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Vous commencez un nbuvéau programme
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Pour que notre corps puisse intégrer une
nouvelle habitude — comme faire de I’exercice
régulierement —, il faut I’encourager par des
récompenses et de la répétition.

Choisissez une activité ou une série d’exercices
qui soit a votre portée et que vous pourrez
continuer de faire sans difficulté, comme

aller marcher chaque jour. /

Prévoyez d’en faire régulierement. Il est

plus facile d’opérer une série de petits
changements que d’accomplir une grande
transformation. ‘

Remarquez comme ce comportement
devient automatique et exige moins d’effort
et de volonté de votre part. /

N’abandonnez pas! Certaines habitudes
sont plus longues a acquérir; pensez-y avant
de passer a autre chose. ‘

© O ® O

On estime qu’il faut compter de 59 a 66 jours pour
acquérir une nouvelle habitude.”

Pratiquer une activité physique peut vous aider
aréguler votre glycémie, préserver votre santé
cardiovasculaire et contréler votre poids. Demander
a votre médecin ce qu’il pense d’un programme
d’exercice congu spécifiquement pour vous.

*Selon les résultats de deux études d’une durée de 12 semaines visant a évaluer la période
médiane nécessaire pour qu’une habitude devienne un automatisme: 1) selon une étude,
cette durée serait de 66 jours (amplitude: de 18 & 254 jours; 96 participants); 2) selon l'autre,
elle serait de 59 jours (amplitude: de 4 & 335 jours; 192 participants).

Rendu possible grace a I'une des principales compagnies pharmaceutiques axées sur
la recherche au Canada.

Mz
CA21RYBOO066F MEDICAMENTS NOVATEURS CANADA preappro.ca

d'exercices pour maitriser votre diabéte?

LE SECRET DE LA REUSSITE EST LA CONSTANCE \

Besoin d’aide pour
maitriser votre glycémie?

Demandez a votre médecin

de vous renseigner sur I'efficacité
du GLP-1 et les options qui existent.

Offert en comprimés
ou sous forme injectable

Questions a poser

a votre médecin pour
vous aider a maitriser
votre glycémie.

e Quels sont les autres
médicaments que je peux
prendre pour faire baisser
mon taux d’A1c?

De quelles maniéres les
médicaments peuvent-ils
influer sur mon poids?

Que sont les analogues

du GLP-1 et comment
aident-ils a réduire les taux
d’A1c?

Comment les différentes
formes injectables et les
comprimés d’analogues
du GLP-1se comparent-ils
les uns aux autres?

Que devrais-je envisager
d’autre pour réduire mon
taux d’Alc ou améliorer
ma santé en général?
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Profession infirmiere: I’heure de tous
les possibles et du passage a I’action

LUC MATHIEU, inf., DBA
Président de I'Ordre des infirmieres
etinfirmiers du Québec

EDITORIAL

»

Il ne passe pas un jour sans que la profession infirmiére fasse la manchette en raison de la
pénurie et des conditions d'exercice difficiles, parfois a la limite du raisonnable. On dit souvent
qu'il faut battre le fer pendant qu'il est chaud...

En tant qu'ordre professionnel, nous ne pouvons rester insensibles au quotidien de nos membres et
a I'impact des conditions d’exercice sur la qualité des soins. C'est pour cette raison que, tout au long
de l'année, je n'ai eu de cesse de prendre position publiquement et en coulisses auprés des différents
acteurs de la santé afin d’influencer le cours des choses et de contribuer a la sortie de cette impasse.

Rappelons que nous avons 82 271 membres inscrits au Tableau de I'OIIQ. Leffectif infirmier en
emploi a augmenté de 1,5 % par rapport & I'année précédente et demeure supérieur a la moyenne
des dix dernieres années. Cependant, les taux d’absentéisme pour motifs divers viennent porter
ombrage a cette croissance, sans oublier la migration d’infirmieres et d’infirmiers vers le privé.
Il importe d’agir et de mettre en place des mesures structurantes dans le but de permettre aux
infirmiéres et infirmiers de déployer leur expertise et ainsi, de contribuer & une prestation de soins
de qualité.

DES SOLUTIONS EXISTENT ET LE QUEBEC DOIT LES METTRE EN (EUVRE RAPIDEMENT!
C’est dans cette perspective que j'entamerai des cet automne une tournée des régions en vue non
seulement d'aller & la rencontre des infirmieres et infirmiers et d’intervenants clés du réseau de
la santé et des services sociaux, mais également de prendre acte des constats, des réactions ou
encore des projets en place dans les établissements de santé en lien avec les recommandations
présentées dans le Rapport sur les états généraux de la profession infirmiére (mai 2021). Ce
rapport nous offre une feuille de route qui s'inscrit trés bien dans le cadre du plan proposé par le
ministre de la Santé et des Services sociaux, intitulé Plan pour mettre en ceuvre les changements
nécessaires en santé (Plan Santé), et du Rapport du groupe de travail national sur les effectifs
infirmiers, rendus publics respectivement en mars 2022 et en mai 2022.

A la lecture de ces trois documents, j'ai constaté la concordance de plusieurs des recom-
mandations et propositions du plan du ministre de la Santé et des Services sociaux avec les
recommandations des deux autres documents, en vue de rendre notre systeme de la santé plus
performant au moyen du recours accru & I'expertise infirmiére. Je souhaite en discuter avec les
présidentes-directrices générales et présidents-directeurs généraux, les directions de soins infir-
miers, les conseils des infirmiéres et infirmiers ainsi que les comités de la reléve infirmiére des
établissements de santé.

MES OB JECTIFS

En lien avec notre mandat d’assurer la protection du public, je souhaite prendre le pouls auprées de
professionnels et de dirigeants qui ceuvrent dans le systeme de santé et agir comme catalyseur
des actions & entreprendre. Nous n‘aborderons pas les questions des conditions de travail, notre
intérét en tant qu’ordre professionnel étant porté sur les mesures & mettre en place dans le but
d’assurer des soins infirmiers de qualité qui passent notamment par un meilleur acces aux soins
pour la population en général, particulierement les patients orphelins du systéeme de santé pour
lesquels le recours & I'expertise infirmiére est une solution.

En collaboration avec ces partenaires, je souhaite identifier les conditions gagnantes des solu-
tions proposées en ce sens. D'ores et déjq, je peux affirmer que I'une de ces conditions est sans
aucun doute 'abolition de la pratique, en milieu hospitalier ou ailleurs, de la délocalisation des
infirmiéres et infirmiers vers un milieu de soins pour lequel ils ne détiennent pas d'expertise. Il
importe d’échanger sur cette pratique qui a un effet dévastateur sur la mobilisation et la rétention
des effectifs, en plus d’'affaiblir le sentiment d’appartenance envers I'employeur.

Finalement, dans le but de faire écho & I'’énoncé de position adopté par le Conseil d’admi-
nistration de I'OllQ en 2021, intitulé Améliorer les soins aux Premiéres Nations et aux Inuit
en contrant le racisme systémique, j'aborderai ce sujet avec les professionnels ceuvrant dans
des régions pour lesquelles la question de la sécurisation culturelle des soins est pertinente.

C’est le programme que je me propose de réaliser au cours des prochains mois. e

A bientét,
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Bilans de la crise en CHSLD:
le role infirmier doit étre renforcé

La COVID-19 I'a révélé au grand jour: les problémes en centres d'hébergement et de soins de longue durée
(CHSLD) sont nombreux et les besoins, criants. Les infirmiéres tirent la sonnette d'alarme depuis bien avant
la pandémie, et pas moins de quatre rapports produits derniérement leur donnent raison. Une des clés pour
répondre & la crise en CHSLD? Renforcer le rdle infirmier.

par JOSIANE ROULEZ

Déja en 2016, soit quatre ans avant I'apparition de la
COVID-19 au Québec, I'Ordre des infirmiéres et infir-
miers du Québec (OlIQ) prenait position publiquement
au sujet des soins en CHSLD. Dans son Enoncé de posi-
tion interprofessionnel sur les soins et les services aux
personnes hébergées en CHSLD, il clamait haut et fort
que «les personnes hébergées en CHSLD sont en droit
de recevoir des soins et services sécuritaires, adaptés
selon I'évaluation de leurs besoins et qui assurent leur
bien-étre et leur qualité de vie ». A I'instar de nombreux
autres ordres professionnels, I'OlIQ s’est alors engagé
a soutenir ses membres dans I'implantation d’une
approche de collaboration interprofessionnelle et dans
la mise en place d’une pratique collaborative aupres des
personnes hébergées en CHSLD.

Lors de I'élaboration du nouveau plan d’action gou-
vernemental 2022-2027 pour contrer la maltraitance
envers les personnes ainées, I'0IIQ a réitéré sa position
aupres du ministére de la Santé et des Services sociaux
(MSSS) en déposant son mémoire Passons a I'action
pour que les soins aux personnes ainées soient une
priorité nationale. Il y formule huit recommandations,
notamment celles d’embaucher des gestionnaires de
profession infirmiére, d’assurer une présence suffisante
d’infirmiéres et d’autres professionnels adéquate-
ment formés, d’abaisser les ratios infirmiére-clients,
d’augmenter le nombre d’infirmiéres praticiennes spé-
cialisées, de déployer un plan de formation continue et
de réviser la norme d’entrée & la profession infirmiére.

QUATRE BILANS, UNE CONCLUSION

Quatre rapports ont fait le bilan de la gestion de la crise
et des éclosions mortelles qui, au printemps 2020, ont
emporté dans leur sillage prés de 5 000 ainés résidant
en CHSLD. Ils arrivent tous a des conclusions sem-
blables, qui rejoignent les recommandations de I'OIIQ :
pour éviter que I'histoire ne se répéte, il estimpératif de
renforcer entre autres le réle infirmier.

Le Rapport d'enquéte sur la qualité des services
médicaux et des soins infirmiers au CHSLD Herron
et a I'lnstitut universitaire de gériatrie de Montréal
durant la premiere vague de la COVID-19, rendu public
en mars 2021 par I'0IIQ, le College des médecins du
Québec et I’Ordre des infirmiéres et infirmiers auxi-
liaires du Québec, établit clairement que les membres
de I'OlIQ ont agi avec rigueur et professionnalisme, et
que des problémes structurels et organisationnels sont
a l'origine de la tragédie. Le rapport d’enquéte formule
31 recommandations, dont celle d’assurer la « présence
d’infirmiéres, formées et expérimentées, en nombre
suffisant pour répondre aux besoins des résidents et
soutenir la prestation de soins ».

Dans son rapport déposé en début d’année 2022,
la Commissaire a la santé et au bien-étre, Joanne
Castonguay, tire des lecons similaires de la crise. Elle

mentionne notamment que les CHSLD sont passés sous
le radar du MSSS au profit des hépitaux. Elle émet sept
recommandations, appelant notamment a « des solu-
tions concertées pour rehausser la prestation des soins
de santé et services sociaux dans les milieux de vie, et
renforcer leur coordination avec les services d’héberge-
ment en milieu de vie ».

Elle abonde ainsidans le méme sens que la Protectrice
du citoyen du Québec, Marie Rinfret, dont le rapport,
publié en décembre 2020, établit que les CHSLD ont été
oubliés lors de I'implantation des mesures sanitaires en
milieu de santé. Elle recommande elle aussi le renforce-
ment du réle infirmier.

Enfin, en mai dernier, le rapport de la coroner
Me Géhane Kamel, qui s’est concentré principale-
ment sur les cas de déces en CHSLD ou la crise de la
COVID-19 a été la plus sévere, attribue un role clé aux
infirmiéres. La coroner recommande entre autres d’as-
surer leur présence en nombre suffisant et de les former
adéquatement en prévention et contréle des infections
en CHSLD.

LA CLE: LE ROLE INFIRMIER
Ce sont en effet les infirmieres qui déterminent les
orientations cliniques et qui les communiquent a I'en-
semble de I'équipe de soins. Il est important de veiller
& leur recrutement, & leur formation et & leur rétention,
ainsi qu'a la reconnaissance de leurs compétences
spécifiques, entre autres en matiere d’évaluation et de
prévention et contréle des infections — des interventions
on ne peut plus essentielles en situation de pandémie.
Il faut, d’autre part, revoir la composition des équipes
en vue de permettre aux résidents des CHSLD de rece-
voir des soins de haut niveau, donnés par des équipes
de soins qualifiées, compétentes et en nombre suffisant.
De hauts standards d'évaluation de leur condition de
santé, de surveillance et de suivi clinique doivent devenir
la régle. En ce sens, il faut également que les gestion-
naires de proximité accordent toute la prépondérance
aux soins infirmiers afin de mettre en place les meil-
leures pratiques visant & améliorer la santé et la qualité
de vie de ces personnes fragilisées.

EN CONCLUSION

Aprés plus de deux ans de pandémie, un énoncé de
position, un mémoire et quatre rapports, le constat est
donc sans équivoque: le role des infirmieres est crucial
dans le redressement des soins en CHSLD. L'OIIQ et ses
membres en étaient conscients bien avant la pandémie,
et les conséquences désastreuses de la crise sanitaire
dans les CHSLD en sont la preuve évidente. o
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« Cette clinique peut étre
adaptée a toutes les réalités.
Limportant, c'est de valoriser
la profession infirmieére et
d'encourager les infirmiéres
a prendre toute la place
qu'elles méritent, au bénéfice
du patient. »

AUTOMNE ¢ 2022 — PERSPECTIVE INFIRMIERE

Marie-Christine Gras:

portrait d’une

par ANNE-FREDERIQUE HEBERT-DOLBEC

pionniere

Lorsque Marie-Christine Gras a fondé une clinique infirmiére pour le Guichet d'accés
a un médecin de famille (GAMF) du Centre-Ouest-de-I'lle-de-Montréal (CCOMTL), en
juin 2021, I'idée était simple : élargir I'accés au réseau de la santé en offrant des soins
aux patients en attente d'un médecin de famille. Gérée exclusivement par une équipe
d'infirmiéres et infirmiers, la clinique du GAMF obtient des résultats exceptionnels, et sa
fondatrice cumule les éloges, dont un prix Stars du réseau de la santé et une nomination
aux prix Florence de I'Ordre. Coup d’ceil sur le parcours d’'une infirmiére déterminée a

créer le changement.

Tout au long de sa carriere, Marie-Christine
Gras s'est fait un devoir de suivre son instinct
et de saisir toutes les opportunités que la vie
mettait sur sa route. Bénévole aupres d’Am-
bulance Saint-Jean depuis I'adolescence, elle
avait toujours été attirée par le milieu de la
santé. Aprés des études en mathématiques
et en microbiologie, elle a choisi de se diriger
vers les soins infirmiers.

Sa ténacité et son grand sens de I'obser-
vation lui ont permis de monter les échelons,
mais surtout de repérer les failles du systeme
de santé et de tout mettre en ceuvre pour les
combler. Grande amoureuse de sa profession,
elle réve de voir les infirmiéres exercer leur
autonomie et leur expertise & leur maximum

— un objectif qu’elle travaille & concrétiser
chaque jour avec I'ambitieux projet de la cli-
nique du GAMF.

LA POLYVALENCE AVANT TOUT
Aprés de nombreuses années & travailler
en services ambulatoires dans les CLSC de
Montréal, Marie-Christine Gras a décidé de
mettre sa grande expérience au profit du
changement. Depuis onze ans, elle cherche
par tous les moyens & améliorer les pratiques
et processus sur le terrain dans le cadre des
postes de gestionnaire qu’elle a occupés a la
Direction des services intégrés de premiére
ligne au CIUSSS du CCOMTL. Sa priorité?
Réduire les écarts de santé dans la popula-
tion en misant sur 'accessibilité aux soins, la
prévention et 'autonomie de I'infirmiére.
Dans ces différents postes, Marie-
Christine Gras a touché a toutes les branches
du domaine de la santé. Elle a géré, entre
autres, les cliniques de vaccination de
masse, des situations d’urgence, les services
Enfance-Famille-Jeunesse ainsi que les cli-
niques de médecine familiale, en plus de
démarrer des volets portant sur la prévention
du cancer du sein et des maladies chroniques.
Partout, elle est arrivée au méme constat :
«Le réle de I'infirmiére est rarement exploité
& son plein potentiel. C'est difficile de trouver
un moment adéquat pour faire bouger les
choses. Puis, en 2010, j'ai collaboré a I'éla-
boration du Guide Priorité Santé, qui visait
a trouver des outils pour soutenir I'infirmiere
dans les services de premiere ligne. Il y avait
de super bonnes idées la-dedans, que javais
trés envie d’instaurer plus prés de chez moi. »

LA CLINIQUE DU GAMF

De cette réflexion est née la clinique du GAMF
du CCOMTL. Le concept est simple : offrir la
chance aux Québécois sans médecin de
famille d’étre évalués par une infirmiére ou
un infirmier.

Depuis juin 2021, I'’équipe de cette cli-
nique évalue I'état de santé de patients en
attente d’'un médecin de famille en vue de
leur offrir les soins nécessaires et de prévenir
ou dépister différents problemes de santé qui
passeraient autrement inapercus chez cette
clientele orpheline.

«Notre objectif, c’est de combler les failles
et les manquements du réseau de la santé.
On vise donc des patients jeunes de 18 a
50 ans environ, atteints de maladies chro-
niques, dans le but de stabiliser leur état, de
retarder les effets de la maladie et de faire
de la prévention secondaire et tertiaire. On
cherche aussi & joindre des patients de plus
de 50 ans sans probléme de santé connu
pour effectuer des tests de dépistage »,
explique Marie-Christine Gras.

DES RESULTATS PROBANTS

Les besoins étaient criants sur le territoire du
CIUSSS, ol quelque 115 000 personnes sont
sans médecin de famille. Parmi elles, 32 000
figurent sur la liste d'attente du GAMF.

«On ne peut pas voir tout le monde, mal-
heureusement, déplore Marie-Christine
Gras. On contacte directement les gens qui
entrent dans les catégories ciblées pour leur
offrir un rendez-vous. Mais les résultats sont
probants. » Entre septembre 2021 et avril
2022, I'équipe de la clinique du GAMF a vu
1500 clients. Parmi eux, 851 ont été regus en
dépistage, pour un total de 3 310 tests effec-
tués. Parmi ceux-ci, neuf clients sur dix ont
obtenu un résultat anormal.

«On a une liste de ce que j'appelle des
cas miracles. Comme cet homme, & qui on
a diagnostiqué dix polypes au célon, ou cet
autre, qui souffrait d'angine instable depuis
six mois sans le savoir et qui risquait un arrét
cardiovasculaire. Il a d{ subir un pontage. |l
y a aussi un client, essoufflé en permanence,
qui faisait de 'arythmie et qui est maintenant
suivi en cardiologie. On lui a évité un accident
vasculaire cérébral », s'émerveille I'infirmiére.

Ces cas graves sont heureusement excep-
tionnels : « Notre équipe détecte surtout des



taux de cholestérol ou de tension plus élevés que les normes recom-
mandées, ce qui leur permet d’instaurer des changements dans la
routine du patient. »

Le constat est clair : beaucoup de problémes pourraient étre évités
si les patients orphelins étaient confiés aux bons soins « d’équipes de
famille », constituées par exemple d’infirmiéres cliniciennes, d’IPSPL,
de pharmaciens et de travailleurs sociaux, plutét que d'attendre
indéfiniment d’étre pris en charge par un médecin.

L'’AUTONOMIE DE L'INFIRMIERE

Soucieuse de permettre a son équipe d’exercer un maximum d’auto-
nomie, Marie-Christine Gras permet aux infirmiéres et infirmiers de
sa clinique de procéder au dépistage du diabete, de I'hypertension,
de I'hnypercholestérolémie, de I'ostéoporose, du cancer du col utérin
et du cancer du célon grdce a des ordonnances collectives. « Les
cas anormaux sont confiés aux IPSPL, qui peuvent pousser la prise
en charge encore plus loin. Déja, les infirmiéres cliniciennes, avec le
soutien des infirmieres auxiliaires, ont fait le gros du travail et monté
un dossier étanche qui facilite le travail des IPSPL. »

Une fois le suivi terminé, les patients orphelins sont redirigés vers le
guichet d’acces & la premiére ligne. « Pour les clients aux prises avec
des maladies chroniques, on transfére les suivis et I'ajustement de
la médication aux pharmaciens, ou on établit un plan thérapeutique
pour les cas plus lourds. » Dans les rares cas ou un suivi avec un
médecin spécialiste est nécessaire, I'équipe contacte directement le
professionnel de la santé.

C'est dans la prévention, surtout, que les infirmiéres exploitent
au maximum leur champ de pratique et peuvent ainsi influencer
positivement le systeme de santé. Un traitement préventif permet
bien souvent d’éviter un soin médical urgent ou une visite & I'urgence.
«Plus le diagnostic est précoce, plus la qualité de vie du patient s'amé-
liore, et plus les colts et le besoin de ressources diminuent pour le
systeme de santé. Tout le monde, des professionnels aux patients,
en passant par le contribuable, en sort gagnant. »

AGILITE ET ADAPTATION

Pour la gestionnaire, 'adaptation est la clé d’un fonctionnement et
d’'un rendement optimaux de la clinique du GAMF. « On ne cherche
pas & offrir des services qui existent déja. Pourquoi ferait-on des
injections de vitamine B12, puisqu’elles sont prises en charge dans
les CLSC? Je veux que la clinique s'adapte aux besoins en vue d’offrir
des services qui n'existent pas et de combler les lacunes du systeme
de santé. »

Par exemple, pour pallier les manques a gagner du réseau, les
infirmieres et infirmiers de la clinique procédent actuellement au
dépistage d'infections transmissibles sexuellement et par le sang
(ITSS). « Eventuellement, on souhaiterait recevoir des cas semi-
urgents et faire de la prévention en santé mentale. On y travaille, et on
espére aussi un jour obtenir une ordonnance collective pour traiter les
infections urinaires. J'évalue aussi la possibilité de travailler avec un
physiothérapeute dans les cas de problémes musculosquelettiques.
Bref, on essaie d’étre aussi agiles que possible pour réagir en fonction
des besoins », explique Marie-Christine Gras.

UNE BELLE RECONNAISSANCE

Le projet et son instigatrice ont cumulé les éloges au cours des derniers
mois. Marie-Christine Gras a notamment recu le premier prix Stars
du Réseau de la santé 2022, dans la catégorie Moderne, attribué &
un professionnel qui a amélioré la vie des patients et des familles en
mettant en place une nouvelle procédure. Elle a également obtenu
le Prix innovation du Comité exécutif du conseil des infirmiéres et
des infirmiers du CIUSSS Centre-Ouest-de-I'lle-de-Montréal, en plus
d’étre finaliste pour un prix Florence, décerné par I'Ordre des infir-
mieres et infirmiers du Québec, dans la catégorie Promotion de la
santé.

Enfin, la clinique a été reconnue dans le volet régional (Montréal/
Laval) du concours Innovation infirmiére, présenté par la Banque
Nationale. La gestionnaire aura donc la chance de présenter son projet
dans le cadre d'un atelier devant ses pairs au Congres 2022 de I'Ordre.
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Marie-Christine Gras espere que la notoriété de la clinique et les
nombreux prix et reconnaissances regus & I'échelle de la province
encourageront ses pairs partout au Québec & lui emboiter le pas.
« Cette clinique peut étre adaptée a toutes les réalités. L'important,
c’est de valoriser la profession infirmiére et d’encourager les infir-
miéres & prendre toute la place qu’elles méritent, au bénéfice du
patient. » e
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Fondation de I'Ordre
des infirmiéres et
infirmiers du Québec

Pour mieux soigner.

Joan Walker-Payette: portrait
d’une infirmiere déterminée

Une nouvelle bourse destinée aux personnes dipldmées hors Canada désirant exercer la profession infirmiere
au Québec a vu le jour a la Fondation de I'OllQ, en hommage a: Joan Walker-Payette. Grace a la générosité
de la famille Walker-Payette, une bourse de 2 500 $ sera attribuée annuellement & une personne en processus
d'obtention d'un permis d'exercice, notamment pour I'aider @ combler ses besoins lors du stage non rémunéré.

par ALEXANDRA TREMBLAY-DESROCHERS

DEUX LANGUES, DEUX CULTURES

Fille d’'un pére anglais et d’'une mére écossaise, Joan
Walker-Payette nait en 1934 a Montréal. Elle grandit au
sein d'une famille anglophone en plein milieu d'un quartier
purement canadien-francgais.

De confession catholique, Joan suit sa scolarité dans
un établissement francophone et apprend rapidement
la langue francaise. Son bilinguisme lui fait découvrir les
deux réalités culturelles et lui confere une sensibilité qui lui
servira tout au long de sa carriére.

ENTRE LA MAISON ET L'HOPITAL

Joan fréquente & plusieurs reprises les milieux hospita-
liers durant sa jeunesse. Frappée par la malchance, elle
subit une fracture du créine vers I'dge de dix ans lors d’'un
accident de voiture. Quelques années plus tard, c’est une
pyélonéphrite quil'oblige & séjourner a I'h6pital pour rece-
voir des soins.

Durant ses différentes hospitalisations, Joan constate
gu’elle se sent vulnérable et émotive. Elle ne le sait pas
encore, mais la future infirmiére mettra & profit ce vécu.
Elle aura effectivement toujours & coeur le bien-étre de
ses patients, ayant elle-méme vécu cet état de fragilité.

MAINTENANT OU JAMAIS

Assez tot, Joan souhaite devenir infirmiére. Toutefois,
I'argent pour payer les études requises manque & I'appel.
Elle décide donc de travailler afin d'amasser la somme
nécessaire.

Dés I'dge de 16 ans, elle travaille comme secrétaire au
sein de diverses entreprises. Joan aime son travail, mais
I'idée de devenir infirmiére ne la quitte pas. C'est ainsi que,
au milieu des années 1950, Joan quitte son emploi pour
entreprendre un nouveau parcours professionnel.

Elle entame des démarches pour étre admise au St.
Mary’s Hospital, un centre hospitalier anglophone de
Montréal. Toutefois, I'infirmiére en chef lui annonce que,
étant donné son éducation francophone, Joan doit absolu-
ment effectuer une année d’université en anglais avant de
pouvoir commencer ses études d'infirmiere. Déterminée,
Joan tente le tout pour le tout et contacte I'HOpital Sainte-
Jeanne-d’Arc. Elle y obtient un entretien. Quelques
semaines plus tard, elle recoit la réponse tant attendue :
elle est acceptée en tant qu’infirmiére étudiante.

LA GRANDE INFIRMIERE ANGLAISE
Joan entre en formation en février 1955. Etant la seule
anglophone de la cohorte, elle se fait affectueusement
surnommer « la grande Anglaise » et devient de facto
la référence pour tous les patients anglophones, un réle
qu’elle aime jouer. A I'école et & I'hdpital, Joan se sent & sa
place. « J'ai été acceptée comme un membre de 'équipe.
Nous étions tous la pour une raison, devenir infirmiére. [...]
Chaque geste était accompli vers un but ultime : le bien-
étre des patients. », souligne-t-elle.

Elle décroche ainsi son dipldme en 1958 avec la
mention « grande distinction ». A sa sortie de I'école, elle
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décide de rester au sein de I'H6pital Sainte-Jeanne-d’Arc
et se joint & I'équipe du département de pédiatrie. Joan
travaille ensuite pour I'H6pital Saint-Michel en ceuvrant
entre autres pour l'unité de soins intensifs. Rapidement,
apres quelques mois, on lui propose d’effectuer des rem-
placements en tant qu’infirmiére en chef.

Toutefois, la malchance frappe de nouveau. Joan souffre
d’une nécrose vasculaire de la hanche. Elle devra alors
ralentir la cadence et marcher de maniere modérée. « Cela
signifiait abandonner ma carriére d'infirmiére. Mon monde
s'est effondré... aimais cette profession, c’était une partie
de ma personnalité, de ma vie. », rapporte-t-elle.

Malgré cette fin de carriere abrupte en tant qu’infir-
miéere, Joan ne se laisse pas abattre. Elle travaillera entre
autres en tant que professeure d’anglais langue seconde
et aura toujours pour but de partager cette ouverture
envers les autres et les différentes cultures.

DONNER AU SUIVANT

Agée maintenant de 88 ans, Joan Walker-Payette a tou-
jours & cceur de donner au suivant. La nouvelle bourse de
la Fondation est & I'image de sa grande détermination. A
I'époque, elle a dl trouver elle-méme les fonds nécessaires
pour avoir acces a la profession d’infirmiere et cogner
a plusieurs portes en vue d’effectuer les études qu’elle
convoitait.

Avec ce soutien financier octroyé & une personne
dipldmée hors Canada, maintenant faciliter le parcours
d’autres infirmieres et infirmiers d’origines diverses en
les aidant & atteindre leurs objectifs de carriére, une
aide bienveillante pour que tous puissent contribuer & la
société québécoise.e

JOAN WALKER-PAYETTE

POUREN SAVOIR PLUS

Pour en savoir davantage sur la Bourse
Joan-Walker Payette, voire faire également
un don, visitez le fondationoiiq.org.
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Le choc fantome:
explorer ’expérie

nce et travailler

en interdisciplinarité

Le défibrillateur cardiaque implantable, qui permet de traiter les désordres de I'activité électrique cardiaque,
peut occasionner des effets désagréables chez plusieurs patients. En effet, certains ressentent des décharges
électriques alors que le dispositif n'en émet aucune. Ces chocs fantdomes peuvent altérer la vie des patients et
de leurs proches. Grdce & ses interventions et & son travail au sein de I'équipe interdisciplinaire, I'infirmiére peut

aider ces patients.

par DANIEL MILHOMME, inf., Ph. D. et NATHALIE MALTAIS, inf., Ph. D.

La mort cardiaque subite (MCS) se caractérise par une
perte soudaine des fonctions cardiaques, de la respira-
tion et de I'état de conscience, habituellement causée
par une interruption de 'activité électrique normale du
ceeur (Institut de cardiologie de I'Université d’Ottawa
[ICUQ], 2022). Elle se définit comme une mort qui suit
le début de symptdmes chez un sujet ayant ou non
une maladie cardiaque connue (Fondation Ceeur et
Recherche [FCR], 2022). Depuis plusieurs décennies, la
MCS constitue environ 50 % des déceés liés au systeme
cardiovasculaire (Myerburg et Junttila, 2012) et repré-
sente entre 300 000 et 350 000 décés annuellement
aux Etats-Unis (Roger et al., 2011). Myerburg et Junttila
(2012) mentionnent que plus de 25 % des patients qui
présentent une MCS en étaient & leur premier événe-
ment cardiaque.

Dans la littérature, la MCS a fait I'objet de plusieurs
études depuis le milieu des années 80 et certaines causes
génétiques (p. ex. : syndrome de Brugada et syndrome
du QT allongé) ou médicamenteuses (p. ex. : antipsy-
chotiques et tricycliques) ont été mises en lumiére. Alors
que des chercheurs ont tenté d'identifier les causes des
désordres de l'activité électrique cardiaque menant au
décés subit des patients, d’autres se sont intéressés aux
traitements visant & réduire le taux de MCS lors de I'appa-
rition d’arythmies |étales. Les recherches et les avancées
technologiques des derniéres décennies ont mené au
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développement d'un dispositif communément appelé
« défibrillateur cardioverteur implantable (DCI) ». Depuis,
le DCl est I'un des instruments couramment utilisés dans
le traitement de la MCS.

DEFIBRILLATEUR CARDIOVERTEUR IMPLANTABLE
Le DCl est un dispositif électronique qui permet de traiter
et de convertir les arythmies potentiellement létales chez
les patients qui présentent une altération de l'activité
électrique normale. Cette altération est souvent obser-
vée en présence d’une insuffisance cardiaque sévere,
mais aussi de différentes pathologies comme la dyspla-
sie ventriculaire droite arythmogéne, le syndrome du QT
allongé ou le syndrome de Brugada. Minuscule ordina-
teur d’environ 70 grammes et de la taille d’'une montre
(Medtronic, 2022), le DCI est utilisé depuis le milieu des
années 80 en prévention primaire ou secondaire pour
surveiller et stimuler les oreillettes et les ventricules, et
délivrer des chocs & énergie variable servant a traiter les
arythmies (Maass, 2013). Bien que ces chocs paraissent
de faible intensité (généralement entre 21 et 31 J), il n’en
demeure pas moins qu'ils peuvent aussi étre trés incon-
fortables, au point méme de nuire & la qualité de vie du
patient. En effet, apres la délivrance d’un choc électrique,
les réactions peuvent étre variables. Des étourdisse-
ments, de la désorientation ou une sensation de malaise
peuvent parfois étre observés (Medtronic 2022).



De maniére générale, la littérature est somme toute
explicite en ce qui concerne la réponse émotionnelle des
patients & la suite de I'installation d’'un DCI. Des résultats
d'études montrent que les patients porteurs de ce type
de dispositif peuvent notamment présenter de I'anxiété
ou des signes de dépression (Bilge et al., 2006; Israelsson
et al., 2018; Zartaloudi et Pappa, 2019). Miller, Thylén et
Moser (2016) mentionnent entre autres que les femmes
et les jeunes adultes seraient davantage a risque de
présenter de l'anxiété associée au DCI. Bien que les mani-
festations d’anxiété ou de dépression puissent étre issues
de différents facteurs liés a I'implantation d’'un DCl, il n’en
demeure pas moins qu’elles sont souvent associées de
pres ou de loin & I'émission de chocs par le dispositif. Ces
chocs peuvent étre consécutifs a la détection d’'une aryth-
mie létale, & une dysfonction du dispositif ou & un mauvais
ajustement des parametres. Toutefois, certains patients
disent ressentir I'émission de décharges électriques par
le DCI alors que I'analyse des données informatiques
fournies par le dispositif laisse voir qu'aucune décharge
n'a été administrée au patient. Dans ce cas, il s'agit fort
probablement de chocs fantdmes.

CHOC FANTOME

Le choc fantdme se définit comme I'expérience d'une
décharge électrique du DCI rapportée par le patient,
sans I'enregistrement de cette décharge par le dispositif
(Prudente, 2005). A ce jour, les causes des chocs fantémes
ne sont pas bien identifiées, bien que depuis son appari-
tion en 1992, plusieurs études aient tenté de mettre en
lumiere les causes et les conséquences de ces événements
indésirables. Dans le cadre de leur étude, Kraaier et al.
(2013) mentionnent que les chocs fantémes sont présents
chez environ 5 % des patients porteurs d’'un DCI, mais
que cette donnée est fort probablement sous-estimée
en raison des données non rapportées par les patients.
Varghese, Geller et Ohlow (2019), quant & eux, men-
tionnent que parmiles 349 patients porteurs d’'un DCI qui
ont participé & une enquéte, 27 patients, soit I'équivalent
de 6,4 %, ont témoigné de chocs fantdmes au cours des
64 mois suivant I'installation du dispositif. Pour leur part,
Jacob etal. (2012) ont noté que les patients porteurs d'un
DCI qui ont déja fait usage de cocaine (42,1 %) et ceux
ayant vécu des décharges électriques intempestives et
réelles par le DCI étaient plus susceptibles d’avoir des
chocs fantémes (39,5 %) que les autres patients. En ce
qui concerne le nombre de chocs ressentis, la littérature
montre qu’il peut étre variable, mais certains patients
peuvent ressentir 25 & 30 chocs avant de présenter des
signes d'altération de la santé mentale, notamment des
signes de dépression (Prudente, 2003).

Dans la littérature, on observe que les patients qui
développent des chocs fantémes présentent des niveaux
d’'anxiété et de dépression plus élevés que la population
générale de patients porteurs de DCI (Prudente 2005;
Prudente et al., 2006). Ces résultats sont corroborés par
Jacob et al. (2012), selon lesquels les patients qui pré-
sentent des chocs fantdmes ont une prévalence plus
élevée d’'anxiété (23,7 %) et de dépression documentée
(31,6 %). Gibson et Kunta (2007) mentionnent méme que
plus les patients recoivent des chocs, plus ils vont expé-
rimenter de la reviviscence & travers les chocs fantémes,
ce qui favorise notamment I'évitement et I'hypervigilance
— symptdmes que I'on retrouve dans le trouble de stress
post-traumatique [TSPT]. Sears etal. (2011) se sont aussi
intéressés au TSPT lors de I'implantation d’un DCI et ont
constaté que 20 % des personnes qui subissent des chocs
fantdmes présentent également des manifestations de ce
type de stress. Dans I'Encadré 1, on retrouve les caracté-
ristiques principales d’'une personne avec un DCI qui est
plus & risque de présenter des symptdmes psychiatriques
comme la dépression ou I'anxiété. Ainsi, pour Gibson et
Kunta (2007), une personne de plus de 50 ans ayant un

pronostic cardiaque défavorable, un faible soutien social
et des antécédents psychiatriques, puis nécessitant régu-
lierement des changements de DCI pourrait présenter un
risque plus élevé de ressentir des symptémes anxieux ou
dépressifs.

Encadré 1 3
FACTEURS PREDISPOSANT AUX MANIFESTATIONS
PSYCHOLOGIQUES

Age:>50ans

Soutien social: Peu ou pas présent
Pronostic cardiaque : Négatif
Antécédents : Maladie psychiatrique

Individuel : Nécessite des changements fréquents de DCI

Source : Gibson et Kunta, 2007.

ROLE DE L'INFIRMIERE : EXPLORER L'EXPERIENCE
DES PATIENTS PORTEURS D'UN DCI ET TRAVAILLER
EN INTERDISCIPLINARITE
Jiang et al. (2018) soulignent I'importance de communi-
quer de l'information lors de l'installation d’'un DCI. Les
infirmiéres s’assurent que les renseignements reflétent
les besoins du patient afin qu'il soit capable de vivre avec
ce dispositif. De |a, elles prennent en compte ses caracté-
ristiques (le genre, I'Gge, la sévérité et le type de probleme
cardiaque) avant de lui transmettre de I'information et pla-
nifier le congé, en vue ainsi d’assurer une transition plus
aisée entre 'hépital et la maison. Jiang et al. (2018) men-
tionnent également qu'il est essentiel de créer un climat
de confiance dans lequel les infirmiéres encouragent le
patient & poser des questions, ce qui permet de bonifier
I'information et de rectifier les incompréhensions.
L'infirmiére, qui accueille un patient porteur d’un DCI,
évalue son état émotionnel ainsi que la facon dont il
percoit la maladie (Encadré 2). Les données recueillies
vont l'aider & connaitre I'expérience vécue par le patient
apres I'implantation du DCI et a détecter les manifes-
tations d’anxiété ou de dépression. En fait, 'anxiété est
souvent accompagnée de distorsions cognitives de type
« catastrophe » ou encore de type « surgénéralisation ».
Alors que les distorsions de types « catastrophe » ame-
neraient, par exemple, une surestimation des effets des
chocs en public, le type « surgénéralisation » pourrait pro-
voquer |'évitement de certaines activités par crainte de
I'apparition de chocs au cours de ces activités (Gibson et
Kunta, 2007). A titre d’exemple, Ravindravath et Pelosi
(2012) mentionnent que 55 % des patients porteurs d’'un
DCl vont éviter a tort les activités de la vie quotidienne
afin de réduire la sollicitation du dispositif. Pour leur part,
Dunbar et al. (2012) mentionnent que plusieurs patients
présentent de I'anxiété au cours des voyages, craignant
que le DCl ne se décharge. Cela démontre la nécessité de
bien informer le patient porteur de ce type de dispositif
pour éviter les craintes qui sont parfois injustifiées.

LA FLORIDA SHOCK ANXIETY SCALE

La Florida Shock Anxiety Scale (FSAS) (Kuhl
etal.,, 2006) est une échelle figurant parmi les
instruments couramment utilisés dans la litté-
rature pour mesurer l'anxiété chez les patients
porteurs d'un DCI (Tripp et al., 2019). Une autre
échelle, plus bréve, 'ANXiety scale (ANX4) a
été développée et validée. Cet outil est égale-
ment congu pour détecter 'anxiété des patients
vivants avec un DCI.
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Encadré 2 A R i
EXEMPLES D'INTERVENTIONS INFIRMIERES A PRIVILEGIER AVEC
LES PERSONNES VIVANT AVEC UN DCI

Evaluer les facteurs de stress possibles pour le patient a travers son
histoire médicale

Evaluer la possible présence de déficits cognitifs
Evaluer les signes et les symptémes d’anxiété ou de dépression
Evaluer le soutien social de la personne

Evaluer le niveau de compréhension, des connaissances et de
l'acceptation de la condition du patient

Evaluer les facteurs de protection personnels et environnementaux
de la personne

Utiliser et enseigner des techniques de relaxation et de résolution
de problémes

Travailler en équipe interdisciplinaire pour soutenir le patient et sa
famille

Source : Sommaruga et al., 2018; Dunbar et al., 2012.

Etant donné que le rétablissement d’une personne se produit dans un
contexte familial, I'infirmiere tient aussi compte de I'expérience des
membres de la famille, plus particulierement de celle de la conjointe
ou du conjoint. L'infirmiére reconnait que les membres de la famille
peuvent éprouver des symptomes similaires & ceux du patient. Elle
tient compte du fait que le changement de la dynamique familiale,
notamment dans les réles ainsi que dans les relations entre les
membres, peut entrainer un stress supplémentaire (Wright et Leahey,
2014). L'infirmiere doit donc étre vigilante dans la détection des désé-
quilibres tant individuels que familiaux. Le modeéle d’évaluation et
d’intervention de Calgary, qui permet de bien évaluer la structure, le
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développement ainsi que le fonctionnement de la famille, peut étre
utile pour bien comprendre les impacts d’'un DCl sur les familles d’'une
personne vivant avec un tel dispositif (Duhamel, 2015).

Le travail interdisciplinaire dans la prise en charge des patients
porteurs d’un DCI, plus particulierement de ceux qui présentent des
chocs fantdmes, est I'un des éléments clés susceptibles de contribuer
aréduire les conséquences associées aux éventuelles manifestations.
Sommaruga et al. (2018) suggérent des interventions pouvant étre
effectuées en interdisciplinarité pour le traitement des symptémes
psychologiques aupres des patients avec un DCI (Encadré 3). lIs pro-
posent des rencontres individuelles qui s‘appuient sur les principes de
'approche motivationnelle et sur des sessions de psychoéducation au
sujet des facteurs de risque (diéte, tabagisme, hygiéne de sommeil,
etc.). Les auteurs abordent aussi 'importance des groupes de soutien
par les pairs ainsi que I'enseignement de techniques de relaxation et
de résolution de problémes.

La psychothérapie selon différentes approches peut aussi étre sug-
gérée. A ce sujet, Lewin et al. (2009) ont comparé I'utilisation de la
thérapie cognitivo-comportementale (TCC) avec les traitements habi-
tuels (qui consistent uniquement & communiquer des informations).
Ainsi, apres six mois d’intervention chez les deux groupes de patients,
les participants ayant suivi la TCC ont rapporté moins de limitations
physiques, une meilleure qualité de vie et des niveaux d'anxiété et de
dépression moins élevés que les participants ayant été soumis aux
traitements habituels, et ce, méme si des chocs fantémes ont persisté
dans le temps. Ces résultats different de ceux d’une étude réalisée
dans les années 90 (Chevalier et al., 1996), selon laquelle les patients
ayant suivi une TCC durant une période de trois mois ont mentionné
avoir ressenti moins de chocs et rapporté un taux d’anxiété moins
élevé; ces résultats ont perduré jusqu’a douze moins aprés la thérapie.

Pour leur part, Hairston et al. (2019) indiquent que, en vue d’atté-
nuer les chocs fantémes chez les patients consommateurs de cocaine
et présentant des symptémes d’anxiété et de dépression, la combi-
naison d'antidépresseurs et d'une TCC est un traitement efficace. On
rapporte aussi que le traitement avec un hypnotique (Zolpiden) s’est
avéré un succes pour les chocs fantémes nocturnes dans un autre
étude de cas (Hamner et al., 1999). Ces mémes auteurs décrivent que
la combinaison d’antidépresseurs et de psychothérapie a eu un résul-
tat positif pour deux patients ayant eu des chocs fantémes et un TSPT.

En somme, la contribution de I'infirmiére, du psychologue et du
médecin est donc tres importante dans la prise en charge des patients
qui présentent des chocs fantémes.

Encadré 3
EXEMPLES DE SYMPTOMES PSYCHOLOGIQUES POUVANT ETRE
RESSENTIS PAR UNE PERSONNE VIVANT AVEC UN DCI

Changement de l'image corporelle
Changement de la sexualité
Changement de la santé reproductive

Problémes pouvant survenir aprés la pose du DCI, qui nuisent a la capaci-
té de rétention de U'information sur le dispositif et a ses fonctionnalités

Chocs involontaires, appréhensions, peur de la mort, restrictions diverses
rencontrées dans la vie quotidienne

Source : Sommaruga et al., 2018.

EN CONCLUSION

Les infirmiéres doivent reconnaitre I'importance de I'impact d’un DCI
sur la qualité de vie des patients et de leur famille, en plus de demeu-
rer & I'afft des facteurs qui prédisposent les patients & percevoir des
chocs fantdmes. Parmi les principaux éléments qui font actuellement
I'objet de recherches, on observe surtout I'anxiété et la dépression.
Bien qu’il nexiste actuellement pas de traitement spécifique a I'inten-
tion des patients qui pergoivent des chocs alors qu’il n'y en a pas, le
role de I'infirmiére dans la détection des manifestations d’anxiété ou
de dépression et la mise en place d'interventions interdisciplinaires
en santé mentale pourrait certes jouer un réle déterminant dans la
prise en charge d’un patient ayant un DCI. e
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SAUREZ-VOUS
DISCERNER LE VRAI DU FAUX?

01. Les causes du trouble dépressif sont uniquement
biologiques, c’est-a-dire que ce trouble mental est di a des
anomalies de certains neurotransmetteurs.

02. Le repérage du trouble dépressif caractérisé peut se faire
en quelques minutes, dans la plupart des milieux de soins.

03. Une personne qui vit un trouble dépressif caractérisé
présente nécessairement une humeur déprimée.

04. L'activation comportementale, une intervention utilisée
pour diminuer les symptomes dépressifs, consiste a
demander a la personne d’augmenter le temps consacré a
lactivité physique dans son quotidien.

05. Les traitements pharmacologiques sont généralement
requis lorsque le trouble dépressif atteint un degré de

sévérité allant de modéré a élevé.

POUREN SAVOIR PLUS

Vous souhaitez en apprendre davantage sur les troubles dépressifs?
Suivez la formation en salle ou a distance Troubles dépressifs : dépister,

évaluer, intervenir a oiiq.org/troubles-depressifs

A PROPOS DU
trouble
dépressif
caractéerisé

par PIERRE PARISEAU-LEGAULT, inf.,
professeur au Département des
sciences infirmiéres, Université du
Québec en Outaouais et ANDREE-

ANNE CHOQUETTE, inf., professeure
praticienne en science de la santé, Ecole
des sciences infirmiéres, Université de
Sherbrooke

La dépression, ou trouble dépressif
caractérisé, touchera un adulte canadien
sur cing au cours de la vie. Selon 1'Orga-
nisation mondiale de la Santé (2017), il
s'agit de la principale cause d'invalidité
dans le monde. Au Québec, des initiatives
comme le programme québécois pour
les troubles mentaux (PQPTM) ont été
proposées en vue d'améliorer l'acces aux
services de santé mentale a l'intention
des personnes vivant avec ce trouble. Les
infirmieres ceuvrant en communauté ou
en établissement de santé sont appelées
a apporter une contribution importante
aurétablissement des personnes symp-
tomatiques, que ce soit par le dépistage,
U'évaluation, l'intervention ou le suivi
clinique.
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Hospitalisation d’un
enfant aux soins intensifs:
lexpérience des parents

Une revue de la littérature décrit les besoins, les attentes
et les stratégies d’adaptation des parents d’un enfant
hospitalisé aux soins intensifs pédiatriques.

L'hospitalisation d'un enfant aux soins intensifs pédiatriques (SIP) est une expérience difficile pour I'enfant et
pour ses parents. Toute infirmiére ceuvrant aux SIP doit comprendre I'expérience de ces parents. Pour favoriser
leur implication dans le processus de soins, elle doit identifier les stresseurs, percevoir I'impact sur la famille,
répondre a leurs besoins et reconnaitre les stratégies d'adaptation.

par JADE DESFORGES, inf., M. Sc. inf., CHRISTINE GENEST, inf., Ph. D. et ANNE-MARIE MARTINEZ, inf., M. Sc., T.C.F.

Chaque stade du cycle de vie familial requiert une adap-
tation. Or, I'hospitalisation d'un enfant aux soins intensifs
est un défi énorme qui augmente les facteurs de stress et
perturbe le cycle familial (Carter et McGoldrick, 1999). La
structure de la famille doit s‘adapter et les réles changent.
Les parents deviennent alors vulnérables et différents
éléments stressants imprévus accentuent cette vulnéra-
bilité (Coa et Pettengill, 2011).

Une revue de la littérature basée sur 61 articles a
permis de faire ressortir trois themes quant a I'expérience
vécue par les parents : les éléments stressants; I'impact
sur la famille et les besoins et attentes des parents; ainsi
que leurs stratégies d’adaptation (n=61).

ELEMENTS STRESSANTS

Santé de I'enfant

La détresse de I'enfant et la sévérité de sa maladie
sont les deux éléments qui stressent le plus ses parents
(Hagstrom, 2017).

Réaliser que I'enfant est en situation de vie ou de mort
effraie et déstabilise les parents dés le moment ou ils
prennent conscience de la sévérité de sa maladie, des
étapes et des soins a venir (Alzawad et al., 2020). Leur
principale préoccupation est alors que leur enfant survive

et recoive les meilleurs soins. Conséquemment, les
parents ont tendance & rester en retrait durant la phase
aigué de la maladie, & accepter les régles imposées et a
laisser les professionnels de la santé intervenir (Butler
etal., 2019).

Par la suite, ils comprennent mieux la situation,
gagnent en confiance dans leurs capacités et veulent
s'impliquer dans les soins (Butler et al., 2019). Il importe
donc de leur communiquer I'évolution de la condition de
santé de leur enfant. Il importe aussi de souligner leurs
forces et, ainsi, faire en sorte qu'ils se sentent plus com-
pétents face aux soins & offrir.

La maladie peut aussi entrainer un état de détresse
physique et psychologique chez I'enfant. Il se manifeste
par un inconfort et de I'agitation pouvant mener & des
crises que les parents n‘avaient jamais observées aupa-
ravant. lls ont alors I'impression de ne pas reconnaitre les
comportements de leur enfant (Hagstrom, 2017).

Plusieurs traitements modifient I'apparence d’un
enfant, ce qui insécurise ses parents (Lisanti et al. 2017;
Rodriguez-Rey et Alonso-Tapia, 2016). Par exemple, une
cyanose ou un cedeme généralisé, fréquemment observés
chez des enfants aux SIP, peuvent surprendre et inquiéter
les parents (Colville et al., 2009; Hagstrom, 2017).
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L’hospitalisation d’un enfant aux SIP signifie que son état
de santé est instable et qu'il pourrait en mourir. Parfois,
son décés est inévitable et, naturellement, cela accroit
le stress de ses parents (Coa et Pettengill, 2011; Colville
et al., 2009). Bien que la mort soit un processus naturel,
le déceés d’'un enfant ne 'est pas. De fagon générale, les
parents ressentent qu'il est inacceptable que leur enfant
décéde avant eux (Lafontaine, 2008). Plusieurs affirment
d'ailleurs que leur vie est dominée par la crainte de perdre
leur enfant (Simeone et al., 2018).

Milieu de soins intensifs

Les unités de soins intensifs regroupent des patients trés
malades dont plusieurs fonctions vitales peuvent étre &
risque de défaillance (UETMIS, 2014). Les SIP impliquent
une présence infirmiere et une surveillance continue des
enfants (Lacroix et al., 2007). Les unités de SIP exigent
une action constante (Dahav et Sjostrom-Strand, 2017).
Certains parents mentionnent se sentir comme « dans
un autre monde » en raison, entre autres, de la transition
subite entre un environnement dit normal et celui peu
familier et chaotique des soins intensifs (Alzawad et al.,
2020; Dahav et Sjostrom-Strand, 2017).

En soi, les soins intensifs sont source de stress pour
les parents parce qu'ils ne savent pas s'ils parviendront
& sauver leur enfant (Hagstrom, 2017). Dans un milieu
de soins intensifs, les parents rencontrent de I'inconnu et
de l'imprévisibilité (Hagstrom, 2017; Jee et al., 2012). lIs
y sont confrontés des I'arrivée ou le transfert de I'enfant
aux SIP, ou ils sont forcés d’attendre avant de pouvoir
se rendre & son chevet. Dans plusieurs établissements,
les parents attendent en retrait de I'unité pendant que
I'équipe installe 'enfant dans sa chambre. Selon I'étude
de Béranger et al. (2018), le délai d’attente serait en
moyenne de 30 minutes. Ces délais dépendent aussi du
temps avant d’'obtenir des résultats de tests et d’'examens
ou encore avant de compléter une procédure de soins
(Jones et Lynn, 2018).

Cette attente est trés anxiogene pour les parents,
surtout s'ils ne sont pas tenus informés de I'état de
santé de leur enfant (Béranger et al., 2018; Lisanti et al.,
2017). Cette anxiété est exacerbée par la soudaineté de
I’hospitalisation aux soins intensifs. Les parents sont pré-
occupés non seulement par la santé de leur enfant mais
aussi par les routines de I'unité, les nombreux profession-
nels de la santé qu'ils cotoient et les canaux d'information
(Alzawad et al., 2020; Butler et al., 2019). Méme pour
des parents déja familiers avec le milieu hospitalier, par
exemple ceux dont I'enfant arrive des soins néonatals,
les changements d’unité et de mode de fonctionnement
peuvent étre déstabilisants ou rappeler des mauvais sou-
venirs (Butler et al., 2019; Céa et Pettengill, 2011).

De plus, I'état de santé précaire des enfants hospita-
lisés aux SIP nécessite des soins plus invasifs (Lacroix
et al., 2007). Ces soins peuvent requérir entre autres
I'installation de cathéters servant aux perfusions et a
'administration de médicaments. En plus de tubulures,
les enfants peuvent étre connectés & des pompes, ven-
tilateurs et moniteurs. Ces appareils sont bruyants et
équipés d'alarmes parfois inquiétantes pour les parents
(Alzawad et al., 2020; Lisanti et al., 2017). Si les enfants
doivent étre intubés pour une assistance respiratoire,
I'usage de contentions physiques ou chimiques est néces-
saire pour assurer leur sécurité. Sinon, ils peuvent avoir
le visage entiérement recouvert par un masque facial
afin d'assurer une ventilation non invasive efficace. Ces
modes ventilatoires contribuent au stress des parents
(Béranger et al., 2017; Jones et Lynn, 2018; Macdonald
etal, 2012).

En plus de tubes et appareils, plusieurs procédures
médicales s'effectuent dans la chambre. Elles requiérent
un environnement stérile et de I'espace. Les parents ne
peuvent donc pas toujours rester aupres de leur enfant
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durant ces soins. Ces procédures peuvent étre longues
et difficiles & observer pour ceux déjd inquiets par I'état
de santé de leur enfant (Colville et al., 2009 ; Ebrahim
et al.,, 2013). Plusieurs préférent rester au chevet de leur
enfant parce qu'’ils craignent une détérioration soudaine
de son état de santé ou encore ne veulent pas manquer
la visite d’'un professionnel pendant leur absence (Lisanti
etal, 2017).

Entre les nombreuses visites des membres de I'équipe
soignante et des consultants, les parents mentionnent
fréquemment le peu d’occasions favorisant I'intimité
entre les membres de la famille. Ce manque d’intimité
est d(i également a la proximité des autres patients et de
leur famille aux SIP (Hill., 2018; Lisanti et al., 2011). Les
parents sont ainsi témoins de situations difficiles vécues
par d'autres familles, telle une réanimation cardiorespi-
ratoire. Certaines études rapportent que ces épisodes
rendent les parents inconfortables, voire en état de choc,
méme s'il ne s’agit pas de leur famille (Gaudreault et
Carnevale, 2012; Jones et Lynn, 2018; Lisanti et al., 2017).

Les regles de I'unité des SIP contribuent également au
stress des parents. Mises en place pour assurer la sécu-
rité des soins et prévenir les infections, elles ne sont pas
toujours comprises et peuvent étre percues négativement
par les parents (Baird et al., 2015). lls ont I'impression
que ces regles les empéchent de participer aux soins ou
de passer du temps en famille (Coa et Pettengill, 2011;
Hagstrom, 2017). D'ailleurs, les parents apprécient beau-
coup que leurs autres enfants puissent voir leur frere ou
leur sceur hospitalisé car leurs visites réduisent le stress
lié & la séparation (Hagstrom, 2017).

Une autre régle incomprise est celle interdisant aux
parents de manger dans la chambre de leur enfant. Ceux
qui ne désirent pas quitter le chevet sont alors contraints
4 passer plusieurs heures sans manger (Baird et al.,
2015). Les parents insistent et apportent un repas ou
une collation dans la chambre, ou encore permettent &
la fratrie de visiter I'enfant malade. Les infirmieres consi-
dérent alors que ces familles ne respectent pas les régles,
ce qui peut les mener d les percevoir comme une clientéle
difficile. Cette situation devient une source de malenten-
dus, voire de conflits entre les infirmiéres et ces familles,
qui alourdit ensuite I'expérience de soins des parents
(Baird et al., 2015). La communication entre l'infirmiére
et les parents devient encore plus essentielle. Toutefois,
l'application de certaines regles pourrait étre plus flexible.
Linfirmiere doit faire appel a son jugement clinique & tout
moment.

D’autres irritants rapportés par les parents sont en
lien avec les modifications constamment apportées au
plan de soins ou au niveau de soins, le remplacement des
infirmieres en charge ou les déménagements de chambre.
Ces modifications irritent les parents, car les raisons qui
les justifient ne sont pas toujours comprises (Greenway et
al., 2019; Hill et al., 2019; Jones et Lynn, 2018). En raison
du manque de personnel et de ressources, des change-
ments dans les équipes et des déplacements peuvent
survenir. Les parents ne peuvent donc pas s'installer; ils
doivent se réorienter sur I'unité, rebdtir une relation de
confiance avec une autre infirmiére et lui laisser le temps
d’apprendre & connaitre les particularités de leur enfant
(Hill et al., 2019; Jones et Lynn, 2018).

L'état de santé d’un enfant hospitalisé et I'unité de
soins intensifs sont des facteurs de stress pour les
parents. lls affectent non seulement les parents mais
tous les membres de la famille.

IMPACT SUR LA FAMILLE

Impact sur les parents

Lors de I'hospitalisation d’un enfant aux SIP, ses parents
sont ébranlés et vivent de multiples émotions, parfois
contradictoires, allant de la peur, la culpabilité et I'im-
puissance devant la douleur de leur enfant a I'espoir,



I'optimisme et la prudence (Ames et al., 2011; Latour et
al., 2011). Les parents ont parfois beaucoup de difficulté
a gérer leurs émotions et peuvent se sentir dépassés par
les événements (Alzawad et al., 2020; Céa et Pettengill,
2011). lls sont anxieux mais se sentent & la fois soulagés
et rassurés que leur enfant soit enfin pris en charge. Des
leur arrivée & I'unité, ils ressentent un profond sentiment
d’irréalité devant ce qui leur arrive et la haute technolo-
gie qui les entoure (Alzawad et al., 2020; Colville et al.,
2009). lIs peuvent sentir de la frustration a I'égard des
soins, surtout si leur enfant souffre constamment ou s'ils
ne se sentent pas traités de fagon humaine (Engstrém
etal.,, 2014). A un certain point, ils peuvent éprouver une
grande fatigue psychologique, causée par la souffrance
de leur enfant et la détérioration de son état de santé,
pouvant les mener a un sentiment de désespoir (Alzawad
etal., 2020).

Les parents peuvent également vivre le deuil de I'en-
fant dit normal lors d’une hospitalisation aux SIP en
raison de leurs craintes quant & son développement
futur (Cantwell-Bartl et Tibbals, 2013). Ce sentiment
peut également survenir siles parents sont présents lors
de complications ou pendant un arrét cardiorespiratoire
pouvant laisser des séquelles importantes (Cantwell-
Bartl et Tibbals, 2013).

Comme souligné par de nombreux écrits, au-dela de la
perte d’un enfant normal existe la perte du réle parental
(Dahav et Sjostrom-Strand, 2017; Jones et Lynn, 2018;
Simeone et al,, 2018). Ce sentiment s’explique d'abord
parce que le réle premier d’'un parent est de protéger
son enfant. Durant son hospitalisation, ce réle devient
presque impossible. Les parents peuvent avoir des réti-
cences a approcher leur enfant alors qu'il est connecté a
des appareils susceptibles d'émettre des alarmes et de
provoquer chez lui de I'inconfort. lls ont I'impression de ne
plus savoir comment prendre soin de leur enfant et que
leur réle de parents leur est retiré (Dahav et Sjostrom-
Strand, 2017; Simeone et al., 2018).

Aprés quelques jours & I'unité de SIP, le manque de
sommeil s’installe. Au début, des parents refusent d’aller
dormir chez eux, craignant que leur enfant se réveille et
ait peur en constatant leur absence (Baird et al., 2015).
Ensuite, la fatigue s'accumule entre autres & cause des
bruits qui les tiennent éveillés (Engstrom et al., 2014;
Stremler et al., 2011).

Plusieurs éléments influencent le sommeil des parents.
lIs se sentent déchirés entre rester aupres de leur enfant
ou retourner chez eux. De plus, ils ne parviennent plus &
dormir parce que leurs habitudes de sommeil sont per-
turbées par I'hospitalisation et qu’ils n'ont pas accés a un
endroit pour dormir (Stremler et al., 2011). Ce manque
de sommeil rend la gestion des émotions plus difficile,
augmente l'irritabilité et peut mener a une détresse psy-
chologique, ce qui ultimement nuit & la communication
avec les professionnels de la santé (Stremler etal., 2011).
Le manque de sommeil entraine des difficultés d’atten-
tion, joue sur la mémoire et nuit & la flexibilité cognitive
(Medina et al., 2009).

L'hospitalisation d’un enfant aux SIP a également
des conséquences sur la vie de couple. D’'abord, la
réponse respective de chacun des parents au stress
peut devenir une source de conflits qui en soi engendre
un stress supplémentaire (Lisanti et al., 2017). Dans
I'étude de Lisanti et al. (2017), les meres affirment que
le stress causé par I'état de santé critique de leur enfant
crée beaucoup de tensions au sein du couple et que le
maintien de leur relation conjugale requiert beaucoup
d’efforts. L'hospitalisation peut aussi provoquer un éloi-
gnement physique, de sorte que les parents ont moins
d’interactions et qu’elles sont davantage conflictuelles.
L’hospitalisation nuit a I'intimité du couple et & une satis-
faction dans la relation (Medina et al., 2009).

Impact sur la vie familiale

L’hospitalisation d’'un enfant aux SIP affecte aussi la vie
familiale et les membres de la fratrie. Tout d’abord, la
séparation peut générer une grande détresse au sein de
la fratrie (Hagstrom, 2017). Puisque généralement les
meres choisissent de rester aupres de I'enfant malade,
la peur de 'abandon est trés présente chez la fratrie qui
n’est pas en dge de comprendre. Cette peur se manifeste
par une irritabilité et des crises de pleurs plus fréquentes.
Ces jeunes enfants ont tendance & s’‘accrocher & leur pére
lorsqu’il quitte la maison (Hagstrom, 2017).

Pendant I'hospitalisation, la vie familiale est interrom-
pue. La perte de normalité occasionne des changements
de roles au sein de la famille (Cbéa et Pettengill, 2011;
Hagstrom, 2017). Ainsi, les adolescents et les jeunes
adultes assument davantage de tdches ménageéres afin
de maintenir une routine quotidienne pour les enfants
d la maison. Parfois, les membres de la famille élargie
peuvent prendre part aux soins & la fratrie (Hagstrom,
2017).

Le travail et les finances peuvent aussi étre une source
de stress. La mére ou le pére devra s'‘absenter du travail
durant plusieurs jours. Selon leurs conditions de travail,
I’'hospitalisation d'un enfant aux SIP peut occasionner
une perte financiére qui nuira au bon fonctionnement de
la famille (Lisanti et al., 2017).

En raison de ce stress et de ses impacts sur toute la
famille, les parents ont des besoins et des attentes et
doivent déployer des stratégies d’adaptation.

BESOINS ET ATTENTES DES PARENTS
Besoin d'un environnement facilitant
Dans un premier temps, les parents veulent un environ-
nement leur permettant de rester auprés de leur enfant,
en tout temps, méme pendant les procédures de soins
(Evans et Thomas, 2011; Mattsson et al., 2014).

Une revue intégrative des écrits souléve que I'acces
& une chambre et & une salle de bain confortables, soit
d’une grandeur adéquate pour que I'un des parents
puisse dormir prés de I'enfant, est un aspect important
pour que I'environnement soit percu positivement (Hill
et al., 2018). D'ailleurs, Latour et al. (2011) mentionnent
également que les parents apprécient que la chambre
puisse leur offrir une intimité, et encore plus lorsqu’ils
peuvent bénéficier de chambres individuelles.

lls apprécient aussi pouvoir personnaliser la chambre
avec des objets familiers de I'enfant (Macdonald et al.,
2012).

Attentes envers les professionnels de la santé

Communication

L'une des principales attentes des parents envers les pro-
fessionnels qui cotoient leur enfant est la communication.
Les parents ont besoin de sentir gu’ils ont quelqu’un & qui

parler et qui réponde & leurs questions en leur témoignant
de la patience et de I'ouverture et en étant accessible

(Engstrom et al, 2014; Merk et Merk, 2013; October
etal, 2014).

Plus précisément, ils souhaitent que I'équipe de soins
les informe de I'état de santé de leur enfant, des causes
possibles de sa maladie et des options de traitement.
Ils s’attendent & recevoir des explications quant aux
interventions et aux procédures avant qu’elles soient
entamées. lls souhaitent aussi obtenir des réponses &
leurs questions dans un langage adapté & leur niveau de
compréhension en plus de se sentir écoutés, notamment
en regard de leurs préoccupations.

Participer & la tournée médicale est un autre moyen
de communication entre les parents et I'équipe de soins.
Toutefois, Greenway et al. (2019) rapportent que la pré-
sence d'une équipe multidisciplinaire importante dans la
chambre de I'enfant peut s’avérer intimidante pour les
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parents. Certaines familles préferent poser leurs ques-
tions & une seule personne, comme & l'infirmiére.

Les parents veulent pouvoir questionner I'équipe de
soins sans ressentir qu’ils sont pergus comme une nui-
sance (Coyne, 2013; Dahav et Sjéstrom-Strand, 2017).
Le fait d'étre tenus informés de la situation de leur enfant
leur permet de comprendre le processus décisionnel de
I'équipe et leur inspire confiance et sécurité (Engstrom
etal, 2014 ; Simeone et al., 2018). lls sentent alors qu'ils
sont partie intégrante des soins donnés a leur enfant et
que leur réle de parents est compris et préservé (Dahav et
Sjostrom-Strand, 2017; Valderrama Sanabria et Muioz
de Rodriguez, 2016).

Reconnaissance du rdle parental

Les parents souhaitent que leur réle parental soit encou-
ragé par les professionnels. lls veulent que les infirmiéres
leur demandent s'ils veulent ou non participer aux soins
de leur enfant et que leurs choix soient respectés (Dahav
et Sjostrom-Strand, 2017; Hill et al,, 2019). lls apprécient
que les infirmiéres leur enseignent comment mobiliser leur
enfant sans nuire aux appareils auxquels il est relié. Ces
interactions contribuent & bétir une relation de confiance
avec les infirmieres tout en donnant confiance aux
parents en leurs propres capacités (Dahav et Sjostrom-
Strand, 2017; Hill et al., 2019; Mattsson et al., 2014). De
plus, la participation des parents aux soins de base et,
éventuellement, a des soins plus complexes (Hill et al.,
2019), diminue I'anxiété des enfants en raison de la pré-
sence d'une personne familiere (Coyne, 2013; Dahav et
Sjostrom-Strand, 2017).

Les parents s'attendent a ce que la prise en charge
de leur enfant s'effectue dans le respect et la dignité.
L'étude qualitative de Hill et al. (2019) définit le respect
et la dignité entre autres comme la maniére dont les
parents et leur enfant hospitalisé souhaitent étre traités.
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Par exemple, ils apprécient que l'infirmiére se préoccupe
du bien-étre et de la survie de I'enfant. lls aiment qu’elle
connaisse ses particularités et en tienne compte.

Relations avec l'infirmiére et I'équipe

Les parents ont besoin de sentir qu’une relation se crée
entre eux et I'équipe de soins. La communication fait
partie de 'accompagnement de 'infirmiére. D'ailleurs, les
parents se disent satisfaits lorsqu’une relation de proxi-
mité se crée au fil du temps avec l'infirmiere. Ils estiment
son ouverture face a leur expérience (Dahav et Sjostrom-
Strand, 2017; Hill et al., 2019).

Cette proximité résulte souvent du cumul de petites
attentions, par exemple de s'étre présentée aux parents
et d’avoir pris le temps de partager le plan de soins de la
journée (Dahav et Sjostrom-Strand, 2017). Les parents
sont sensibles & I'engagement de I'infirmiere dans les
soins et la survie de leur enfant (Hill et al., 2019). lls appré-
cient grandement la continuité des soins donnés a leur
enfant (Dahav et Sjostrom-Strand, 2017). s préferent
que l'infirmiére ait une expérience des soins intensifs
(Hill et al., 2019). Les parents sont aussi reconnaissants
lorsque I'équipe de soins respecte leurs besoins spirituels
(Hill et al., 2019).

Par ailleurs, la présence des parents durant les
manceuvres de réanimation cardiorespiratoire est un
choix personnel guidé en partenariat avec I'équipe de
soins. Ce partenariat de confiance influence les émo-
tions vécues par la famille en lui permettant de mieux
comprendre les événements qu’elle traverse et en lui
confirmant que tout a été fait pour assurer la survie de
leur enfant (Houle et Noiseux, 2009).

Dans le méme sens, les parents aimeraient étre prés
de leur enfant pendant les procédures invasives (Konuk
Sener et Karaca, 2017). Selon Houle et Noiseux (2009),
cette proximité est importante pour I'enfant qui est




rassuré, encouragé et protégé, et elle I'est autant pour le
parent qui voit son réle parental renforcé.

STRATEGIES D'ADAPTATION

Les parents ont recours & plusieurs stratégies pour dimi-
nuer leur stress et pourvoir aux besoins de leur famille
durant I'hospitalisation d’un enfant aux SIP. Ces diverses
stratégies leur sont propres, et dépendent de leur expé-
rience et de leur réponse au stress (Colville et al., 2009).
Par exemple, des parents expriment facilement leurs émo-
tions tandis que d’autres préferent s’en remettre a des
éléments concrets telles une recherche d'informations
ou encore une liste de priorités pour s'assurer de ne rien
oublier. Des parents vont vouloir partager leur vécu et par-
ticiper davantage aux soins donnés a I'enfant hospitalisé.
Une grande majorité d’entre eux veulent étre ensemble au
chevet, pouvant ainsi se soutenir mutuellement et parler
de leurs émotions (Engstrom et al., 2014).

Plusieurs stratégies d’'adaptation sont énoncées dans
les écrits en lien avec I'expérience des parents durant
I’hospitalisation de leur enfant. Premiérement, certains
feront appel & leur entourage, soit la famille élargie, les
amis ou des parents. L'entourage peut en effet leur offrir
de I'écoute et assumer une part de leurs responsabilités.
En allégeant leur fardeau, cette aide leur permet de prio-
riser 'enfant malade (Colville et al., 2019; Jones et Lynn,
2018).

Une deuxiéme stratégie employée par les parents
consiste a se renseigner sur la maladie de leur enfant, a
en connaitre les symptdmes et & mieux comprendre le
plan de soins (Jee et al., 2012). Ces parents acquiérent
alors plus de confiance quant & leur décision et aux soins
donnés. lIs deviennent également mieux outillés pour dis-
cuter avec les professionnels de la santé. Leur réle de
parents est ainsi préservé.

D’autres parents ont recours @ une troisiéme stratégie,
dont I'objectif est de recréer un environnement familier
pour I'enfant. Par exemple, des photos au mur ou des
décorations dans la chambre selon les regles de I'unité
(Jones et Lynn, 2018). En outre, rester au chevet de I'enfant
diminue grandement son stress (Jee et al.,, 2012).

La religion et la spiritualité sont réconfortantes pour
certains parents et peuvent agir comme une autre stra-
tégie d'adaptation (Gaudreault et Carnevale, 2012; Jones
et Lynn, 2018; Superdock et al., 2018). La foi, I'espoir et
les rituels guident ces parents lorsqu’ils prennent une
décision et les rassurent quant au bien-fondé de leur
décision. lls sont apaisés par la priére et esperent qu'elle
peutinfluencer positivement I'état de santé de leur enfant
(Superdock et al.,, 2018). De plus, garder I'espoir est une
stratégie d’adaptation qui permet d’avoir un regard positif
face a la guérison de la maladie (Céa et Pettengill, 2011).

Enfin, une autre stratégie d’adaptation est de vivre le
moment présent, ce qui favorise la gestion du stress en
permettant aux parents de se concentrer sur leur enfant
et sur les signes indiquant une amélioration de son état
de santé (Jones et Lynn, 2018).

DISCUSSION

L'élément stressant le plus souvent mentionné dans les
écrits est I'incertitude éprouvée par les parents de ne pas
connaitre dans quelle condition de santé se retrouvera leur
enfant, la durée de son hospitalisation et ses besoins de
soins futurs. Son évolution peut malheureusement mener
ala peur de le perdre. Il est donc primordial de soutenir les
parents et de les tenir informés afin qu'ils puissent prendre
des décisions éclairées.

La communication entre les professionnels et les
parents est essentielle (Dahav et Sjostrom-Strand, 2018;
Geoghegan et al.,, 2016). Malheureusement, elle n’est pas
toujours priorisée aux soins intensifs & cause de l'insta-
bilité et de I'imprévisibilité de la condition de I'enfant (Hill
et al., 2018). Heureusement, le sentiment d’habilitation
des parents est renforcé par la relation de confiance qu'ils
développent avec I'infirmiére (Dahav et Sjéstrom-Strand,
2017; Hill et al., 2019; Houle et Noiseux, 2009).

La communication est essentielle lors de 'accompa-
gnement des patients et de leur famille. Il est important
de soutenir et d’encadrer les infirmiéres afin qu’elles conti-
nuent & développer et & améliorer la communication dans
leur pratique, surtout en milieu de SIP, et ce par le biais de
la formation professionnelle initiale et continue.

FORCES ET FAIBLESSES

Cette revue de littérature a identifié 61 articles abordant

le vécu des familles dont un enfant est hospitalisé aux

SIP (n=61). L'une de ses forces est d'ailleurs le nombre

d'écrits recensés et la variété des devis. La collaboration

d’un bibliothécaire diplémé en recherche témoigne d’'une

grande rigueur, car elle a permis de mieux cibler les mots-
clés. L'une de ses faiblesses est d’avoir consulté seulement

deux bases de données, CINHAL et PUBMED.

EN CONCLUSION

Lorsqu’un enfant est admis aux SIP, les parents subissent
plusieurs stress. Cette expérience difficile pour eux et
leur famille géneére un flot d’émotions et de stratégies
d’adaptation.

Les parents ont de nombreux besoins et attentes
envers les professionnels de la santé. Dés lors, I'équipe
soignante, principalement les infirmiéres, doit les com-
prendre ety répondre au meilleur des capacités du milieu
de soins. ®
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Pandémie de COVID-19 : visiter
des patients en milieux de soins

La pandémie de COVID-19 a contraint le gouvernement du Québec a mettre en place des mesures sani-
taires afin de limiter la propagation de ce virus. Parmi celles-ci, les visites de membres de la famille et de
personnes proches aidantes aux patients en établissement hospitalier ou en centre d’hébergement et de
soins de longue durée ont ét€ limitées (Hart et al., 2020). L'implantation de ces mesures sanitaires a donc
entrainé des conséquences tant sur le plan familial et social que sur le plan éthique (CESP/CEST, 2020).

par LINE BEAUDET, inf., Ph. D., IRENE LEBOEUF, M. Sc., CELINE CORBEIL, M. Sc. et LOUISE ROBINETTE, inf., M. Sc.

Pendant les premiers mois de la pandémie, des milliers de
victimes de la COVID-19, en majorité des ainés, meurent
seules (INSPQ, 2021a). Les statistiques de juillet 2022 de
I'Institut national de santé publique du Québec (INSPQ)
révelent que plus de 1 100 000 personnes ont contracté
I'infection et que plus de 15 000 en sont décédées.

Derriére ces statistiques se cachent les réalités boule-
versantes des personnes affectées par la COVID-19 ou
qui en sont décédées, ainsi que celle de leurs proches.
Ainsi, les personnes hospitalisées en raison de cette
maladie ont vu leur santé physique et psychologique se
détériorer dans des circonstances imprévisibles, souvent
pénibles, qui ont exacerbé leur anxiété devant I'inconnu,
amplifié leur incertitude face & leur état de santé et inten-
sifié leur ambivalence entre le désir de voir les membres
de leur famille et la peur de les contaminer (CSTS, 2020).

Les personnes décédées de la COVID-19 sont souvent
mortes sans leurs proches (Croker, 2020). Dans leurs der-
niers moments de vie, elles ont été privées de la présence
d’un proche, sans préparation, ni toucher, ni au revoir. Ces
conditions inhumaines ont rendu leur déces plus éprou-
vant pour leurs familles, a qui I'on a refusé cette étape
d’accompagnement vers la mort, qui leur aurait pourtant
permis ensuite de composer plus facilement avec le deuil
(AlIC, 2020; IPFCC, 2020).

FAMILLES PARTENAIRES
Depuis plus de 60 ans, le partenariat avec les familles
constitue I'une des pierres angulaires de la pratique
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infirmiére (Pepin, Ducharme et Kérouac, 2017). Cet
élément est désormais intégré aux normes de qualité des
soins dans les centres hospitaliers canadiens (Agrément
Canada, 2019).

Les bienfaits d’une pratique intégrant les familles
comme partenaires de I'équipe de soins ont été docu-
mentés dans de nombreux écrits (Frampton, Agrawal et
Guastello, 2020; Hart et al., 2020). A titre d’exemple, des
auteurs soulignent que la présence de la famille contribue
a diminuer I'anxiété et la détresse des patients en fin de
vie, lors d’un épisode de delirium ou simplement durant
un séjour hospitalier (Hado et Feinberg, 2020; Planetree,
2020). Elle améliore aussi la satisfaction des patients
quant aux soins et aux services qu'ils recoivent et favorise
une attitude proactive face & leur situation de santé.

Les familles présentes auprées de leur étre cher et parti-
cipant & leurs soins en retirent aussi des avantages, dont
celui d’étre mieux préparées aux décisions concernant sa
condition de santé et les soins requis (IPFCC, 2021). De
plus, les personnes proches aidantes en milieu hospitalier
voient leur anxiété et leur dépression diminuer durant et
apres I'hospitalisation, et méme au déces de I'étre cher
(Morris, Moment et deLima Thomas, 2020).

Pour les intervenants, les familles partenaires de
soins deviennent une source d’information sur la condi-
tion de santé du patient et sur ses préférences, de méme
gu’'une ressource complémentaire qui leur permet de
mieux répondre & ses besoins évolutifs (FCASS, 2020).
Ce partenariat concourt & optimiser la qualité des soins



et influencerait positivement la satisfaction au travail
des intervenants (gestionnaires, équipes soignantes et
interdisciplinaires) et leur santé (Singer, Spiegel et Papa,
2020).

LIGNES DIRECTRICES, VALEURS ET

PRINCIPES ETHIQUES

A la lumiére de ces nombreux bénéfices, un consen-
sus international émerge en avril 2020. Dans une
optique de vouloir limiter la propagation du virus dans
la communauté et les milieux de soins, les mesures
d’accompagnement des patients par leurs familles et
leurs proches sont révisées (Voo, Senguttuvan et Tam,
2020). En effet, les résultats de pandémies antérieures
et les connaissances sur la propagation de la COVID-
19 démontraient que leur présence n‘augmentait pas
le niveau de contamination (Holland et al., 2021; IPFCC,
2020).

Ainsi, notre équipe du Centre hospitalier de I'Université
de Montréal (CHUM) s’est basée sur les lignes directrices
entérinées par I'INSPQ (2021b) et le ministere de la Santé
et des Services sociaux (MSSS, 2020, 2021), ainsi que sur
les principes du Comité d'éthique de santé publique et de
la Commission de I'éthique en science et en technologie
(CESP/CEST, 2020). Ces lignes directrices et ces principes
nous ont permis d’identifier les enjeux de santé publique,
d’estimer les considérations pertinentes et d’examiner
les options fondées sur des résultats probants en vue
d’appuyer une prise de décisions éclairée (Gouvernement
du Canada, 2021; MSSS, 2020, 2021).

Avant la mise en place de mesures encadrant 'accom-
pagnement des patients, rappelons trois valeurs phares
qui guident la pratique humaniste des infirmieres et des
équipes interdisciplinaires. La premiére est I'importance
d’établir la confiance, la solidarité et la responsabilité
conjointe entre la communauté, les intervenants, les orga-
nisations, la santé publique et le gouvernement. Cette
valeur faconne I'environnement et les relations entre ces
individus pour préserver des soins et des services de
qualité. La seconde vise la transparence et le respect des
échanges portant sur les interventions & prioriser et les
plans d'actions & implanter pour contrer la propagation
du virus au sein de la communauté. Cette valeur reflete
les attitudes et les comportements empreints d’ouverture
nécessaires a une visée du bien commun. La troisiéme
tient compte de I'unicité des patients et des familles afin
de leur offrir des soins exemplaires, justes, équitables et
répondant a leurs besoins. Cette valeur cible des résultats
de soins personnalisés et éthiques (CESP/CEST, 2020;
Gouvernement du Canada, 2021).

En contexte de pandémie, d’autres principes éthiques
doivent guider les actions orientées vers les patients,
les familles et les intervenants. Par exemple, les devoirs
de soigner de fagon sécuritaire, d'anticiper et de gérer
les imprévus, de soutenir les professionnels en premiere
ligne, de protéger les populations vulnérables ainsi que de
réduire au minimum les différents préjudices, y compris la
souffrance et la détresse issues de la pandémie (Berlinger
etal.,, 2020; Gouvernement du Canada, 2021).

Conséquemment, ces principes éthiques appellent les
décideurs de santé publique et gouvernementaux, les
gestionnaires et les soignants a mettre en place des stan-
dards de pratique, de méme que des protocoles et des
outils cliniques qui s‘appuient sur des critéres de précau-
tion, d'équité d'acces aux ressources, d’efficacité fondée
sur I'évolution des connaissances scientifiques ainsi que
de proportionnalité des avantages et des risques de pré-
judice (Arya et al., 2020; Berlinger et al., 2020).

Rappelons que 'ensemble des valeurs et des principes
éthiques ainsi que la pratique basée sur des résultats
probants constituent les fondements transversaux
des lignes directrices de santé publique et ministé-
rielles (MSSS, 2020, 2021). Ces derniéres ont encadré

I'opérationnalisation de plans d’actions contextualisés
selon I'évolution des connaissances et le milieu de soins
afin de permettre de réintégrer les familles aupres de
leur étre cher.

DURANT LA PREMIERE VAGUE

Des le début de la premiere vague, les équipes de soins
et de la direction générale du CHUM ont tenté de pallier
I'interdiction de visites en utilisant des solutions nova-
trices pour favoriser les échanges entre les familles, leurs
proches et les professionnels. Les premiéres stratégies
ont été déployées gréice a la technologie, c’est-a-dire sur
des tablettes et des téléphones intelligents. Cette
approche a diminué I'isolement des patients et main-
tenu les liens familiaux (Alberta Health Services, 2020;
Planetree, 2020). Par ailleurs, elle n’a pas comblé les
besoins des familles confrontées & la perte imminente
d’'un étre cher, la technologie ne pouvant remplacer la
présence humaine.

D’autres projets ont rapidement émergé au CHUM pour
répondre aux besoins d'accompagnement des patients et
de leurs familles. Des le 14 avril 2020, la direction géné-
rale a mis en place I'équipe Soutien et Communication
avec les familles (SCAF), composée initialement de quatre
membres & temps partiel, soit une infirmiere gestion-
naire retraitée du CHUM, une infirmiére de recherche en
réaffectation et deux bénévoles, 'une ceuvrant en soins
palliatifs et 'autre poursuivant des études universitaires
en soins spirituels.

L'équipe SCAF avait pour premier mandat de s’assurer
que les familles d’un patient hospitalisé, avec ou sans
COVID, étaient informées de sa condition. L'équipe SCAF
agit en soutien complémentaire aux équipes soignantes ;
un partenariat est ainsi créé. Il est établi que I'équipe
SCAF intervient spécifiquement auprées de familles vivant
des situations complexes ou présentant des défis pour les
équipes soignantes.

Parallelement, I'’équipe interdisciplinaire aux soins
intensifs du CHUM, confrontée & de nombreux décés,
se penche sur un plan pour accompagner les familles
d’un proche en fin de vie. Dans la perspective de conti-
nuer & offrir des soins sécuritaires et de qualité, I'équipe
aux soins intensifs développe et met en ceuvre un plan
d’accompagnement des familles d’un patient en soins
critiques dés le 30 avril 2020 (Raynaud et al., 2020).

Ce plan s’appuie sur les mémes principes éthiques
énoncés précédemment, sur des évidences scientifiques
et sur des avis d’experts, notamment en prévention et en
contrdle des infections ainsi qu’en droit. Il établit un algo-
rithme de triage pour valider I'admissibilité des proches,
des lignes directrices dans un protocole d'accompagne-
ment pré-per-post visite, des modalités de suivi aprés
chaque visite et des outils de collecte de données tels que
des grilles d’audit monitorant la sécurité du processus et
I'outil CEASAR sensible a la détection des symptomes
d’'anxiété, de dépression, de deuil difficile ou de syndrome
post-traumatique suivant le déces de I'étre cher (Kentish-
Barnes et al., 2016).

Dans les situations ol une visite physique est impos-
sible, un accompagnement gréice aux technologies est
offert aux proches. L'évaluation de ce projet a démon-
tré que la présence des familles aux soins intensifs était
sécuritaire et satisfaisante pour elles et pour les inter-
venants. Forte de ces résultats, la direction générale
du CHUM a voulu déployer ce projet aux autres unités
d’hospitalisation, y compris & I'Hotel-Dieu, avec ou sans
COVID-19. Rappelons que pendant la pandémie, le site
Hotel-Dieu a réouvert ses portes pour accueillir tempo-
rairement des personnes dgées en convalescence ou en
attente d’hébergement.

De concert avec des groupes ad hoc issus de plusieurs
directions, I'équipe SCAF s’est vu confier deux mandats
entre le 4 mai et le 4 juin 2020 pour implanter le nouveau
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projet et mieux I'arrimer en fonction des rétroactions. Ces
mandats se fondaient sur deux prémisses : 'humanisa-
tion des soins en fin de vie et la sécurité des patients, des
proches et du personnel soignant.

Les travaux ont mené & I'ajustement, a la diffusion et
a I'implantation de lignes directrices, d’un algorithme de
triage des visiteurs, d’outils cliniques et d’évaluation de
méme que d’un processus de visites adapté aux unités
avec ou sans COVID-19, a& la situation des patients en
fin de vie ou non, ainsi qu'aux réles et responsabilités
des intervenants. De plus, les méthodes évaluatives
qualitatives ont démontré que les visites encadrées sont
sécuritaires et bénéfiques, tant pour la personne que pour
les proches et les équipes interdisciplinaires.

DURANT LA DEUXIEME VAGUE

De janvier 2021 & mars 2021, en raison du nombre
grandissant de cas positifs et de la contamination
communautaire, I'équipe SCAF passe de quatre & sept
membres. Pour accomplir son quatrieme mandat, I'équipe
comprend maintenant deux infirmiéres de pratique
avancée, dont I'une en prét de services, trois infirmiéres
retraitées et deux bénévoles.

Le mandat consiste & intervenir aupres des patients
positifs & la COVID-19 et de leurs proches dans les cing
unités accueillant des personnes contaminées, particu-
lierement au pic des admissions. Face & la complexité de
la situation liée a la deuxieme vague, le lieu et le mode
de fonctionnement de I'équipe SCAF ont été revus de
facon & consolider sa collaboration avec les soignants.
L'offre de services est aussi bonifiée, par exemple : I'éva-
luation de I'admissibilité des proches et la planification
des visites sur une période 24/7. De surcroit, les outils
cliniques* nécessaires au triage et & I'accompagnement

Tableau 1

des proches ont été enrichis et standardisés & la suite de
I’évolution des connaissances en santé publique.
Concrétement, la pratique infirmiére au sein de
I’équipe SCAF débute par un partenariat avec les infir-
mieres-chefs, leurs assistantes, les infirmiéres soignantes
et les médecins traitants. Le point de départ est I'identi-
fication de la clientéle cible, soit les personnes en fin de
vie ou pouvant bénéficier d'une visite humanitaire & visée
thérapeutique dans les unités de COVID-19 (Tableau 1).
S’appuyant ensuite sur le protocole, I'intervenante de
I'équipe SCAF valide les préférences de la personne hos-
pitalisée et initie un appel téléphonique avec les proches
désignés. Elle leur explique le but de son appel et explore
leur perception face & une éventuelle visite a I'unité de
COVID-19. Lintervenante vérifie aussi leur admissibi-
lité & I'aide d’un outil de triage mettant en évidence leur
condition de santé et les facteurs de risque liés & une
contamination a la COVID-19. Puis, elle souligne les
mesures de sécurité qui devront étre suivies et rappelle
qu’un risque nul de contamination ne peut étre assuré.
Un jalon important lors de cet entretien empreint
de respect est d’étre a I’écoute, d’identifier et de
normaliser les craintes des proches, de méme que d’ex-
plorer leur niveau de confort & effectuer une telle visite.
L'intervenante doit obtenir le consentement du proche. La
situation de chacun est ensuite examinée selon le cadre
d’'analyse proposé et fondé sur I'état des connaissances
en santé publique du Québec. Pour ceux qui ressentent un
inconfort ou qui ne répondent pas aux critéres d’admissi-
bilité, du soutien & I'aide des technologies existantes est
offert pour qu'’ils entrent en contact avec leur étre cher.
Lorsqu’un proche est désigné comme admissible,
I'intervenante initie la deuxiéme étape du protocole
d’'accompagnement, qui consiste a planifier et a décrire

EXEMPLES DES CRITERES DE SELECTION DE LA CLIENTELE

VISITE D’ACCOMPAGNEMENT DE FIN DE VIE
Personne : qui est en fin de vie prévisible de 24 et 72 h.

Dont le niveau de soins devrait prochainement étre modifié.
L'équipe souhaite sensibiliser la famille a l'état précaire de
cette personne et discuter de son niveau de soins.

Dont le niveau de soins est de 4 et qui pourrait débuter pro-
chainement une perfusion de détresse respiratoire ou de
soulagement de la douleur.

En état instable qui nécessite une oxygénothérapie de haut
débit (Optiflow™) a plus de 50 %.

VISITE DE TYPE HUMANITAIRE

Personne : généralement agée ou avec polyhandicaps.

Qui présente un trouble neurocognitif requérant U'expertise
d'un proche pour permettre a l'équipe de soins de mieuxin-
tervenir.

Allophone dont la connaissance de la langue est nécessaire

pour poursuivre efficacement l'épisode de soins.

En détresse émotionnelle suffisamment importante pour
altérer son état de santé.

Code promo « 1515 »
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le déroulement de la visite. Elle répéte les consignes de
sécurité annoncées précédemment et s'assure que les
risques de contamination sont compris. Finalement, elle
convient de la date et de I'heure de la rencontre avec le
patient et en avise I'équipe soignante.

Le jour convenu, I'intervenante accueille la personne,
révise avec elle les consignes de sécurité et 'accompagne
au cours de la visite pour éviter les sources de contami-
nation. Souvent durant ou apres la rencontre, I'équipe
soignante valide avec elle I'histoire de vie de I'étre cher
et des moyens pour optimiser son confort. Par la méme
occasion, le médecin traitant la rencontre, entre autres
pour lui expliquer I'état de santé du patient et confirmer
le plan de traitement. Au terme de la visite, I'intervenante
discute avec la personne de son expérience, de sa satis-
faction et de ses besoins ultérieurs. Le cas échéant, les
modalités de suivi ou de d’autres visites seront établies
selon la situation et les ressources humaines disponibles.

L'intervenante documente ensuite le déroulement de
chaque visite. Elle compléte une note de consultation et
une base de données pour permettre a I'équipe SCAF de
monitorer ses interventions et leurs résultats. Dans un
souci de continuité des soins et de transfert de connais-
sances, elle fait un retour avec I'équipe soignante et
médicale. Son réle en est un de collaboration. Elle contri-
bue au développement des habiletés de I'équipe & établir
des partenariats avec les personnes et leurs proches
dans une perspective de vigie de la qualité des soins en
contexte de pandémie.

ACCOMPAGNEMENT DES FAMILLES : BILAN
Premiére vague

En premiére vague, lors du premier mandat de I'équipe
SCAF, 18 familles ont été ciblées par les soignants. Plus
de 80 interventions téléphoniques ont été effectuées pour
assurer un suivi aupres des familles, chacune ayant béné-
ficié de prés de deux heures de soutien en télésoins. De
facon générale, les familles ont particulierement apprécié
les interventions facilitatrices mises en place, faute de
pouvoir visiter leur proche en début de pandémie.

Au cours de son deuxieéme mandat, du 15 mai au 29
juin 2020, I'équipe SCAF a permis a 44 familles de visiter
leur étre cher en fin de vie atteint de la COVID-19. Pour
chacune des visites, soit du triage jusqu’'a la fin du suivi,
les familles ont bénéficié d’environ trois heures d’accom-
pagnement des intervenants.

Devant les besoins criants des personnes vulnérables
hospitalisées, I'équipe SCAF a aussi permis & 35 familles
d’effectuer des visites humanitaires entre le 26 mai et le
29juin 2020. Plusieurs patients, par exemple allophones

ou présentant un trouble neurocognitif ou de la détresse
émotionnelle, ont profité de plus d'une visite pendant leur
hospitalisation en zone chaude. Le temps consacré aux
familles de ces personnes est d’'une durée plus courte que
pour celles ayant un étre cher en fin de vie, car leur besoin
de soutien est de moindre intensité.

Trois semaines apres leurs visites, les appels de suivi
aupres des 79 familles ont montré qu’aucun visiteur n'a
rapporté de symptéme lié & la COVID-19, ni de contami-
nation & d’autres personnes, ce qui confirme le caractere
sécuritaire de ces visites. La totalité des familles sondées
soulignent également la qualité du soutien recu par
I'équipe SCAF de méme que les effets bénéfiques percus
par elles et par leur étre cher.

Deuxiéme vague

Du 7 octobre 2020 au 19 février 2021, I'’équipe SCAF a
réalisé 763 interventions aupres des familles, dont 311
visites. De ce nombre, les deux tiers ont été des visites
en fin de vie et le dernier tiers, des visites humanitaires
4 visée thérapeutique. Parmitous les triages effectués,
84 personnes, majoritairement des enfants adultes, ont
pu visiter leur parent en fin de vie, entre une et trois fois.

Tableau 2
BILAN DES INTERVENTIONS DE L'EQUIPE SCAF
DURANT LA DEUXIEME VAGUE

TYPES D'INTERVENTIONS NOMBRE %
TOTAL
Téléphone seulement 52 6,8%
FaceTime seulement 40 53%
Triages téléphoniques 217 28,4 %
Préparation d'un proche 143 18,7 %
Visites 311 40,8 %
Total 763 100 %

De plus, 59 membres de familles ont pu effectuer une
visite thérapeutique ou plusieurs, selon la condition du
patient et les ressources disponibles. Les 92 interven-
tions téléphoniques ou en FaceTime comptabilisées par
I'équipe SCAF ont permis a plus de 50 familles, autre-
ment non admissibles & une visite, de rester en contact
avec leur étre cher a plusieurs reprises.
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LECONS APPRISES

La mobilisation autour des familles et de leur étre cher, en fin de
vie ou vulnérable, ressort principalement des échanges entre les
membres de I'équipe SCAF et de leurs interactions avec les équipes
interdisciplinaires. Ce partenariat soignants-famille a su créer des
moments privilégiés, teintés de dignité et d’humanisme malgré le
contexte de la pandémie.

De plus, gréce aux rétroactions continues et & la mise en place de
solutions variées pour mieux accompagner les familles, les équipes
interdisciplinaires ont pu témoigner leur engagement, leur solida-
rité et leur satisfaction & l'intérieur de ce processus de soins dans
I'action. Léquipe SCAF a été témoin de la volonté des soignants de
tout mettre en ceuvre pour préserver la place centrale qu'occupent
les familles dans les soins au patient.

Parmi les derniers éléments clés de cette expérience d’'accom-
pagnement des familles pendant une pandémie, nous retenons
principalement la cohésion et 'adhésion des équipes interdiscipli-
naires & I'égard de valeurs et de principes éthiques qui favorisentle
bien-étre des personnes vulnérables, des familles et des soignants.

Egalement, le soutien organisationnel et la communication
s'averent primordiaux afin que des équipes ad hoc, telles que
I’équipe SCAF, soient connues, interpelées et intégrées comme
ressources complémentaires en situation de crise bouleversant
patients et familles. De plus, les outils cliniques standardisés
comme ceux développés ont permis d’assurer la sécurité, I'ac-
cessibilité et la qualité des soins. Enfin, 'adaptabilité de ces outils

selon I'émergence des connaissances, de méme que la flexibilité,
la réflexivité et la créativité des équipes, constituent des atouts
précieux pour faire face aux changements en gardant le cap sur les
meilleures pratiques.

EN CONCLUSION

Face a I'’émergence d'une pandémie, des mesures sanitaires dras-
tiques se sont imposées, lesquelles ont limité temporairement
I'accés aux milieux de santé. Les répercussions nous aménent &
nous questionner sur I'importance de rétablir les contacts entre
les résidents ou patients dans ces milieux et leurs familles. Pour le
faire de maniére sécuritaire, I'expérience de la COVID-19 montre
qu’il faut s’appuyer sur I'histoire, les valeurs, les principes éthiques,
les balises de la santé publique et les pratiques exemplaires issues
de larecherche.

La création d’une équipe ad hoc comme I'équipe SCAF et d’'un
groupe de travail a permis d’opérationnaliser des lignes directrices
et des pratiques innovantes orientées vers 'accompagnement des
étres chers par leurs familles. Lapproche collaborative et de parte-
nariat est incontournable pour mener a terme tout projet de cette
envergure, compte tenu des enjeux de sécurité avec lesquels il faut
composer.

Cette pandémie marque I'histoire du 21¢ siécle en matiére de
santé publique et de soins infirmiers. Lexpérience acquise pourra
servir de jalons dans d’autres situations similaires afin que les
apprentissages réalisés guident les pratiques futures. e
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La révision de
la norme d’entree
a la profession

Une réponse nécessaire a
une profession en évolution

A I'image des grandes transformations sociales,
démographiques, scientifiques et technologiques
gue connait le Québec, la profession infirmiere a
VU son environnement de pratigue completement
métamorphosé au cours des dernieres décennies.

La complexification des situations cliniques,
I’élargissement des obligations et des
responsabilités professionnelles, ainsi que
I'accentuation de I'offre de soins infirmiers dans une
multitude de milieux, et particulierement dans les
soins a domiciles, ne sont que quelques raisons qui
démontrent, d’une part, I’évolution du rdéle infirmier
et de l'autre, les besoins croissants de santé de la
population québécoise.

En vue de répondre a cette réalité et aux enjeux de
santé de demain, il apparait alors nécessaire d’offrir
aux générations futures d’infirmiéres et d’infirmiers
une formation initiale a la hauteur des attentes du
réseau de la santé et des besoins de la population.

Pour tout savoir: oiig.org/nep




Pourquoi le baccalauréat doit-il étre
la norme d’entrée a la profession pour
les générations futures?

4

Complexification Demande d'une plus grande autonomie
des situations cliniques professionnelle et décisionnelle dans les milieux
(ex.: vieillissement marqué de la population, de pratique au seuil d'entrée a la profession
prévalence des maladies chroniques.) (ex.: soins a domicile, soins communautaires,

situations cliniques critiques.)

N 7]
O
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Transformation majeure du systéme de santé Elargissement des obligations
(ex.: de plus en plus de soins aigus donnés a et responsabilités professionnelles
'extérieur des hopitaux, structure complexe des (ex.: plus large portée des activités

établissements de santé.) professionnelles depuis 20 ans,

droit de prescrire.)

Evolution de la profession infirmiére Utilisation de nouvelles technologies
(ex.: jugement cliniqgue plus affirmé, et de nouvelles connaissances
développement de la pratique avancée.) (ex.: introduction progressive des technologies

de l'information et de l'intelligence artificielle,
développement rapide des connaissances
en sciences.)
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Des bénéfices pour la profession
et la population québécoise

POUR LA PROFESSION

Réalisation de I'ensemble des activités
professionnelles en toute autonomie

/d

Exercice du leadership et bonification des
collaborations intra et interdisciplinaires

>
Avancement de la profession vers de

nouvelles activités professionnelles
et spécialités (IPS ou ICS)

Deux parcours de formation* au cours desquels seuls les diplédmes
de niveau universitaire donneraient ouverture au permis de I'OllQ.

L

DEC-BAC

* Un troisiéme parcours de formation, la maitrise (appliquée) en sciences offerte a I'Université McGill, donne également accés au

permis de I'OlIQ.

Notre recommandation —

POUR LA POPULATION
Soins et services plus adaptés
aux besoins du patient
/g
Acces élargi aux soins pour la population
québécoise
”
Solutions infirmiéres a des problemes
de santé courants ou complexes

/g
Parcours de soins plus efficient
/g

Hausse des effectifs infirmiers

2/

BACCALAUREAT
EN SCIENCES INFIRMIERES
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Ou en sommes-nous?

Le 12 mai 2022 I'OllIQ a déposé une demande de révision de la norme d’entrée a
I’Office des professions du Québec (OPQ). Le processus de traitement prendra
plusieurs mois avant gqu’une décision gouvernementale soit prise. Quant a I'entrée
en vigueur de la nouvelle norme, le cas échéant, des mesures de transition seraient
instaurées sur plusieurs années.

Demande

al'oPQ

Décision remise
Analyse > > ( arolq

Mesures de transition

,+

Infirmiéres et infirmiers

Toutes les personnes déja

titulaires d’un permis d’exercice

conserveraient celui-ci et
demeureraient infirmiéres ou
infirmiers.

Etudiantes et étudiants

Toute personne qui amorcerait
son programme de soins
infirmiers (DEC) aprés la mise
en vigueur de la nouvelle
norme d’entrée a la profession
serait dans I'obligation de
compléter un baccalauréat.

Infirmieres et infirmiers
diplémés hors Québec /
Infirmieres et infirmiers
diplomés hors Canada

Les personnes qui auront
soumis une demande de
reconnaissance d’équivalence
de dipldbme ou de formation
apres la mise en vigueur de
la nouvelle norme d’entrée a
la profession seraient dans
'obligation de compléter un
baccalauréat.
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Le niveau d’adéquation entre

la formation initiale recue au
collégial et les exigences au seuil
d’entrée a la profession selon

la perspective de lPinfirmiere
débutante québécoise

Un écart entre la préparation académique et les exigences au seuil d'entrée a la profession pose des défis de
taille pour I'infirmiére débutante dans sa capacité & accomplir ses activités professionnelles. A cet égard, une
recherche inédite a permis d’explorer I'expérience vécue de la reléve infirmiére détentrice d'un DEC. Cette étude
fait état des facilités et difficultés rencontrées dans I'accomplissement de ses activités professionnelles en
début de pratique et propose diverses recommandations concernant la formation initiale au Québec.

par KEANNE BOILY, inf., M. Sc. (c), SYLVIE CHARETTE, inf., Ph. D. et CAROLINE LONGPRE, inf., Ph. D.

Au seuil d’entrée a la profession, I'infirmiere nouvelle-
ment diplomée est confrontée & de nombreux défis. Parmi
ceux-ci, la prise en charge d’'un patient instable, la coor-
dination des soins, I'utilisation des résultats probants,
I'exercice du jugement clinique dans des situations de
soins stables ou instables et la collaboration interdisci-
plinaire (Djukic et al., 2019; Kavanagh et Szweda, 2017;
Loversidge et al., 2018; Song et McCreary, 2020) consti-
tuent des exemples fréquemment rapportés dans les
écrits. Linfirmiére est ainsi disposée a des difficultés de
transition et d’acquisition de role se répercutant sur sa
santé psychologique et sur la qualité des soins.

D’autres enjeux viennent aussi teinter les deux pre-
miéres années sur le marché du travail des infirmiéres
débutantes. Parmi ceux-ci, notons la question de la
formation initiale. Au Québec, comme ailleurs dans le
monde, la question est d’actualité : quel est le niveau
de préparation requis pour les infirmiéres de demain?
Au Québec, cette question est d’autant plus importante
qu'il existe deux voies d’entrées & la profession, soit le
dipldme d'études collégiales (DEC) en soins infirmiers et

le baccalauréat (de formation initiale) en sciences infir-
mieres. Afin d’émettre des recommandations quant a la
forme et au contenu de la formation initiale des géné-
rations futures d'infirmiéres, il parait donc important de
s'intéresser & I'expérience des infirmiéres diplémées dans
leurs deux premiéres années de pratique, et plus parti-
culierement de celles issues du programme de formation
collégiale en soins infirmiers, qui représentent 61 % des
nouveaux permis délivrés en 2021.

MISE EN CONTEXTE
L'écart constaté entre les réles que I'infirmiére débutante
doit assumer et sa formation initiale serait principalement
causé par 'augmentation de la complexité des soins, les-
quels exigent des compétences* qui vont au-dela de ce
qui est appris durant sa formation initiale (Kavanagh et
Szweda, 2017; Lima et al., 2016; Ortiz, 2016; Willman
etal., 2020).

Cette problématique engendre plusieurs conséquences
chez l'infirmiére débutante, telles que des difficultés dans
I'appropriation de son réle, de la désorganisation, de

PERSPECTIVE INFIRMIERE — AUTOMNE * 2022

*La compétence
est définie comme
suit : « Un savoir-
agir complexe
prenant appui sur
la mobilisation et
la combinaison
efficaces d'une
variété de res-
sources internes et
externes al'inté-
rieur d'une famille
de situations »,
Tardif (2006).
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I'insécurité dans la prise de décisions et dans la priorisation des
soins, ainsi qu’une diminution de I'autonomie professionnelle
(Charette et al., 2019; Gardulf et al., 2016; Missen et al., 2015;
Walker et al., 2017). Ces difficultés influencent d'ailleurs la tran-
sition du role d’étudiante & celui d’infirmiére et engendrent des
impacts psychologiques et émotionnels démontrés, comme une
augmentation du stress et de I'anxiété, un isolement profession-
nel, une désillusion du réle de 'infirmiére, une démotivation, de
méme qu’une diminution de I'estime et de la confiance person-
nelles (Charette et al., 2019; Duchscher, 2008; Wakefield, 2018;
Walker et al., 2017). Il est également important de noter que I'ex-
périence de I'infirmiére débutante est décrite comme étant, en
grande partie, dominée par la peur dont celle de commettre des
erreurs, d'oublier quelque chose ou méme, de causer préjudice a
un patient (Hawkins et al., 2019; Wakefield, 2018; Widarsson et
Jeong et Smith, 2020). A cela s‘ajoute un sentiment, hautement
documenté dans les écrits, de ne pas se sentir préte & accom-
plir pleinement son réle infirmier en raison de I'ampleur de la
tdche et des responsabilités en découlant, qui nécessitent des
compétences plus avancées que celles pour lesquelles elle a
été formée (Gardulf et al., 2016; Hyun et al., 2020; Walker et al.,
2017; Widarsson et al., 2020).

Dans le méme ordre d'idées, il est intéressant de constater
qu’au Québec, seulement 46,1 % des dipl6mées du programme
d'études techniques en soins infirmiers 180.A0 témoignaient
avoir un sentiment de compétence élevé dans I'exercice de leur
profession dans I'année suivant leur diplomation (MEES, 2020).
Ce constat est également partagé par le Comité jeunesse de
I'OlIQ dans son avis de 2021, qui concluait que « les infirmiéres
et infirmiers nouvellement diplédmés ne sont pas adéquatement
préparés pour faire face de fagon sécuritaire aux enjeux et défis
actuels de la profession en début de pratique ». Cette perception
de ne pas étre adéquatement préparées a exercer pleinement
leur réle en début de pratique ameéne un risque non négligeable
pour la sécurité des patients et la qualité des soins offerts par les
infirmiéres débutantes (Hyun et al., 2020; Kavanagh et Szweda,
2017; Song et McCreary, 2020).

OB JECTIFS DE RECHERCHE

La présente étude a pour but, d’'une part, d’explorer I'expé-
rience de l'infirmiére débutante détentrice d’'un DEC en soins
infirmiers quant a 'adéquation entre la formation regue et les
exigences attendues au seuil d’entrée a la profession et, d'autre
part, d’émettre des recommandations a I'égard du parcours de
formation initiale. Plus précisément, cette étude permettra de
répondre aux objectifs spécifiques suivants, & savoir : explorer
les difficultés et les facilités rencontrées par I'infirmiere débu-
tante lors de 'accomplissement de ses activités professionnelles,
puis dégager les facteurs limitant et facilitant 'appropriation de
ses activités professionnelles associés a la formation collégiale
recue.

A notre connaissance, il n'y a pas d'écrits au Québec sur le
niveau d'adéquation entre les compétences acquises au terme
de la formation collégiale et les exigences d'admission a la pro-
fession, selon la perception de l'infirmiere débutante. Bien que
certaines études aient été menées ailleurs dans le monde (Hyun
et al, 2020; Lee et al., 2019; Song et McCreary, 2020), la pers-
pective québécoise est précieuse pour mieux tenir compte des
particularités de notre parcours de formation.

CADRE DE REFERENCE

Le cadre de référence de cette étude s'appuie sur la vision
pédagogique et les assises théoriques identifiées dans les écrits
De novice a expert de Patricia Benner, en complémentarité
avec le cadre conceptuel la Mosaique des compétences cli-
niques de l'infirmiére : compétences initiales (O11Q, 2009). La
théorie De novice & expert a permis d’encadrer les indicateurs
de développement de I'expertise professionnelle de I'infirmiére
tout au long de cette étude. Le stade d'infirmiére débutante est
celui retenu aux fins de cette étude, car il représente I'infirmiére
dans ses deux premiéres années de travail (Benner, 1995). La
Mosaique des compétences cliniques de I'infirmiére : com-
pétences initiales est le référentiel de compétences initiales
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adopté par I'Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec (OIIQ)
(OlIQ, 2009). Cette mosaique permet de modéliser de maniére
exhaustive 'ensemble des compétences requises pour I'exer-
cice de la profession infirmiere au Québec, et ce, dés I'entrée
en fonction de I'infirmiére débutante. A cet égard, ce référentiel
définit les compétences attendues au seuil d’entrée a la profes-
sion selon I'interaction dynamique entre trois composantes : la
composante fonctionnelle, la composante professionnelle et la
composante contextuelle.

METHODOLOGIE

Devis de recherche

Le devis de recherche utilisé pour ce projet est de type qualitatif
exploratoire rétrospectif, dont I'objectif était de diminuer les
biais possibles associés au fait que la formation a été modifiée
lors de la pandémie du COVID-19.

Echantillonnage

La population visée par cette étude a été des infirmiéres
détentrices d’'un DEC en soins infirmiers travaillant dans un
centre intégré universitaire de santé et de services sociaux
(CIUSSS) ou un centre intégré de santé et de services sociaux
(CISSS) du Québec. Les infirmiéres devaient avoir obtenu leur
dipléme d'études collégiales avant la pandémie, soit dans les
cohortes de 2018-2019, et ce, afin que I'’échantillonnage soit
homogeéne. Comme il s’agit d’'une étude rétrospective, il est
important de préciser que les participantes étaient considérées
comme des infirmiéres débutantes (Benner, 1995), puisqu’elles
ont été invitées & se rapporter a leur expérience professionnelle
en début de carriére lors des entrevues, soit aprés leur diploma-
tion en 2018-2019.

Le recrutement des participantes a été réalisé par convenance
pour des raisons pratiques d'accessibilité et de disponibilité, par
réseau et par le biais des réseaux sociaux (Fortin et Gagnon,
2016). Au total, 17 participantes ont été retenues, dont deux
ont accepté de faire la validation du guide d’entrevue et 15 ont
répondu & I'entrevue (n=15).

Collecte des données

L’'autodescription qualitative par des entrevues individuelles
semi-structurées a été la méthode de collecte des données
retenue et s'est déroulée par visioconférence. A cette fin, un
guide d’entrevue a été développé pour ce projet de recherche
a partir de la Mosaique des compétences cliniques de I'in-
firmiére: compétences initiales (OllQ, 2009). Les trois
composantes de la mosaique (fonctionnelle, professionnelle
et contextuelle) ont été retenues en vue de structurer le guide
d’entrevue. Selon chaque composante, la participante a été
invitée & discuter des facilités et des difficultés rencontrées lors
de son entrée dans la profession en 2018-2019, en lien avec
ses activités professionnelles, en donnant des exemples de
son vécu comme nouvelle infirmiére (objectif 1). Il lui a été par
la suite demandé de mettre en lien certains éléments de son
parcours au collégial avec les facilités et difficultés rapportées
selon ces mémes thématiques (objectif 2). Un questionnaire
sociodémographique a également permis de recueillir des infor-
mations pertinentes sur le profil des participantes, notamment
le groupe d’ége, le sexe ainsi que la région administrative ou la
participante exercait en début de carriere.

Analyse des données

La stratégie d’analyse des données retenue dans le cadre de
ce projet de recherche est la méthode d’analyse de contenu
thématique mixte de Miles et al. (2014), assistée par le logiciel
NVIVO 10. A cet égard, différents auteurs s'entendent pour
décrire I'analyse de contenu comme un processus itératif s’in-
téressant a I'information contenue dans un message afin d'y
trouver un sens et de le catégoriser selon différentes particu-
larités qui émergent des données recueillies (Fortin et Gagnon,
2016; Miles et al., 2014). Pour cette analyse, la cadre de réfé-
rence de I'étude a permis de structurer les résultats, et ceux-ci
ont été catégorisés selon les deux objectifs de I'étude.



Tableau 1 [1T]
CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES DES PARTICIPANTES T
PARTICIPANTES SEXE AGE POURSUITE DEC-BAC REGION ADMINISTRATIVE UNITE DE SOINS g
1 F 20-25 ans Oui Capitale-Nationale Médecine interne [TT]
2 F 20-25ans Oui Centre-du-Québec Pédiatrie 5
3 F 25-30ans Non Lanaudiére Cardiologie (1]
A (14
4 F 30-35ans Oui Montréal Gerlatrie et gastro-
entérologie
B F 20-25 ans Oui Laurentides Cardiologie
6 F 25-30 ans Oui Cote-Nord Chirurgie cardiaque
7 20-25 ans Oui Lanaudiere Chirurgie
8 F 45-50 ans Oui Montérégie Cardiologie et soins
de longue durée
9 F 20-25 ans Oui Laurentides Médecine générale
10 F 20-25ans Oui Laurentides Unité post-partum
11 F 20-25 ans Non Saguenay-Lac-Saint-Jean Médecine générale
12 F 25-30 ans Oui Laurentides Médecine et chirurgie
13 F 25-30 ans Non Capitale-Nationale Pneumologie
14 F 30-35ans Non Capitale-Nationale Pneumologie
15 F 25-30 ans Oui Capitale-Nationale Gériatrie active
RESULTATS Objectif 1 : facilités et difficultés vécues dans la réalisation
Les résultats associés aux caractéristiques des répondants et des activités professionnelles de I'infirmiére débutante
aux deux objectifs de I'étude seront présentés. Dans un premier Les participantes se sont prononcées sur les facilités et les dif-
temps, le Tableau 1 présente les caractéristiques sociodémo- ficultés qu’elles ont vécues dans I'accomplissement de leurs
graphiques des 15 participantes (n=15). activités professionnelles lors de leur entrée dans la profession.
L'analyse des données a permis I'émergence de themes princi-
paux, pour lesquels des difficultés et des facilités associées a
la pratique ont été identifiées. L'ensemble de ces résultats est
présenté au Tableau 2.
-

*

A BESOIN DE T0I
Joing “leialf cquipe!

Centre intégré

de santé

et de services sociaux
de la Gaspésie

Québec
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Tableau 2

DIFFICULTES ET FACILITES DANS LACCOMPLISSEMENT DES ACTIVITES PROFESSIONNELLES DE L' INFIRMIERE DEBUTANTE
THEMES DIFFICULTES FACILITES
Autonomie décision- e Déterminer quand aviser le médecin « Intervenir et faire le suivi d'une situation stable
nelle * Prendre des décisions sur les soins complexes a prodiguer et connue

dans des contextes de soins instables

réalisé par l'enseignante)

Détection précoce et
intervention rapide en
cas de détérioration de
l'état de santé

un constat

Pratique infirmiere
basée sur des résultats
probants

inconnues

Interventions cliniques
adaptées au contexte
de soins

aigué, instable ou critique

fin de vie

clinique
Cibler les évaluations selon la situation

Leadership
supervision des activités de soins
Gérer une équipe de soins

Collaboration in-
terdisciplinaire et
communication

Coordination des soins
problémes de santé complexes

Gérer un épisode de soins

Professionnalisme

infirmiere

Organisation des soins
avec une charge de
travail inconnue

administratives, etc.)

Intervenir de maniére autonome (sans filet de sécurité

Appliquer ses savoirs sans craindre de faire des erreurs
Soigner un patient sans craindre de lui porter préjudice

Connaitre les normalités dans les éléments d'évaluation
Reconnaitre une situation de soins instable ou critique
Etablir des priorités lors de soins d'urgence

Mettre enrelation les éléments d'évaluation pour en faire

Consulter les résultats probants lors de situations

Intégrer les avancées scientifiques dans sa pratique

Intervenir et prioriser les soins lors d'une situation clinique
Intervenir aupres de la personne quirequiert des soins de

Contextualiser les soins a prodiguer selon la situation

Collaborer avec les infirmieres auxiliaires en dyade
Connaitre les roles des autres professionnels de la santé
Parler au médecin et lui décrire une situation clinique

Effectuer le suivi infirmier d'un patient présentant des

Effectuer la gestion des taches administratives

Connaitre et appliquer ses propres habilitations légales
dans le cadre de sa pratique professionnelle
Connaitre le niveau de responsabilisation de la profession

Organiser les soins avec une charge de travail plus élevée
(nombre de patients) que lors de la formation

Organiser les soins avec l'ajout des roles non appris
(coordination des soins, travailler en dyade, taches

Seréférer a ses collegues infirmiéres et
al'assistante infirmiére-chef (AIC) pour
valider les résultats des évaluations et les
interventions réalisées

Seréférer a ses collegues infirmiéres
cliniciennes et a 'AIC pour valider les résultats
des évaluations

Seréférer a ses collegues infirmiéres pour
savoir quand aviser le médecin lors d'un
changement dans une situation clinique

Seréférer auxinfirmieres clinicienneseta
VAIC, suivre les protocoles infirmiers et les
ordonnances collectives

Apprendre par l'observation de ses collegues

Demander de l'aide lors d'une situation clinique
aigué, instable ou critique

Intervenir dans des situations cliniques stables
ou chroniques

Faire des évaluations téte-pieds

Appliquer les principes de base sur l'assignation et la —

Communiquer avec les patients et l'équipe de
soins dans un contexte de soins stable

Seréférer a ses collegues infirmiéres pour
relever des dossiers et faire la gestion des
taches administratives

Consigner au dossier les notes d'évolution
et remplir la documentation pertinente pour
assurer un suivi

Faire preuve de professionnalisme dans sa
pratique

Respecter le Code de déontologie des infirmiéres
etinfirmiers

Protéger la confidentialité des renseignements
personnels des patients

Demander de l'aide au besoin

Voici un exemple de verbatim appuyant l'identification d’un théme (Encadré 1).

Encadré 1

THEME : INTERVENTIONS CLINIQUES ADAPTEES AU CONTEXTE DE SOINS

Difficulté : Capacité a intervenir dans une situation de soins ins-
tables ou critiques

[ | Participante 12

Quand j'ai commencé la premiere semaine, j'ai eu un patient ayant un
OAP flash et je suis vraiment restée figée devant lui, je ne savais pas quoi
faire. Je savais de quoi il s'agissait et que le patient n'allait pas bien, que
c’'était un probléme respiratoire, mais les situations d'urgence ne sont
pas vues en stage et on ne nous donne pas de patients instables avec de
gros problémes. [...] On voit les cas les plus simples de l'étage ou les plus
confus.

Facilité : Intervenir et assurer un suivi clinique dans des situations
de santé stables ou chroniques

[ | Participante 11

On surveillait beaucoup l'autonomie du patient, en s'assurant qu'il ne se
déshydrate pas, par exemple. Il s'agissait de situations plus générales
liées a la personne dgée, comme surveiller la décompensation, et il était
facile de faire les liens. C'était du cas par cas, mais quand méme, dans
l'ensemble, ¢ca revenait souvent aux mémes choses. Alors a un moment
donné, a force de revoir les mémes cas, je me suis habituée rapidement,
a part sion avait des cas spéciaux...
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Objectif 2 : facteurs de la formation collégiale influencant
I'appropriation des activités professionnelles de I'infir-

miére débutante

I'appropriation des activités professionnelles rapportés par I'in-
firmiere débutante, en lien avec la formation collégiale recue.

L'ensemble de ces résultats est présenté au Tableau 3.

L'analyse des données a également permis d'identifier des
thématiques associées avec des facteurs limitant et facilitant

Tableau 3

FACTEURS LIMITANT ET FACILITANT LAPPROPRIATION DES ACTIVITES PROFESSIONNELLES RAPPORTES PAR LES
PARTICIPANTES EN LIEN AVEC LA FORMATION COLLEGIALE RECUE

THEMES

Fonctionnement
du stage

Mode d'apprentissage
au cégep et en stage

Role professionnel
dans la prise en charge
des patients en stage

Responsabilités
professionnelles
dansla coordination
des soins et la
collaboration
interdisciplinaire

Pratique infirmiere
appuyée sur des
assises scientifiques

Intégration

de lamatiere
(connaissances et
compétences)

FACTEURS LIMITANTS

+ Charge de travail réaliste en stage, mais pas
représentative de la réalité (nombre de patients)
Ratio enseignante/étudiantes trop élevé

Attente de la disponibilité de l'enseignante afin
d’'effectuer des activités en stage

Peu d’autonomie décisionnelle (filet de sécurité)
Prise en charge de patients ayant un faible niveau
de complexité

Sanction liée a l'erreur en stage
Crainte de poser des questions
Peu derétroaction constructive/positive

Peu d'exposition a des situations cliniques instables
ou critiques

Pas d'apprentissage théorique en lien avec les
évaluations, interventions et soins a prioriser lors
de situations cliniques instables ou critiques

Pas de prise en charge de patients instables ou
critiques

Pas d'exposition en stage sur les principes de base
de l'assignation et la supervision des activités de
soins

Pas d'exposition réaliste aux principes du travail
d'équipe

Pas d'expositions aux tdches administratives de
soins

Pas de gestion d'un épisode de soins en stage (faite
par Uinfirmiére de l'unité)

Méconnaissance de la trajectoire de soins
Manque d'outils pour appliquer les principes de
leadership

Peu de sensibilisation a l'égard de l'utilisation des
données issues de larecherche

Stratégie d'apprentissage favorisant la
mémorisation et non la compréhension

Trop grande quantité de matiere a intégrer en peu
de temps

Programme axé sur les méthodes de soins
Répétition des contenus de cours

FACTEURS FACILITANTS

» Importance de l'apprentissage expérientiel en stage

Apprentissage expérientiel préconisant la
participation a des laboratoires, des ateliers et des
simulations

Apprentissage des méthodes de soins

Application des ordonnances collectives et protocoles
infirmiers en stage

Interventions cliniques plus techniques

Collaboration favorisée entre collegues et étudiantes
(entraide en stage)

Apprentissage des principes de communication avec
la clientele

Apprentissage théorique des principaux modes de
communication avec les médecins

Apprentissage de l'utilisation de la documentation
légale (notes d'évolution, signes vitaux, etc.)

Notions significatives théoriques en pharmacologie,
pathologie et évaluation téte-pieds

Encouragement a travailler comme préposée aux
bénéficiaires

Encouragement a travailler comme externe durant
Uété

Voici un exemple de verbatim appuyant I'identification d’'un théme (Encadré 2).

Encadré 2

THEME : FONCTIONNEMENT EN STAGE

des stages

[ | Participante 3

Facteur limitant : la non-représentativité de la réalité clinique lors

La marche est tout simplement grande par rapport a ce qu'on apprend
al'école. En stage, on a une patiente, parfois deux quand on est bonne,
voire trois quand on est tres bonne. Etla, on en a 11 avec des bandes de
rythme et... ne te trompe pas!

Facteurs facilitants : l'importance de U'apprentissage expérientiel
vécu dans les milieux cliniques

[ | Participante 13

En ce qui me concerne, mon expérience vient sans aucun doute des
stages et des patients que j'ai eus; ca m'a outillée. Ce n'est évidemment
jamais parfait quand on sort de l'école, mais la base était quand méme
trés solide et j'ai pu m'appuyer sur ce que j'avais vécu en stage et a l'école
pour mieux gérer les différentes situations.
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L'analyse des données a également permis de faire émerger
des résultats en lien avec le but principal de I'étude. En ce sens,
les participantes se sont prononcées librement sur leur expé-
rience et les défis vécus comme infirmieres débutantes, ainsi
que sur les impacts psychologiques découlant des difficultés a
accomplir pleinement leur réle en début de pratique. Il semble
pertinent de mettre de I'avant ces résultats inédits sur le res-
senti des participantes dans I'accomplissement de leur role
comme infirmiéres débutantes. Ainsi le stress, I'insécurité, une
perte de confiance en soi dans la prise de décisions et méme
un sentiment de peur d’accomplir son réle professionnel ont
été soulevés.

«Comme chaque patient est unique, il faut analyser
m différemment chaque probléme de santé. Chaque
nouveauté représentait une autre petite marche et j'avais
peur de me tromper. J'avais peur de porter préjudice,
j'avais peur de faire des erreurs, j'avais peur... ¢ 'était

vraiment comme une crainte profonde. »
PARTICIPANTE 3

Le sentiment d'incompétence est un autre impact rapporté; en
voici un exemple :

«Incompétente! Pour vrai, un peu. Tu commences, tu

n penses que tu as un bon bagage, tu sors de l'école, tu
as quand méme des connaissances, mais tu te rends
compte qu'au début, tu ne te sens vraiment pas a la
hauteur. Ce n'est pas la réalité, au fond. »
PARTICIPANTE 9

Tableau 4

Conséquemment, l'infirmiere débutante peut perdre confiance
en elle et décider de quitter la profession, comme en témoigne
la participante 3.

juste que je l'ai trouvé vraiment difficile, mon début de
carriére. J'ai méme souvent pensé a décrocher. »
PARTICIPANTE 3

m «Je suis consciente que tout le monde passe par la, c’est

DISCUSSION ET RECOMMANDATIONS

A la lumiére des résultats obtenus, plusieurs constats peuvent
étre établis quant au développement des compétences de l'infir-
miere débutante aprés sa formation collégiale, dont I'écart entre
les compétences développées au terme de la formation en soins
infirmiers au collégial et celles attendues au seuil d'entrée & la
profession. Cet écart est présenté sous forme de compétences
développées ou insuffisamment développées au terme de la
formation collégiale dans le Tableau 4.

Les résultats de cette étude soutiennent que la formation
collégiale est adéquate, mais qu’elle est cependant insuffisante
pour répondre aux nouvelles réalités de soins. A cet effet, il n'est
pas étonnant de constater les difficultés vécues par les infir-
mieres débutantes, puisque les compétences insuffisamment
développées relevent majoritairement du cursus universitaire et
non du programme collégial actuel (MEES, 2000).

Cette étude a permis, par ailleurs, de démontrer non seu-
lement les compétences insuffisamment développées, mais
également celles qui ont été bien acquises au terme de la forma-
tion collégiale. En ce sens, plusieurs constats positifs en lien avec
la formation collégiale ont été démontrés, tels que I'importance

COMPETENCES DEVELOPPEES ET INSUFFISAMMENT DEVELOPPEES EN LIEN AVEC LA FORMATION COLLEGIALE REGUE

COMPETENCES DEVELOPPEES

Capacité d'agir avec professionnalisme

Connaissance des approches relationnelles

Capacité a poser des questions aupres de ses collégues

Planification des activités de soins avec le patient en fonction de ses
besoins

Capacité a gérer des soins de base prodigués aux patients dans un
contexte stable

Capacité a déterminer le suivi clinique requis dans le plan thérapeu-
tique infirmier en contexte stable
Capacité a s'adapter lors de situations ou la condition est stable tout

au long de l'épisode de soins

Capacité a intervenir aupres du patient dans une situation de soins
chroniques ou dans une situation de soins de longue durée

COMPETENCES INSUFFISAMMENT DEVELOPPEES
Prise en charge de situations cliniques critiques et complexes
Gestion d'une équipe de soins

Pratique infirmiere axée sur des données scientifiques

Capacité d'intégrer les avancées scientifiques dans la pratique
Collaboration interprofessionnelle

Interventions infirmieres adaptées au patient et a son contexte
clinique

Autonomie décisionnelle lors de situations cliniques complexes,
instables ou critiques

Leadership dans la coordination d'une équipe de soins

Compétences infirmieres a l'extérieur d'un hépital ou d'un CHSLD

Activités clinico-administratives

Vous étes un

SOCIETE DE
LEUCEMIE &
LYMPHOME
DU CANADA

O

qui travaille en oncologie?

La Société de leucémie et lymphome du Canada est heureuse
de vous offrir un programme de formation continue sur
les cancers du sang. L’'accés a la formation est offert

en continu, dans un format d’auto-apprentissage,

au moment de votre choix.

Inscrivez-vous a I’adresse
www.formationcontinuecancersdusang.ca
et explorez les différentes formations offertes.

Pour des questions 1833 222-4884

La majorité des formations sont accréditées par la Faculté des sciences infirmieres de 'UdeM. ouinfo@cancersdusang.ca
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de I'apprentissage expérientiel, les connaissances en pharma-
cologie, la communication avec la clientéle ainsi que la capacité
a intervenir et & effectuer le suivi dans une situation clinique
stable ou chronique. Cependant, les résultats rapportés par les
infirmieres débutantes démontrent que certaines compétences,
telles que la collaboration interdisciplinaire, la coordination des
soins, le leadership et méme la gestion d'une situation instable
ou critique sont insuffisamment acquises a la fin du parcours
collégial. Ces résultats concordent donc avec la recension des
écrits préalablement réalisée dans le cadre de cette étude, ou la
non-représentativité de la réalité clinique lors de la formation et
des compétences insuffisamment développées ont été mises de
l'avant (Djukicetal., 2019; Lee etal., 2019; Loversidge et al., 2018;
Song et McCreary 2020; Ulupinar et Aydogan, 2021).

RECOMMANDATIONS

Par souci de répondre & une préoccupation concernant I'impact
de ces compétences insuffisamment développées lors de la
formation collégiale sur la qualité et la sécurité des soins, des
recommandations sont proposées.

Dans un premier temps, puisque le programme collégial en
soins infirmiers fait actuellement l'objet de travaux de modernisa-
tion, il serait pertinent de tenir compte des limites, mais aussi de
miser sur les forces de cette formation lors de I'analyse du cursus.
Il pourrait étre suggéré, d’'une part, d’'ajouter des opportunités
d’'apprentissages plus réalistes (travailler en dyade, coordonner
un épisode de soins, prendre en charge des patients instables,
etc.) et, d’'autre part, de rehausser le parcours de formation ini-
tiale. A cet effet, le choix du cheminement académique que nous

Figure 1 ) i
CHEMINEMENT ACADEMIQUE PROPOSE

proposons serait le cursus DEC-BAC (ou la portion universitaire
serait obligatoire) sur cing ans. Ainsi, les étudiantes pourraient
continuer de profiter des retombées positives du programme col-
légial et développer les compétences manquantes & l'université.
Ce cheminement proposé permettrait, par sa complémentarité,
de couvrir I'ensemble des compétences nécessaires a I'accom-
plissement du réle infirmier et ainsi, de veiller a ce que la releve
infirmiére posséde I'ensemble des compétences nécessaires pour
prodiguer des soins sécuritaires et de qualité. D'ailleurs, en 2021,
les commissaires des Etats généraux de la profession infirmiére
ont notamment réitéré I'importance de rehausser la formation &
un niveau universitaire, en plus de recommander la mise & jour de
tous les programmes de formation (Ducharme et Salois, 2021).
Voici le cheminement proposé détaillé & la Figure 1.

Dans un deuxieéme temps, il est intéressant de constater que
le facteur limitant rapporté par 'ensemble des participantes de
cette étude était la non-représentativité de la réalité clinique lors
de la formation collégiale. D’ailleurs, le facteur qui a le plus faci-
lité 'appropriation des activités professionnelles de la nouvelle
infirmiere était 'apprentissage expérientiel (stage, simulation,
laboratoire). Ainsi, en complément au parcours proposé, nous
recommandons que les étudiantes aient I'opportunité de tra-
vailler & titre de PAB, externes et CEPI avant I'obtention de leur
permis d’exercice (Figure 1). Les finissantes du collégial auraient
donc un droit d’exercice (a titre de CEPI), mais restreint pour une
durée déterminée, jusqu’a l'obtention du baccalauréat. Cette
recommandation rejoint également les écrits de Benner (1995),
ol I'importance de 'apprentissage expérientiel durant la forma-
tion est mise de I'avant.

1 année du collégial

Soins de base et CHSLD + recommandation de travailler comme préposée
aux bénéficiaires (PAB) aprés quatre mois de formation.

2°année du collégial

Lerehaussementde lanorme
d'entrée ala profession infirmiere
au Québec par l'entremise d'une

Médecine et chirurgie + recommandation de travailler a titre d'externe en soins
infirmiers apres deux ans de formation.

3°année du collégial

collaboration entre les établisse-
ments d'enseignement collégial et
les universités.

Il faut s'assurer que lareleve
infirmiere est bien préparée a

Obstétrique, pédiatrie, santé mentale et cliniques externes + recommandation
de travailler a titre de candidate a l'exercice de la profession infirmiére (CEPI)
aprés trois ans de formation.

4° année a l'université

exercer avec compétence et de
facon sécuritaire dés son entrée
sur le marché du travail.

—
HE—
HE—

CLSC, gestion, santé publique et santé communautaire + recommandation
de travailler a titre de CEPI.

5°année a l'université

Soins spécialisés (psychogériatrie, pédopsychiatrie, soins palliatifs, etc.) et soins
() critiques + recommandation de travailler a titre de CEPI jusqu’a l'obtention du
A dipléome d'infirmiére clinicienne.

N.CA/EMPLOI
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Dans un troisieme temps, le cheminement proposé passe par I'entre-
mise d’une collaboration entre les établissements d’enseignement
collégial et universitaire. D’ailleurs, selon le MEES, I'harmonisation
des programmes entre les deux instances est un prérequis pour le
bon fonctionnement de ce continuum de formation (passerelle) en
vue d'éviter la duplication des offres de formation et de reconnaitre
les compétences préalablement acquises (MEQ, 1998). Toutefois,
des 2015, le Conseil supérieur de I'éducation (CSE) déplorait I'ab-
sence ou le trés peu de collaboration dans I'arrimage du contenu des
programmes collégiaux et de celui des programmes universitaires. A
cet égard, les participantes & I'étude ont souligné la répétition de la
matiére enseignée dans le cheminement DEC-BAC actuel. Pourtant,
des balises pour le développement d’un partenariat entre les deux
instances d’enseignements avaient été établies lors de la création de
la formation infirmiére intégrée (DEC-BAC), dans le but de départager
les compétences qui relévent de chacune d’elles (MEES, 2000). Une
relance de ce cadre de référence qui date de 2000 serait une avenue
pertinente pour I'actualisation des programmes de formation.

Enfin, les écrits scientifiques soutiennent I'importance d'une adé-
quation entre les compétences attendues de l'infirmiere débutante
par les milieux de soins et celles développées a la fin d’un programme
de formation (Charette et al.,, 2019; Hyun et al.,, 2020; Widarsson et
al., 2020). En ce sens, la Mosaique des compétences cliniques de
I'infirmiére : compétences initiales (OllQ, 2009), puisqu’elle consti-
tue le référentiel de compétences au seuil d’entrée & la profession, en
ce qu'elle agit comme repére pour évaluer cette adéquation. Comme
elle date de 2008 et que la présente étude ait démontré que les infir-
mieres nouvellement diplémées au terme d'un programme collégial
n‘affichent pas un profil t¢moignant de I'ensemble des compétences
attendues, il est recommandé d’en faire une mise & jour.

L’ensemble de ces recommandations permettront de combler
I’écart démontré entre les compétences développées au terme de
la formation collégiale et celles attendues au seuil d’entrée a la
profession.

EN CONCLUSION

La présente étude a mis en évidence I'état du développement des
compétences de l'infirmiere débutante aprés sa formation collégiale,
tout en démontrant I'écart entre ses compétences acquises et ses
capacités d’accomplir ses activités professionnelles.

En effet, les participantes se sont prononcées sur le niveau d’ap-
propriation de leurs activités professionnelles en relation avec des
facteurs facilitants et limitants au terme de la formation collégiale
recue. Ainsi, I'infirmiére débutante est rapidement exposée a des
situations cliniques auxquelles elle n'a pas été initiée durant sa for-
mation collégiale et mentionne, de ce fait, vivre de I'anxiété, perdre
confiance en elle, rencontrer des difficultés & accomplir son réle pro-
fessionnel, craindre de commettre des erreurs ou penser quitter la
profession.

En ce sens, il est impératif de veiller & ce que la reléve infirmiere
soit bien préparée & exercer avec compétence et de fagon sécuritaire
dés son entrée dans la profession. Les recommandations qui ont été
proposées en lien avec les programmes de formation infirmiére au
Québec visent donc & améliorer les compétences cliniques minimales
de la reléve infirmiére en début de pratique en vue d’'une meilleure
appropriation de ses activités professionnelles, gage d’une prestation
de soins de qualité et sécuritaire. ®

LA NORME D’ENTREE A LA PROFESSION

Le 12 mai 2022, 1'0IIQ a déposé une demande de révision de la
norme d'entrée a l'Office des professions (OPQ). Pour en savoir
plus sur ce dossier, consultez : oiiq.org/nep.

des infirmiéres et infirmiers.

Bourses universitaires de 1° cycle

Jusqu’a 23 bourses régionales annuelles de 7 0oo $
destinées aux personnes diplomées du DEC et
aux CEPI du parcours DEC-BAC qui commencent
leur formation universitaire au baccalauréat

en sciences infirmieres

Bourses universitaires de 2¢ cycle

Quatre bourses provinciales de 10 000 $ destinées
annuellement a des membres qui commencent

la formation de 2° cycle universitaire en sciences
infirmiéres ou dans un des domaines connexes

Prochain appel de candidatures: printemps 2023

La Fondation de I’OlIQ

Quatre programmes, autant de leviers pour le développement professionnel

Découvrez les différentes bourses de la Fondation a fondationoiiq.org

Bourses Noéllette-Drouin

Deux bourses provinciales d’'une valeur de

10 000 $ offertes annuellement a des étudiantes
et étudiants finissants du programme universitaire
de 1* cycle en sciences infirmiéres

Bourse Joan Walker-Payette

Une bourse annuelle de 2 500 $ attribuée a une
personne diplémée hors Canada pour l'aider a
combler ses besoins lors d’un stage non rémunéré

Fondation de I'Ordre
des infirmiéres et
infirmiers du Québec
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Donne un vent de fraicheur a
ta carriére et joins-toi a notre
«famille du Nord »!

Le Centre de Santé Tulattavik de 'Ungava
recherche du personnel infirmier pour
travailler dans les 7 communautés

de la Baie d’'Ungava, au Nunavik!

Mémes conditions salariales qu'au sud de la province
selon la convention collective de la FIQ en vigueur

S'ajoutent des primes nordiques trés avantageuses
pouvant aller a plus de 730$ par semaine

Possibilité de 4 a 6 semaines de travail au nord
suivi de 4 a 6 semaines de congé au sud a la suite 4
de 'obtention d'un poste et sur certaines conditions

Possibilité d’étre embauché a temps partiel occasionnel |
(TPO) si tu as déja complété la formation en role élargi

Possibilité d’'effectuer des évacuations aériennes
dans les différents villages

Logement fourni et billets d’avion payés
Heures supplémentaires payées ou banquées
Assurances collectives et régime de retraite avantageux

Environnement de travail exceptionnel!

Membre en regle de I'OIIQ A
Expérience minimale d’'une année

Une expérience a l'urgence et aux soins intensifs N T iy i e
est un atout majeur SN

Bonne connaissance de I'anglais

Tu as ce qu’il faut?

ia- Nk . PELET Qe SERE SLmAASRiE e I
Envoie-nous ton CV a l'adresse: UNGAVA TULATTAVIK HEALTH CENTER

recrutementnursing@ssss.gouv.gc.ca CENTRE DE SANTE TULATTAVIK DE L'UNGAVA




A PROPOS DU
trouble
dépressif
caractérise

par PIERRE PARISEAU-LEGAULT,

inf., professeur au Département des
sciences infirmiéres, Université du
Québec en Outaouais et ANDREE-

ANNE CHOQUETTE, inf., professeure
praticienne en science de la santé, Ecole
des sciences infirmiéres, Université de
Sherbrooke

La dépression, ou trouble dépressif
caractérisé, touchera un adulte cana-
dien sur cing au cours de la vie. Selon

U'Organisation mondiale de la Santé

(2017), il s'agit de la principale cause
d'invalidité dans le monde. Au Québec,
des initiatives comme le programme
québécois pour les troubles mentaux
(PQPTM) ont été proposées en vue
d'améliorer l'acces aux services de
santé mentale a l'intention des per-
sonnes vivant avec ce trouble. Les
infirmiéres ceuvrant en communauté
ou en établissement de santé sont
appelées a apporter une contribution
importante au rétablissement des per-
sonnes symptomatiques, que ce soit
par le dépistage, l'évaluation, l'inter-
vention ou le suivi clinique.

POUREN SAVOIR PLUS

Vous souhaitez en apprendre
davantage sur les troubles dépressifs?
Suivez la formation en salle ou a
distance « Troubles dépressifs :
dépister, évaluer, intervenir» a
oiiq.org/troubles-depressifs

REFERENCES
Voir page 62
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SAUREZ-VOUS
DISCERNER LE VRAI DU FAUX?

01.

02.

03.

Les causes du trouble dépressif sont uniquement biologiques,
c’est-a-dire que ce trouble mental est dii a des anomalies de certains
neurotransmetteurs.

Réponse : n Faux

L'étiologie du trouble dépressif demeure a ce jour inconnue, mais U'hypothése
de son origine multifactorielle est généralement acceptée. L'interaction entre
des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux semble en effet participer
al'émergence et au maintien de la symptomatologie dépressive. Les anoma-
lies de la neurotransmission, le stress, une faible estime de soi, une sensibilité
accrue au rejet, les expériences d'adversité et de traumatismes durant U'en-
fance, ainsi que U'absence de soutien social sont au nombre des facteurs de
risque établis par la littérature scientifique (Remes, Mendes et Templeton,
2021).

Le repérage du trouble dépressif caractérisé peut se faire en quelques
minutes, dans la plupart des milieux de soins.

Réponse : Vrai

Selon le PQPTM, le repérage est le « processus de reconnaissance des per-
sonnes présentant des indices d'un trouble [...] afin de les orienter vers les
services pertinents » (MSSS, 2021, p. 41). Il est recommandé d'étre a Uaffit
d'un trouble dépressif chez les personnes a risque, soit celles ayant un anté-
cédent de trouble dépressif, celles présentant des symptéomes somatiques
pouvant étre associés au trouble dépressif (p. ex. : fatigue et insomnie) et celles
ayant un probléme de santé chronique (p. ex. : diabéte) associé a une altération
du fonctionnement. En pareils cas, linfirmiére peut effectuer le repérage en
posant les deux questions du QSP-2 (Questionnaire sur la santé du patient) : Au
cours des deux derniéres semaines, a quelle fréquence avez-vous été dérangé par
les problémes suivants : 1) peu d'intérét ou de plaisir a faire les choses, et 2) vous
sentir triste, déprimé ou désespéré. Si la personne obtient un score de 3 ou plus,
linfirmiere doit soit entreprendre une démarche évaluative plus poussée, soit
orienter la personne vers les services requis pour clarifier le diagnostic (MSSS,
2021). Le questionnaire et son interprétation sont disponibles sur le site de
UINESSS (2015).

Bien que les troubles dépressifs soient courants, plusieurs personnes atteintes
ne font pas l'objet d'un diagnostic; par conséquent, elles ne recoivent pas

les soins appropriés. Effectivement, selon une étude, moins de la moitié des
Canadiens ayant des symptomes dépressifs ont re¢u un diagnostic et, parmi
ceux-ci, seulement 30 % auraient eu recours a de l'aide professionnelle dans
l'année précédant 'étude (Pelletier et al.,, 2017). L'infirmiére a donc un réle clé
ajouer dans le repérage des personnes ayant des symptomes dépressifs afin
de faciliter l'acces a un diagnostic et aux soins requis.

Une personne qui vit un trouble dépressif caractérisé présente nécessaire-
ment une humeur déprimée.

Réponse : n Faux

Il est commun de croire qu'une personne dépressive affichera nécessairement
un air triste. Cependant, la dépression est un concept large dont la présenta-
tion est hétérogene. Parmi les symptomes principaux devant étre présents
pour confirmer le diagnostic, on retrouve soit une humeur dépressive ou une
perte de plaisir, et ce, la plupart du temps, depuis au moins deux semaines
(APA, 2022). De nombreux facteurs peuvent influencer la fagon de ressentir ou
d’'exprimer les symptomes dépressifs. Par exemple, 'humeur peut étre plus
irritable que triste chez certaines personnes, comme les enfants et adoles-
cents (APA, 2022), les hommes (Gerber, Nguyen et Fischberg, 2016) et aussi
chez les personnes ainées. Dans d'autres cas, ce sont davantage les symp-
tomes somatiques qui caractérisent la maladie. Effectivement, chez certaines
personnes ainées, la dépression peut se manifester par des plaintes doulou-
reuses ou une accentuation des déficits cognitifs (Le Bozec et Bouché, 2020).



04.

05.

Chez 'homme, on peut aussi remarquer certaines stratégies qui viennent masquer les
symptomes de dépression, comme le surinvestissement au travail (Roy et Tremblay, 2012).
En outre, la dépression se révele différemment selon la culture. Par exemple, la fatigue, des
difficultés de sommeil et des symptémes cardiaques constituent les symptomes du trouble
dépressif les plus fréquemment rapportés dans certaines cultures, et non l'affaissement de
lUhumeur et la perte d'intérét (Haroz et al., 2017). Ainsi, l'infirmiére doit demeurer a l'affat
des manifestations de détresse pouvant se manifester de fagon moins classique, afin de
détecter efficacement les troubles dépressifs. En cas de doute, U'infirmiére peut vérifier s'il
y a eu un changement significatif dans le fonctionnement pour dépister la présence d'une
problématique (APA, 2022).

L'activation comportementale, une intervention utilisée pour diminuer les symptomes
dépressifs, consiste a demander a la personne d’augmenter le temps consacré a lactivité
physique dans son quotidien.

Réponse : n Faux

Bien que protectrice contre la symptomatologie dépressive, l'activité physique est dis-
tincte de l'activation comportementale. L'activation comportementale est une intervention
dont l'objectif est d'augmenter progressivement l'engagement de la personne déprimée
dans des activités qui lui procurent un sentiment de plaisir ou de maitrise sur sa vie. Elle
s'appuie sur la théorie suggérant que les symptomes dépressifs sont maintenus par des
comportements de fuite et d'évitement, lesquels contribuent a l'isolement social de la
personne et nuisent au renforcement de comportements protecteurs face a la dépression
(Parikh et al., 2016). Par exemple, une personne vivant un trouble dépressif caractérisé
d'intensité modérée pourrait profiter de cette intervention (MSSS, 2021), en étant accom-
pagnée et soutenue par linfirmiére afin d'identifier les activités qui lui procurent du
plaisir et contribuent a son bien-étre. Par la suite, des objectifs réalistes seront identifiés
avec elle a I'égard de ces activités. Trois éléments composent généralement l'activation
comportementale : le développement de l'alliance thérapeutique et l'éducation psycholo-
gique, l'analyse fonctionnelle et la planification des objectifs, ainsi que la consolidation des
acquis (Soucy Chartier, Blanchet et Provencher, 2013). Des études récentes suggérent la
contribution des infirmieres a la mise en ceuvre d'une telle intervention. On estime que son
efficacité, lorsqu’elle est administrée par des professionnels de la santé, est comparable a
son administration dans le cadre d'une psychothérapie (Cuijpers et al., 2019; Richards et al.,
2016). Le MSSS (2021) précise que cette intervention comporte généralement de 16 a 20
séances étalées sur une période de trois a quatre mois.

Les traitements pharmacologiques sont généralement requis lorsque le trouble dépressif
atteint un degré de sévérité allant de modéré a élevé.

Réponse : Vrai

Les lignes directrices du Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (Parikh et al.,
2016) précisent que les antidépresseurs de seconde génération sont recommandés comme
agents de premiere intention lorsque le trouble dépressif caractérisé présente un degré de
sévérité allant de modéré a élevé. Le degré de sévérité du trouble dépressif caractérisé est
établi a la suite de l'évaluation compléte de la condition de santé a laquelle procéde le clini-
cien habilité a poser un tel diagnostic, notamment en fonction de l'altération fonctionnelle
présentée par la personne dans différentes sphéres de sa vie (par exemple, son fonction-
nement social et professionnel). Linfirmiére se doit donc d'évaluer la condition de santé
physique et mentale de la personne. Des échelles de mesure, comme le Questionnaire sur
la santé du patient (QSP-9) sont souvent utilisées comme soutien a l'exercice du jugement
clinique (INESSS, 2015). Pour le trouble dépressif caractérisé dont la sévérité est légeére,
Parikh et ses collaborateurs (2016) précisent que les interventions psychoéducatives et
psychosociales sont privilégiées. Un traitement pharmacologique peut cependant étre
considéré dans certaines circonstances, en 'absence de réponse de la personne a ces inter-
ventions et compte tenu de son historique et de ses préférences.
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A solutions
“ NUDRSING

Soif d’aventure
et de dépassement ?
On touvre les portes

du Grand Nord!

Nous sommes réputés pour notre

personnel infirmier parfaitement formé... Change ta Vie, @
et parfaitement heureux! Pas surprenant . difféfence
puisqu’il y a plusieurs avantages a faire partie falS une

de notre équipe notamment le fait d'avoir i5-NoUS parvenir ton cv

Fa

les premiers choix de remplacement dans infos@solutionsnursing.Ca
lusieurs communautés cries et inuites. ; ursing.ca
P solution 46 | 514-735-7645

+1877-893-76

Découvrez la cote de la Baie d’Hudson au Nunavik
Vous étes en quéte de changement et d’aventure extraordinaire?
Vous sovhaitez acquérir une expérience précieuse? ‘

Le Nunavik est fait pour vous. Réalisez votre plein potentiel

dans le Grand Nord au Centre de santé Inuulitsivik. Vous pourrez avoir
une influence réelle sur la santé d'vne communqute, fout en profitant des
avantages de la'vie dans une région magnifique; entre nature et partage.

N Dés ma premiere journée dans
g’“ le Nord, j’ai su que je voudrais y
T rester pour longtemps ! C’est une

expérience unique et exaltante !

Isabelle Dupont inf.

NOUS RECHERCHONS DES INFIRMIER(ERE)S

—  Postes permanents disponibles
— Unité de soins, plein exercice du champ de compétence infirmier, liaison, IPSPL
— MAD, santé publique, ITSS, TB

CENTRE DE SANTE INUULITSIVIK
recrutement.csi(@ssss.gouv.qc.ca
www.inuulitsivik.ca
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Mme NGUYEN

Mme Nguyen a accouché de son premier
enfant a 41 semaines de grossesse.
Sa petite fille, Jade, est maintenant dgée
de deux semaines. Elle vous appelle car
elle est inquiéte. Elle a remarqué que
la langue de son bébé est blanchatre.
De plus, elle dit ressentir de la douleur
durant la tétée sous la forme d'un pin-
cement. Vous invitez M™ Nguyen a venir
vous rencontrer au CLSC dés le len-
demain matin afin d'évaluer la situation.
A I'aide de ces informations, pou-
vez-vous conclure dés maintenant qu'il
s'agit d'une infection fongique a Candida
albicans?
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Linfection
fongique a
Candida albicans
en contexte
d’allaitement

—— OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE

O1 DECRIRE
les causes possibles de douleur liées a I'allaitement et
reconnaitre les signes et symptémes d’une infection
fongique a Candida albicans chez la mére allaitante
et le bébé.

02 MOBILISER
de nouvelles connaissances pour intervenir de facon
plus efficace dans le dépistage, le traitement et le
suivi de l'infection fongique a Candida albicans chez
la mére allaitante et le bébé.

03 SITUER
le réle de I'infirmiere et la prescription infirmiére
dans le continuum des soins de la dyade mére-bébé
lors d’une problématique d’infection fongique en
contexte d’allaitement maternel.

par MELANIE NADEAU, inf., M. Sc., IBCLC et MARIE-JOSEE
MARTEL, inf., Ph.D.

La candidose mammaire, due au champignon Candida albi-
cans, est une infection fongique pouvant affecter les femmes qui

allaitent. et cette infection peut toucher de 5 a 10 % des bébés

(Société canadienne de pédiatrie [SCP], 2021). Elle peut compro-
mettre 'allaitement, qui est pourtant fortement recommandé pour
ses bienfaits sur la santé et le développement du bébé. Or I'infir-
miére, dans le cadre de sa pratique, peut jouer un réle crucial pour
soutenir l'allaitement. Elle peut, en effet, évaluer I'état de santé de

la mere et du bébé, déceler les signes de complication et intervenir
efficacement, notamment lorsqu’elle détient le droit de prescrire

dans le domaine « Probléemes de santé courants ».

En 1991, I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) et le Fonds
des Nations unies pour I'enfance (UNICEF) ont lancé I'Initiative
des hépitaux amis des bébés (IHAB) (World Health Organization,
UNICEF et Wellstart International, 1999). Son objectif est d’encou-
rager les établissements assurant des services de maternité et de
soins aux nouveau-nés du monde entier & mettre en ceuvre les « Dix
conditions pour le succes de 'allaitement maternel » de 'OMS. Les
établissements qui ont documenté leur pleine adhésion & ces dix
conditions, ainsi que leur conformité au Code international de com-
mercialisation des substituts du lait maternel (OMS, 1981; World
Health Organization, 2017) et aux résolutions subséquentes de
I’Assemblée mondiale de la Santé (le Code) (OMS, 1981), peuvent
étre désignés « amis des bébés ». Au Canada, 'lHAB est devenue



I'Initiative des amis des bébés (IAB) afin d'inclure tous
les milieux fréquentés par les parents et leurs enfants.
Au Québec, I'hépital Brome-Missisquoi-Perkins a été, en
1999, le premier hopital certifié au Québec et au Canada
(Gouvernement du Québec, 2010). Dans notre province,
cette certification peut étre accordée aux hopitaux, aux
maisons des naissances et aux CLSC (Gouvernement du
Québec, 2021). Contrairement & la croyance populaire,
I'lAB n’exerce pas de pression sur les méres afin qu’elles
allaitent. L'|AB a un réle unique & jouer en fournissant aux
futures meres et a leurs bébés le soutien et I'encourage-
ment nécessaires, au bon moment, pour que I'allaitement
soit un succes (OMS/UNICEF, 2019).

Selon les données statistiques les plus récentes
(Statistique Canada, 2022a), le taux d’'allaitement mater-
nel a la naissance est de 92,6 % au Québec chez les
femmes de 18 & 34 ans. Comparativement au taux d'envi-
ron 64 % au début des années 1980 (McNally, Hendricks
et Horowitz, 1985), il y a eu un bond impressionnant qui
peut sans doute étre attribué & un changement culturel
mais aussi aux efforts de certains établissements du
réseau de la santé et des services sociaux dans I'im-
plantation de I'|AB. Selon Pérez-Escamilla, Martinez
et Segura-Pérez (2016), I'adhésion aux dix étapes de
I''HAB a un impact positif sur les résultats de l'allaite-
ment 4 court, moyen et long terme. Bien qu'au Québec
une grande proportion de femmes initie I'allaitement
maternel de leur nouveau-né, elles sont nombreuses a
ne pas atteindre les recommandations officielles, soit
I'allaitement maternel exclusif pour les six premiers mois
de la vie et la poursuite de I'allaitement avec I'ajout d’ali-
ments complémentaires jusqu’a deux ans et au-dela
(Statistique Canada, 2020b). Les deux principales raisons
que donnent les méres pour arréter I'allaitement avant
six mois sont le manque de lait et les difficultés a allai-
ter (Statistique Canada, 2022a). De plus, la douleur aux
mamelons pousse souvent des femmes a cesser l'allai-
tement plus tét que ce qu’elles avaient prévu (Berens
etal.,, 2016). La candidose mammaire est justement une
source de douleur rencontrée par les meres durant la
période d’allaitement maternel. Les informations conte-
nues dans cet article visent a satisfaire la condition 2
de I'AB, soit de veiller & ce que les professionnels de la
santé possedent les connaissances, les compétences
et les aptitudes nécessaires pour assurer un soutien a
l'allaitement (OMS/UNICEF, 2019).

QU'EST-CE QUE L'INFECTION FONGIQUE A
CANDIDA ALBICANS?

La colonisation par le Candida albicans, un champignon
qu’on appelle également levure, peut se manifester des
la premiére semaine de vie chez le bébé (SCP, 2021). Le
Candida est souvent présent dans la bouche des bébés
sans leur causer de problémes. Comme le systeme
immunitaire des bébés est en développement, il arrive
que ce champignon se multiplie et cause une infection
(SCP, 2018). Il peut causer des mycoses symptomatiques
comme le muguet et I'érythéme fessier (SCP, 2021). De
plus, il est fréquent d'en trouver dans le lait maternel sans
que cela cause une infection ou une problématique. Le
Candida albicans aime I'humidité, I'obscurité et peut
causer des infections dans les milieux chauds et humides
comme les mamelons, les seins, la peau mais aussi le
vagin, la bouche et les parties du corps recouvertes par
la couche des bébés (Campbell et al., 2019; CIUSSS du
Centre-Ouest-de-I'lle-de-Montréal, 2019; Lawrence et
Lawrence, 2022). Ainsi, la colonisation des mamelons de
la mere peut faire partie des modes de transmission chez

les nourrissons allaités (SCP, 2021). Le muguet mam-
maire peut représenter tout un défi pour la femme qui
allaite. En effet, il peut non seulement étre accompagné
de douleurs fréquentes, mais aussi se prolonger en I'ab-
sence d'un suivi approprié et d'un traitement adéquat
lorsqu'il est indiqué. Les facteurs de risque de candidose
mammaire comprennent les situations qui engendrent
une baisse des défenses immunitaires comme la gros-
sesse, 'usage d’antibiotique (I'élimination de la flore rend
propice la prolifération d’une telle infection), de méme
que les antécédents d’infections vaginales a levures
et le muguet buccal ou I'érythéme fessier chez I'enfant
(Francis-Morrill et al., 2004; Lawrence et Lawrence, 2022).
Enfin, sa prolifération devient plus rapide lorsqu’il y a
rupture des muqueuses ou de la peau, comme lors de
gergures et de crevasses.

Autour de I'allaitement et de la problématique des
infections fongiques, plusieurs professionnels de la
santé dont les infirmiéres auxiliaires, les infirmiéres, les
infirmieres praticiennes en soins de premiére ligne, les
pharmaciens, les sages-femmes et les médecins peuvent
étre interpelés par ces situations cliniques. Les consul-
tantes en lactation IBCLC (International Board Certified
Lactation Consultants) sont également formées en allai-
tement et détiennent une certification en ce sens. De
plus, il existe aussi des meres bénévoles, dites marraines
d’'allaitement, qui peuvent soutenir et accompagner les
meéres durant leur allaitement. Les méres qui allaitent
peuvent rencontrer, sur leur trajectoire de soins apres
I'accouchement, un ou plusieurs de ces professionnels
de la santé désignés puisque les milieux de pratique sont
trés variés : les hopitaux, les CLSC, les organismes com-
munautaires, les pharmacies, les cliniques spécialisées en
allaitement et les cliniques privées. Parmi les profession-
nels de la santé, I'infirmiere fait figure de proue puisqu’elle
peut intervenir dans ces différents milieux.

— Cas clinique (suite)

Lors de la visite de M™ Nguyen au CLSC, Jade est
bien éveillée et démontre des signes qu’elle est préte
a téter. L'infirmiére procéde & I'examen physique de
Jade et prend son poids. Son gain pondéral est satis-
faisant et elle suit sa courbe de croissance. L'examen
physique ne dénote aucune particularité a I'excep-
tion d’une coloration blanchétre de la langue ainsi
que des lésions rouges au siege. Afin de vérifier la
présence de muguet dans sa bouche, I'infirmiere
frotte la langue de Jade a l'aide d’un linge humide
propre, pour évaluer si la coloration blanchatre
s'atténue.

MmeNguyen installe alors son bébé pour la tétée et
dit ressentir une douleur plus importante au début de
la tétée, qui diminue mais ne s'estompe pas complé-
tement. Jade s'accroche rapidement au sein gauche
de sa meére et téte vigoureusement. L'infirmiere
suggeére certains ajustements @ M™ Nguyen pour
optimiser la prise du sein qui n'est pas tres profonde.
L'examen des seins de M™ Nguyen révele la présence
de rougeurs et de gergures aux deux mamelons,
mais & la suite des ajustements de la prise du sein,
M™e Nguyen dit ressentir une diminution de sa douleur
gu’elle quantifiait @ 6/10 et qui est maintenant & 2/10.
Linfirmiére rappelle M™ Nguyen 48 heures plus tard
pour un suivi téléphonique, et cette derniére dit que
la tétée est beaucoup moins douloureuse et que ses
mamelons sont en voie de guérison.

ACFA
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ROLE DE L'INFIRMIERE DANS LE SOUTIEN A L'ALLAITEMENT
L'infirmiére joue un réle essentiel pour accompagner et soutenir les
meres qui allaitent, ce qui est en pleine adéquation avec le champ
d’exercice ainsi que les activités réservées, et particulierement les
deux suivantes :
« Evaluer la condition physique et mentale d’'une personne
symptomatique.
= Contribuer au suivi de la grossesse, ¢ la pratique des accouche-
ments et au suivi postnatal.

Plus précisément, en lien avec l'activité de contribution au suivi de
grossesse, a la pratique des accouchements et au suivi postnatal, le
travail de I'infirmiére en communauté devient primordial pour évaluer
I'état de santé de la mere et du bébé, déceler les signes de complica-
tions et soutenir I'allaitement (OIIQ, 2016). Par exemple, lorsqu’une
problématique touchant I'allaitement survient, I'observation de la
tétée, un examen physique approfondi du bébé et de la mere ainsi
que I'évaluation de la douleur chez le bébé et la mere sont des aspects
essentiels a considérer. Il importe de mentionner que l'infirmiére col-
lecte les signes et les symptdémes rapportés par la mere qui allaite et
effectue le PQRSTU (Provoque — Qualité/Quantité — Région — Signes/
Symptomes — Temps — Understand [compréhension de la patiente]).
Selon '’Agence de la santé publique du Canada (2019), « le symptome
le plus courant de candidose est une sensation de brilure ou de douleur
profonde ou fulgurante dans le sein touché » qui est disproportionnée
par rapport aux observations physiques. La douleur peut irradier le
long du dermatome T4 en faisant le tour du tronc jusqu’a la base de
'omoplate. Lors de la présence d’'une douleur en contexte d’allaite-
ment, il est essentiel d’agir rapidement, puisque la douleur ressentie
durant I'allaitement peut inhiber la libération de I'ocytocine, principale
hormone responsable de I'éjection du lait (Campbell et al., 2019).

Cependant, il est important de bien déterminer la provenance de
la douleur puisqu’elle peut étre reliée a la technique d’allaitement,
étre causée par des spasmes vasculaires ou la maladie de Raynaud,

ou étre des traumatismes localisés des mamelons (Campbell et al.,
2019; Carty, Conine et Wood-Johnson, 1986; Lawrence et Lawrence,
2022). De méme, plusieurs autres facteurs peuvent causer de la
douleur aux mamelons et aux seins, notamment I'eczéma, une der-
matite, un vasospasme ou une ampoule de lait (OIlQ, 2015a). Le
guide Mieux vivre avec notre enfant de la grossesse a deux ans
explique & la mére comment reconnaitre et traiter ces probléma-
tiques. Le Tableau 1 peut aider I'infirmiére a identifier la cause d'une
douleur aux mamelons. Il est a noter que plusieurs de ces problemes
peuvent coexister (Campbell et al., 2019; Lawrence et Lawrence,
2022; Mercier, Fortin et Santerre, 2010). Bien que ce tableau pré-
sente les principales causes de douleur aux mamelons et aux seins,
il n'est pas exhaustif. Il existe d’autres causes a investiguer au besoin,
soit des Iésions du virus de I'herpés simplex ou du zona, I'allodynie,
I'engorgement, la mastite, un abcés ou une masse au sein. Lors de
situations complexes, la collaboration étroite de I'infirmiere avec les
divers professionnels de la santé est préconisée tels que : méde-
cins, infirmieres praticiennes spécialisées en soins de premiere ligne,
pharmaciens, etc. Selon I'OlIQ (2016), le traitement des consultantes
en allaitement IBCLC, des altérations de la peau et des téguments
devrait s’inscrire dans une approche interdisciplinaire.

L'infirmiére doit compléter son anamnése en abordant des
questions plus larges sur l'allaitement, par exemple ce qui pourrait
engendrer de I'humidité aux seins (type de compresses et de sou-
tien-gorge, etc.), les mesures d’hygiéne concernant la mére et le bébé,
mais aussi les traitements effectués et les résultats observés.

Lorsqu’une infection fongique est suspectée, en plus de la douleur,
I'infirmiére, qui exerce cette activité réservée, évalue l'altération de la
peau et des téguments chez la mere et/ou le bébé lors de I'allaitement,
détermine le plan de traitement relié aux plaies et aux altérations de
la peau et des téguments et prodigue les soins et les traitements qui
s'y rattachent.

OBSERVATION DES MAMELONS ET
AREOLES

Tableau 1
PRINCIPALES CAUSES POSSIBLES DE DOULEUR AUX MAMELONS
SYMPTOMATOLOGIE INTENSITE ET DUREE
DELADOULEUR
INFECTION FONGIQUE Sensation de bralure « Douleur pendant toute la tétée ou plus intense
apres la tétée et durant la nuit. La douleur peut
durer quelques minutes ou plusieurs heures
MAUVAISE PRISE DU Pincement du mamelon » Douleur tres forte en début de tétée, s'atténue
SEIN PAR durant la tétée
LE BEBE « Douleur légére a modérée entre les tétées
ECZEMA, PSORIASIS Démangeaisons pos- - Douleur pendant ou apres la tétée
ET DERMATITE DE sibles, douleur de type
CONTACT brilure
VASOSPASME Brilure ou pincement » Douleur variable en durée et en intensité, de
ressenti au mamelon ou faible jusqu'a trés intense (peut méme irradier
al'intérieur du sein au dansle dos)
moment de la décolora- » Survient habituellement aprés la tétée (ou
tion du mamelon lorsque le mamelon est exposé au froid ou a l'air,
par exemple lorsque le bébé lache le sein, que la
mere sort de la douche ou qu'elle a froid)
CANAL LACTIFERE Elancement dans le - Douleur plus forte au début de la tétée
OBSTRUE sein, habituellement

+/- AMPOULE DE LAIT

unilatéral, apparition
graduelle

Source : Adapté de Mercier et al., 2010; Lawrence et Lawrence, 2016, 2022; Riordan et Wambach, 2016.
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Erythéme aux mamelons et aréoles (zone cou-
verte par la bouche du bébé).
Peau luisante, avec ou sans fendillement

Plaie superficielle a profonde a 1 ou 2 mamelons.
Sisurinfection bactérienne, présence d'écoule-
ment purulent, d'cedéme et de rougeur

Erythéme, peau séche et fine, desquamation,
lésions de grattage possibles, vésicules avec
exsudat si lésions actives

Blanchissement (ou bleuissement) du mamelon

Ampoule de lait peut étre présente sur le ma-
melon, rougeur, chaleur et cedeme localisé sur
le sein
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probablement due & une infection bactérienne (associée au staphy-
lococcus aureus) ou & la présence d’un biofilm (Colton Betts et al.,
2021; Douglas, 2021; INSPQ, 2019q; Jiménez et al., 2017; Lawrence
et Lawrence, 2022; Mediano et al., 2017; Mercier et al., 2010; Riordan
et Wambach, 2016). D’autres recherches sur un plus grand nombre
de femmes sont nécessaires afin d’éclaircir ce sujet.

Dans son évaluation, I'infirmiere doit également regarder la pré-
sence des facteurs de risque liés aux infections & levures, et ce, tant
chez le bébé que chez la femme qui allaite (CIUSSS du Centre-Ouest-
de-I'lle-de-Montréal, 2019: Riordan et Wambach, 2016; SCP, 2021)
(Tableau 2).

Phase d'évaluation

Lors de cette phase, I'infirmiere évalue les signes et symptomes de
|ésions caractéristiques d’'une candidose orale ou cutanée chez le
bébé et chez la femme qui allaite (seins ou mamelons) et les consigne
au dossier (Encadrés 1 et 2).

Lorsqu’on parle de douleur et de signes associés au muguet, il
existe des différences entre le muguet au mamelon et le muguet dans
le sein (INSPQ, 2022a). La présence de candidose dans le sein ne fait
pas 'unanimité chez les experts en allaitement et la disparition des
symptomes a la suite du traitement est souvent la confirmation du
diagnostic (Berens et al., 2016; Mercier et al., 2010). Des recherches
récentes suggerent qu’une douleur profonde dans le sein est plus

Encadré 1 . o o .
SIGNES ET SYMPTOMES POUVANT ETRE PRESENTS Cas C|II1IC| ue (SU 'te)
CHEZ LE BEBE Lors du rendez-vous fixé pour les vaccins de 4 mois de Jade,

vous revoyez M™ Nguyen. Elle est trés heureuse de vous revoir

. , 108 Tr it s . B . N ~ g 3 H
Plaques blanchatres adhérant aux muqueuses buccales?, a l'intérieur des puisqu elle dit ressentir une brilure au niveau des seins qui est

joues, sur lalangue et sur les lévres, évoquant le muguet (il est important
de ne pas se fier que sur la langue, mais de bien regarder la bouche en
entier).

Signes de douleur pendant la tétée. La douleur chez le bébé peut se mani-
fester par une expression faciale exprimant son inconfort et faire en sorte
qu'il tete moins longtemps ou moins efficacement, ce qui peut avoir une

plus forte aprés la tétée depuis quelques jours. Aprés lui avoir
demandé la permission d’observer ses seins, vous remarquez
une légere rougeur au niveau de ses mamelons et aréoles.
Mme Nguyen est triste car elle dit que son allaitement allait telle-
ment bien. Quels sont les signes et symptdmes qui peuvent vous
aider ¢ identifier votre impression clinique?

incidence sur la production de lait de la mere et le gain de poids du bébé.

Erythéme fessier persistant malgré l'application des crémes protectrices
usuelles (pate de zinc ou d'Thle). Cela engendre de la douleur chez le bébé
puisque l'acidité des selles agit sur les rougeurs au siege. Ces rougeurs
peuvent s'étendre aux cuisses, a la vulve ou au scrotum.

Lésions satellites au pourtour de l'érythéme fessier évoquant une surin-
fection fongique.

1. Un test a la débarbouillette peut étre fait si l'infirmiére a un doute qu'il s'agit de
muguet ou de lait séché sur la langue. Lorsqu'on frotte doucement et que les taches 00
ne disparaissent pas, il s'agit probablement de muguet.

SURPIED

TOUT POUR LE SOIN DU PIED

Encadré 2
SIGNES ET SYMPTOMES POUVANT ETRE PRESENTS CHEZ LA
FEMME QUI ALLAITE

Douleur aux seins qui dure pendant toute la tétée, qui est plus intense
aprés la tétée et durant la nuit et qui peut durer quelques minutes ou plu-
sieurs heures.

Formation pour débutants en soins des pieds

donnée par des infirmiéres

Douleur différente de celle qui est causée par une mauvaise prise du sein

ou par une succion inefficace.
® 160 heures de cours,

7 heures par jour.

FORMATION

Douleur décrite comme une brilure, une sensation de picotement ou
d’élancement.

COMPLETE

160 heures
Reconnue par I'AlISPQ

® Choix d’horaires variés.

® Enseignement en groupe
restreint de 6 a 10 personnes
permet un meilleur suivi.

L'aspect des mamelons ou des aréoles peut étre légérement rosé ou rouge
vif. De plus, la peau de l'aréole peut étre rouge, lisse et luisante. On peut
noter une desquamation du centre de l'aréole (Agence de la santé pu-
blique du Canada, 2019), une dépigmentation de la zone atteinte ou des
traces blanches de mycose dans les plis du mamelon (habituellement,
l'infection fongique est importante si des traces blanches de mycose
apparaissent dans les plis du mamelon). L'érythéme est délimité par une
bordure active bien marquée et, généralement, ne s'élargit pas au-dela de
la zone ou le bébé prend le sein (Agence de la santé publique du Canada,
2019).

® Clientéle fournie pour périodes de pratique supervisée.
® Cours congus pour les infirmiéres et infirmiers

® Méthodes pédagogiques variées, techniques
audiovisuelles, livres guides inclus

® Information et soutien pour démarrage d'entreprise

Mamelons gercés, nouvelle gergure ou gergure qui ne guérit pas.

SURPIED.COM

514.990.8688
SANS FRAIS :
1.888.224.4197

Prochains cours :
INTENSIF : 23 janvier 2023

HYBRIDE : 1 mars 2023
HEBDOMADAIRE : 3 janvier 2023

SURPIED est un membre institutionnel de la SOFEDUC. Les formations de
SURPIED peuvent donner droit a des Unités d’Education Continue (UEC).
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Tableau 2

FACTEURS DE RISQUE LIES AUX INFECTIONS A LEVURES CHEZ LE BEBE ET LA FEMME QUI ALLAITE

CHEZ LE BEBE

. Episoderécent de diarrhées

- Priserécente d'antibiotiques ou de corticostéroides systémiques

- Utilisation de la sucette d'amusement (suce) ou du biberon

« Systéme immunitaire affaibli (VIH, bébé de petit poids ou de trés petit
poids)

Enfin, avant de passer a I'étape de I'intervention et du traite-
ment pharmacologique, I'infirmiere doit s’assurer qu’il n’y a pas
de contre-indication & la prescription du médicament. En ce sens,
certains signes et symptémes peuvent cacher d’'autres causes et
doivent faire I'objet d’'une investigation. Le Tableau 3 présente
différents cas qui nécessitent une référence a un médecin ou @ une
infirmiére praticienne spécialisée en soins de premiere ligne (IPSPL)
(ONlQ, 2015a).

Selon sa gravité, la candidose mammaire peut guérir sans traite-
ment. Cependant, sile muguet n’a pas disparu au bout de quelques
jours (SCP, 2018), les traitements possibles sont un onguent ou
une créeme sur les mamelons ou dans la bouche du nourrisson ou,
dans les cas résistants, des médicaments antifongiques par voie
orale chez la mére (Agence de la santé publique du Canada, 2019).
Lorsqu’un bébé est traité pour du muguet, il est possible que la mére
qui allaite ait également besoin d’un traitement afin d'éviter qu'’ils se
transmettent constamment I'infection I'un a I'autre.

Tableau 3

CHEZ LA FEMME QUI ALLAITE

Diabete

Infection vaginale a levures

Prise récente d'antibiotiques, de contraceptifs oraux ou de corticosté-
roides systémiques

Altération de la peau des mamelons (gergures ou crevasses) qui augmente
le risque de développer une infection fongique

Systeme immunitaire affaibli

Phase de traitement pharmacologique

Depuis janvier 2016, I'infirmiére détenant une attestation de prescrip-
tion, notamment dans le domaine des problémes de santé courants,
peut prescrire des produits relatifs au probleme d’infection fongique
associé a 'allaitement maternel (OIIQ, 2016). Ainsi, a la suite de son
évaluation, I'infirmiére peut prescrire un médicament topique pour le
traitement de l'infection fongique (Candida albicans) de la peau ou
des muqueuses chez le bébé et chez la mere qui allaite (Loi médicale).
En vertu de son code de déontologie, I'infirmiere qui prescrit doit agir
avec compétence et a cette fin doit se référer aux protocoles natio-
naux, aux lignes directrices, aux normes de pratique et aux données
scientifiques les plus a jour. Le traitement, basé sur des pratiques
exemplaires, est déterminé par I'infirmiere, en vue de traiter I'infection,
de soulager les symptémes, d’agir sur les causes, et de prévenir toute
détérioration ou récidive (OIlQ, 2016). En lien avec les infections fon-
giques en contexte d’allaitement, I'infirmiere doit se référer a la ligne
directrice de la Société canadienne de pédiatrie, soit le recours aux
antifongiques pour traiter des mycoses pédiatriques courantes dans
un contexte ambulatoire (SCP, 2021). Le Tableau 4 propose les dif-
férents traitements pharmacologiques possibles selon les problemes
décelés lors de I'évaluation de I'infirmiére et en accord avec le point de
pratique de la SCP (2021).

SITUATIONS CLINIQUES NECESSITANT UNE REFERENCE A UN MEDECIN OU A UNE IPSPL POUR UNE CONSULTATION

- Fievre
- Déshydratation

POURLE B@BE PRESENTA’NT DES SIGNES
ET SYMPTOMES CARACTERISTIQUES DU
MUGUET

POUR LE BEBE PRESENTANT DES SIGNES
ET SYMPTOMES CARACTERISTIQUES
D'UNE SURINFECTION FONGIQUE DE
L'ERYTHEME FESSIER

» Ulcération profonde

POUR LA FEMME QUI ALLAITE

» Hyperthermie

Source : OIlQ, 2015a
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- Perte d'appétit, avec ou sans perte de poids
« Allergie ou intolérance a l'une des composantes du produit requis pour le traitement
- Absence totale de réponse au traitement ou aggravation aprés un traitement de 3 jours

- Symptémes systémiques (vomissements, léthargie)

- Progression rapide des lésions et des rougeurs (de quelques minutes a quelques heures)
» Lésions suintantes ou purulentes

- Dermatite récurrente ou chronique

« Allergie ou intolérance a l'une des composantes du produit requis pour le traitement

« Absence totale de réponse au traitement ou aggravation aprés un traitement de 3 jours

- Signes ou symptémes évoquant une mastite (les symptémes initiaux sont la fatigue, une douleur
localisée dans le sein, des céphalées et des douleurs musculaires pouvant s'apparenter a celles
d'un début de grippe, puis suivront la fievre, un pouls rapide ainsi que l'apparition d'une zone rouge
au sein, un cedéme et une induration localisés (Campbell et al., 2019; Lawrence et Lawrence, 2016,
2022; Riordan et Wambach, 2016)

- Signes ou symptémes évoquant un vasospasme (Tableau 1)

» Présence de lésions sévéres aux mamelons accompagnées de signes d'infection bactérienne

- Absence totale de réponse au traitement ou aggravation en cours de traitement
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PRECISIONS

Tableau 4
TRAITEMENTS PHARMACOLOGIQUES DU CANDIDA ALBICANS EN CONTEXTE D'ALLAITEMENT MATERNEL
MEDICAMENT MARQUE DE DOSE ET DUREE
COMMERCE

Premiére intention

TRAITEMENT DE Clotrimazole 1 % Canestin™®, Application d'une mince couche sur les
LA MERE Clotrimaderm™® mamelons et les aréoles de la mére apres
chaque tétée.
Utiliser jusqu’a 5 jours apreés la dispari-
Miconazole 2 % Micatin®, Ll:rilt.i;_e:usry;mptomes, pour un maximum
Monistat Derm™? ’
Nystatine, créme NilstatM®,
ou onguent Nyaderm™?,
Mycostatin™®
TRAITEMENT DE Nystatine Nystatin™P 1a2mlQIDjusqu'alan, apres on peut
LA CANDIDOSE 100 000 unités/ aller de 2 a 4 m1 QID pour une durée de
BI;IC(,!ALE CHEZLE ml, suspension 7 a l4jours.
BEBE orale
Nystatine Flagystatin™P, Badigeonner a l'intérieur de la bouche du
Nyaderm™® bébé en insistant sur les lésions blanches
(CHUSJ, 2022).
TRAITEMENT DE Clotrimazole 1 %, Canestin™®, Appliquer BID en une mince couche.
LERYTHEME FES- creme Clotrimaderm™? Utiliser jusqu’a 5 jours apres la dispari-
SIER A CANDIDA tion des symptomes, pour un maximum
CHEZ LE BEBE de 14 a21jours.
Miconazole 2 %, Micatin¥?, Appliquer 1 a 2 fois par jour.
créme Monistat Derm™?

Ces cremes antifongiques appliquées
sur les mamelons de la mere sont com-
patibles avec l'allaitement. Lexcédent
de créme peut étre retiré avant la mise
au sein afin de s'assurer d'une prise du
sein optimale et d'éviter que la bouche
du bébé ne glisse sur le mamelon. En
revanche, il est déconseillé de nettoyer
vigoureusement le sein car cela pourrait
aggraver les blessures aux mamelons le
cas échéant.

Excellente efficacité dans les cas bénins.
Ce médicament doit étre administré
apres les boires.

Appliquer en mince couche sur la zone at-
teinte et autour de l'anus. Laisser sécher
et appliquer par la suite une protection
barriére contenant du zinc.

Si échec au traitement, récidive, dyade mere-bébé séveérement affectée par la douleur ou atteinte de > 50 % de la muqueuse buccale ou lésions érosives,
référer vers le médecin ou U'IPSPL pour envisager traitement de 2¢ intention :

Deuxieme intention

TRAITEMENT DE Fluconazole Diflucan™? 200 a 400 mg p.o. x 1 dose puis 100 a

LA MERE 200 mg p.o. die jusqu’a 1 semaine apres
larésolution des symptémes (durée du
traitement d'environ 2 a 3 semaines).

TRAITEMENT DE Fluconazole Diflucan™? 3 a 6 mg/kg/jour pour une durée de 7

LA CANDIDOSE a l4jours.

BUCCALE CHEZ LE

BEBE

Source : Adapté de Ferreira et al., 2013; Lawrence et Lawrence, 2022; Mercier et al., 2010; Riordan et Wambach, 2016; SCP, 2021.

Le Fluconazole peut causer des interac-
tions médicamenteuses, notamment
lorsqu'il est utilisé avec des médicaments
allongeant l'intervalle QT a 'électrogra-
diogramme, comme la Dompéridone™®
(voir avec un pharmacien pour les pré-
cautions et contre-indications).

Impression clinique a reconsidérer si
aucune amélioration des signes et symp-
tomes aprés 7 a 10 jours de traitement.

Interactions médicamenteuses possibles.

Dans le passé, il était recommandé d'utiliser du violet de gen-
tiane (violet cristallisé) pour traiter le muguet au mamelon
ou dans le sein. Toutefois, certaines études laissent présager
une possible association entre l'utilisation du violet de gen-
tiane et un risque augmenté de cancer (Santé Canada, 2019).
Pour cette raison, il est recommandé de ne plus utiliser ce
produit (Gouvernement du Canada, 2019; INSPQ, 2019a). Il
estdurdle de l'infirmiére d'informer les nouvelles mamans
qui ont utilisé antérieurement ce produit qu'il est dorénavant
déconseillé.

ARETENIR

POUREN SAVOIR PLUS

Les crevasses aux mamelons peuvent étre la porte d'entrée

de diverses infections bactériennes ou fongiques. Cependant,
la cause de la blessure aux seins qui engendre une douleur
chez la femme allaitante doit étre trouvée. Sachant qu'elle

est, trés souvent, le résultat d'une mauvaise posture oud'une
mauvaise prise au sein qu'il faut corriger, l'évaluation faite par
Uinfirmiere devient primordiale. L'infirmiére, avec son juge-
ment clinique, se doit d'observer les tétées et d'identifier les
causes des blessures et de la douleur aux seins.
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Autres traitements qui peuvent étre suggérés par un profes-
sionnel de la santé

La prise d’'ibuproféene ou d’acétaminophéne peut étre tres utile pour
réduire la douleur due au muguet si les symptémes sont graves
(Berens et al., 2016; Riordan et Wambach, 2016) ou selon les recom-
mandations du professionnel de la santé. Ces médicaments sont
compatibles avec l'allaitement. De méme, quelques ressources
font mention que certaines souches de probiotiques pourraient
étre utiles pour traiter et prévenir le muguet. Enfin, il existe encore
dans les milieux hospitaliers et communautaires la pommade de
Jack Newman que I'on appelle également la triple creme ou APNO
(All-Purpose Nipple Ointment). Elle contient trois ingrédients : un
antibactérien (15 g de pommade de mupirocine 2 %), un anti-in-
flammatoire (15 g de pommade de bétaméthasone 0,1 %) et un
antifongique (poudre de miconazole ajoutée afin que la concentration
finale de miconazole soit de 2 %). Néanmoins, des études supplémen-
taires seraient nécessaires avant de recommander les probiotiques
ou la pommade de Jack Newman lors du traitement d’une infection
fongique a Candida albicans.

Interventions reliées aux mesures préventives relatives
al'hygiene

Lors du traitement des infections & Candida, des mesures préventives
relatives & I'hygiene doivent étre observées pour inhiber la croissance
des levures.

Linfirmiére doit inciter les parents a consulter le guide Mieux vivre
avec notre enfant de la grossesse a deux ans a ce sujet (INSPQ,
2022b). De plus, elle doit évaluer si les mesures de base de préven-
tion et de traitement de I'érythéme fessier et des mycoses ont été
appliquées, sinon les faire optimiser. Son réle consiste aussi a faire
les recommandations présentées a 'Encadré 3 (CIUSSS du Centre-
Ouest-de-Ille-de-Montréal, 2019; INSPQ, 2022b; SCP, 2018).

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal
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Québec
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Encadré 3
RECOMMANDATIONS RELATIVES A LHYGIENE

Cesser l'utilisation de débarbouillettes humides parfumées du commerce
et privilégier le nettoyage de la peau a l'eau et au savon doux.

Laver ses mains et celles du bébé souvent avec de l'eau et du savon doux.

Laver ses seins et ses mamelons tous les jours a l'eau et au savon dans le
bain ou la douche. Bien assécher les mamelons par la suite.

S'assurer de porter un soutien-gorge propre tous les jours.

Utiliser une créme protectrice a base d'oxyde de zinc d'une teneur de 10
a 20 % siles rougeurs sont minimes et peu étendues ou une teneur de 20
4 40% d'oxyde zinc si les rougeurs sont importantes et étendues (INSPQ,
2022).

Laver toutes les serviettes et tous les vétements qui entrent en contact
avec ses seins ou le bébé a l'eau tres chaude.

Changer la couche du bébé régulierement et laisser les fesses nues pen-
dant de longues périodes.

Changer ses compresses d'allaitement fréquemment. Si utilisation de
compresses d'allaitement jetables, les changer a chaque tétée. Choisir
des compresses d'allaitement ne contenant pas de pellicule plastique. Le
plastique peut favoriser la multiplication du Candida (SCP, 2018). Dans

le cas des compresses lavables, les laver apres chaque utilisation a l'eau
savonneuse, de méme que les soutien-gorge et les couches lavables (voir
plus bas pour autres consignes reliées a la lessive).

Nettoyer les tétines, la sucette d'amusement (suce), le tire-lait, les bou-
teilles et tout autre objet que le bébé porte & sa bouche (0I1Q, 2015a) et
veiller a les remplacer réguliérement (INSPQ, 2022b).

Faire bouillir les suces, les tétines de biberon, les jouets de dentition, la
brosse a dents du bébé et les compte-gouttes pendant 20 minutes, une fois
par jour.

Siutilisation d'un tire-lait, faire bouillir toutes les piéces qui entrent en
contact avec le lait tous les jours pendant 20 minutes.

Silamere exprime son lait, il devrait étre donné le jour méme au bébé et
non conservé pour un usage ultérieur. Ainsi, larecontamination pourra
étre évitée. En effet, laréfrigération et la congélation ne tuent pas le
Candida albicans.

On recrute

au CISSS de 1’Outaouais
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Siles mesures d’hygiéne ci-dessus ne fonctionnent pas et que la mére
et le bébé sont toujours aux prises avec le muguet, on peut ajouter
d’autres recommandations, présentées a I'Encadré 4 (CIUSSS du
Centre-Ouest-de-I'lle-de-Montréal, 2019; Lawrence et Lawrence,
2022).

Encadré 4
BECOMN[ANDATIONS SUPPLEMENTAIRES RELATIVES
ALHYGIENE

Utiliser des serviettes en papier pour s'essuyer les mains au lieu d'une
serviette en tissu commune a toute la famille.

Dans la lessive, ajouter 250 mld’'eau de javel (1 tasse) au cycle de lavage et
250 mlde vinaigre (1 tasse) au cycle de ringage pour accroitre la force du
détergent.

Sécher les vétements a la sécheuse ou sur une corde a linge exposée au
soleil (si possible). Le repassage peut également tuer le Candida.

Consulter un médecin pour savoir si les autres membres de la famille
souffrent du muguet et obtenir le bon traitement le cas échéant.

EN CONCLUSION

Force est de constater que les infirmiéres jouent un réle déterminant
dans la prévention, le dépistage, I'évaluation, 'accompagnement et
le traitement des infections fongiques chez les bébés et les méres qui
allaitent. Lors d’'une problématique d’infection fongique a Candida
albicans, I'infirmiére est appelée & déployer pleinement son jugement
clinique et & exercer des activités réservées, notamment celles reliées
au droit de prescrire. Elle contribue & améliorer I'expérience de santé
des meéres qui allaitent, et ce, afin d’éviter les sevrages précoces et
les expériences d’allaitement négatives. Grace au droit de prescrire,
I'infirmiére se voit mieux outillée pour répondre aux besoins des meres
qui allaitent. Les infirmiéres qui ceuvrent en périnatalité doivent se
prévaloir du droit de prescrire afin d’optimiser leurs interventions,
d’éviter la fragmentation de 'offre de service, de réduire les délais
dans la prestation de soins et ainsi, de réduire le risque de consé-
quences négatives (OIIQ, 2015b). «

Un an aprés son accouchement, M™ Nguyen revoit
I'infirmiére pour la vaccination de Jade. Bien que
I'allaitement ait été difficile au début, elle continue
d'allaiter sa fille et reconnait le réle déterminant de
I'infirmiére dans son histoire d'allaitement.

ACFA

Phases d'enseignement et de suivi

L'infirmiére doit s'assurer que la mére connait bien les éléments sui-
vants relatifs aux traitements (O11Q, 2015a) : I'indication, la posologie,
les contre-indications, les effets secondaires possibles, les éléments
de surveillance particuliers et les indications de revoir I'infirmiére ou
de consulter un médecin. Linfirmiere doit également assurer la sur-
veillance et le suivi requis par I'état de santé de la femme qui allaite
et de son bébé soit en personne, soit au téléphone.

» Méme si les symptomes s'‘améliorent, I'infirmiere doit informer la
femme qui allaite qu’elle doit poursuivre son ou ses traitements.
L'échec au traitement est souvent le résultat d’'une mauvaise
observance tant au niveau de la fréquence que de la durée totale
(Lawrence et Lawrence, 2016).

Si les symptémes persistent ou s‘aggravent malgré un traitement
optimal, diriger la femme qui allaite vers un médecin ou une IPSPL.
En effet, il en est du réle crucial de I'infirmiere de référer sa cliente
rapidement a un professionnel compétent s'il n’y a pas d’amélio-
ration ou s'il y a une détérioration.

I\
N

au Québec

oiiq.org/offres-emploi

Des emplois infirmiers
disponibles partout
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COUP D’(EIL SUR LES ACTIVITES RESERVEES
Activités réservées prédominantes en lien avec cet article
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symptomatique accouchements et au suivi téguments et prodiguer les soins

postnatal et traitements s'y rattachant

Cadre réglementaire

« Loisurlesinfirmiéres et les infirmiers (LII), art. 36 portant sur le champ d'exercice et les activités réservées.

« Loi modifiant le Code des professions et d'autres dispositions législatives dans le domaine de la santé (Projet de loi n° 90), art. 12.
« Le champ d'exercice et les activités réservées des infirmiéres et infirmiers (3¢ éd.), 2016.

Balises déontologiques
« Code de déontologie des infirmiéres et infirmiers, art. 45.

Source: 0llQ, 2016
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Merci!

La Fondation de 'OlIQ
remercie les donateurs du

Cercle des leaders de la santé

ainsi que les partenaires de
la Soirée Florence pour leur
générosité.

Gréce a eux, la Fondation
contribue a soutenir la
poursuite des études en
sciences infirmiéres ainsi
que le développement
professionnel d’infirmieres
et d’infirmiers partout au
Québec.

Pour en savoir plus:
fondationoiiq.org.

Fondation de I'Ordre
des infirmiéres et
infirmiers du Québec

Cercle des leaders de la santé 2021*

Denise Beaulieu Marjolaine Héon Guylaine Morin

Gertrude Bourdon Lucille Juneau Nicholas Musafili

Sébastien Buisson Gracia Kasoki Katahwa Patricia O’Connor

Sylvie Cossette Manon Lacroix Jeannine Pelland

Léonie Coté-Martin Marguerite Lindsay Carolyn Pepler

Manon Couture Hugo Loiselle Rosalia Sanzone

Odette Doyon Gervais Mailhot Ghislaine Télémaque

Carolyne Dufresne Sylvie Marier Vincent Thibeault-Cété

Suzanne Durand Luc Mathieu Lyne Tremblay

Danielle Fleury Christine Moore Normandin Beaudry
Centre universitaire

Raymond Chabot
de santé McGill

Grant Thornton CHU Sainte-Justine

Partenaires de la Soirée Florence 2022

TD Assurance Beneva
Banque Nationale White Cross

Fédération interprofessionnelle
de la santé du Québec

Ministére de la Santé
et des Services sociaux

* Pour faire partie du Cercle des leaders de la santé, vous devez avoir fait un don unique ou cumulatif de 250 $ ou plus avant
le 31 décembre de 'année en cours.

Faire partie de I'équipe du CISSS de la Montérégie-Est,

Profiter d'une approche
d'intégration clinique novatrice et
lauréate d'un prix d'excellence!

Bénéficier du
programme de Soutien
aux études collégiales et
Montérégie, soit les universitaires (SECU) :
régions de Longueuil, jusqu'a 1000 $ par

de Saint-Hyacinthe et année!
de Sorel-Tracy!

Travailler prés de
votre maison en

Kati'heﬁ%hé Beaudin B. Scainf 1
Consejllere clinique en soins infirmiersiFIProgramme reCrUTemenTCisssme com de la Montérégie-Est

2
Hopital Pierre-Boucher Quebec
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Assurer la continuité des soins:
une question de sécurité!

Assurer la continuité des soins et traitements exige de lI'infirmiére qu’elle transmette, en temps opportun et
alabonne personne, toutes les informations nécessaires au suivi clinique de ses clients. Cette transmission
ininterrompue des informations essentielles sur I'état de santé des clients vise notamment a assurer leur
sécurité. Mais dans quelles situations les infirmiéres sont-elles tenues d'assurer la continuité des soins?
Quelle est la nature de leurs obligations lorsqu’elles quittent un emploi ou changent de poste? Qu'en est-il
au moment de partir en congé ou au moment de la retraite? Ce sont autant de questions qui sont régulie-
rement adressées au service téléphonique d'aide-conseil du Bureau du Syndic. Cette chronique permettra
de mieux faire comprendre la nature des obligations quiincombent aux infirmiéres en matiére de continuité

des soins et traitements.

par MYRIAM BRISSON, inf., M. Sc., syndique, ERIC ROY, inf., B. Sc., LL. M., directeur adjoint - déontologie et exer-
ciceillégal et syndic adjoint, MARTINE GAGNE, inf., M. Sc., syndique adjointe, et MARTIN SIMARD, inf., B. Sc.,

LL. M, syndic adjoint

Ilimporte tout d’abord de préciser que I'obligation pour
les infirmiéres de prendre les moyens raisonnables
pour assurer la continuité des soins et traitements est
prévue a I'article 44 du Code de déontologie des infir-
miéres et infirmiers. Les moyens utilisés par l'infirmiere
seront considérés comme raisonnables lorsque ceux-ci
auraient été utilisés par une infirmiére moyennement
diligente et compétente placée dans des circonstances
similaires. Notons également que les moyens choisis
par l'infirmiere seront influencés par le suivi requis par
I'état de santé du client. Cela exige de I'infirmiere qu’elle
procede & I'évaluation requise par I'état de santé du
client, pour ainsi étre & méme d’établir les constats de
son évaluation clinique qui lui permettront notamment
de déterminer les interventions requises pour assurer la
continuité des soins et traitements.

Notons toutefois que bien que certains moyens que
doivent prendre les infirmiéres pour assurer la conti-
nuité des soins et traitements puissent varier selon
le contexte d’exercice, I'inscription des informations
nécessaires au dossier du client constitue une obliga-
tion commune a toutes les infirmiéres, comme le prévoit
I'article 14 du Code de déontologie des infirmiéres et
infirmiers. Il est donc attendu des infirmiéres qu’elles
s'assurent de mettre a jour la documentation clinique
faisant état de leurs constats et décisions ainsi que
des soins et traitements dispensés au client. Lorsque
la documentation clinique ne peut étre complétée en
temps réel, il est attendu des infirmieres qu’elles le
fassentle plus rapidement possible. Le délai a I'intérieur
duquel la documentation clinique doit étre complétée
est déterminé selon le jugement clinique de l'infirmiére
qui prendra en considération, entre autres, la fréquence
des suivis requis par I'état de santé du client et la proba-
bilité selon laquelle une autre personne pourrait devoir
prendre connaissance du dossier.

INFIRMIERE EXERCANT EN MILIEU OU UNE
PRESENCE PROFESSIONNELLE EST ASSUREE EN
CONTINU

Linfirmiére qui exerce dans un milieu ou une présence
professionnelle est assurée en continu, comme une unité
d’hospitalisation, d’'hébergement ou de réadaptation,
devra assurer la continuité des soins et traitements a
la fois pendant son quart de travail de méme qu’aupres
des professionnels qui prendront sa reléve. Linfirmiere
doit alors utiliser son jugement clinique pour cerner
les informations requises a la continuité des soins et
traitements qu’elle transmettra habituellement par
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I’entremise d’un rapport verbal & une collégue lors de la
pause santé ou de la pause repas, de méme que lors du
rapport interservices a la fin de son quart de travail. La
responsabilité de I'infirmiere en matiere de continuité
des soins et traitements prendra fin apres la transmis-
sion de toutes les informations nécessaires visant a
assurer la continuité des soins et traitements & la per-
sonne qui prend sa reléve a la suite de son départ.

Dans I'affaire Prévost, le Conseil de discipline a
reconnu l'infirmiére coupable de négligence, notam-
ment de ne pas avoir pris les moyens raisonnables pour
assurer la continuité des soins de son client. Dans ce
dossier, le client était hospitalisé sur une unité de pédia-
trie a la suite d’une appendicectomie et I'infirmiére lui a
administré une dose d’opioides par voie sous-cutanée
en raison des douleurs qu'il présentait.

Méme si cette derniére savait que son client était naif
aux opioides, elle a omis de transmettre cette informa-
tion a l'infirmiére qui assurait la prise en charge de ce
client pendant sa pause et qui a d{ intervenir auprés
de ce dernier sans détenir cette information impor-
tante. Elle a également omis de communiquer cette
information & la collegue qui prenait sa reléve aupres
du client pour le quart de travail suivant. Le Conseil de
discipline souligne que cette information, a elle seule,
était une information & transmettre, notamment lors du
rapport inter-quart afin que l'infirmiére puisse prendre
les moyens raisonnables pour assurer la continuité des
soins.

Le Conseil de discipline mentionne également qu’'en
omettant de remplir, & la suite de ses observations, le
formulaire de surveillance de la clientele qui recoit un
opiacé et en n’inscrivant pas les informations perti-
nentes au plan thérapeutique infirmier, I'infirmiére a
fait défaut & ses obligations professionnelles en privant
le client du suivi requis par son état de santé.

INFIRMIERE EXERCANT SEULE OU DANS UN
MILIEU OU LE SUIVI DES CLIENTS N'EST PAS
ASSURE DE FACON CONTINUE

Lorsque I'infirmiére exerce seule ou dans un milieu ol
le suivi des clients n'est pas assuré de fagon continue
comme en soutien a domicile, en clinique externe ou
en groupe de médecine familiale (GMF), elle est tout
de méme tenue d’assurer la continuité des soins et
traitements. Elle s'assurera donc de compléter la docu-
mentation clinique en temps opportun. Par ailleurs,
lorsqu’elle quitte son poste temporairement ou définiti-
vement, I'infirmiére doit recenser les suivis qui devront



étre effectués et transmettre I'information au professionnel
qui prendra sa reléve ou & toute autre personne choisie par
son employeur. En effet, I'infirmiére demeure responsable du
suivi clinique et des résultats d’examens ou d’analyses de
laboratoire qu’elle a prescrits jusqu’a ce qu’elle ait transmis
I'information.

Dans I'affaire Dumoulin, une infirmiere praticienne spécia-
lisée exercant en GMF a été reconnue coupable par le Conseil
de discipline d’avoir fait preuve de négligence dans les soins et
traitements de nombreux clients en ne prenant pas les moyens
raisonnables pour assurer la continuité de soins, notamment
en omettant d’inscrire les informations nécessaires a leur
dossier contrevenant ainsi aux dispositions de I'article 44 du
Code de déontologie des infirmiéres et infirmiers. Linfirmiére
avait pris plusieurs mois de retard dans la complétion de ses
notes au dossier de plusieurs clients. La décision fait mention
de notes manquantes ou incomplétes dans 557 dossiers, de
313 résultats de laboratoire n'ayant pas été archivés et de 98
courriels non lus ou non traités qui exigeaient des suivis qui
n’avaient pas été effectués.

En plus des obligations de documenter en temps opportun
et de mettre en place des mécanismes permettant d’assurer
la continuité des soins en cas d'absence, d’autres obligations
s'ajoutent pour les infirmiéres et infirmiers qui exercent & leur
compte, par exemple en soins podologiques, dans le domaine
de la psychothérapie ou dans un cabinet de consultation, et
qui souhaitent cesser leur exercice. En effet, le Code de déon-
tologie des infirmiéres et infirmiers prévoit & son article 27
qu’« avant de cesser de rendre des services professionnels
a un client, l'infirmiere ou l'infirmier doit I'en aviser dans un
délairaisonnable et prendre les moyens nécessaires pour que
cette cessation de services ne lui soit pas préjudiciable ». Il
appartient donc a I'infirmiére qui met un terme a sa pratique
autonome d’assurer la continuité des soins des clients qu’elle
suit.

EN CONCLUSION

Comme nous I'avons vu, la documentation des soins infirmiers
permet de témoigner de I'évolution de I'état de santé du client
et représente également un moyen incontournable d’assurer
la continuité des soins. Il est donc primordial que celle-ci soit
complete, pertinente et accessible, et ce, en temps opportun.
Les infirmieres sont par ailleurs tenues d'utiliser les autres
moyens & leur disposition qui sont nécessaires pour assurer
la continuité des soins, comme le rapport verbal ou écrit.
S’assurer de la continuité des soins constitue une obligation
incontournable que les infirmiéres se doivent de respecter. I|
enva de la sécurité des clients. o

EN SAVOIR PLUS

En plus des obligations mentionnées dans cette
chronique, les infirmiéres qui exercent a leur
compte doivent respecter les exigences prévues au
Reglement sur les effets, les cabinets de consultation et
autres bureaux des membres de l'Ordre des infirmiéres
etinfirmiers du Québec, RLRQ, chapitre I-8,r.14.
lorsqu'elles cessent leur exercice.
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BANQUE
NATIONALE

Quels sont les vrais colits de 'achat d’'une propriété ?

Les frais reliés a 'achat d’une maison représentent entre 2% et
3% de la valeur de la propriété. Prévoyez les 9 frais suivants.

1. Frais d’évaluation de la propriété
Colt: de 350% & plus de 800$

(& payer immédiatement)

"évaluation sert & définir la valeur marchande
de la maison. Elle tient compte de la qualité
de la construction de la propriété ainsi que de
I'état du marché immobilier. Concretement,
elle assure que vous payiez le juste prix.

2. Frais d’inspection de la propriété
Cot: 500§ et plus (& payer immédiatement)

L'inspection permet de déceler des problemes
et aide ainsi a chiffrer votre plan d’entretien.

3. Frais du notaire ou d’avocat

Coat: entre 1500$ et 3000$

(& payer immédiatement)

Ces experts s‘occupent de la préparation
de nombreux documents importants et en

supervisent la signature. lls veillent aussi a
l'inscription et a la vérification des titres.

4. Prime d’assurance

prét hypothécaire
Colt: établi en fonction d’'un pourcentage
du montant du prét hypothécaire
Vous devez obtenir cette assurance lorsque
votre mise de fonds représente moins de 20%
du montant d’achat de votre propriété.

5. Taxes de vente pour

les propriétés neuves
Cout: entre 5% et 15% du prix de la propriété
Certaines villes imposent une taxe supplémen-

taire de 20% sur la valeur de la propriété aux
acheteurs etrangers.

6. Taxe de bienvenue, de mutation
ou droits de cession immobiliére

Cout: en fonction d’un pourcentage du prix de

la propriété ou de son évaluation municipale

Cette taxe doit étre payée dans les semaines
ou les mois qui suivent I'acquisition.

Découvrez l'offre de la Bangque Nationale pour
les infirmiéres et infirmiers & bne.ca/infirmier.

Découvrez aussi l'offre pour les étudiants immatriculés \

en visitant le bne.ca/etudiant-infirmier.

7. Rénovations

Colt: varie en fonction du type de travaux et
des matériaux utilisés

Estimez votre budget et prévoyez vos sources
de financement avant de vous lancer.

Des rénovations peuvent faire augmenter
la valeur de votre propriété, et des subventions
existent.

Truc de pro: vivez au moins quelques mois
dans votre propriété avant d’entamer des
rénovations. Vous aurez une meilleure idée des
travaux d réaliser, et dans quel ordre de priorité.

8. Frais de déménagement

et d’aménagement
Colt: le tarif horaire des déménageurs oscille
entre 50$ et 250%$ (& payer immédiatement)
Tout dépend de I'entreprise sélectionnée, du
nombre de déménageurs requis et de la saison.
La location d’'un camion peut quant & elle
représenter jusqu’'a 300$ par jour.
Outre les frais de déménagement, assurez-vous
de préparer un budget pour meubler votre
nouvelle maison.

9. Frais annuels

Des frais récurrents sont aussi & prévoir lors de
'achat d’'une maison:
» Les taxes municipales
» Les taxes scolaires
» Les frais de chauffage, d’électricité
ou de gaz
» Les frais pour Internet, la télédistribution
ou la téléphonie
» Lassurance habitation
» Les frais de copropriété (si applicable)
Lachat d'une propriété suscite beaucoup d’émo-
tions; n'oubliez pas les frais qui 'accompagnent.
N’hésitez pas & consulter votre conseiller, il
saura vous aider a évaluer votre budget.

’. Ordre

des infirmiéres
et infirmiers
du Québec

Pour tout conseil concernant vos finances et celles de votre entreprise, veuillez consulter votre conseiller de la
Banque Nationale, votre planificateur financier ou, le cas échéant, tout professionnel (comptable, fiscaliste, avocat, etc.).
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Profil recherché

Expérience en milieu hospitalier,
santé communautaire, soins aigus
ou en hémodialyse souhaitée

Capacité d'adaptation

Autonomie et sens des
responsabilités

Maturité professionnelle
Maitrise de I'anglais
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