équipe
multidiscipli-
naire

Communauté 4
de pratique

Conception de 39 Champ de 3
la formation (2-4,6) pratique
(16 énoncés) infirmiére

Soutien au 3
transfert

Applicabilité 3
du contenu

Stratégies 7
pédagogiques

Médiane
(min max)

43
(3-5)

43
(2,7-5)

4
(3-5)

3
(2-33)

3
(2-43)
2,8
(1.8-4)

4
(1,8-5)

38
(2-5)

34
(2,2-4,6)

34
(19-4))

34
(18-48)

33
(1-4,7)

3
(2-4)

4
(1-5)
38
(1-5)

3.7
(2-5)

3,6
(16-47)

Exemples d'énoncés

Cette formation est une étape importante dans mon plan de développement
professionnel

Les difficultés rencontrées durant la formation ne m'ont pas découragé-e

De maniére générale, j'ai une attitude ouverte aux changements de
pratique qui sont proposés dans mon unité

La qualité de mon travail dépend principalement de mes compétences

Je me sens capable d'utiliser les contenus enseignés dans mon milieu

J'étais impatient-e de mettre en pratique ce que j'ai appris

Mes supérieurs font la promotion de cette formation au sein de mon équipe

Depuis la formation, j'observe que les patients comprennent mieux les
informations que je leur donne

Mes collégues m'encouragent a utiliser ce que j'ai appris en formation

Mon hdpital indique clairement quelles sont mes responsabilités dans la
prise en soins des patients

Mes collégues s'expriment librement s'ils observent des pratiques qui
peuvent avoir des conséquences négatives pour le patient

Au moins un membre 'équipe multidisciplinaire a montré de I'intérét par
rapport a ce que j'ai appris

Avec les collégues de la formation, nous nous soutenons pour appliquer ce
que nous avons appris

Les contenus enseignés reflétent mes responsabilités professionnelles

L'expérience du formateur de mon unité me permet de renforcer mes
apprentissages pour mon domaine de pratique

J'utilise quotidiennement les contenus appris en formation

La charge de travail que m'a demandé la formation était trop importante
(énoncé a score inversé)

Note : Modalités de réponses : 1= « pas du tout d'accord » a 5 = « tout a fait d'accord »
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nouvelles pratiques et la pratique
fondée sur des preuves, avaient
décrit I'attitude des patients
comme un facteur a prendre en
compte [30-32]. D'autres re-
cherches devraient évaluer plus
précisément I'implication des
patients sur le transfert des
apprentissages des infirmieres.

La culture d'une organisation ou
d'un service qui véhicule des
valeurs d'ouverture a I'innovation,
I'actualisation des connaissances
des collaborateurs et la diffusion
des savoirs renforce la perfor-
mance de I'organisation [33]. Une
telle culture organisationnelle pro-
meut la sécurité des soins, la pra-
tique fondée sur des preuves et la
satisfaction au travail des infirmie-
res [34-36]. Compte tenu des sco-
res plutot modérés, il est possible
que les apprenants soient peu sen-
sibilisés a I'influence de la culture
d'une institution mais davantage
au soutien et réactions de leurs
cadres. Ceci renforce l'importance
des supérieurs hiérarchiques dans
leur role de vecteurs des valeurs et
missions de leur institution.
Finalement, I'appartenance a une
communauté de pratique, en favo-
risant les réflexions entre collegues
ayant suivi la méme formation,
pourrait permettre de fédérer les
apprenants et de renforcer la capa-
cité a appliquer les savoirs. L'inte-
raction et la réflexivité entre
personnes formées sont décrites
par d'autres comme stratégie de
pérennisation des savoirs [9, 371.
Cette formation continue s'inscrit
dans le cadre d'une directive na-
tionale qui stipule que 40 % des
infirmieres d'unités de soins inter-
médiaires doivent avoir obtenu le
certificat post-diplome en soins
intermédiaires. Il est possible que
le nombre de personnes formées
au moment de cette enquéte ne
permette pas de créer cette ému-

lation, expliquant un score plutot
bas. Ces résultats invitent a réflé-
chir sur la possibilité de constituer
cette communauté institutionnelle
comme un espace de construction
des compétences et d'analyse de
pratique pour les personnes for-
mées, a l'issue de I'obtention du
certificat.

Globalement, les facteurs relatifs
a la conception de la formation
ont obtenu des scores plus élevés.
Lorsque I'activité est complexe,
comme dans un milieu de soins, la
répétition et la mise en pratique
devraient étre favorisées en vue
de renforcer la rétention des
savoirs [38, 39]. Une particularité
de cette formation est justement
d'intégrer des principes facilita-
teursd'accompagnement au trans-
fert, jusqu'au chevet du patient:
guatre enseignements cliniques
individuels sont réalisés par un
enseignant spécialisé en soins
intensifs et un formateur clinique
exercant son activité dans I'unité
de soins intermédiaires. En dehors
de ces évaluations formelles, le for-
mateur clinique joue un role de
mentor. Cette forme de mentorat
par un pair (peer teaching) est une
intervention éducative reconnue
comme efficace dans le domaine
de la santé [40, 41].

L'adéquation des savoirs avec les
responsabilités professionnelles
et les situations cliniques ren-
contrées, regroupée sous le fac-
teur champ de pratique, avait été
évaluée favorablement par les
répondants. Dans un contexte ou
I'évolution des maladies aigués et
chroniques séveres contribuent a
rendre la pratique clinique plus
complexe et renforcent la néces-
sité de développer des compéten-
ces en évaluation systématique
(p.ex. I'examen physique) [42], il

n'est pas unanimement admis que
I'examen physique doive faire par-
tie des compétences infirmie-
res [43]. Dans cette perspective,
les résultats de cette évaluation
sont rassurants, et confirment I'im-
portance de mettre I'emphase sur
de telles compétences.

Alors que la formation est liée a la
satisfaction professionnelle des
infirmieres, le rythme et la charge
de travail de cette formation de
12 mois sont des éléments qui ont
été évalués plus négativement.
Ces facteurs ont par ailleurs été
identifiés dans une autre étude
d'évaluation d'une formation
e-learningde 4 h[24].Cecisouligne
I'importance de ne pas oublier
que toutes formations continues
nécessitent un investissement de
la part des apprenants. A l'avenir,
la conception de formation en
termes de rythme et de charge de
travail devrait davantage considé-
rer la disponibilité cognitive des
participants.

LIMITESET
PERSPECTIVES

A notre connaissance, l'instru-
ment ETRIER est le premier ins-
trument d'évaluation qui vise a
couvrir les aspects du transfert
des apprentissages dans le
domaine des soins infirmiers en
milieu aigu. Toutefois, les pro-
priétés de mesure de I'ETRIER
devraient étre testées, les résul-
tats sont donc a considérer avec
une certaine prudence. Poursui-
vre les étapes d'évaluation des
propriétés de mesure sera néces-
saire. L'analyse factorielle pour
I'instrument ETRIER comportant
69 énoncés, nécessiterait un
échantillon d'au moins 350 parti-
cipants [17]. Dans le cadre de
cette recherche, la population
éligible n'était pas suffisante.




CONCLUSION

L'accomplissement d'une forma-
tion n'est pas une fin en soi. Se
préoccuper des facteurs qui
influencent letransfert des appren-
tissages permet a I'ensemble des
personnes impliquées dans la for-
mation continue - incluant les for-

mateurs, les apprenants, leurs
collégues et cadres - de définir
des mesures pour soutenir ce
transfert. L'utilisation d'un instru-
ment standardisé, tel que ETRIER,
permet d'identifier les leviers et les
freins, ainsi qu'une meilleure com-
préhension globale des processus

de transfert des apprentissages.
Une évaluation formelle permet
de renseigner sur les actions perti-
nentes qui doivent étre déployées -
collectivement ouindividuellement
-afin que les acquis de laformation
soient réellement mis au service
des patients.
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