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Des changements sont nécessaires

EDITORIAL

»

Faisons davantage appel
a I'expertise infirmiere

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

Notre systéme de santé a atteint ses limites. Tout le monde le reconnait, des professionnels de la
santé aux €lus, en passant par les nombreuses personnes en attente de soins ou n'ayant pas accés
a des services de premiére ligne. Des changements structuraux s'imposent, rapidement.

Nous saluons les annonces du Gouvernement pour prendre soin de notre réseau mal en point. Ce sont
autant de pansements pour contenir les hémorragies causées par les vagues de la COVID-19. Ces
solutions ne pourront toutefois porter leurs fruits sans la mise en ceuvre d'un plan d'actions structurant
pour optimiser le recours a I'expertise infirmiére. Ajoutons que ces actions doivent étre entreprises de
maniére simultanée (voir le communiqué émis lors de I'annonce du 29 mars : oiig.org/reaction).

Une feuille de route existe : les 31 recommandations des commissaires des Etats généraux sur la
profession infirmiere, en mai dernier. Mis en ceuvre conjointement, ces moyens concrets dégagés per-
mettraient aux infirmiéres et infirmiers de pleinement contribuer au réseau de la santé et des services
SOCiauX.

NOTRE EXPERTISE : LA CLE POUR AMELIORER L’ACCES AUX SOINS

Nous sommes les professionnels de la santé les plus nombreux au Québec. Prenons toute notre place,
incluant dans l'accés aux soins de premiére ligne. Les infirmiéres et infirmiers sont des acteurs incon-
tournables pour repenser I'offre et I'accessibilité de ces services pour la population québécoise.

Nous devons étre partie prenante d’une refonte du systéme de santé, basée notamment sur I'en-
semble des recommandations issues des Etats généraux. Nous sommes d'ailleurs le seul groupe
professionnel a avoir effectué un vaste exercice de consultation et de réflexion sur I'avenir de notre
profession, avec la pandémie en toile de fond. Il faut maintenant concrétiser nos propositions de fagon
concertée.

En attendant, la population québécoise souffre, mais aussi toutes les personnes qui tiennent & bout
de bras notre systéme, dont les infirmieres et infirmiers. Le réseau de la santé et des services sociaux
ne pourra s‘améliorer sans la collaboration interprofessionnelle. Toutes les professions doivent faire
front commun et participer a la réorganisation des soins, pour permettre & chaque personne de jouer
pleinement son réle. Les annonces du ministre semblent vouloir aller en ce sens et nous suivrons |'évo-
lution de la situation de prés.

VALORISONS NOTRE PROFESSION

La pandémie a mis en lumiere le réle clé des infirmiéres et infirmiers. Encore faut-il leur donner la possi-
bilité de contribuer a ce que la profession peut offrir. Pour nous concentrer sur nos 17 activités réservées,
il faut nous délester de tdches pour lesquelles d’autres professionnels ont été formés.

Il est grand temps de revoir I'organisation des soins et de procéder a une refonte du systéme de
santé, ou les infirmieres et infirmiers auront les moyens et les conditions pour mieux contribuer & la
performance du réseau. Le Gouvernement n'est pas le seul a pouvoir agir. Vous le pouvez. Prenez la
parole! Interpellez votre direction des soins infirmiers ou votre conseil des infirmiéres et infirmiers si, a
votre avis, il est possible de revoir des facons de faire.

L'OlIQ est la pour protéger le public et soutenir le développement de la profession infirmiére. En ce
sens, nous joignons notre voix & celle d'autres organisations pour soutenir des solutions structurantes
et pérennes.

AU BENEFICE DE TOUTES ET TOUS

Par ailleurs, nous avons participé & la formation de I'Alliance pour I'avenir des soins infirmiers au Québec,
qui regroupe de nombreuses associations d’infirmiéres et infirmiers, ainsi que des experts du réseau
de la santé. Issue des Etats généraux, elle a pour mission de « créer un environnement favorable aux
changements requis afin de répondre aux besoins croissants des patients et du réseau de la santé »,
tout en s'assurant que les recommandations des Etats généraux ne restent pas lettre morte.

Une chose est slire : tous les acteurs de la profession infirmiére doivent étre soutenus et I'expertise
infirmiére doit étre davantage valorisée pour espérer voir des changements structurants se concrétiser
dans le réseau de la santé. Toutes et tous en bénéficieront : vous, ainsi que la population québécoise,
en premier lieu. ®
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Premiéeres Nations et Inuit : deux
infirmieéeres font progresser la sécurité
culturelle et I’équité des soins

La sécurité culturelle et I'équité des soins pour les Premiéres Nations et les Inuit sont encore loin d'étre acquises dans le systéme de
santé québécois. Comment les infirmiéres peuvent-elles améliorer leurs pratiques et contribuer activement a transformer nos milieux
de soins ? Portraits de deux infirmiéres d’'exception qui ouvrent la voie.

par JOSIANE ROULEZ

ISABELLE BEAUDOIN, UNE GESTIONNAIRE ENGAGEE DANS LA
SECURITE CULTURELLE

Isabelle Beaudoin travaille jour aprés jour & créer un environnement
sécuritaire dans son milieu de soins, et a tisser des liens de confiance
avec la communauté anicinapek. Pour cette gestionnaire engagée
dans la sécurité culturelle, tout a commencé par une étincelle de
curiosité.

L'intérét d’lsabelle Beaudoin pour les Premiéres Nations s’est
éveillé quelques années apres le début de sa carriere, lorsqu’elle s’est
installée dans le village de Notre-Dame-du-Nord, situé & proximité
de trois communautés anicinapek. « J'ai constaté que le racisme était
omniprésent et exacerbé par la cohabitation des deux cultures. J'ai
eu envie de comprendre la réalité des Autochtones », se souvient-elle.

Lorsqu’un poste s’est ouvert au Centre de santé Timiskaming First
Nation en février 2012, elle a sauté sur I'occasion. Soucieuse d'adap-
ter ses soins & la culture, elle s’est tournée vers le travailleur culturel
du centre de santé pour bétir ses programmes, organisant aussi des
entrevues et des rencontres avec les membres de la communauté.

D’abord responsable des soins maternels et infantiles, elle a pro-
gressé pour devenir responsable des soins infirmiers, et travaille
aujourd’hui en étroite collaboration avec le conseil de bande et la
communauté.

La sécurité culturelle au cceur de I'approche de soins

Au Centre de santé Timiskaming, la sécurité culturelle est intégrée
a l'approche de soins. Tous les nouveaux employés recoivent une
formation de base sur la sécurité culturelle et le savoir-étre. En tant
que gestionnaire, Isabelle Beaudoin joue un réle de mentor, exercant
son leadership pour aider son équipe & développer sa sensibilité et
sa compétence en matiére de sécurité culturelle. Comme le roulement
de personnel est élevé, cette sensibilisation nécessite des efforts
continuels.

« Ces deux aspects sont & la base de la confiance, d'un environ-
nement sécuritaire. Au-deld des formations théoriques, le personnel
doit comprendre le vécu des communautés, leur histoire et les trau-
matismes subis. Il est aussi primordial que chaque personne puisse
discuter de ses expériences avec une ressource culturelle autoch-
tone », croit Isabelle Beaudoin.

« Dans tous mes programmes,
je fais des liens avec la
culture et je mets en valeur
les pratiques traditionnelles
en les associant a des

données probantes. »
ISABELLE BEAUDOIN, inf,, B. Sc. N.
Responsable des soins infirmiers au Centre

de santé Timiskaming First Nation, en
Abitibi-Témiscamingue.
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Pour créer cet espace d’expression, I'infirmiére a instauré la pratique
traditionnelle du cercle de parole, auquel prennent part les employés
et un membre de la communauté. Les participants s’assoient en
cercle dans une salle, & I'endroit de leur choix. La rencontre s'ouvre
par une cérémonie de purification ou un chant, puis chaque personne
prend la parole & son tour, & la réception du béton de parole ou l'objet
rituel qui circule autour du cercle. Tout le monde peut y exprimer
ouvertement son vécu, ses questions et ses préjugés et avec l'aide
de la personne-ressource autochtone, travailler & déconstruire ses
croyances erronées et & trouver des solutions aux problémes.

Vers un systéme public plus sécuritaire

Isabelle Beaudoin travaille pour un centre de santé géré par le conseil
de bande, ol les membres de la communauté se sentent en sécu-
rité. Elle constate toutefois que leur méfiance est grande envers le
systeme de santé public.

Linfirmiére se réjouit donc de I'énoncé de position de I'Ordre, inti-
tulé Améliorer les soins aux Premieres Nations et aux Inuit en
contrant le racisme systémique, dévoilé en novembre 2021, et
auquel elle a contribué. « Cet énoncé arrive au bon moment. Il ne
doit pas rester sur le papier, mais se refléter sur le terrain. Pour ma
part, je compte évaluer les pistes d’améliorations avec mon équipe.
Nous allons tenir un cercle de parole pour que chaque membre donne
son opinion. Je les implique autant que possible dans les prises de
décision, car si j'essaie d’avancer seule, ¢ca ne fonctionne pas. Le
changement doit venir de mon groupe. Nous devons étre en accord
sur les interventions & mettre en place. »

Aux gestionnaires qui souhaitent également s’engager sur la
voie de la sécurisation culturelle, elle conseille avant tout de créer
une collaboration avec une personne-ressource autochtone qui les
accompagnera dans ce processus.

« Toute personne ouverte & parler de sa culture, a discuter des
vrais problémes et & rechercher des solutions peut tenir ce réle. Elle
doit cependant avoir une certaine expérience de vie, avoir fait un
cheminement pour guérir ses blessures et ses traumatismes. L'idéal,
ce serait d'avoir une personne-ressource dans chaque unité de soins,
capable d’entendre ce que les équipes percoivent et ressentent, et de
donner des explications dans une perspective autochtone », soutient
Isabelle Beaudoin.

Pour elle, le développement d’un systeme de santé public culturel-
lement sensible passe par chaque personne qui le compose. « Toute
personne ouverte d’esprit a un réle important & jouer. Je souhaite que
chacune ait le courage, comme je I'ai fait, de prendre l'initiative d’aller
vers un membre des Premieres Nations pour affronter ses préjugés
et en apprendre plus », conclut Isabelle Beaudoin.

« Au-dela des formations théoriques, le personnel doit
comprendre le vécu des communautés, leur histoire et les
traumatismes subis. ».



AMELIE BLANCHET GARNEAU : FAVORISER LA RECHERCHE-
ACTION PARTICIPATIVE EN SANTE AVEC LES PREMIERES
NATIONS ET INUIT

Titulaire de la Chaire de recherche autochtone en soins infirmiers au
Québec (CRASIQ), Amélie Blanchet Garneau favorise une approche
de recherche encore trop rare : celle de travailler en partenariat avec
les membres des Premiéres nations et Inuit dans la cocréation des
projets. Pour cette chercheuse passionnée par I'équité en santé et
la sécurité culturelle, il n’y pas meilleure stratégie pour trouver des
solutions concretes et durables.

Créée en 2019 & l'initiative de I'Institut de la santé des Autochtones
et des Instituts de recherche en santé du Canada, la CRASIQ est I'un
des six centres de recherche autochtone au pays. Elle vise, entre
autres, & lutter contre le racisme systémique envers les personnes
autochtones en milieu urbain, & promouvoir I'équité et la sécurité
culturelle, & décoloniser la formation et la pratique des professionnels
de la santé et & mettre en ceuvre des « pratiques sages », c'est-a-dire
durables et équitables, sur le plan systémique. La réalisation de sa
mission passe, avant tout, par un partenariat fort avec les membres
des Premieres Nations et les Inuit. « Notre premiere initiative a été
d'établir des liens avec le Regroupement des centres d’amitié autoch-
tones du Québec, qui rassemble 11 centres offrant des services en
milieu urbain. Les centres ont collaboré & la définition de la vision, de
la mission et des axes de recherche de la Chaire », explique la cher-
cheuse et professeure adjointe & la Faculté des sciences infirmieres
de I'Université de Montréal.

Une approche participative, du début a la fin

La Chaire développe chacun de ses projets en partenariat avec
des personnes et organismes autochtones, dans une approche de
recherche-action participative. « Des personnes-ressources autoch-
tones sont membres de I'équipe de recherche et s’'impliquent &
toutes les étapes des projets, de A & Z. Par exemple, nous décidons
ensemble des questions a formuler, des données & collecter, des
résultats & présenter, et discutons de nos biais et stéréotypes. Ainsi,
les projets répondent aux priorités des personnes et organismes
autochtones impliqués. « C’est un partenariat équitable, qui favorise
des résultats et des outils durables dont bénéficient les Premiéres
Nations et les Inuit », souligne Amélie Blanchet Garneau.

La chercheuse aspire a des outils concrets pour changer les
pratiques en santé, autant sur le plan individuel que systémique.
Deux projets sont actuellement en développement & la Chaire. L'un
approfondit les maniéres de comprendre et de s’approprier des
approches pédagogiques antiracistes, et I'autre vise & proposer
une trousse de mise en action pour favoriser la sécurité culturelle,
lutter contre le racisme systémique et améliorer I'équité en santé. Ce
dernier projet se fonde sur I'approche de soins de santé orientés vers
I'équité, développée par une équipe de recherche de I'Université de la
Colombie-Britannique, un proche partenaire de la CRASIQ.

Des outils simples pour de grands changements

Parfois, des moyens tres simples suffisent pour améliorer les soins.
La chercheuse cite I'exemple d’'une clinique, en Colombie-Britannique,
qui a pu servir plus de personnes autochtones en ouvrant simple-
ment de véritables plages horaires sans rendez-vous, & des heures
variées. Elle évoque aussi la pratique de la « trajectoire équitable »

«Le moment est propice
pour réduire les iniquités.
On sent actuellement
beaucoup d'ouverture de la
part des gestionnaires en
soins infirmiers et en santé
en général. »

AMELIE BLANCHET GARNEAU, inf., Ph. D.
Professeure adjointe et chercheuse,

Faculté des sciences infirmiéres,

Université de Montréal

Titulaire de la Chaire de recherche autoch-
tone en soins infirmiers au Québec (CRASIQ).

(equity walk-through), qui consiste & inviter une personne
autochtone & parcourir, par exemple, la trajectoire d’ad-
mission dans un milieu de soins, en exprimant son vécu et
ses impressions au fur et & mesure. « On reléve alors des
détails invisibles & nos yeux, mais rébarbatifs pour elle, ce
qui nous permet d’améliorer la qualité du service », indique
Amélie Blanchet Garneau.

La chercheuse a également collaboré & divers projets
avec I'équipe de San’yas Indigenous Cultural Safety
Training, une formation sur la sécurité culturelle ancrée
dans une pédagogie antiraciste, créée et gérée par des
autochtones, désormais obligatoire pour I'ensemble des
infirmiéres en Colombie-Britannique. Une initiative qu’elle
réverait d’'instaurer au Québec.

Elle encourage les infirmieres sensibles aux iniquités a affir-
mer leur leadership en recherche et dans les milieux de soins.
«Nos actions peuvent réellement bénéficier aux personnes
autochtones si nous adoptons une approche participative.
Que l'on soit allochtone ou autochtone, nous avons tous un
role & jouer en matiere d’équité », conclut la chercheuse. o

EN BREF

«Au Québec, on met l'accent surtout sur la
relation entre les professionnels de la santé

et les autochtones. Mais pour progresser vers
I'équité des soins, il faut aussi agir sur les plans
organisationnel et systémique. »

POUREN SAVOIR PLUS

Pour en connaitre davantage sur la Chaire de
recherche autochtone en soins infirmiers au
Québec (CRASIQ), consultez leur site web :
www.crasig.ca

NASKAPI

Etablissement nordique en
milieu autochtone

INFIRMIER(s) INFIRMIERE(s) RECHERCHE(es)

Postes a temps complet et a temps partiel en :
Suivi de diabéte / suivi de grossesse / télésanté ou
télémédecine / dispensaire / santé communautaire

Heures d’ouverture : 8 h 30 a 16 h 30 du lundi au vendredi.
Une rotation de garde est partagée avec les infirmiéres et
infirmiers en dispensaire.

Vous étes dynamique et autonome?
Vous faites preuve d’ouverture et de leadership?

Vivez une expérience enrichissante dans notre
beau Grand Nord et découvrez un milieu de
vie et de travail exceptionnel!

A I’attention de : Solange Charlebois
solange.charlebois.09nskp@ssss.gouv.qgc.ca
1016, Mohannis C.P. 5154 Kawawachikamach, Qc GOG 2T0
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Un balado en neuf épisodes sur la
diversité de la profession infirmiere

Au cours de la derniére année, le Comité jeunesse de I'Ordre régional des infirmiéres et infirmiers de Montréal/Laval (CJORIIML) a
produit un balado de neuf épisodes pour souligner la diversité de la profession et inspirer ses membres. Mis en ligne entre le 28 octobre
2021 et le 3 mars 2022, le balado «Une profession, mille et une options » suscite déja de I'intérét dans I'auditoire.

par CATHERINE CREPEAU

Quand la pandémie a frappé, le CJORIIML préparait une série de
conférences avec des infirmiéres au parcours atypique ou exercant
dans des milieux méconnus. La pandémie et les mesures sanitaires
ont rapidement mis fin au projet. Mais le Comité n'avait pas dit son
dernier mot. Les 5 & 7 sont devenus un balado ou neuf infirmiéres
se livrent sur leur parcours professionnel et leur pratique.

Tous les membres du CJORIIML ont participé a la sélection des
intervenantes. « Nous cherchions des infirmiéres qui travaillent
dans des milieux peu connus et ayant une pratique inspirante et
diversifiée pour montrer & nos membres que la profession infir-
miére peut s’exercer hors des murs de I'hopital. Par exemple, on a
rencontré Elizabeth Arpin, directrice nationale des soins infirmiers
au ministere de la Santé, qui nous a montré que les infirmiéres
peuvent avoir un impact politique, et que cette avenue est pos-
sible », raconte Gabrielle Gascon, une des infirmiéres derriére le
projet de balado.

Chaque épisode nous emmene dans le quotidien d’'une infirmiére
qui, comme Claudia Paquette, nous raconte ses nombreuses expé-
riences d’aide humanitaire ou Alexandra Lachanche quinous parle
de sa pratique en télémédecine, ou encore Evelyne Désilets qui
entraine son audience derriére les barreaux auprés d’une clientele
trés peu connue. L'auditoire peut également suivre une journée
d’Alexie Bigras, toujours préte a quitter le CHU Sainte-Justine pour
aller chercher un nouveau-né dans un autre centre hospitalier.
Quant & Mathilde Racine, elle nous conduit au sein d’un service
d’injection supervisé (SIS). Et Marie-Michelle Beauchemin parle des
problémes des communautés autochtones et de la grande auto-
nomie dont disposent les infirmieres qui pratiquent dans le Grand
Nord. Les témoignages de Catherine Dufour, infirmiére premiére
assistante en chirurgie, et d’Anaymone Codio, infirmiére assistante
au supérieur immédiat dans un Groupe de médecine de famille
(GMF), completent finalement la série.

PRODUCTION MAISON

Ce balado a été entierement produit par les membres du Comité
jeunesse et leurs proches qui ont mené les entrevues, monté les
extraits audio, choisi les musiques d’'accompagnement, fait le gra-
phisme, etc. lls y ont consacré prés d'un an. « Cela n’a pas toujours
été facile de trouver du temps apreés le travail, mais surtout de coor-
donner les horaires d'un peu tout le monde pour trouver les invités,
préparer les entrevues, faire le montage, mais ¢a été une belle
expérience », rapporte Gabrielle Gascon. Elle-méme s’est initiée au
montage avec un logiciel téléchargé en ligne. « Une nouvelle corde
amon arc», dit-elle.

«La série montre que le réle de I'infirmiére est tres tres large et
qu'on nentend pas assez parler de la diversité de la profession. A
un moment oU ce qui se passe est décourageant, c’'est stimulant »,
souligne Gabrielle Gascon. Elle ajoute que méme si la production
a demandé beaucoup d’efforts, les commentaires regus jusqu’a
présent les encouragent & penser & une deuxiéme série. Peut-étre
cet été...ou & 'automne. ®
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POUREN SAVOIR PLUS

Le balado Une profession, mille et une options est disponible a
l'adresse: www.cjoriiml/balado.
Vous découvrirez les récits de neuf infirmiéres inspirantes.
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Des membres de la profession prennent
la parole dans les médias

La pandémie de COVID-19 a mis les soins de santé au cceur de I'actualité tout en exacerbant les défis auxquels doivent faire face
le Québec et la profession infirmiére. Pourtant, les médias ont peu sollicité les infirmiéres, alors que leur expertise est essentielle
en cette période. Face a ce constat, I'Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec (OllIQ) ainterpellé six membres pour intervenir
comme « experts de la profession infirmiére » dans la sphére médiatique. Cette initiative commence d'ailleurs & porter ses fruits.

par CATHERINE CREPEAU

La présence médiatique de ces six membres rappelle qu’avec ses
17 activités réservées et son champ de pratique le plus étendu
qui soit parmi les professions de la santé au Québec, I'expertise
infirmiére est reconnaissable & ses compétences uniques, propres
a chaque domaine de soins spécifique.

Ces experts ontdonc été choisis en raison de leurs connaissances
pointues, de leur expérience et de la diversité de leurs pratiques.
Ils proviennent de milieux de pratique différents et surtout de
ceux ayant eu une couverture médiatique importante, comme la
gériatrie, la prévention des infections, les soins critiques, les soins
intensifs, les soins de premiere ligne et la santé mentale. Ils ont
également une bonne connaissance des enjeux de la profession
et de sa diversité.

RETOMBEES MEDIATIQUES

Depuis leur mise en relation avec les journalistes couvrant le milieu
de la santé, les « experts » ont été sollicités pour au moins quatre
reportages dans les journaux et & la télévision. D'ailleurs, Caroline
Riopel et Guillaume Fontaine sont intervenus dans un article du
Devoir a propos de la surcharge de travail, mais également des
conséquences du délestage des infirmiéres. « Les infirmiéres déles-
tées dans certains secteurs pour travailler & I'urgence n'ont pas
nécessairement I'expertise pour le faire. Lurgence, ce n'est pas
un milieu ol on peut former une infirmiére en trois semaines. Ca
nécessite plutdét deux & trois ans. [Leur formation] met une pression
supplémentaire sur les infirmiéres avec plus d’expérience », précise
Guillaume.

Dans un autre article du Devoir, Julie Poirier rappelle I'importance
des IPS dans le réseau et de leur réle dans I'acces aux soins. « ||
faut changer le réseau, mais aussi changer le réflexe des patients
de toujours aller voir un médecin pour tout. Une jeune femme
qui a besoin d’anovulants n’a pas besoin absolument de voir un
médecin », explique-t-elle.

Ces six « experts » ne sont que les premiers et leurs actions inci-
teront vraisemblablement d’autres membres de la profession &
prendre la parole.

EN CONCLUSION

La pandémie de la COVID-19 a finalement fait prendre conscience
que les infirmiéres doivent sortir de leur culture de « discrétion » et
prendre leur place dans I'espace médiatique. Leur expertise se doit
d’étre connue et reconnue par le systeme de santé, la population
québécoise et les médias. ®
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PORTRAIT DES SIX EXPERTS

KARINE BOISSONNEAULT, inf., ICS-PCI,

M. Sc.inf.

Infirmiére clinicienne spécialisée en prévention et
contréle des infections (ICS-PCI)

CIUSS de la Capitale-Nationale.

Karine s'assure que chaque petite bataille en prévention et contréle
des infections ait sa stratégie la plus adaptée. Au quotidien, elle
propose aux équipes de soins et aux différents services des milieux
ou elle pratique des moyens réalistes et efficaces pour prévenir et
combattre les éclosions d’infections nosocomiales et les infections
de type pandémique.

GUILLAUME FONTAINE, inf., Ph. D.

Infirmier expert en soins critiques, urgence

Hopital d'Ottawa et Centre hospitalier de 'Université de
Montréal,

Chercheur postdoctoral et président de '’Association des
infirmiéres et infirmiers d'urgence du Québec (AIIUQ).

Guillaume est un expert des stratégies qui soutiennent les profes-
sionnels de la santé dans leur pratique, ainsi que des stratégies de
réorganisation des soins et des services de santé. Son expertise est
gage de soins de meilleure qualité, plus efficients, plus efficaces et
plus équitables pour les patients.

JESSICA RASSY, inf., Ph. D.

Infirmiere experte en santé mentale, professeure agrégée
al'Ecole des sciences infirmiéres de l'Université de
Sherbrooke,

Présidente de l'Association québécoise des infirmiéres et
infirmiers en santé mentale (AQIISM).

Jessica forme la reléve infirmiére & mieux évaluer et intervenir
auprés d’une clientele vivant une situation de crise ou ayant des
problémes de santé mentale. Ses intéréts de recherche portent
sur la prévention du suicide chez les adolescents, les facteurs de
protection du suicide, les technologies de I'information et des com-
munications (TIC) en prévention.



ANGELIQUE PAQUETTE, inf., M. Sc. inf. JULIE POIRIER, inf., IPSPL
Infirmiere experte en gériatrie CISSS Infirmiere praticienne spécialisée en soins de
de la Montérégie-Centre. premiére ligne (IPSPL)

CISSS Chaudiére-Appalaches

Professeure au Département des sciences de la
santé al'Université du Québec a Rimouski (UQAR) -
Campus de Lévis, et présidente de l'Ordre régional
desinfirmiéres etinfirmiers de Chaudiére-
Appalaches (ORIICA).

EN BREF

Angélique connait en profondeur les aspects propres a la  Forte d’une vision globale et d'une approche basée sur des
clientele gériatrique sur les plans cognitif et comportemental, résultats probants, Julie offre des soins personnalisés au
leurs enjeux par rapport & leur autonomie et les différents  patient et 'accompagne dans la prise en charge de sa santé.
milieux de soins ol on les trouve. Son expertise contribue &  Sa pratique autonome lui permet, notamment, de diagnosti-
améliorer la qualité des soins en gériatrie et défend I'intérét  quer des maladies et de déterminer des traitements médicaux.
des patients avec lesquels elle travaille de prés afin de leur  Grdce a son savoir scientifique, elle est une référence en
offrir des soins optimaux et sécuritaires. matiére de formation aux infirmiéres et aux médecins dans

les domaines suivants : le suivi de nouveau-nés et de jeunes

enfants, le suivide grossesse, la contraception et les maladies

chroniques, telles que le diabéte et la maladie pulmonaire

CAROLINE RIOPEL, inf., B. Sc. obstructive chronique (MPOC).
Infirmiere experte en soins critiques, soins inten-

sifs, gestionnaire d'unité de soins intensifs et de

coordination des programmes au Centre hospita-

lier de l'Université de Montréal (CHUM).

Présidente du Regroupement des infirmieres et

infirmiers en soins intensifs du Québec (RIISIQ).

Comme gestionnaire, Caroline vise I'harmonisation et I'appli-
cation des meilleures pratiques en soins critiques. Pour elle, le
T pratq : 9 rete, POUR EN SAVOIR PLUS
savoir, I'expérience clinique et relationnelle, la formation et le
maintien des compétences en soins intensifs sont des outils Retrouvez les interventions de nos experts sur notre site
essentiels a l'infirmiere pour travailler aupres de patients aux Web: www.oiig.org/experts

prises avec des situations complexes de soins.

LE RQESR,

LE FORMATEUR

EN SANTE
RESPIRATOIRE

AU QUEBEC |

En plus de former les éducateurs en asthme et
en MPOC, le RQESR offre une variété de formations
virtuelles auxquelles vous étes cordialement invités.

COLLOQUE QUEBECOIS FORUM QUEBECOIS SUR 2° JOURNEE NATIONALE
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Dépendance a la nicotine Echanges et constats Communication,

et santé mentale avec les experts interdisciplinarité et actualités

RQESR Pour tout connaitre au sujet des activités

. .. . offertes par le RQESR, visitez notre site Web!
RESEAU QUEBECOIS D’EDUCATION

EN SANTE RESPIRATOIRE
Q) raesr.ca | @) facebook.com/RGESR

La référence des professionnels
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« Je trouve tres gratifiant de voir
que les gens sont bien au moment
de leur décés, qu'ils partent

tout doucement. »

PRINTEMPS » 2022 — PERSPECTIVE INFIRMIERE

Mario Blouin :

préserver ’humanité et

le confort des
en fin de vie

patients

Infirmier en soins palliatifs au Centre d’'hébergement Paul-Bruchésie de Montréal,
Mario Blouin raconte son travail auprés des personnes en fin de vie, du personnel
soignant et des familles. Si la mort est une réalité difficile a apprivoiser pour la vaste
majorité d'entre nous, pourlesinfirmiéres en CHSLD, elle est quotidienne. Mario Blouin
la cotoie de prés depuis le début des années 2000. Sa mission : rendre la fin de vie des
patients la plus humaine et la moins souffrante possible.

par CAROLINE RODGERS

Le cheminement de Mario Blouin vers les
soins palliatifs s’est fait progressivement
au fil de sa carriére. Quand il a commencé
comme jeune infirmier, il travaillait dans
un département de chirurgie ol il y avait
souvent des personnes en fin de vie, leur
cancer étant trop avancé. Il trouvait épou-
vantable de les voir tant souffrir, car, &
I'’époque, la médication n’était pas aussi
bien ajustée qu’elle I'est maintenant.

Aujourd’hui, le personnel infirmier tient
compte des signes et symptémes. Dans ses
interventions, Mario Blouin tente d’éliminer
les fausses croyances sur la médication. Il
ceuvre pour démystifier la morphine, entre
autres. Selon lui, des membres du personnel
infirmier croient encore que la morphine tue
et, ayant peur d’administrer la fatale der-
niere dose, craignent d’étre responsables
de la mort du patient. Mario Blouin leur fait
comprendre que c’est la maladie qui tue les
gens, et non la morphine.

Aprées son passage en chirurgie, Mario
passe 12 ans aux urgences. Il constate
que certaines personnes s’y rendent pour
mourir, et trouve cela inhumain. C'est alors
qu’il décide de prendre soin de ces gens en
les installant dans un lieu tranquille de 'ur-
gence pour leur permettre de mourir en paix.
Il se dit alors qu’il y aurait sGrement moyen
de les garder a la maison plus longtemps et,
si possible, jusqu’a leur ultime départ.

En 2000, il décide d'acquérir davantage
de connaissances et de compétences en
soins palliatifs & domicile. Pendant des
années, il accompagne énormément de
familles et de patients qui ont décidé de
mourir & la maison. Pour lui, c’est une noble
discipline que d’amener quelqu’un vers la
fin de savie enrendant ses derniers jours le
plus confortables possible. Ce quile motive
avant tout, c’est le bien-étre de la personne.
«J'aime me servird’'uneimage: c’est comme
amener quelqu’un a I'arrét d’autobus. En
chemin, il y a des trous dans la route et j'es-
saie de les éviter pour que la personne soit
bien. Une fois a I'arrét d’autobus, les gens se
sentent mieux et ils s’en vont. Je trouve trés

gratifiant de les voir étre bien au moment de
leur déces, qu’ils partent tout doucement.
On peut alors se dire : “Mission accomplie”. »

SOINS PALLIATIFS : UNE PHILOSOPHIE

En 2018, dans le cadre de I'application de la
nouvelle Loi concernant les soins de fin de
vie, la Loi 2 aussi appelée « Mourir dans la
dignité », Mario Blouin est sollicité pour par-
ticiper a la mise sur pied d’un projet de soins
palliatifs en CHSLD. Lobjectif est d’amélio-
rer la prise en charge des résidents en fin de
vie en offrant une meilleure formation et des
outils au personnel concerné.

A ce moment, un manque de formation
et d'information sur les soins palliatifs se
fait sentir au sein des équipes. Certaines
infirmieres ont du mal, par exemple, a
reconnaitre la détresse respiratoire. Mario
Blouin se voit confier le mandat d’amé-
liorer les soins palliatifs dans 17 CHSLD.
Un immense défi, car il n’est pas facile de
changer le cours d'un aussi gros navire! Pour
y arriver, il faut procéder méthodiquement.

Mario Blouin donne d’abord de la for-
mation sur I'évaluation, le suivi et le
soulagement de la douleur, notamment
concernant les patients incapables de
communiquer; il établit une liste des signes
indicateurs de la fin de vie, et enseigne
I’évaluation et la prévention de la détresse
respiratoire. Finalement, son dernier
« bébé » est 'adaptation d’'une grille de
surveillance élaborée par un médecin
de I'Institut universitaire de gériatrie de
Montréal (IUGM), en fonction de la réalité
des CHSLD. Elle sert d’'aide-mémoire et de
guide sur les soins et interventions en fin
devie.

Mario Blouin accompagne aussi le per-
sonnel infirmier en CHSLD pour corroborer
qu’un patient approche bel et bien de la fin
de sa vie avant d’avertir le médecin et la
famille. Il encadre les infirmiéres pour I'éva-
luation des signes et symptémes a observer
et les mesures & prendre pour que la per-
sonne soit le plus & 'aise possible, en lui
administrant la médication au besoin pour



éviter des souffrances inutiles. « C’'estimportant de les sensibiliser
a la souffrance, de leur faire comprendre & quel point la mort peut
étre quelque chose de douloureux », dit-il.

Avec les années, Mario Blouin a appris & reconnaitre des signes
qui ne trompent pas chez les personnes Ggées. Souvent, il détecte
les signes avant-coureurs de la fin de la vie d’'une personne environ
trois mois avant le décés. La personne change ses habitudes,
mange moins, cesse de marcher. Malheureusement, il se trompe
rarement.

ACCOMPAGNER LES FAMILLES

Son travail 'améne aussi a intervenir aupres des familles des
patients. Alors que certaines sont résilientes, pour d’autres, la
situation est plus difficile. Il rencontre des gens trés réticents a
laisser partir leur proche. Il tente de leur expliquer ce qui se passe
en les mettant au courant de chaque étape de la maladie et de la
détérioration de la personne.

A force de cotoyer la mort, le moral du personnel soignant peut
étre affecté. Mario Blouin a développé une philosophie : pour lui, la
mort fait partie de la vie. Limportant est de s’assurer que la mort
soit la moins douloureuse possible.

« Toute personne doit mourir un jour. C'est la loi de la nature et |l
n'y a aucune discrimination. C’est certain que je suis humain, et des
cas sont plus touchants que d'autres. Je serais incapable de donner
des soins palliatifs en pédiatrie. Je trouve cela trop injuste de voir
des petits enfants mourir. Mais sion a une personne de 92 ans, quia
eu une belle vie, qui a voyagé, qui est entourée de sa famille, que ses
enfants lui chantent des chansons de leur enfance, qu'ils évoquent
des beaux souvenirs, alors c’est réconfortant de voir a quel point
cette personne a eu un impact sur sa famille. »

EFFETS DE LA PANDEMIE SUR LE PERSONNEL INFIRMIER
Comme on le sait, la pandémie de COVID-19 a eu des effets dévas-
tateurs sur les résidents des CHSLD, laissant des centaines de
morts dans son sillage. Cela a évidemment eu aussiunimpact surle
personnel. Pour Mario Blouin, le plus pénible a été de devoir mettre
de c6té une partie de la chaleur humaine qui fait partie des aspects
gratifiants de la profession.

De nature assez chaleureuse, il trouve difficile de ne plus pouvoir
agir comme avant avec les familles. Dans le passé, il ne se génait
pas pour prendre ces personnes dans ses bras afin de les récon-
forter quand elles avaient envie de pleurer. Avec la distanciation
physique, tout est plus froid, plus clinique. On explique au lieu de
prendre la main. Malgré la COVID-19, des membres des familles
brisent quelquefois cette distance, dans I'’émotion du moment, et
vont vers lui.

« Quand ca arrive, je ne les repousse pas. Parfois, on pleure
ensemble.» @

« Il y avait un tel manque de formation et
d’information sur les soins palliatifs au sein des
équipes. Certaines infirmiéres avaient du mal, par
exemple, a reconnaitre la détresse respiratoire.
On m’'a donné le mandat d'améliorer les soins
palliatifs dans 17 CHSLD. »

Cégep
" Marie-Victorin
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Deux nouveautés

' congues par des experts
SCl@ﬂC@S en soins infirmiers

i nfi rm i é reS Les éditions les plus a jour de Psychiatrie

et santé mentale et d'Evaluation clinique
d’une personne symptomatique s'ajoutent
a notre collection.

SCIENCES INFIRMIERES SCIENCES INFIRMIERES

Mary C. Townsend

Psychiatrie
et santé
mentale -

Evaluation
clinique
d’une personne
symptomatique

PP
@ 1 E:;ilrson
Psychiatrie et santé mentale - Evaluation clinique d’'une personne
3¢ édition symptomatique - 2¢ édition
Sous la direction de Pierre Pariseau-Legault Sous la direction d'Odette Doyon
et Marie-Héléne Goulet et Sophie Longpré

Procurez-vous Pour en savoir plus sur ces nouveautés
votre acces a et sur notre collection en sciences

la démo de R -
ces ouvrages infirmiéres, visitez

des maintenant! pearsonerpi.com/sc-infirmieres

SUIVEZ-NOUS POUR NE RIEN MANQUER!
@ Pearson

Sciences infirmieres scinf pearsoneroi
ERPI par Pearson ERPI -P P



A PROPOS DE

La maltraitance
envers

les enfants

par CLAUDIA HEBERT BEAUDOIN, inf.
Monitrice clinique de l'urgence du CHUL,
CHU de Québec-Université Laval

Lapandémie a entrainé des répercussions
majeures sur la Direction de la protection de
lajeunesse (DPJ), notamment la baisse du
nombre et le changement de type et de pro-
venance des signalements. Le confinement
aeucomme conséquence de dissimuler cer-
tains cas qui, normalement, auraient pu étre
dénoncés (Bilan des directeurs de la protec-
tion de la jeunesse, 2021).

Lesinfirmiéres pratiquant a l'urgence
sont aux premieéres loges pour voir et recevoir
les enfants victimes de maltraitance et de
négligence. Il apparait donc impératif qu'elles
agissent en amont du processus patient et
qgu'elles connaissent leurs devoirs et obliga-
tions, tant déontologiques que légaux.

REPONSES EN PAGE 36

SAUREZ-VOUS
DISCERNER LE VRAI DU FAUX?

01.

02.

03.

04.

05.

Une meére se présente a l'urgence avec son bébé.

Elle dit étre connue de la DPJ. Vous n'aurez donc pas
de signalement a faire, et ce, peu importe laraison de
la consultation.

Vous notez des marques d’allure ecchymotique de
coloration jaunatre sur le thorax d’'un enfant. Vous
pouvez donc affirmer avec certitude que ces marques
sont anciennes.

Le trauma cranien non accidentel ou en contexte de
maltraitance se remarque facilement dés l'étape du
triage al'urgence.

Il est inhabituel de voir des ecchymoses chez les bébés
de moins de neuf mois.

Vous recevez un enfant accidentellement intoxiqué au
cannabis. Il a trouvé et aingéré des friandises au THC,
pourtant soigneusement cachées par les parents. Ces
derniers ayant lair fiables et cet événement étant acci-
dentel, vous n'avez pas a faire de signalement a la DPJ.

NOUS RECHERCHONS DES INFIRMIER(ERE)S » CENTRE DE SANTE INUULITSIVIK
_ inon b. Christiane Alary,

Pos.n?s permnems_dupom,bles , L 1 agente de gestion du personnel
— Unité de soins, plein exercice du champ de compétence infirmier, liaison, IPSPL X christiane.alary.si@ssss.govv.qe.a

— MAD, santé publique, ITSS, TB

Inuulitsivik
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FONDATION

Fondation de I'Ordre
des infirmiéres et
infirmiers du Québec

La Fondation de I’Ordre

des infirmieres et infirmiers
du Québec offrira des bourses
d’études partout au Québec

Parmi les faits saillants de son plan stratégique 2022-2025, adopté€ I'été dernier, la Fondation de I'Ordre des
infirmiéres et infirmiers du Québec (FOIIQ) mettra sur pied un programme destiné a soutenir financiéerement

les étudiantes infirmiéres de partout au Québec.

Désireuse de renforcer sa cohérence avec la mission de
I'Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec (OIIQ), la
FOIIQ a intégré a son plus récent plan triennal straté-
gique un nouveau programme de bourses, qui favorisera
a la fois I'équité régionale et la diversité des pratiques en
milieu infirmier. Ainsi, la FOIIQ proposera une vingtaine
de bourses régionales de 7 000 $ dés cette année a des
étudiantes au baccalauréat en sciences infirmieres, et
quelques autres bourses de 10 000 $ & des étudiantes
a la maitrise. Les récompenses seront équitablement
réparties en fonction du nombre de membres de chaque
ordre régional.

La FOIIQ concrétise ainsi sa volonté d’agir en tant que
levier stratégique et son intention de se rapprocher des
infirmiéres. Cet engagement s’inscrit dans sa mission
renouvelée d'« encourager les études en sciences infir-
mieres ainsi que le développement professionnel des
infirmiéres du Québec en leur offrant un soutien financier ».

Chaque bourse devait étre assez substantielle pour
constituer un véritable tremplin. Cet aspect était d’autant
plus important dans le contexte actuel, ol toute bourse
dépassant 500 $ estimposée de la méme maniére qu’un
revenu d’emploi.

ENCOURAGER L'ENGAGEMENT
Afin de définir les modalités de son programme, la FOIIQ
a dressé I'éventail des divers types d’'accompagnement
financier qui existent au Québec. Elle a alors constaté
que les bourses d’excellence scolaire sont lIégion! La
Fondation a donc décidé de se démarquer en récom-
pensant la qualité des objectifs et des intentions des
candidates plutot que le mérite scolaire. Ainsi, les lettres
de soutien et d’'intention, habituellement peu influentes
lors de 'octroi de bourses conventionnelles, auront cette
fois plus d'importance que le relevé de notes.

Un événement survenu dans la derniére année a

ETUDIER EN

inspiré cette approche. En effet, la FOIIQ a été désignée
par la succession de Noéllette Drouin, infirmiére, pour
administrer I'attribution de deux bourses de 10 000 $
a des étudiantes méritoires. Au lieu de tabler sur I'ex-
cellence des résultats, la Fondation a choisi de mettre
I'accent sur ce que le montant allait changer dans la vie
d’'une lauréate et ce qu’elle réaliserait avec celui-ci.

La vocation régionale du nouveau programme, quant
a elle, établit une représentativité plus juste et suscite
les dons en démontrant leur réinvestissement dans les
communautés locales. De plus, l'initiative contribuera &
déboulonner le mythe persistant selon lequel il estimpos-
sible de mener des études en sciences infirmiéres hors de
la grande région de Montréal.

L'IMPORTANCE DES REGIONS

Pour la premiere année du programme, la FOIIQ entend
collaborer avec ses 12 sections régionales. Elles seront,
entre autres, responsables de stimuler les candidatures
locales et de contribuer au processus de sélection des
lauréates.

Le dévoilement des modalités d’inscription et des
candidatures se déroulera ce printemps, et les dossiers
seront étudiés cet été. Quant a 'annonce des premiéres
lauréates, elle devrait avoir lieu vers la rentrée, a I'au-
tomne 2022. ¢

POUREN SAVOIR PLUS

Retrouvez, dés la mi-mai, tous les détails sur le
programme de bourses de la FOIIQ sur son site Web :
fondationoiiq.org

SCIENCES INFIRMIERES A L'UpeS

USherbrooke.ca
/carriere-infirmiere

Université de
Sherbrooke

UD
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Peu importe l’intensité de
Pactivité physique: bougez!

Saviez-vous qu'a titre d'infirmiére, vous pouviez exercer une grande influence sur la pratique d'une vie active?
En effet, une courte intervention de votre part abordant la pratique de I'activité physique comme un traitement
est un bon point de départ qui peut contribuer a la gestion de plusieurs maladies chroniques. La pratique réguliére
d'activités physiques a de multiples bénéfices, tant sur la santé physique que sur la santé mentale (Warburton
et Bredin, 2017). Pourtant, de nombreux professionnels de la santé hésitent a la promouvoir, notamment parce
qu'ils manquent de connaissances, de formation ou de temps, ou encore, parce qu'ils ne se croient pas suffi-
samment outillés pour la recommander (Hébert, Caughy et Shuval, 2012; National Institute for Health and Care

Excellence [NICE], 2013).

par PENELOPE GOUDREAULT, inf., M. Sc., étudiante IPSPL, FRANGOIS TRUDEAU, kin., Ph. D., JULIE HOULE, inf., Ph. D.,

CSIC(c), et LYNE CLOUTIER, inf., Ph. D.

La capacité des infirmieres d’influencer la pratique de
I'activité physique doit étre valorisée. Selon une revue de
littérature portant sur les interventions infirmiéres en ce
sens, pres de 80 % des études observent une augmenta-
tion du niveau global de la pratique de I'activité physique,
dont la pratique d’activités d’intensité moyenne & élevée
et la marche (Richards et Cai, 2016). De plus, une revue
systématique constate que les infirmiéres, en raison de
leurs interactions régulieres avec les patients, sont plus
susceptibles de s'engager dans la promotion de l'activité
physique que les médecins généralistes (Crisford et al.,
2018). Les infirmieres peuvent donc contribuer & amélio-
rer la santé des patients.

MISE EN SITUATION

PREVENTION DES MALADIES CHRONIQUES

Pour la majorité des gens, savoir ce qui est bon pour la
santé ne suffit pas & changer de comportement ni a le
maintenir dans le temps. Toutefois, comprendre les avan-
tages que ce comportement aurait pour eux-mémes peut
suffire & déclencher un changement. Pour se maintenir
& moyen et a long terme, ce comportement nécessitera
cependant d’autres incitations. L'infirmiere, par son réle
dans la promotion de la santé, doit connaitre les bienfaits
de la pratique réguliére de I'activité physique et pouvoir
les expliquer clairement aux personnes qui souhaitent en
apprendre davantage (Encadré 1).

M. Dubé, dgé de 57 ans, est comptable. Il vous rencontre pour un enseignement de la mesure de la pression
artérielle & domicile (MPAD). Il vient d’apprendre que sa pression artérielle est & la limite du seuil recommandé,
tout comme sa glycémie & jeun. Son tour de taille dépasse également les seuils recommandés. M. Dubé vous
mentionne qu’il aimerait améliorer son état de santé et faire de I'activité physique. Il dit étre actif, mais « pas trop ».
Il est conscient que 'activité physique, « c’est bon pour la santé », et qu’il devrait en pratiquer davantage, mais il
ne sait pas trop comment s’y prendre. Il se demande aussi si la pratique de I'activité physique est contre-indiquée
en raison de ses problémes de santé. Il dit que de se rendre dans une salle d’entrainement, « ce n’est pas son

fort». Il n'est pas friand des sports d’équipe non plus.

Comment pouvez-vous I'accompagner vers un changement de comportement? Quelles sont les recomman-
dations adaptées & sa condition? Que devez-vous évaluer avant de lui conseiller de faire de l'activité physique?
Comment pourrez-vous l'aider & pratiquer de I'activité physique et & maintenir sa motivation dans le temps?
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Le Tableau 1 résume les principaux bénéfices de l'activité surles systémes  potentiellement plus efficaces que certains médicaments pour la préven-
du corps humain. Une étude méta-épidémiologique suggére d'ailleurs que  tion secondaire des maladies coronariennes, des AVC, de l'insuffisance
les interventions qui ont mené a la pratique de I'activité physique sont  cardiaque et du prédiabete (Naci et loannidis, 2015).

Encadré 1

SAVIEZ-VOUS QUE...

Les personnes quine pratiquent pas suffisamment d'activité physique ont un risque de décés de 20 a 30 % plus élevé (OMS, 2020).

Les personnes qui pratiquent hebdomadairement au moins 150 minutes d'activités physiques d’intensité moyenne a élevée réduisent de 25 % a
50 % leur risque de souffrir de plusieurs maladies chroniques, y compris l'hypertension artérielle (HTA), la coronaropathie, le diabéte de type II,
le cancer du colon, l'ostéoporose et les problémes de santé mentale (Thornton et al., 2016).

Au Québec, selon 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, a peine plus de 50 % des adultes respectent les recommandations
canadiennes de pratiquer hebdomadairement 150 minutes d'activité physique d'intensité moyenne a élevée, par séance d’'au moins 10 minutes
consécutives (Statistique Canada, 2018).

Sil'ensemble de la population canadienne accumulait au moins 150 minutes d'activité physique par semaine, le Comité scientifique de Kino-
Québec (2020) rapporte que le nombre de décés attribuables aux maladies suivantes diminuerait de fagon importante :

« les coronaropathies (119 %);

« les accidents vasculaires cérébraux (AVC) (124 %);

» lostéoporose (124 %);

« lecancer ducélon ({18 %);

« lecancer dusein (114 %).

Tableau 1
BENEFICES DE LACTIVITE PHYSIQUE SUR LES SYSTEMES

SYSTEME BIENFAITS POTENTIELS DE LA PRATIQUE D'ACTIVITE PHYSIQUE

Appareil locomoteur « Prévention de l'ostéoporose et maintien de la masse osseuse et musculaire, ce qui diminue
entre autres le risque de chute chez les personnes agées

Diminution des douleurs articulaires par l'effet indirect de l'atteinte d'un poids santé qui,
conséquemment, réduit la pression exercée sur les articulations

Cognition et fonctions mentales

Amélioration de la qualité du sommeil

Augmentation du niveau d'énergie

Meilleure gestion du stress : diminue l'anxiété en favorisant la relaxation

Diminution du risque de dépression

Amélioration des fonctions mentales : concentration, mémoire, attention

Ralentissement du déclin cognitif et de l'apparition de la maladie d’Alzheimer ou de Parkinson
(effet neuroprotecteur)

Systéme immunitaire Renforcement du systéme immunitaire

Systéme cardiovasculaire et
métabolique

Diminution de la pression artérielle

Diminution du risque d’AVC

Diminution des facteurs de risque associés aux maladies cardiovasculaires

Diminution de la glycémie et gestion plus efficace en améliorant la sensibilité a l'insuline
Prévention du diabéte de type Il

Ameélioration du profil lipidique et diminution du tissu adipeux viscéral

Systéme digestif Stimulation du transit intestinal

Sources : OMS, 2020; Warburton et al., 2007, 2016; Warburton et Bredin, 2017.

PRATIQUE CLINIQUE

Société Alzheimer

Référez un proche aidant
dés maintenant

referenceaidancequebec.ca
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Tableau 2 . |
NIVEAUX D'INTENSITE DES ACTIVITES PHYSIQUES

NIVEAUX EFFETS RESSENTIS

Intensité légere Peu ou pas d'essoufflement

Possibilité de tenir une discussion

Peu ou pas de sudation

Intensité moyenne » Respiration plus rapide

Légere augmentation de la fréquence cardiaque

Possibilité de tenir une discussion, mais en

TYPES D'ACTIVITES PHYSIQUES

Marche d'un pas normal sur terrain plat
(moins de 5 km/h)

Aquaforme d'intensité légere

Danse sociale récréative

Canot de promenade

Marche d'un pas accéléré ou course a pied lente
(environ 8 km/h)

courtes phrases (capable de parler, mais pas * Kayak
de chanter) » Pelletage
e Augmentation moyenne de la fréquence * Raquette
cardiaque * Tennis, badminton
» Sudation légere  Volley-ball
Intensité élevée » Essoufflement » Course a pied (plus de 10 km/h)

Difficulté a parler

cardiaque
Sudation

Augmentation importante de la fréquence

Natation rapide

Ski de fond (plus de 8 km/h)
Cyclisme (plus de 20 km/h)
Randonnée en montagne
Soccer

Hockey

Note : La majorité des activités peuvent étre pratiquées & différentes intensités. L'indicateur est davantage I'essoufflement ressenti, la sudation et la fréquence cardiaque.

Sources : Ainsworth etal., 2011; Frémont, 2017.

PRATIQUE DE L'ACTIVITE PHYSIQUE CHEZ
L'ADULTE

Les lignes directrices émises récemment par le Comité
scientifique de Kino-Québec (2020) recommandent ce
qui suit aux adultes dgés de 18 a 64 ans qui souhaitent
retirer des bienfaits de I'activité physique :

e augmenter la durée et le niveau d’intensité de
I'activité physique, tout en diversifiant les types
d’activités et en respectant leur progression;

e pratiquer des activités aérobies mais également
inclure, au moins deux fois par semaine, des activi-
tés qui renforcent les muscles, y compris celles qui
font travailler I'équilibre, particulierement pour les
personnes les plus dgées;

o diminuer le temps de sédentarité, par exemple en
pratiquant plusieurs heures d’'activité physique d’in-
tensité Iégere, y compris la station debout.

Rappelons que I'OMS et la Société canadienne de physio-
logie de I'exercice recommandent la pratique d’au moins
150 minutes par semaine d'activité physique d’intensité
moyenne & élevée (Ross et al., 2020). Chaque personne
devrait atteindre cette cible progressivement tout en res-
pectant sa condition physique. Le fait de dépasser cette
cible pourrait méme générer encore plus d’avantages
pour la santé. Il convient toutefois d’encourager le patient
qui désire augmenter sa quantité d’activité physique &
consulter un kinésiologue afin de s‘assurer d’une progres-
sion adéquate et sécuritaire.

TYPES D'ACTIVITES PHYSIQUES, INTENSITE ET
EFFETS
Le Tableau 2 décrit les niveaux d'intensité selon les
types d’activités et les effets ressentis pendant la pra-
tique. Il présente le niveau d’intensité éprouvé par des
personnes ayant une capacité cardiorespiratoire normale
lorsqu'elles pratiquent des activités de type aérobique.
Les effets ressentis pendant la pratique de ces activités
différent selon la capacité cardiorespiratoire de chaque
personne. En clinique, on utilise I'échelle de perception de
I'effort de Borg modifiée (Borg, 1982), qui demande & une
personne d'évaluer I'effort ressenti pendant un exercice
physique. Cette perception tient compte de plusieurs
facteurs : sa condition physique, son environnement, sa
fatigue, etc. Elle permet aux personnes ayant une condi-
tion cardiorespiratoire altérée d’adapter leur pratique.

PRINTEMPS * 2022 — PERSPECTIVE INFIRMIERE

Selon cette échelle, la perception de I'effort peut étre tres
faible, faible, modérée, élevée ou tres élevée (Figure 1).

Notons qu’en plus des activités physiques de type
aérobie, un programme d'activité physique complet
devrait inclure des exercices de renforcement muscu-
laire, d’étirement et d’équilibre. Chaque activité physique
produit des effets différents et complémentaires sur la
santé. Ainsi, les exercices de renforcement musculaire
ont un impact positif sur la densité osseuse et 'augmen-
tation de la masse musculaire, alors que les exercices
aérobiques stimulent principalement les fonctions
cardiorespiratoires.

Les exercices de renforcement musculaire demandent
d’'appliquer une force contre une résistance, par exemple
des bandes élastiques, des balles, des poids ou encore,
avec le poids corporel comme avec les redressements
assis et les pompes. Connaitre les niveaux d’intensité des
activités physiques de type aérobie et les effets potentiels
de chaque type d’exercice permet de mieux répondre aux
besoins des personnes soignées.

Figure 1
ECHELLE DE BORG (0-10)

0 aucun effort
1 tréstreésfacile

2 tresfacile

4 effort modéré

5 moyen

6 unpeudur

7 dur




SEDENTARITE ET INACTIVITE PHYSIQUE

Augmenter l'activité physique et réduire le temps sédentaire

et les périodes d'inactivité physique favorisent une meilleure

santé. Quoique cette distinction entre l'activité physique et
la sédentarité puisse sembler académique, il s'agit de deux
facteurs de risque indépendants de morbidité et de mor-
talité (Lavie et al., 2019). Il n'existe pas de seuil sous lequel

l'activité physique n'a pas d'effet positif sur le bien-étre et la

santé, (Kino-Québec, 2020; Lavie et al., 2019).

Par contre, Lavie et ses collaborateurs démontrent qu’'un
comportement sédentaire produit des effets déléteres
sur la santé. Sont considérées comme comportements
sédentaires des activités de trés faible intensité (<1.5 MET)
réalisées en position assise, inclinée ou allongée (Lavie
et al.,, 2019), par exemple : prendre un repas, regarder la
télévision, travailler en position assise. Rappelons qu’'un
MET (Metabolic Equivalent of Task), traduit en francais
par équivalent métabolique, est une méthode qui permet
de mesurer 'intensité d’une activité physique et la dépense
énergétique. A des fins de référence, 1 MET correspond &
la dépense énergétique au repos alors qu’une activité d'in-
tensité modérée se situe entre 3 et 6 MET (Santé publique
France, 2021q).

Il est également recommandé de réduire le temps passé
en position assise et d'interrompre les périodes assises
prolongées. En plus de leurs lignes directrices sur la pra-
tique de l'activité physique, I'’Australie et le Royaume-Uni
ont émis des recommandations sur la sédentarité.

INFIRMIERE ET KINESIOLOGUE

Il importe d’encourager la pratique d’une variété d’acti-
vités physiques, quel que soit leur niveau d’intensité. Si
celles d'intensité élevée améliorent davantage la capacité
aérobie, celles d’'intensité moyenne procurent aussi des
bénéfices pour la santé (Kino-Québec, 2020).

L'important, c’est que la personne adhére & un pro-
gramme d’activité physique qui la garde motivée. Pour
celles ayant une bonne santé générale mais étant inac-
tives, on les encouragera a débuter par des activités
d’intensité légére & moyenne en alternance avec des
exercices de renforcement musculaire. Progressivement,
elles augmenteront I'intensité et la durée de leurs activités
(Thornton et al., 2016).

Les infirmiéres peuvent jouer un grand réle en promotion
de la santé et en prévention des maladies. Gréce a leurs
connaissances et compétences, elles sont & méme d’éva-
luer I'état de santé d’une personne, de la renseigner sur
la pratique de l'activité physique et de lui transmettre des
recommandations adaptées a sa condition de santé. Elles
sont ensuite en mesure d'exercer une surveillance et un suivi
@ la suite d’un changement de comportement (OI1Q, 2021).

Les infirmiéres sont encouragées a travailler en colla-
boration avec les kinésiologues, lesquels exercent dans
plusieurs domaines connexes a la pratique infirmiére, par
exemple la promotion, la prévention, 'enseignement, le
conditionnement physique ainsi que la réadaptation car-
dio-vasculo-respiratoire et métabolique (Bergeron et al.,
2014; Fédération des kinésiologues du Québec, 2021). I
s'avére utile de consulter un kinésiologue, qui veillera & ce
que soit créé un programme qui présente une progression
adéquate du type d'activité physique, de sa quantité et de
son intensité.

DEMARCHE CLINIQUE
La démarche clinique comporte quatre étapes. La pre-
miere consiste a mesurer la pratique de l'activité physique

Etape 1: Mesurer I'activité physique

et la sédentarité

Les bénéfices de l'activité physique sur la santé des
personnes atteintes de maladies chroniques ont été
démontrés. Certains auteurs considérent I'activité phy-
sique comme 'un des « signes vitaux » (Frémont, Fortier
et Frankovich, 2014; Golightly et al., 2017). L'infirmiére
doit en tenir compte lors de I'évaluation clinique. En ques-
tionnant un patient sur sa pratique d’'activité physique,
elle obtient un apercu de sa condition de santé globale.
Apres avoir pris connaissances des données obtenues
par 'examen clinique, I'infirmiére peut adapter ses inter-
ventions afin de motiver le patient & adhérer aux activités
physiques ou a les poursuivre. Au besoin, elle pourrait
également le diriger vers un autre professionnel de la
santé.

La premiere étape de la démarche consiste & déter-
miner le niveau des activités physiques pratiquées par
la personne et ses comportements sédentaires (Lobelo
etal., 2018). Lacronyme FITT (Fréquence, Intensité, Type,
Temps) résume les éléments a évaluer (Morvan, 2018).
L'évaluation peut aussi distinguer les activités physiques
de loisir de celles qui sont utilitaires, comme travailler ou
faire des courses.

Il importe de connaitre I'intensité de I'effort ressentie
par la personne pendant la pratique d’une activité phy-
sique. Le nombre de minutes passées a une intensité
moyenne & élevée sera noté. Certains outils d’évaluation
tiennent compte de la fréquence cardiaque durant la pra-
tique d’'une activité. Notons que plusieurs questionnaires
disponibles sur le Web peuvent servir a cette évaluation
(Santé Publique France, 2021b) (Tableau 3).

Linfirmiere évaluera également le temps sédentaire
moyen par semaine et le notera au dossier. Pour évaluer
le niveau de sédentarité, elle pourrait poser la question
suivante : Combien de temps en moyenne passez-vous
quotidiennement en position assise ou couchée
(excluant la nuit)? La personne doit inclure le temps des
repas, devant la télévision ou & l'ordinateur, au travail,
lors de ses déplacements en voiture ou en autobus.

Etape 2 : Evaluer le niveau de risque

La deuxieme étape de la démarche clinique est d'éva-
luer le niveau de risque que représente la pratique d’'une
activité physique pour une personne en tenant compte
de plusieurs facteurs, dont son état de santé et son dge.
Si along terme, I'activité physique d’intensité moyenne
élevée réduit considérablement la mortalité prématurée
et les problémes de santé chroniques, elle peut, a court
terme, provoquer des événements indésirables si elle

Figure 2
QUATRE ETAPES DE LA DEMARCHE CLINIQUE

Evaluer le niveau actuel d'activité physique
et de sédentarité

Evaluer le niveau de risque

Explorer la motivation et soutenir l'autonomie

Enseigner les d’'intensité
recommandations en

Miser sur l'importance et les bienfaits
associés a la pratique de l'activité
physique de tous types et a tous les niveaux

w
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Etape 1

Etape 2

Etape 3

de la personne; la deuxiéme, & évaluer son niveau de
risque; la troisieme, & sonder sa motivation et & soutenir
son autonomie pour que le changement perdure dans
le temps, et la quatrieme, & lui enseigner les recomman-
dations en activité physique adaptées & sa condition de
santé en tenant compte des facteurs qui influencent sa
motivation (Figure 2).

activité physique en
tenant compte de la
condition de santé

Faire connaitre 'existence de technologies
(montres, applications, cellulaires, etc.)
comme soutien a l'autosurveillance de
l'activité physique, la progression et
l'atteinte des objectifs

Résumé de la démarche clinique proposée

Etape 4
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PRATIQUE CLINIQUE

n’est pas adaptée a la condition de santé de la personne
(Warburton et al., 2016). L'infirmiére doit faire montre de
prudence, méme si, pour la trés grande majorité des gens,
la pratique d’une activité physique d’intensité 1égére &
moyenne présente des bénéfices nettement supérieurs
I'inactivité physique ou & la sédentarité. Elle doit en effet
identifier les situations ou les recommandations habi-
tuelles pourraient comporter un risque; recourir d une
ressource spécialisée peut s'avérer nécessaire dans ces
cas. Rappelons que le plus souvent, I'activité physique ne
sera pas proscrite. C'est plutét le type d'activité physique
et son intensité qui seront réévalués.

Tableau 3

UN QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DE LACTIVITE
PHYSIQUE (FITT) ET DE LA SEDENTARITE

ELEMENTS
D'EVALUATION EXEMPLES DE QUESTIONS
. En moyenne, combien de jours
Fréquence . .
hebdomadaire par semaine pratiquez-vous de
lactivité physique ?
I s Selon vous, a quel niveau d'inten-
ntensité

sité pratiquez-vous ces activités ?

Type d'activité Quelles sont les activités
physique pratiquées?

Combien de minutes, en
Temps moyenne, COnsacrez-vous a
ces activités?

Combien de temps en moyenne
passez-vous en position assise
ou couchée (excluant la nuit)
pendant une journée habituelle?

Sédentarité

Le Questionnaire sur I'aptitude a I'activité physique
(Q-AAP) est auto-administré. Il s’agit d’un outil simple
et validé pour déterminer le risque. Il s‘adresse aux per-
sonnes de tous dges et est disponible entre autres sur
le site Web de la Société canadienne de physiologie
de I'exercice, intégré au questionnaire Mener une vie
plus active (SCPE, 2017). Une réponse donnant lieu &
un résultat positif pourrait nécessiter des examens plus
approfondis avant d’autoriser une activité physique d'in-
tensité moyenne a élevée.

Aprés avoir évalué le temps de sédentarité d’'une per-
sonne, sa pratique de l'activité physique et le niveau de
risque associé, I'infirmiére peut maintenant I'informer des
recommandations en activité physique compte tenu de
son état de santé.

Etapes 3 et 4 : Soutenir la motivation et I'autono-

mie et enseigner les recommandations

La troisieme étape consiste a explorer la motivation
de la personne et & soutenir son autonomie. Plusieurs
critéres déterminent I'adhésion & un comportement de
santé comme une pratique de I'activité physique (Kardas,
Lewek et Matyjaszczy, 2013). Parmi ceux-ci, la motiva-
tion est capitale (Fenouillet, 2016).

L'infirmiere peut influencer la motivation d’une per-
sonne en explorant les raisons qui I'incitent & commencer
ou & augmenter sa pratique d’activités physiques. Selon
une méta-analyse, le maintien d’un changement de com-
portement serait en grande partie déterminé par le type
de motivation (Ng et al., 2012). Deci and Ryan (2000)
identifient trois types de motivation :
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1. L'amotivation, soit 'absence de motivation, le
manque de volonté d’agir. Par exemple, une personne
affirme qu’elle ne pratique pas d’activité physique, car
elle ne voit pas ce qu’elle pourrait lui apporter.

2. La motivation extrinséque, soit effectuer un compor-
tement pour satisfaire & une demande externe, obtenir
une récompense ou éviter une punition. Par exemple,
une personne fait de I'exercice physique parce que son
infirmiére praticienne spécialisée le lui a recommandé.

3. La motivation intrinséque, soit effectuer un com-
portement pour le plaisir qu’il procure, la satisfaction
personnelle, en accord avec ses valeurs. Par exemple,
une personne serait motivée par son désir de prendre
en main sa santé et de faire des activités avec sa
famille pendant plusieurs années.

Parmi ces trois types de motivation, la motivation intrin-
séque est celle qui soutient le mieux la continuité d'un
changement de comportement dans le temps. En com-
paraison, la motivation extrinseque initie le changement,
sans pouvoir le maintenir.

MISE EN SITUATION (SUITE)

Une personne doit intérioriser un nouveau comportement,
c’est-a-dire étre elle-méme convaincue de son impor-
tance (Ng et al., 2012). En discutant avec la personne,
I'infirmiére identifie des facteurs motivationnels, soit les
raisons pour lesquelles elle voudrait atteindre un état de
santé et de bien-étre optimal. Peut-étre s'agit-il de vivre
le plus longtemps possible « en santé », rester autonome
«chez elle », faire des activités avec ses enfants ou encore
é&tre un modeéle pour son entourage.

Pour faciliter le développement de la motiva-
tion intrinseque, Ryan et al. (2008) suggerent des
interventions qui soutiennent I'autonomie et aug-
mentent le sentiment de compétence (Encadré 2).

PRATIQUE CLINIQUE

M. Dubé pratique peu d’activités physiques. Présentement, atteindre hebdomadairement 150 minutes d'activité
physique d'intensité moyenne & élevée est un objectif trop élevé, qui pourrait nuire & son engagement en ce sens.
Se rendre au travail a vélo et profiter de son heure de diner pour marcher sont ici des cibles mieux adaptées a
sa condition. L'important, c'est que M. Dubé détermine lui-méme les activités réalistes qu'il aimerait pratiquer,
leur fréquence et leur durée.

Linfirmiere doit I'encourager & faire « ses premiers pas » en lui rappelant que la pratique d'activité physique,
méme d’intensité Iégere, aura des bénéfices sur sa santé et qu’en y allant progressivement, il pourra en aug-
menter I'intensité et en retirer plus de gains.

Il est possible qu’au moment ol M. Dubé commence sa pratique, il n'ait qu’une motivation extrinseque, soit de
faire plaisir & sa conjointe. Au fur et & mesure de sa progression, cette motivation pourrait devenir intrinseque
en raison de la satisfaction et du plaisir qu'’il en retire.
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Encadré 2
HUIT POINTS CLES POUR FAVORISER R
LEDEVELOPPEMENT D'UNE MOTIVATION INTRINSEQUE

6. Développer l'autonomisation de la personne.

8. Utiliser des objectifs intermédiaires pour favoriser sa réussite.

1. Renseigner la personne sur les bienfaits que peut lui procurer la pratique d'activités physiques.

2. Laider a identifier ses besoins et les raisons qui la motivent & amorcer ou @ augmenter sa pratique d'activités physiques.
3.Lencourager arechercher des activités physiques qui lui apportent du plaisir et qui sont importantes a ses yeux.

4. Soutenir les efforts de la personne dans ses démarches pour entreprendre un changement de comportement.

5. Valoriser ses réussites en soulignant sa constance ou sa progression.

7. Adapter ses interventions aux objectifs ciblés par la personne qui désire commencer l'activité physique ou en augmenter le niveau.

Source:Ryanetal., 2008.

TECHNOLOGIES

Il est indéniable que les technologies influencent 'activité
physique, de maniére positive ou négative. Ainsi, l'utilisation
prolongée d’'un ordinateur et de jeux vidéo peuvent contribuer
& la sédentarité. En contrepartie, les podométres, les accélé-
romeétres et les cardiofréquencemetres peuvent, quant a eux,
promouvoir une vie plus active (Lavie et al., 2019). Le choix
des moniteurs devrait se faire selon leur validité, a savoir que
les résultats qu’ils affichent correspondent véritablement
aux parameétres mesurés (Gao et Lee, 2019). L'infirmiére peut
conseiller des modeles selon le niveau d’habileté technolo-
gique de la personne. Ces outils doivent étre suffisamment
faciles & utiliser pour agir comme motivateurs.

Certains proposent des applications permettant de parta-
gerleurs données, agissant ainsi comme source de motivation
dans un contexte social. Ainsi, la pratique d’activité physique
avec des partenaires virtuels permet de briser I'isolement et
d’augmenter la performance des personnes qui ne pourraient
pas le faire autrement (Irwin, Feltz et Kerr, 2013). Par ailleurs,
les technologies sont encore plus profitables lorsqu’elles sont
combinées & une approche motivationnelle (Gao et Lee, 2019;
Roy et al., 2021) ou & une intervention sociocognitive (Houle
etal., 2012, 2020).

Les outils les plus utilisés sont le podometre et I'accéléro-
meétre. Les podomeétres mesurent le nombre de pas, tandis
que l'accélérometre estime I'intensité d’une activité physique.
Notons que la détection de la fréquence cardiaque améliore
les estimations de la dépense énergétique.

L'objectif quotidien de 10 000 pas est souvent consi-
déré comme un seuil a atteindre pour se maintenir en santé.
Cependant, des études démontrent qu’'un nombre de pas se
situantentre 7 500 et 7 900 suffisent notamment & un meilleur
contrdle de certains facteurs de risque cardiovasculaires (Lee
etal., 2019; Roy et al.,, 2021).

EN CONCLUSION

La pratique réguliére de I'activité physique est un élément clé
de la promotion de la santé et de la prévention des maladies.
Elle s’avére aussi un traitement efficace de plusieurs mala-
dies chroniques. Evaluer la pratique de I'activité physique
d’une personne devrait faire partie de I'évaluation clinique
des infirmiéres. ®

MISE EN SITUATION (SUITE ET FIN)

Ce matin, vous rencontrez & nouveau M. Dubé. La MPAD
a confirmé une HTA. M. Dubé veut maintenant améliorer
sa situation de santé et se montre motivé a « faire de
I'exercice ». Bien qu'il soit atteint du syndrome métabo-
lique, son état est stable. Il n’a ni malaise ni complication
associée. Vous évaluez qu’il ne présente pas de condi-
tion pouvant contre-indiquer I'activité physique. Vous lui
enseignez les recommandations en tenant compte de
sa pratique actuelle, que vous estimez en moyenne & un
total hebdomadaire de 120 minutes d'intensité légére et
a 20 minutes d’intensité moyenne. Vous explorez ensuite
sa motivation. Il désire prendre sa santé en main pour
s'engager dans des activités familiales. Vous le félicitez
d’avoiridentifié ses raisons et le soutenez dans son auto-
nomie a choisir le type d’activité physique qu’il préfere.
Considérant sa pratique actuelle, vous misez d’abord
sur des activités physiques d’intensité légére, avant de
passer a des activités physiques d’intensité moyenne.
Finalement, vous lui proposez d'utiliser un podometre
pour monitorer le nombre de pas effectués au quotidien
et évaluer sa progression d'ici un mois, ce qui I'encoura-
gera a poursuivre son activité physique.
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Notre systéme neuromusculaire (cerveau, nerfs,
muscles) est programmé de maniére a nous aider
a acquérir de nouvelles habitudes — y compris
des habitudes alimentaires adaptées au diabéte.

e De quelles maniéres les

On estime qu’il faut compter une période médiane médicaments peuvent-ils
de 59 a 66 jours pour acquérir une nouvelle habitude.’ influer sur mon poids?

Au départ, il s’agit de choisir exactement quels
changements vous estimez pouvoir effectuer
et conserver.

Pour acquérir de nouvelles habitudes, il faut
y aller par répétition. Et il peut étre plus facile
d’opérer des séries de petits changements
que d’accomplir une grande transformation.

A mesure que les nouvelles habitudes
deviennent automatiques, vous remarquerez N oL

R R . . s a votre médecin pour
peut-étre qu’elles exigent moins d’effort et vous aider & maitriser
de volonté de votre part. votre glycémie.

Questions a poser

Certaines habitudes sont plus longues a e Quels sont les autres

acquérir, alors pensez-y avant de poursuivre médicaments que je peux

ou d’essayer autre chose. prendre po:.lr faire baisser
mon taux d’A1c?

Que sont les analogues
du GLP-1 et comment

Bien manger peut vous aider a maitriser votre aident-ils a réduire les taux

glycémie et a gérer votre poids. Demandez d’Alc?

a votre médecin comment obtenir un regime o Comment les différentes

alimentaire personnalisé. formes injectables et les
comprimés d’analogues

*Selon les résultats de deux études d’une durée de 12 semaines visant a évaluer du GLP-1se comparent-ils

la période médiane nécessaire pour qu’une habitude devienne un automatisme: les uns aux autres?

1) selon une étude, cette durée serait de 66 jours (amplitude: de 18 4 254 jours;

96 participants); 2) selon Iautre, elle serait de 59 jours (amplitude: de 4 & 335 jours; ° Que devrais-je envisager

192 participants). d’autre pour réduire mon

Rendu possible grace a I'une des principales compagnies pharmaceutiques axées taux d’Alc ou améliorer

sur la recherche au Canada. ma santé en général?

\/
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Simulation par la réalité virtuelle

Depuis le milieu des années 90, la réalité virtuelle (RV) occupe de plus en plus de place dans notre environnement et son
usage comme outil pédagogique en sciences infirmiéres se répand depuis une quinzaine d'années. Il est alors intéressant
de comprendre d’'une part comment la simulation par la RV peut étre utile a former le personnel infirmier, et de I'autre,

comment elle peut s'implanter.

par DANIEL MILHOMME, inf., Ph. D., FREDERIC BANVILLE, psy., Ph. D., et ANDREE-ANNE PARENT, kin., Ph. D.

La simulation en santé est une méthode pédagogique qui
consiste a recréer une situation clinique afin que des appre-
nants puissent vivre cette représentation pour apprendre,
évaluer et pratiquer (Lioce et al., 2020).

Dans le cadre d’une revue systématique de la littérature
lide & I'utilisation de simulations en sciences de santé, Harder
(2010) a conclu que la simulation fournit un savoir expérientiel
qui promeut la pensée critique et la participation active des
professionnels de la santé. En effet, la simulation présente des
avantages importants. Par exemple, Sears, Goldsworthy et
Goodman (2010) démontrent que les infirmiéres soumises & des
activités de simulation font moins d'erreurs liées a 'adminis-
tration de la médication. Chitongo et Suthers (2019) observent
que les ateliers de simulation semblent augmenter le sentiment
de confiance de 'apprenant lorsqu'’il a & prendre une décision,
notamment dans des situations a risque. Quant & Fowler
Durham et Alden (2008), ils relevent que la simulation permet
aux étudiants de mieux performer méme en situation d'urgence,
et ce, en toute sécurité pour les patients, ce qui en soi savére
un avantage important dans des milieux caractérisés par une
instabilité de la condition des patients ou un risque d’instabilité
(Milhomme, Gagnon et Lechasseur, 2018).

Bien que la simulation offre de nombreux avantages, elle
rencontre aussi des barriéres & son utilisation, notamment les
colts élevés liés au matériel ainsi qu’a 'embauche du person-
nel spécialisé (Hanberg et al., 2007; Iglesias-Vdzquez et al.,
2007; MclIntosh et al., 2006; Nagle et al., 2009; Verkuyl et al.,
2017). De plus, depuis deux ans, les mesures de prévention
de la COVID-19, dont la distanciation sociale, rendent difficile
I'organisation de séances de simulation conventionnelle dans
les milieux cliniques et universitaires. Or, I'évolution technolo-
gique des derniéres décennies a permis & d'autres méthodes
pédagogiques de voir le jour. Parmi elles, la simulation a I'aide
de la RV se réveéle une méthode pédagogique pratique aux

bénéfices considérables pour développer les compétences des
professionnels de la santé, et ce, tout en respectant la distan-
ciation physique.

Le Rapport de mission Etat de I'art (national et internatio-
nal) en matiére de pratiques de simulation dans le domaine
de la santé (Granry et Moll, 2012) mentionne que les environ-
nements interactifs sont tres utiles pour I'apprentissage en ligne
et le téléapprentissage. Chang et Weiner (2016) ajoutent que

Encadré 1

PRINCIPAUX BENEFICES OBSERVES DANS LA LITTERATURE
EN LIEN AVEC L'UTILISATION DE LA RV

Amélioration des connaissances et de la
performance

Scénarios standardisés et réponses aux besoins
spécifiques de l'apprenant

Apprentissages réalisés dans un environnement
sécuritaire

Environnement plaisant, motivant et engageant

Méthode pédagogique flexible
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Figure 1

APPRENANT EN IMMERSION DANS UN ENVIRONNEMENT VIRTUEL DESTINE AUX SOINS INFIRMIERS EN

CONTEXTE DE SOINS CRITIQUES

la simulation & l'aide de la RV est trés utile lorsque I'acces & des
mannequins haute-fidélité est difficile. La RV a le potentiel de
faire vivre une expérience réaliste, et ce, a des colits acceptables
(Pottle, 2019). C'est fort probablement en raison de ses nombreux
avantages que cette avenue pédagogique est de plus en plus
prisée (Encadré 1).

La RV permet de simuler numériquement un environnement
interactif & partir d'un ordinateur. Bien qu’elle puisse présenter
des environnements en deux ou en trois dimensions, par exemple
dans des vidéos interactives et des applications de bureau ou
mobiles, elle atteint son plein potentiel lorsqu’elle est immersive.

RV IMMERSIVE

La RV immersive plonge I'utilisateur dans un univers tridimen-
sionnel (Clarke, 2019; Pottle, 2019) ou les interactions sont
multimodales et multisensorielles, et ou les rétroactions sont
immédiates. Elle a donc la capacité de reproduire un environ-
nement clinique qui se rapproche de la réalité et dans lequel
un utilisateur peut acquérir des apprentissages et parfaire ses
compétences cliniques (Figure 1).

Cybermalaises

La RV immersive pose cependant des défis, dont les cyberma-
laises. Reconnus depuis longtemps, les cybermalaises sont liés

a I'usage d'équipement immersif (Bouchard et al., 2017). Ils pro-
viennent d'un conflit sensoriel temporaire, les yeux percevant un

mouvement qui peut étre décalé de quelques millisecondes de ce

que percoit le systeme vestibulaire, alors que le reste du corps ne

se déplace presque pas (Stanney et al., 2002).

Pour Lawson et al. (2002), les cybermalaises rappellent le
syndrome de Sopite, un désordre neurologique provoqué par un
malaise des transports. Ses symptdmes se manifestent par de
la fatigue, de la somnolence et des changements d’humeur lors
de périodes prolongées de mouvement.

Les cybermalaises sont associés aux interfaces personne-
machine. lls peuvent interférer avec les performances de
personnes qui sont en immersion dans un environnement virtuel.
Plus spécifiquement, les cybermalaises peuvent étre un facteur
affectant & la fois I'écologie, soit la représentativité des situations
de soins réelles et la performance de la personne lorsqu’elle effec-
tue une tche cognitive.

Conséquemment, la conception d’'un environnement virtuel
immersif doit étre réfléchie de fagon & réduire les cybermalaises.
Elle doit également s'intéresser a développer un sentiment de
présence chez I'utilisateur tout en lui assurant une expérience
agréable. Le sentiment de présence signifie que le sujetimmergé
se sent inclus dans son environnement; il a la sensation de s’y
trouver réellement.

Les cybermalaises, le sentiment de présence et la nature de
I'expérience auront un effet sur la charge mentale d’une personne
qui réalise de nouveaux apprentissages dans un environne-
ment virtuel ou elle estimmergée. Pour certaines, ces éléments
peuvent les arréter d’utiliser cette technologie; il importe donc
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que les développeurs et les chercheurs tiennent compte de ces
éléments. Evidemment, les colits associés au développement et
a la recherche en RV immersive sont souvent étroitement liés &
la qualité des environnements produits.

CONNAISSANCES ET GESTES TECHNIQUES

L'utilisation de la RV en sciences de la santé est relativement
récente et en est encore a ses débuts en formation infirmiere
(Jeong et Lee, 2019). C'est probablement la raison pour laquelle
les résultats des études traitant des bénéfices de la pédago-
gie en mode virtuel, spécifiquement en RV immersive, sur les
performances et les connaissances des infirmiéres sont si peu
nombreux.

Néanmoins, des études en médecine (Kundhal et Grantcharov,
2009; Verdaasdonk et al., 2008; Zhang et al., 2008) et en sciences
infirmieres (Jenson et Forsyth, 2012; Tsai, S.-L. et al., 2008; Tsai,
W.-W. et al., 2008) ont quand méme montré que la RV améliore
les connaissances et les performances des utilisateurs, notam-
ment leurs habiletés techniques.

D'ailleurs, I'étude de Burden et al., (2013), qui avait pour objec-
tif d’évaluer I'efficacité d’'une simulation en RV pour apprendre
de jeunes médecins l'interprétation d’échographies obstétricales,
a conclu gu'apres cing répétitions, la lecture des échographies par
les débutants se rapprochait de celle des experts en termes de
rapidité et de précision diagnostiques.

Des conclusions similaires ont été observées par Verdaasdonk
et al., (2008) chez des étudiants en médecine effectuant des
procédures laparoscopiques. Ainsi, ceux ayant été entrainés a
I'aide de la RV ont démontré une plus grande vitesse d’exécution
et ont commis moins d’erreurs que ceux qui ne I'avaient pas été.

Chang et Weiner (2016) font aussi valoir que la RV donne
aux utilisateurs un contréle sur leur besoin de formation en leur
permettant de répéter des actions et de cheminer & leur rythme.
Autre avantage démontré par une méta-analyse : I'entrainement
& des gestes techniques & I'aide de la RV requiert moins de temps
de formation (Haque et Srinivasan, 2006).

FORMATION STANDARDISEE ET SECURITAIRE

La RV permet de répondre a des besoins spécifiques de forma-
tion. Son potentiel de standardisation des scénarios cliniques
dans un environnement sécuritaire est probablement I'un de
ses plus grands avantages, principalement dans un contexte
d’évaluation des acquis (Williams, Jones et Walker, 2018). En
effet, tous les scénarios devraient étre objectifs et standardisés,
en plus de s'appuyer sur de récentes lignes directrices afin que
'apprenant recoive une information de qualité avant d'étre en
contact avec des patients réels (Pottle, 2019).

Dans le cadre d’'une étude en sciences infirmieres, les parti-
cipants ayant utilisé une technologie dite « non immersive » ont
mentionné clairement que la RV rehaussait leur expérience cli-
nique et les préparait mieux & leurs examens (Verkuyl, Romaniuk
et Mastrilli 2018). De plus, les scénarios étant standardisés et
les réactions des utilisateurs, monitorées grdce a l'ordinateur, la



RV permet de décortiquer le comportement de 'apprenant dans
un environnement donné. Ce faisant, la RV facilite également le
débreffage et 'auto-analyse des stratégies cliniques utilisées, y
compris les bons coups et les erreurs des participants.

Par ailleurs, plusieurs dispositifs peuvent s’ajouter & un
systeme de RV, par exemple des capteurs de fréquence car-
diaque, des caméras ou des capteurs de mouvements oculaires.
Ces instruments permettront alors de mieux comprendre le com-
portement de I'apprenant pendant le déroulement du scénario
clinique (Chang et Weiner, 2016).

La RV a 'avantage d’exposer I'apprenant a des situations
cliniques complexes sur des patients virtuels (Pottle, 2019;
Verkuyl et al.,, 2016, 2017, 2018; Williams et al., 2018). Lors de
son parcours pédagogique, l'utilisateur peut commettre des
erreurs, apprendre de celles-ci et revoir les décisions qui l'ont
amené a réaliser ses actions. L'apprentissage se fait sans mettre
de patient & risque (Bai et al., 2012; Butt, Kardong-Edgren et
Ellertson, 2018; Chitongo et Suthers, 2019) —de & un intérét pour
que cette technologie serve autant a la formation initiale des pro-
fessionnels de la santé qu'a la mise & jour de leurs compétences.

MOTIVATION ET ENGAGEMENT

Selon Pottle (2019), 'aspect sécuritaire de la méthode d’appren-
tissage par simulation virtuelle et la motivation apportée par
son c6té ludique, qui ameéne ses utilisateurs & s’engager et a
apprendre, permettent certainement la consolidation et I'accrois-
sement des compétences cliniques.

Plus spécifiquement, une revue de littérature réalisée par
Foronda, Liu et Bauman (2013) a montré que la simulation
favorise I'auto-efficacité, les connaissances, les habiletés, la
satisfaction et les apprentissages interdisciplinaires. La simula-
tion pouvant étre pergue comme un jeu, elle rend 'apprentissage
amusant et motivant, ce qui peut accroitre la rétention des
connaissances (Farra et al., 2013), faciliter la résolution de pro-
blémes et améliorer la pensée critique (Cooper et al,, 2012). En ce
sens, la satisfaction, la motivation et 'engagement associés a la
simulation et & la RV ont été répertoriés, et ce, dans différentes
études (Anderson, Page et Wendorf, 2013; Giddens, Fogg et
Carlson-Sabelli, 2010; Johannesson et al., 2010; Kidd, Knisley
et Morgan, 2012). Dans le cadre de leur recherche aupres d’étu-
diants en sciences infirmiéres, Shuster, Giddens et Roehrig, (2011)
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ont méme avancé que les participants ont établi une connexion
émotionnelle avec les personnages de I'environnement virtuel
dans lequel ils ont évolué.

La RV permet de donner des rétroactions au fur et & mesure
que se déploie la simulation (Brown et al., 2012; Jenson et Forsyth,
2012). Elle s'avere utile pour pratiquer de nouvelles techniques de
soins (Granic, Lobel et Engels, 2014; Verkuyl et al., 2018).

Les résultats de Verkuyl et al. (2018) sur l'utilisation de la
RV en santé mentale montrent clairement que les participants
ont trouvé leur expérience réaliste et engageante et que cette
méthode se démarque grandement des études de cas dites
conventionnelles. D’ailleurs, plusieurs auteurs confirment la
préférence des apprenants pour des expériences simulées, com-
parativement aux méthodes d’enseignement traditionnelles tels
des exposés magistraux et des exercices en classe (Fountain et
Alfred, 2009; Verkuyl et al., 2018). Pour Bai et ses collaborateurs,
la technologie peut, a titre complémentaire, servir & exposer les
étudiants a différentes situations difficiles rencontrées en milieu
clinique. D'ailleurs, leurs résultats montrent que la simulation en
RV utilisée pour favoriser la résolution de problemes et le rai-
sonnement critique chez les étudiants est excitante, prometteuse
et flexible (Baietal.,, 2012).

FLEXIBILITE ET ACCESSIBILITE

La RV permet aux apprenants de répéter a leur guise les scéna-
rios offerts (Chang et Weiner, 2016; Jeong et Lee, 2019; Pottle,
2019; Verkuyl et al., 2017), en plus de faciliter la formation a dis-
tance et d’éliminer les frontiéres géographiques que la simulation
conventionnelle impose (Verkuyl et al., 2017).

Une revue de la portée sur le raisonnement diagnostic et la
simulation par la RV, réalisée par Duff, Miller et Bruce (2016),
montre que la simulation par la RV présente des avantages trés
intéressants comme la satisfaction et 'engagement, tout en étant
accessible et sécuritaire.

Avec I'augmentation des contraintes budgétaires, la stan-
dardisation des procédures et des équipements de méme que
I'importance de former les professionnels de la santé en région,
la RV se révele a I'neure actuelle comme une option pédagogique
pouvant offrir des simulations indépendamment de la situation
géographique et & des colts abordables (Pottle, 2019; Verkuyl
etal., 2017).
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Encadré 2
UNITE VIRTUELLE DE SOINS (UVS)

Plateforme multidisciplinaire, 'UVS a comme objectif de
pouvoir former les infirmiéres et d'autres professionnels de
la santé dans le domaine des soins critiques, de l'obstétrique,
de la gérontologie et de l'oncologie dans un avenir rapproché
(Figure 3).

Figure 3
UNITE VIRTUELLE DE SOINS (UVS)

Développée en partenariat avec le Réseau de I'Université du Qué-
bec, 'UVS contribuera au développement des compétences des
professionnels de la santé, notamment en regard du processus
de surveillance clinique et de la collaboration interprofession-
nelle.

FORMATION INFIRMIERE

Plusieurs disciplines en sciences de la santé utilisent déja la RV
pour former leurs professionnels. A l'instar de ces disciplines, les
sciences infirmiéres leur ont emboité le pas au cours des quinze
derniéres années quant & 'usage de la RV & des fins de forma-
tion infirmiére (Bracq et al., 2019; Butt et al., 2018; Chitongo et
Suthers, 2019; Jean dit Gautier et al., 2016; Smith et Hamilton,
2015; Tsai, S.-L. et al., 2008; Tsai, W.-W. et al., 2008; Verkuyl
etal, 2016,2017, 2018; Weideman et Culleiton, 2014).

C'est dans cette perspective que les auteurs du présent
article ont créé I'Unité virtuelle de soins (UVS) (Milhomme et al.,
2020), un environnement virtuel et immersif d’apprentissage &
I'intention des professionnels de la santé (Encadré 2).

EN CONCLUSION

Les programmes de formation axés sur le développement
des compétences et I'évolution technologique des derniéres
décennies ont amené les enseignants a revoir et a adapter leurs
méthodes pédagogiques. Les mesures de distanciation sociale
ont, a leur maniére, contribué a cette révision.

La RV, notamment lorsqu’elle estimmersive, permet aux util-
isateurs d’étre plongés dans 'action & l'aide de patients virtuels,
tout en réduisant les ressources nécessaires. Elle contribue au
développement de savoir-agir difficiles a recréer en salle de
classe. Comme démontré dans les écrits, 'usage de la RV dans
la formation des professionnels de la santé comporte de nom-
breux avantages, mais également des précautions & prendre
par les développeurs. Déja largement utilisée dans plusieurs
disciplines, la RV fait progressivement son entrée en sciences
infirmiéres. Les travaux de plusieurs chercheurs, dont ceux du
Réseau des universités du Québec, y contribuent grandement.
Puisque la RV fournit aux apprenants un environnement sécu-
ritaire et flexible qui suscite chez eux de la motivation et de
'engagement, sa présence dans les programmes de formation
et d'intégration des infirmiéres dans les unités de soins ne peut
étre qu'imminente. ®
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La maltraitance
envers les
enfants

par CLAUDIA HEBERT BEAUDOIN, inf.
Monitrice clinique de l'urgence du
CHUL, CHU de Québec UL

La pandémie a entrainé des réper-
cussions majeures sur la Direction

de la protection de la jeunesse (DPJ),
notamment la baisse du nombre et le
changement de type et de provenance
des signalements. Le confinement a eu
comme conséquence de dissimuler cer-
tains cas qui, normalement, auraient
pu étre dénoncés (Bilan des directeurs
de la protection de la jeunesse, 2021).

Lesinfirmieres pratiquant a l'ur-
gence sont aux premiéres loges pour
voir et recevoir les enfants victimes de
maltraitance et de négligence. Il appa-
rait donc impératif qu'elles agissent en
amont du processus patient et qu'elles
connaissent leurs devoirs et obliga-
tions, tant déontologiques que légaux.
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SAUREZ-VOUS
DISCERNER LE VRAI DU FAUX?

01.

02.

03.

Une meére se présente a l'urgence avec son bébé. Elle dit étre connue de la DPJ.
Vous n’aurez donc pas de signalement a faire, et ce, peu importe la raison de la
consultation.

Réponse: n Faux

Comme professionnelle de la santé, l'infirmiére a l'obligation de signaler toute
situation visée par la Loi sur la protection de la jeunesse (LPJ). En effet, « les
professionnels travaillant auprés des enfants, les employés des établissements
du réseau de la santé et des services sociaux, les enseignants, les personnes
ceuvrant dans un milieu de garde et les policiers doivent, dans l'exercice de leurs
fonctions, signaler a la DPJ toutes les situations visées par la LPJ, et ce, méme
s'ils jugent que les parents prennent des moyens pour mettre fin a la situation.
C'est ala DPJ d'évaluer si ces moyens sont adéquats » (MSSS, 2008). Cette res-
ponsabilité s'applique méme en cas de secret professionnel, car la LPJ l'exige.

Lors d'un signalement, la professionnelle de la santé peut transmettre les
informations détenues si elle a des motifs de croire que le développement ou la
sécurité de l'enfant sont compromis. L'infirmiére doit signaler la situation qui
la préoccupe qu'il s'agisse d'un doute ou d'une confirmation de l'une des situa-
tions suivantes : abandon, négligence, mauvais traitements psychologiques,
sévices sexuels, incluant l'exploitation sexuelle, mauvais traitements, troubles
de comportement sérieux, risque important d'étre victime de négligence, de
sévices sexuels ou de mauvais traitement, fugue, délaissement de U'enfant par
ses parents a la suite d'un placement en vertu de la Loi sur les services de santé
et les services sociaux.

Par ailleurs, il est faux de croire que linfirmiere doit révéler aux tuteurs de
Uenfant le signalement effectué.

Méme si la DPJ encadre déja ces enfants, il importe d'informer les interve-
nants de toutes les situations nommeées ci-dessus. Ne pas les signaler en raison
de mesures déja en place équivaudrait a ne pas appeler le cardiologue pour un
patient suivi en clinique d'insuffisance cardiaque, déja connu de ces services.

Vous notez des marques d’allure ecchymotique de coloration jaunatre sur le
thorax d'un enfant. Vous pouvez donc affirmer avec certitude que ces marques
sont anciennes.

Réponse: u Faux

La coloration des ecchymoses a longtemps été utilisée comme marqueur pour
déceler le moment approximatif de l'évenement ayant amené cette trace sur le
corps. Selon des études récentes, cette coloration ne peut traduire ni la force
nile moment de 'évenement en question. En effet, plusieurs facteurs peuvent
jouer un réle dans la teinte d'une ecchymose (Maguire et al., 2005). Des éléments
tels que le type et la couleur de la peau, la prise de médication, les antécédents
de santé, le type ou la profondeur du tissu atteint ainsi que 'age peuvent étre
mis en cause dans l'apparition et la guérison des marques ecchymotiques.
Lorsque linfirmiére est témoin d'une telle situation, son réle principal
est de s’assurer de la sécurité de l'enfant. Elle n'a pas a déterminer quand et
comment cette marque a été causée. Il revient a 'équipe médicale de dresser un
portrait précis de la présentation clinique et de la chronologie des symptomes.
Cependant, il est de la responsabilité de toutes les personnes soignantes d'étre
impliquées dans le processus du dépistage de la maltraitance.

Le trauma cranien non accidentel ou en contexte de maltraitance se remarque
facilement deés U'étape du triage a Uurgence.

Réponse : n Faux

La force impliquée dans le secouement peut entrainer des déchirures des
veines ponts du cerveau, ainsi que des lésions a ses vaisseaux internes et ses
neurones. Plusieurs types de saignement découlent de ce qui est parfois appelé
le « syndrome du bébé secoué ». Toutefois, le principal est 'lhématome sous-
dural (Joyce, Gossman et Huecker, 2022).



04.

05

Il est possible que ce type de sévice ne laisse aucune trace externe sur le corps de l'enfant.
Iln'est pas rare que la victime présente des vomissements, des périodes d’'apnée, des
troubles alimentaires, des crises de pleurs, de lirritabilité ainsi que de la somnolence. En
présence de l'une ou plusieurs de ces manifestations cliniques, les infirmieres envisagent
rarement de la maltraitance. En effet, ces manifestations cliniques n'étant pas exclusives
et spécifiques au trauma cranien non accidentel, il est parfois difficile de les attribuer a de
la maltraitance. En somme, il faut considérer chaque symptome et non le minimiser. La
maltraitance doit toujours faire partie des diagnostics différentiels a ne pas perdre de vue.

Il est inhabituel de voir des ecchymoses chez les bébés de moins de neuf mois.

Réponse: Vrai

La présence d'ecchymoses chez un bébé non mobile de fagon autonome est exception-
nelle s'il a moins de six mois et rare chez celui de moins de neuf mois. Jusqu'a preuve du
contraire, ces marques doivent alerter toute professionnelle de la santé qui en est témoin
et étre considérées comme suspectes. Evidemment, un accident peut survenir, mais un
adulte devrait normalement avoir eu connaissance de l'événement traumatique chez un
enfant en si bas age.

Les scientifiques déterminent tres bien les lésions sentinelles comme une suspicion de
mauvais traitement. Une ou plusieurs de ces lésions rapportées ou visualisées doivent étre
examinées et prises en charge rapidement. D’apparence banale, elles cachent, dans plus
de 50 % des cas, des blessures plus profondes ou plusieurs autres lésions. Petska et Sheets
(2014) définissent les 1ésions sentinelles ainsi :

Lésion mineure
* Ne présente pas de blessure importante
* Ne nécessite pas de traitement
e Guérit rapidement et complétement
» Exclut les petites abrasions ou les rougeurs transitoires
* Concerne les situations suivantes : ecchymose, lésion buccale, brilure mineure,
blessure musculosquelettique

Lésion visible a U'ceil (ou détectable) par la personne responsable de Uenfant
Constatée ou rapportée
Lésion chez U'enfant non mobile (precruising infant)

Lésion suspecte de maltraitance car sans explication médicale ou événement non inten-
tionnel clair et plausible

Lorsque ce type de blessure est visualisé ou rapporté, l'évenement causal doit étre clai-
rement déterminé. De plus, le mécanisme doit étre compatible avec le développement
psychomoteur de l'enfant. Par exemple, la chute du lit des parents, du divan ou de la table
a langer doit avoir été causée par un enfant qui, au minimum, se tourne tout seul. Dans
tous les cas, soulignons que le réle de l'infirmiere n'est pas de questionner ou d'interroger
le parent. L'essentiel demeure d'instaurer un climat de confiance et de placer l'enfant
au centre des préoccupations. En aucun cas l'infirmiére ne doit soumettre au parent une
hypotheése sur le mécanisme ayant pu causer la blessure.

L'examen physique de linfirmiere lors du triage permet de déceler des lésions senti-
nelles. En effet, un examen visuel minutieux de la peau, de la bouche et des oreilles méene
parfois a leur identification.

. Vous recevez un enfant accidentellement intoxiqué au cannabis. Il a trouvé et a ingéré

des friandises au THC, pourtant soigneusement cachées par les parents. Ces derniers
ayant Uair fiables et cet événement étant accidentel, vous n’avez pas a faire de signale-
ment a la DPJ.

Réponse : u Faux

Ces intoxications sont majoritairement accidentelles, mais il n'en demeure pas moins que
les conséquences peuvent étre extrémement graves. Certains produits du cannabis sont
maintenant vendus de fagon légale, mais cela ne dégage pas les parents de leur respon-
sabilité de s'assurer que tout produit, médicament ou substance pouvant étre nuisibles a
l'enfant doivent étre conservés hors de sa portée.

L'acte du signalement a la DPJ entraine plusieurs émotions chez la personne qui l'effec-
tue. Cependant, il s'agit d'une obligation. Plusieurs fausses croyances circulent concernant
la DPJ. Rappelons que cette instance agit dans l'intérét de U'enfant et vise a mettre fin a
toute situation risquant de compromettre sa sécurité ou son développement, ainsi qu'a
éviter la poursuite d'une telle situation. ®
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FINALISTES

Année aprés année, I'Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec se fait
le devoir de reconnaitre et d’honorer I'expertise infirmiére en mettant
en lumiere le parcours des finalistes des prix Florence.

En 2022, ce sont les réalisations et le parcours impressionnant
de 21 infirmiéres et infirmiers dans sept catégories qui refletent
I'expertise infirmiére.

l’f Leadership
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Mot du président de
’Ordre des infirmiéres et
infirmiers du Québec

« Les personnes inspirantes sont Iégion dans la profession infirmiere.
Certaines d’entre elles se démarquent par leur contribution exceptionnelle.
Reconnaissons et célébrons ces infirmiéres et infirmiers qui incarnent
I'excellence et contribuent a 'amélioration des soins. C'est toute la popu-
lation québécoise qui bénéficie de leur engagement et de leur expertise. »

LUC MATHIEU, inf., DBA

Mot de |la présidente de la
Fondation de I’Ordre des
infirmieres et infirmiers du Québec

« Forte d'une mission renouvelée, la Fondation offre désormais un appui
financier favorisant I'équité régionale et la diversité des pratiques en
milieu de soins par le biais de bourses d’études. La Fondation encourage
donc les études en sciences infirmiéres ainsi que le développement pro-
fessionnel partout au Québec. Au nom de la Fondation, je remercie tous
les donateurs. »

LYNE TREMBLAY, inf., M. Sc.inf.

ANNA KAVANAGH
Vice-présidente

Mot de la
présentatrice officielle

« A titre de présentatrice officielle de la 19¢ Soirée Florence, TD Assurance
est fiere de participer au rayonnement de la profession infirmiere. Depuis
maintenant 24 ans que nous avons le plaisir de compter 'OlIQ comme
partenaire de programme d’affinité et d'appuyer cette profession admirée
des Québécois.

Le professionnalisme, I'expertise ainsi que I'engagement que
démontrent les infirmiéres et infirmiers méritent vraiment d’étre reconnus.
Le 15 juin, joignez-vous a nous pour célébrer! »

Marché de I'affinité, TD Assurance



Le comité de sélection

Marie-Catherine Boulanger, inf., M. Sc. inf., IPSPL
Infirmiere praticienne spécialisée

en soins de premiére ligne

CIUSSS-CN

GMF-U Laurier

Véronique Brassard, inf., B. Sc.
Conseillere cadre en soins infirmiers
Enfance-Jeunesse-Famille

CIUSSS du Saguenay-Lac-Saint-Jean

Martine Dallaire, inf., M. Sc.

Retraitée

Anciennement chargée de projets

Centre d'excellence sur le vieillissement de Québec
(CEVQ)

CIUSSS de la Capitale-Nationale

Jéréme Gauvin-Lepage, inf., Ph. D.

Professeur agrégé, Faculté des sciences infirmiéres,
Université de Montréal

Chercheur actif, Centre de recherche du

CHU Sainte-Justine, Centre de réadaptation
Marie-Enfant

Représentants de I'OIllQ

Joanie Belleau, inf., M. Sc. inf.
Conseillere a la qualité de la pratique
Direction, Développement et soutien professionnel

Colette Ouellet, LL. L., M.B.A,,
D. 2¢ cycle, affaires publiques
Directrice

Bureau du président

Isabelle Lacroix
Rédactrice en chef multiplateforme
Direction, Stratégie de marque et communications

Ginette Henri, inf., M. A. (gérontologie)
Retraitée

Consultante en Soins en santé mentale
a la personne ainée

Marie-Claude Perreault, inf., D.E.S.S.
Infirmiére clinicienne AIC
CHU Sainte-Justine

Sonia Singamalum, inf., étud. M. Sc. inf.

Infirmiere clinicienne a I'équipe de mentorat du
Centre d'excellence sur le vieillissement de Québec
(CEVQ)

CIUSSS de la Capitale-Nationale
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Message du ministre de la
Santé et des Services sociaux

CHRISTIAN DUBE
Ministre de la Santé
etdes Services sociaux

Ces deux dernieres années ont été particulierement éprouvantes pour 'en-
semble de notre réseau de la santé et des services sociaux. Dans ces moments
difficiles, nous avons pu noter a quel point vous, les infirmieres et les infir-
miers, avez constitué une force dans notre lutte contre la pandémie. Je vous
en remercie.

Cet engagement sans faille que vous avez démontré a mis en lumiere toutes
les nombreuses contributions que les soins infirmiers apportent au mieux-étre
des Québécois. Il nous entraine aussi, comme gouvernement, d poursuivre
nos réflexions afin de vous offrir la meilleure qualité de vie au travail possible.

Au cours des derniers mois, nous avons mis en place plusieurs mesures immé-
diates, fortes et significatives, inspirées des meilleures pratiques, afin d’'amé-
liorer votre conciliation travail-vie personnelle, de diminuer votre charge de
travail, de rendre vos milieux de travail plus attractifs et, surtout, de retenir et
de recruter de nouvelles personnes au sein de notre réseau. D'ailleurs, le plan
santé annoncé récemment nous permettra de consolider tous ces acquis et,
surtout, d'aller encore plus loin.

Je me réjouis de la tenue de la soirée Florence 2022 qui est un rendez-vous
incontournable pour tous ceux et celles qui ont a coeur I'excellence des soins
infirmiers au Québec. C'est également la célébration de votre engagement et
de votre professionnalisme par vos pairs.

Je félicite particulierement les carriéres exceptionnelles des finalistes des prix
Florence 2022 décernés par I'Ordre des infirmieres et infirmiers du Québec
(OlIQ). Ces personnes font rayonner la profession aupres de leurs collegues,
des collaborateurs et des clients. Vous étes des modeles pour votre profession
et vous pouvez en étre fiers. Merci d’entretenir la flamme de cette belle profes-
sion par vos compétences et vos expertises en matiere de santé.

Bonne soirée Florence 2022!

gouvern(’ement Québec



— Leadership
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MARTINE FOLCO,

inf., B. Sc.inf., M. Sc.

Directrice adjointe programme soins critiques
et gestion des séjours

CISSS des Laurentides

Martine Folco a depuis toujours la fibre
artistique. C'est peut-étre sa personnalité
hautement créative, d’ailleurs, qui a amené
cette infirmiere clinicienne a devenir une
leader reconnue et respectée au sein de sa
profession.

Pendant plus de 30 ans, gréce & son
dynamisme, son engagement et sa faculté
de mobiliser les équipes, Martine Folco a
occupé de nombreux postes de gestionnaire
et de chargée de projet.

Durant les 15 derniéres années, Martine
Folco a notamment coordonné le projet
de transformation des services de santé
mentale a I'hépital de Saint-Jérome, joué
le role d’experte clinique dans I'éla-
boration d’'un guide de planification
immobiliere au MSSS et occupé le poste
de directrice de la santé physique et ser-
vices hospitaliers au CSSS des Sommets, a
Sainte-Agathe-des-Monts.

Plus récemment, en tant que directrice
adjointe au CISSS des Laurentides, cette
infirmiere d’exception a coordonné un projet
d’envergure axé sur «I'expérience patient »,
soit 'ouverture du centre de cancérologie
de Saint-Eustache. Ce développement
permet aujourd’hui a de nombreux usagers
de bénéficier de soins de proximité. Elle a
aussi participé en tant que coordonnatrice
adestravaux en cancérologie au MSSS afin
de dégager les balises de I'organisation de
services de cancérologie dans les régions
ayant un grand territoire.

Faire une différence aupres des per-
sonnes soignées et leurs proches, s'investir
a améliorer les soins, étre stimulée par les
nouveaux développements et défis, trans-
mettre ses expériences et connaissances :
voila les passions qui motivent Martine
Folco et qu’elle aime transmettre sans
réserve aux infirmieres. o

LAETITIA ROYER,

inf., B. Sc.

Conseillere-cadre en soins infirmiers,

volet soins critiques et médecine spécialisée
CIUSSS de I'Est-de-I'lle-de-Montréal

II'y a 11 ans, Laetitia Royer a quitté la
France pour venir travailler a I'Hopital
Maisonneuve-Rosemont (HMR). Cette infir-
miere a eu le coup de foudre pour le Québec,
ety aaussidécouvert un environnement de
travail ol elle pouvait enfin exprimer son
leadership.

Cing ans apres son arrivée, son réve de
devenir cadre commence & se concrétiser:
elle obtient le poste d’assistante-infirmiere-
chef de la salle de réveil de HMR.
L'implantation du projet « peau & peau »,
qui permet aux familles de rester ensemble
deés la naissance de leur enfant, s'inscrit
parmi ses premieres réalisations. Malgré
lesinquiétudes de certains membres du per-
sonnel concernant les soins, la surveillance
et les complications propres & cette clientele,
Laetitia Royer parvient a rallier les troupes.

Selon ses pairs, cette leader née dispose
d’une capacité a favoriser la participation
de tous. Elle sait cogner aux bonnes portes
etcréerles occasions de rencontres. Gréce a
ses qualités exceptionnelles, elle a d’ailleurs
obtenu son poste actuel, qu’elle occupe
depuis 'automne 2019.

Dans ce nouveau role, le leadership mobi-
lisateur de Laetitia Royer continue de faire
évoluer la profession. La création du modele
« Leader-novice », qui permet a deux infir-
miéres novices en soins critiques de recevoir
le soutien d’une infirmiére experte en
période de pandémie, en estun bel exemple.

Depuis septembre 2021, Laetitia Royer
chapeaute un projet pilote d’intégration des
infirmiéres auxiliaires aux soins intensifs,
un projet qui commence déja & intéresser
d’autres CISSS et CIUSSS dans toute la pro-
vince. e

LUCIE TREMBLAY,

inf., M. Sc., Adm. A., CHE

Directrice des soins infirmiers

CIUSSS du Centre-Ouest-de-I'lle-de-Montréal

Adolescente, Lucie Tremblay avait déja trois
grandes convictions. Elle aimait le contact
avec les gens, elle aimait les sciences et,
surtout, elle voulait changer le monde. Il 'y
a plus de 35 ans, ces certitudes ont posé
les bases de la prolifique carriére de cette
gestionnaire en soins infirmiers.

Professionnelle accomplie, elle réussit
depuis toujours & rallier les troupes. A 24
ans a peine, elle s’illustrait déja a titre de
chef d’'unité au Centre d’accueil Alfred-
Desrochers a Montréal. Ses capacités
d’analyse, ses talents de communicatrice et
sa facilité a créer des partenariats d’équipe
faisaient d’elle une leader respectée et
recherchée en soins infirmiers.

Pendant 25 ans, elle a enchainé les
postes de direction dans les établissements
de santé, une brillante trajectoire qui I'a
conduite jusqu'da la présidence et la direc-
tion générale de I'Ordre en 2012. Au cours
de son mandat de présidente, qui a duré six
ans, elle a fait avancer la profession. Sous
sa gouverne, elle a favorisé la collaboration
interprofessionnelle et a rendu possible le
droit de prescrire pour les infirmiéres. Son
leadership orienté vers 'action est devenu
source d’inspiration pour ses collaborateurs
et partenaires.

Lucie Tremblay déploie aujourd’hui son
leadership, son esprit d’'innovation et sa
créativité au CIUSSS du Centre-Ouest-
de-I'lle-de-Montréal, ol elle agit & titre de
directrice des soins infirmiers depuis trois
ans. Tres proche de ses équipes, elle leur
offre quotidiennement le privilege de faire
valoir, & leur tour, leurs solutions pour amé-
liorer les soins et transformer la pratique
infirmiere. o
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— Engagement professionnel
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SOLANGE BOUCHER,

inf., B. Sc., M. Sc. inf.

Conseillére clinique & la Direction des soins infirmiers
en soutien & la vaccination massive

CISSS de Laval

Solange Boucher a toujours souhaité
devenir infirmiére. Depuis plus de 30 ans,
elle met son expertise au service de 'amé-
lioration constante des soins aux patients.

Des le début de sa carriere, en 1988,
elle travaille dans les soins ultraspécia-
lisés (grands brulés, soins intensifs et
coronariens) a I'H6tel-Dieu de Montréal,
puis devient conseillére clinique au CISSS
de Laval aprés sa maftrise, en 1991.
Convaincue de I'importance de la pratique
interdisciplinaire pour mieux répondre aux
besoins des patients & défis multiples et de
leurs proches, elle contribue par la suite a
I'enseignement de la collaboration inter-
disciplinaire au Département de médecine
familiale de I'Université de Montréal.

Animée par un fort esprit d'innovation,
Solange Boucher s’est portée volontaire
pour plusieurs projets cliniques, organi-
sationnels, d’agrément et de recherche:
implantation des premiers GMF & Laval,
développement de nouveaux réles pour les
infirmieres cliniciennes en premiére ligne,
création d’'une premiere communauté
virtuelle et développement et utilisation
d’'ordonnances collectives, entre autres.

Passionnée par les soins cliniques, les
soins de plaies, I'utilisation des données
probantes, I'amélioration continue et la
sécurité, elle a exercé son leadership comme
conseillére clinique en soin de proximité
dans plusieurs milieux. Elle pensait consa-
crer sa retraite, annoncée pour juin 2020, a
I’aide humanitaire, mais elle a plutét choisi
de venir en renfort durant la pandémie, en
instaurant, entre autres, des mesures en
prévention et controle des infections en
CHSLD, ou encore en participant a la cam-
pagne de vaccination.

Cette femme de téte et de coeur conserve
intacts son engagement et son enthou-
siasme pour sa profession, pour le plus
grand bénéfice de la population québécoise
et de ses collaboratrices. o

YANNICK MELANCON LAITRE,

inf., B.Sc., M. Sc. A., IPSPL

Infirmier praticien spécialisé en soins de premiére ligne
CISSS de Lanaudiere, GMF Berthier — Saint-Jacques,
Clinique de médecine familiale de Berthier

Depuis le début de sa carriere, Yannick
Mélancon Laitre fonctionne aux défis. De
I’Abitibi-Témiscamingue a Lanaudiére en
passant par Sherbrooke, sa pratique se
centre autant sur les patients que sur la for-
mation de la reléve, répondant ainsi a son
désir d’exercer une profession intellectuelle,
mais également humaine.

Déterminé ajouer unrole de premier plan
dans le systeme de santé, il devient 'un des
premiers infirmiers praticiens au Québec,
avec I'ambition d’améliorer les soins aux
patients et I'accés a des soins de santé
de qualité. Il participe a plusieurs comités
d’intégration du réle d’'IPSPL au Québec et
s'investit continuellement dans le rehausse-
ment de la pratique.

Son excellence et son engagement
retiennent I'attention de son alma mater,
I’'Université McGill, qui I'invite & enseigner
des la fin de sa maftrise. Passionné par le
mentorat et la formation des futures infir-
mieres praticiennes, il devient tour a tour
chargé de cours, professeur adjoint, puis
directeur infirmier du programme IPSPL
jusqu’a son départ de l'université, en 2019.

Son désir de relever des défis intellectuels
'ameéne également a agir comme expert cli-
nicien au Comité scientifique permanent de
I'évaluation des médicaments aux fins d'ins-
cription (CSEMI) a I'INESSS.

En plus de ces divers engagements,
Yannick Mélancon Laitre pratique a temps
plein au groupe de médecine familiale de
Berthier, ou il exerce auprés de ses patients
depuis 2012. En une décennie & peine, il a
touché a la plupart des facettes de sa pra-
tique, s’engageant & fond dans toutes les
sphéeres de la vie professionnelle. o

SUZANNE ROY,

inf.,B. Sc., M. Sc.inf.

Conseillére-cadre en soins infirmiers spécialisés
CISSS de Chaudiere-Appalaches

Infirmiére engagée, Suzanne Roy méne
depuis plus de 40 ans une carriére trés
diversifiée. Curieuse et déterminée, elle fait
partie des premiéres cohortes de diplomées
en sciences infirmieres au 2¢ cycle, afin de
jouerlerole de leadership auquel elle aspire.

Elle divise sa pratique en parts presque
égales entre les milieux hospitalier et com-
munautaire, ou elle acquiertnotammentune
riche expertise en prévention et controle des
infections, en enseignement et en supervi-
sion de stage. Pendant 12 ans, elle occupe
divers postes a la direction des soins infir-
miers au CSSS Alphonse-Desjardins et au
CISSS de Chaudiere-Appalaches.

Son engagement profond 'améne a
s'impliquer professionnellement et person-
nellement, voire bénévolement, et toujours
en cherchant & faire reconnaitre la profes-
sioninfirmiére. Avec d’autres collegues, elle
remporte d’ailleurs en 2015 le Grand prix
Innovation infirmiere Banque Nationale
pour sa grande implication dans la mise en
ceuvre, au niveau provincial, de la contri-
bution de I'infirmiére au constat de déces
adistance.

Toujours la premiere a lever la main,
Suzanne Roy tente d’insuffler son enthou-
siasme dans tous les projets qu’elle touche.
Sa passion pour les soins infirmiers n'a
jamais faibli. Motivée par le contact avec
les usagers dans ses premieres années de
carriere, elle fait aujourd’hui la différence en
tant que gestionnaire, mettant a profit ses
qualités d’écoute et de mobilisation.

Avec autant d’enthousiasme qu’a ses
débuts, Suzanne Roy continue de faire
avancer la profession, particulierement les
soins de premiere ligne, en exercant son
influence positive jusque dans les diffé-
rents milieux cliniques de I'établissement
et au ministére de la Santé et des Services
sociaux. e
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Félicitations aux finalistes de la soirée Florence!

Partenaire du développement professionnel des infirmieres
et infirmiers, Pearson ERPI est fiere de commanditer la
catégorie Enseignement et recherche en sciences infirmieéres.

’P Pearson pearsonerpi.com/sc-infirmieres
ERPI

PRIX LE CISSS DES LAURENTIDES
FLORENCE complice de votre carriére

2022 .

« Faire une différence auprés des personnes soignées et leurs proches, s'investir
& améliorer les soins, étre stimulée par les nouveaux développements et défis,
transmettre mes expériences et connaissances, voila les passions qui me motivent
et que jJaime partager sans réserve aux infirmiéres afin de les inspirer a se »
surpasser d leur tour.

Venez vous surpasser dans I'équipe de notre finaliste
attraction.recrutement.cissslau@ssss.gouv.qgc.ca Québec

A
Solange Boucher, conseillére clinique au
’ CISSS de Laval, finaliste dans la catégorie

« Engagement professionnel » des prestigieux

0 N c H ER c H E Prix Florence de I'011Q

CEPI, INFIRMIERES ET INFIRMIERS

Une multitude de secteurs et de regroupements de clientéle s'offrent a vous.

Venez développer vos compétences et votre expertise dans différents services de soins spécialisés.
Possibilité d'avancement au sein des équipes.

La poursuite des études est encouragée.

lavalensante.com/carrieres

Finaliste Prix Florence
Engagement professionnel

Centre intégré
de santé et de services
fqocia:;x 't:e Chaudiére-
0 5 . 0 T 0 0 ppalaches
Infirmiére engagée en soins infirmiers depuis plus de 40 ans! p) b
Que eC
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— Enseignement et recherche
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MADELEINE BUCK,

inf., M. Sc. (A)

Professeure agrégée

Université McGill - Ecole des sciences
infirmieres Ingram

Madeleine Buck garde un vif souvenir de I'in-
firmiere qui a soigné sa mére mourante, alors
qu’elle était encore une toute petite fille. Cette
rencontre inspirante est d'ailleurs a I'origine
de sa brillante carriere d’éducatrice et de pro-
fesseure agrégée en sciences infirmieres a
I'Université McGill.

Depuis plus de 40 ans, Madeleine Buck
inspire a son tour des cohortes d’étudiantes.
A ses yeux, la profession d’infirmiere ne
représente rien de moins qu’un passeport
pour I'une des carriéres les plus exaltantes
qui soient.

Son enthousiasme pour I'enseignement et
la recherche a d'ailleurs largement contribué
a I'évolution du programme de baccalauréat
en sciences infirmiéres a I'Université McGill,
qu’elle a dirigé pendant pres de 20 ans.
C'est méme sous la direction de cette cham-
pionne de I'intégration de 'apprentissage par
enquéte que le curriculum du baccalauréat a
été révisé, en 2017.

Soucieuse que les futures infirmieres d'ici
et d’ailleurs au pays bénéficient d’un ensei-
gnement porteur & I'échelle du Canada,
Madeleine Buck a été I'éditrice de la publi-
cation canadienne de Fundamentals of
Canadian nursing: Concepts, process and
practice, parue en 2018. Elle a également
apporté son expertise au projet pilote d'ac-
créditation des programmes d’infirmiéres
praticiennes de I'’Association canadienne
des écoles de sciences infirmiéres, ou elle a
participé a la validation des normes.

Encore aujourd’hui, la curiosité, les
connaissances scientifiques, le style de
pratique et les nombreuses réalisations
de Madeleine Buck se révelent une source
d’inspiration, non seulement pour la com-
munauté de I'Ecole des sciences infirmiéres
Ingram, mais aussi pour celle de la Faculté
de médecine et des sciences de la santé de
I'Université McGill. o

VERONIQUE DUBE,

inf., Ph.D.

Professeure agrégée

Université de Montréal - Faculté des sciences infirmieres
Titulaire, Chaire de recherche Marguerite-d’Youville
d’interventions humanistes en soins infirmiers
Chercheuse réguliere, Centre de recherche du Centre
hospitalier de I'Université de Montréal

Chercheuse associée, Centre de recherche de I'Institut
universitaire de gériatrie de Montréal

Ayant grandi aupres de ses grands-parents
maternels, Véronique Dubé a toujours vécu
une relation privilégiée avec les ainés. Son
travail d’été dans un CHSLD, juste avant
d’entamer |'université, a créé |'étincelle
qui I'a poussée a consacrer sa carriere a la
gérontogériatrie.

Vingt-cing ans plus tard, cette professeure
agrégée de la Faculté des sciences infir-
miéres figure parmi les chercheuses les plus
dynamiques au pays dans son domaine. Les
fruits de ses travaux bénéficient autant aux
personnes dgées, dont celles vivant avec la
maladie d’Alzheimer, qu'aux proches aidants.

Ses riches connaissances en la matiere lui
ont d'ailleurs valu de devenir la toute premiére
titulaire de la Chaire de recherche Marguerite-
d’Youville d’interventions humanistes en soins
infirmiers de I'Université de Montréal en 2016.

En plus de diriger divers travaux de
recherche, Véronique Dubé a développé une
expertise en gestion de projets qu’elle trans-
met avec conviction a ses étudiantes. Leurs
projets, qui se déroulent principalement en
milieu clinique, permettent aux infirmiéres de
prendre confiance en leurs compétences et
de faire preuve de créativité, tout en pronant
des valeurs humanistes. Leur expérience
démontre qu’il est possible d’étre maitre de
sa destinée et de contribuer & des retombées
positives pour les personnes soignées et leur
entourage.

Reconnue pour sa compétence, sa rigueur
scientifique, la qualité de son accompagne-
ment, sa disponibilité et son soutien, Véronique
Dubé est aujourd’hui tres recherchée par les
étudiantes comme directrice. Plusieurs d'entre
elles qu’elle a supervisées aux cycles supé-
rieurs ont obtenu des bourses prestigieuses,
en plus de voir leurs publications et communi-
cations régulierement acceptées. o

PIERRE PARISEAU-LEGAULT,

inf., Ph.D., LL. M.

Professeur agrégé et coresponsable des programmes
de cycles supérieurs

Université du Québec en Outaouais — Département des
sciences infirmiéres

Infirmier clinicien et professeur & I'Univer-
sité du Québec en Outaouais (UQO), Pierre
Pariseau-Legault était encore adolescent
lorsqu’il a da faire face aux problémes de
santé mentale de certains de ses proches,
une expérience déterminante pour lui.

Depuis prés de 15 ans, il consacre sa
pratique & la lutte contre I'exclusion et les
injustices sociales. D’abord infirmier de
liaison en urgence psychiatrique, il choisit
ensuite la voie de la recherche et de I'ensei-
gnement pour contribuer a un plus grand
respect des droits de la personne en santé
mentale.

Cumulant plusieurs distinctions et prix
honorifiques, une trentaine d’'articles scien-
tifiques et pas moins d’une vingtaine de
conférences et projets de recherche, Pierre
Pariseau-Legault a développé une expertise
unique qu'il n’hésite pas a partager afin de
contribuer a la pleine occupation du champ
d’exercice infirmier en santé mentale. Il
éprouve une grande fierté a faire découvrir
aux étudiantes qu’une approche psycho-
sociale de I'intervention peut diminuer les
hospitalisations et les rechutes. Il encourage
d’ailleurs la reléve infirmiére a croire en son
potentiel et en sa capacité d’innover.

De nombreux regroupements de recherche
et organismes bénéficient de son implica-
tion active comme chercheur et enseignant.
Ayant récemment contribué a la création de
la clinique interdisciplinaire en droit social
de I'Outaouais, il poursuit ses recherches,
entre autres, sur le développement des
compétences éthiques et médicolégales
des infirmiéres intervenant aupres des per-
sonnes marginalisées. Il agit également &
titre de directeur de I'unité d’enseignement
et de recherche en éthique clinique de 'UQO.

Contribuer au développement des savoirs
etde la pratique infirmiere en santé mentale :
voila ce qui définit le parcours professionnel
de Pierre Pariseau-Legault. e

49

PERSPECTIVE INFIRMIERE — PRINTEMPS ¢ 2022



BANQUE
NATIONALE

Parce que vous
y mettez votre coaur
et votre savoir-faire

Banque Nationale applaudit le travail
exceptionnel des finalistes des prix Florence
de I’Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec. Fiére partenaire de

J.\ Ordre

\ des infirmiéres
et infirmiers

bnc.ca/infirmier du Québec



— Excellence des soins
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NANCY CYR,

inf., M. Sc. inf., M. Gestion et développement des
organisations

Conseillere-cadre en soins infirmiers — Volet affaires
professionnelles

Direction des soins infirmiers et de la santé physique
CIUSSS de la Capitale-Nationale

Depuis toujours, Nancy Cyr est animée par
l'importance de croire en ses capacités pour
réussir a livrer ce que les gens ont de meilleur.
Cette femme a l'esprit vif cumule 22 années
d’'expérience a titre de conseillére-cadre en
soins infirmiers. Elle a aussi été professeure de
clinique pendant plusieurs années ¢ la Faculté
des sciences infirmieres de I'Université Laval.

C’est en gardant l'usager et sa famille
au ceceur de ses interventions qu’elle arrive,
de maniére créative, d mettre en place de
nouvelles pratiques et & influencer toute
la communauté infirmiere. Orientée vers la
recherche de solutions, elle valorise avec
détermination le travail en collaboration
interprofessionnelle.

Ses réalisations, nombreuses et variées, ont
eu des retombées importantes sur la qualité
des soins infirmiers et le développement des
compétences des infirmieres. Elle a notam-
ment élaboré et diffusé un cadre de référence
portant sur le partage des roles et des respon-
sabilités des membres de I'équipe de soins en
centre d’hébergement. Ce cadre de référence
illustre simplement le réle des membres de
I'équipe de soins, afin d'utiliser pleinement leur
champ d’exercice et leur expertise.

Dans ses fonctions actuelles, Nancy Cyr
est reconnue pour sa capacité a conceptua-
liser des modéles novateurs et simples qui
prennent en compte les préoccupations de
I’'ensemble des membres des équipes soi-
gnantes. Ses collégues sont unanimes quant &
son expertise dans le domaine de l'intégration
et de la formation. Elle travaille d’ailleurs au
déploiement d’une pratique de pointe visant
une intégration progressive et adaptée des
infirmieres nouvellement diplomées.

Que ce soit dans sa vie personnelle ou pro-
fessionnelle, Nancy Cyr s'attache a valoriser et
a soutenir sans reléche le développement du
potentiel humain. ¢

MARIE CARINE LEMIEUX,

inf., B. Sc. inf., stomothérapeute

Infirmiere clinicienne

Centre hospitalier universitaire de Québec
Université Laval

Infirmiére en suivi de plaies, stomies et conti-
nence depuis 2004, Marie Carine Lemieux est
une figure de proue en matiére de stomothé-
rapie au Québec. Déterminée G exercer une
profession valorisant le soin et conférant une
autonomie de pratique, elle a suivi 'exemple
inspirant de ses trois prédécesseurs au CHU
de Québec.

Aujourd’hui, elle s’engage a son tour a
transmettre sa passion pour son domaine.
Son attitude proactive, sa persévérance dans
la recherche de solutions, sa grande disponi-
bilité, ainsi que son écoute, sa générosité et
son dynamisme font d’elle un modéle essen-
tiel de I'équipe du CHU de Québec-Université
Laval.

En 20 ans de pratique, elle s’est acquit-
tée avec brio de responsabilités d’envergure
dont, tout dernierement, la planification et
l'organisation de la clinique de stomothérapie
dans le futur centre intégré de cancérologie
du nouveau complexe du CHU de Québec.
De nombreux professionnels de la santé &
I'interne et & I'externe de I'est du Québec, et
méme des médecins en pratique privée, font
appel & ses conseils.

Marie Carine Lemieux fait aussi figure de
référence en ce qui a trait & la formation des
professionnels en santé sur les soins de plaie
et de stomie. Elle a notamment participé a
I'élaboration d’'un programme de prévalence
des |ésions de pression, ainsi qu’a une for-
mation pour les résidents en médecine en
urologie.

Sa capacité de mobilisation, son aisance
4 transmettre ses connaissances et la rela-
tion de confiance qu’elle établit avec ses
patients et ses collégues sont des sources
d’inspiration pour toutes les personnes qui
la cotoient. o

FRANCE MARCOUX,

inf.

Infirmiére technicienne, assistante au supérieur
immédiat

Hépital Pierre-Janet— CISSS de I'Outaouais, Direction
santé mentale et dépendance

Infirmiére en santé mentale, France Marcoux
met ses patients au centre de ses plans d'in-
tervention depuis les débuts de sa carriere.
Sa passion, c'est de découvrir ce qui les pas-
sionne! Elle les aide ensuite & s'approcher de
leur but, tout en s’assurant qu'ils sont bien
entourés.

Véritable pilier de son établissement,
France Marcoux ceuvre depuis 21 ans pour
la Direction santé mentale et dépendance
(DSDM) du CISSS de I'Outaouais. Depuis
2019, en tant qu’assistante au supérieur
immédiat, elle est responsable de la gestion
de risque, de la gestion d’équipe et de la
qualité, ainsi que de la coordination des
services et de liaison. Son cheminement
de carriere lui a permis d’exercer des soins
aupres d’'usagers hospitalisés, en résidence
et dans la communauté.

Ses responsabilités actuelles 'aménent
a faire le suivi et 'analyse des dossiers des
grands utilisateurs des urgences, et a orga-
niser des concertations cliniques afin que le
client soit pris en charge par une équipe en
externe. Elle soutient aussi I'enseignement
offert aux familles: elle oriente les membres
du personnel et s'assure de leurs habiletés a
intervenir, en les encourageant & offrir aux
patients la qualité de traitement qu'ils sou-
haiteraient pour un de leurs proches.

Avec sensibilité et créativité, France
Marcoux soutient ses patients avec des outils
ajustés a leurs forces et a leurs intéréts. Son
approche constructive les incite & assumer
un réle significatif dans leur communauté, ce
qui constitue souvent la pierre angulaire du
rétablissement en santé mentale. «
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— Pratique collaborative
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AUDREY CHOUINARD,

inf., M. Sc.inf.

Conseillere en soins spécialisés en oncologie
Centre hospitalier de I'Université de Montréal

Dans sa jeunesse, Audrey Chouinard a vu
I'un de ses proches touché par le cancer.
Ces moments difficiles lui ont tét fait réaliser
que cette maladie ne frappe pas seulement
la personne concernée : elle affecte toute
sa famille ainsi que sa communauté. Cette
prise de conscience a largement influencé
son choix de carriére et sa facon d’incarner
sa pratique des sciences infirmiéres en soins
oncologiques.

Des son entrée a I'Hopital Maisonneuve-
Rosemont, en 2005, Audrey Chouinard fait
sa marque comme infirmiére clinicienne en
oncologie. Rassembleuse, avant-gardiste
et novatrice, elle devient rapidement une
disciple de la pratique collaborative. Quels
que soient ses projets, ses révisions de docu-
ments ou ses prises de décision, les membres
de I'équipe interdisciplinaire, le patient et ses
proches font systématiquement partie de
I'équation.

L'une des grandes solutions qu’elle a déve-
loppées avec des patients-partenaires, la
chimiothérapie orale a domicile, a justement
remporté le prix du Programme québécois
en cancérologie-évolution de la pratique en
2019. En plus d’établir une standardisation
dans la pratique, ce projet interprofessionnel
a permis une administration et une autoges-
tion des symptémes sécuritaires a domicile
pour les patients et leurs proches.

Récemment, Audrey Chouinard s’est une
fois de plus illustrée en améliorant la prise
en charge de la clientele avec suspicion de
neutropénie fébrile au sein du Centre hospi-
talier de I'Université de Montréal. Ce projet
s'est traduit par la mobilisation d’au moins
deux patients et de 24 professionnels prove-
nant d’'une douzaine de services différents.

Audrey Chouinard réve maintenant d’op-
timiser la qualité et la sécurité des soins de
la clientele oncologique, afin de diminuer le
recours aux urgences. e

JOSEE GUILLEMETTE,

inf., M. Sc.inf., M. Sc. adm.

Conseillére-cadre en soins infirmiers — Centre hospitalier
universitaire de Québec

Devant affronter la maladie de ses parents
deés son jeune dge, Josée Guillemette a tou-
jours voulu aider les autres afin de faire une
différence dans leur vie. Encore aujourd’hui,
son principal objectif est de développer des
outils et des partenariats avec tous les pro-
fessionnels afin de favoriser un retour rapide
de ses patients & une vie normale.

Animée par le désir de créer de nouveaux
concepts, Josée Guillemette est devenue une
partenaire active et impliquée sur I'échiquier
interprofessionnel des milieux de travail ou
elle évolue depuis plus de 30 ans. Elle sait
s'entourer, guider son équipe et ses collegues,
et s'investir sans réserve dans la défense et
le bien-étre du patient.

Ses facultés & susciter la cohésion, sa
personnalité respectueuse et ses capaci-
tés d'influencer positivement tout ce qu’elle
touche lui permettent de rallier aisément ses
collaborateurs vers des objectifs communs.
Que ce soit la révision des modes d’organi-
sations de soins, I'introduction de nouveaux
titres d’emploi ou encore la redéfinition des
actions de ses collegues professionnels,
Josée Guillemette excelle a découvrir des
solutions.

Elle se dit d'ailleurs particulierement fiere
d’'avoir participé a I'évolution des téiches des
infirmiéres auxiliaires il y a une douzaine
d’années au sein du CHUQ. Plus récemment,
les pénuries de personnel ont incité Josée
Guillemette et ses équipes & se pencher sur
de nouvelles téiches que pourraient accomplir
les techniciens ambulanciers afin d’aider les
employés travaillant dans les urgences.

Sa persévérance et sa passion pour son
propre développement professionnel et
celui de ses collegues inspirent toutes les
personnes qui la cotoient, dont la reléeve
infirmiere. o

JULIE TREMBLAY,

inf., B. Sc.inf.

Infirmiére en chef du Département de la santé commu-
nautaire et de 'immunisation

25¢ Centre des Services de santé des Forces
canadiennes —Base militaire de Bagotville

En choisissant la profession d’infirmiere,
Julie Tremblay savait qu’elle ferait une diffé-
rence concrete dans la vie des gens. Apres
un premier emploi au sein d’'une équipe de
recherche clinique en hémato-oncologie,
elle décroche un poste a la base militaire de
Bagotville, pres de Chicoutimi, en remplace-
ment d’une infirmiére en congé de maternité.

Une année aprés son embauche, en
2007, elle devient infirmiere responsable du
Département de la santé communautaire et
de I'immunisation du Centre de Bagotuville,
qui compte, cette année-la, 550 militaires
de plus, pour un total de 1 500. Aujourd’hui,
ses réalisations font d’elle une leader des
Services en santé des Forces canadiennes.

Julie Tremblay dirige ce département
de main de maftre non seulement grace
4 son ardeur, mais aussi & sa capacité a
intégrer les meilleures pratiques collabo-
ratives entre les professionnels de la santé
du Centre. Actuellement, elle développe le
projet d'une clinique de dépistage et de suivi
de I'hypertension artérielle, et a mis sur pied,
toujours en étroite collaboration interprofes-
sionnelle, une clinique de santé-voyage. Elle
supervise aussi les suivis de grossesse pour
les femmes militaires.

En pleine pandémie de COVID-19, Julie
Tremblay organise, coordonne et forme le
personnel pour les sites de vaccination des
militaires, dés la disponibilité des premiers
vaccins. En parallele, elle continue d’exercer
ses fonctions d’infirmiére responsable de
I'immunisation expéditionnaire et opéra-
tionnelle, de la prévention des infections et
des opérations du programme de la sécurité
des patients.

Selon elle, tout devient possible avec
I'instauration d’une collaboration interdis-
ciplinaire, car elle permet de valoriser les
capacités de chacun, tout en donnant de
meilleurs soins. e
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— Promotion de |la santée
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FRANCOISE FILION,

inf., M. Sc.inf.

Responsable de la supervision, de I'évaluation et
delarecherche

Réseau de cliniques infirmiéres communautaires (RCIC)
Enseignante |

Université McGill - Ecole des sciences infirmiéres Ingram

Francoise Filion a toujours voulu changer le
monde, et la profession infirmiére constituait
le parcours idéal pour y arriver. Devenue
infirmiére clinicienne, puis chercheuse et
enseignante & I'Ecole des sciences infir-
mieres Ingram de 'Université McGill, elle met
aujourd’hui a profit tout le savoir-faire et I'au-
tonomie de I'infirmiere afin de soutenir les
communautés.

Pour Francoise Filion, les infirmieres jouent
un role essentiel pour améliorer la santé des
populations. Elle outille d'ailleurs en ce sens
ses étudiantes en santé communautaire, en
leur permettant de développer une expertise
infirmiére engagée et collaborative avec les
milieux communautaires gréce a des projets
pérennes répondant aux besoins des collec-
tivités. A ce jour, sous sa gouverne, plus de
400 projets étudiants visant les individus en
situation de vulnérabilité ont vu le jour.

Motivée par le succes des projets de ses
étudiantes, Francgoise Filion a décidé d’aller
encore plus loin et de mettre sur pied, en
2017, une premiere clinique infirmiere a
I’Accueil Bonneau. Tout comme I'espérait I'in-
firmiére, la clinique atteint aujourd’hui sans
jugement ni discrimination les communautés
marginalisées dans leur milieu, afin de les
raccrocher au systeme de santé. Ce projet
lui a d’'ailleurs valu le Grand prix Innovation
infirmiere Banque Nationale de I'Ordre.
Récemment, cing nouvelles cliniques infir-
miéres basées sur le modéle de la clinique
de I'’Accueil Bonneau ont ouvert leurs portes
dans différents organismes communau-
taires, dont deux ciblant les communautés
autochtones.

Passionnée par la santé communautaire et
déterminée a améliorer la santé des popula-
tions, Francoise Filion change le monde, une
étudiante et une communauté a la fois. e

MARIE-CHRISTINE GRAS,

inf., B. Sc., M. Sc. adm., stomothérapeute

Chef d’administration de programmes GMF-GAMF-GAP
CIUSSS du Centre-Ouest-de-I'lle-de-Montréal

Depuis sa jeunesse, Marie-Christine Gras
ressent le besoin d’aider les gens. Pourtant,
a l'origine, les soins infirmiers ne faisaient
pas partie de ses choix de carriére. lls repré-
sentent plut6t la ligne d’arrivée d’un parcours
d’études atypique passant par la microbiolo-
gie et les mathématiques pures.

Depuis 11 ans, Marie-Christine Gras
exploite & son plein potentiel le réle et I'au-
tonomie de I'infirmiere dans des postes
de gestionnaire pour la direction des ser-
vices intégrés de premiere ligne au CIUSSS
du Centre-Ouest-de-I'lle-de-Montréal
(CCOMTL). Dans ses fonctions de cadre, elle
inspire ses collaborateurs par son leadership
et ceuvre a développer des projets innovants
qui exploitent pleinement la profession infir-
miére afin d’améliorer la santé des patients.
Ses projets sont d’ailleurs teintés par sa
volonté d’engendrer des changements
concrets et favorables en matiére d’accessi-
bilité aux soins, afin de réduire les écarts de
santé dans la population.

Parmi ses réalisations, elle compte la
mise sur pied d’'une clinique infirmiére pour
le Guichet d’acces & un médecin de famille
(GAMF) du CCOMTL. Depuis février 2021,
la clinique du GAMF propose aux patients
orphelins du territoire un acces direct et
rapide a un corridor de soins pour des
problémes de santé ponctuels. Un volet
«prévention et prise en charge a court terme »
optimise également le réle de l'infirmiere en
lui permettant de dépister et de prendre en
charge divers problémes de santé qui pas-
seraient autrement inapergus chez cette
clientele sans médecin de famille.

En placant 'autonomie au centre de la pra-
tique infirmiere, Marie-Christine Gras espére
continuer de développer au maximum le
réle de I'infirmiere en premiére ligne et les
ressources disponibles, au bénéfice de la
population québécoise. o

JOHANNE LESSARD,

inf., B. Sc.

Conseillere en soins infirmiers

CISSS de Lanaudiere

Infirmiére de recherche — Projet PERSPECTIVE

Johanne Lessard se voyait médecin en
Afrique, mais son peére I'a plutdt convaincue
de suivre les traces de sa tante infirmiére.
Enchainant les contrats et refusant des
postes permanents, elle s’est béti une car-
riere sur mesure dans son domaine de
prédilection : la santé publique.

Infirmiere clinicienne et enseignante,
Johanne Lessard croit fermement a la place
de l'infirmiere dans la promotion de la santé
et au pouvoir d’agir des individus, et s'investit
depuis toujours en ce sens. Elle a notamment
participé au projet « Je suis invitée. Et toi? »,
qui sensibilise les femmes issues de commu-
nautés ethnoculturelles a I'importance du
dépistage précoce du cancer du sein. Avec les
membres de sa famille, elle s'est également
engagée dans la lutte contre les inégalités
sociales par son « projet sac a dos ». Ce projet,
gréice auquel des personnes en situation d'iti-
nérance regoivent des sacs a dos remplis de
biens essentiels, a d'ailleurs été repris par
ses étudiantes en soins infirmiers, & son plus
grand plaisir.

Loin d’oublier son réve de travailler en
Afrique, I'infirmiére s'est aussi engagée béné-
volement pendant 15 ans dans le Réseau
francophone international pour la promo-
tion de la santé (REFIPS) et au Secrétariat
international des infirmiéres et infirmiers de
I'espace francophone (SIDIIEF). Dans le cadre
de ses mandats, Johanne Lessard a, entre
autres, formé des infirmieres en Afrique
en promotion de la santé et participé a la
rédaction d’'une prise de position conjointe
(REFIPS-SIDIIEF) sur la mise en valeurdela
santé et du réle infirmier.

Depuis plus de 40 ans, Johanne Lessard
met son leadership mobilisateur et sa volonté
de valoriser et de transmettre le savoir infir-
mier au service de 'amélioration de la santé. e
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— Releve
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RAHMA BEN SALEM,

inf., M. Sc.inf.

Infirmiére clinicienne, équipe volante, mére-enfant
Centre hospitalier de I'Université de Montréal

Auxiliaire d’enseignement

Université de Montréal, Faculté des sciences infirmiéres
Chargée de cours en soins infirmiers

Collége de Bois-de-Boulogne

C'est au fil d'une expérience de trois ans de
bénévolat en gériatrie a I'Hopital général
de Montréal que Rahma Ben Salem, alors
étudiante au cégep, découvre les soins infir-
miers. En observant les équipes médicales,
la jeune femme remarque que les infirmieres
sont les plus pres des patients et qu’elles ont
une approche holistique des soins, ce qui la
convainc d’en faire sa profession.

Apres son baccalauréat, elle poursuit
une maftrise en sciences infirmiéres, option
formation, car elle croit en la force des
connaissances comme vecteur de change-
ment. Tout en travaillant a titre d’infirmiere
clinicienne a I'unité mere-enfant du Centre
hospitalier de I'Université de Montréal
(CHUM), elle amorce donc une carriére
d’enseignement & la Faculté des sciences
infirmieres de I'Université de Montréal, puis
au College de Bois-de-Boulogne.

Si la proximité avec les patients reste son
principal moteur sur le plan de la pratique, le
soutien de ses pairs est presque aussi cher a
son ceceur. Désireuse de laisser sa marque, a
'image des mentors qui I'ont guidée et ins-
pirée, Rahma Ben Salem s’est engagée au
sein du programme Pairs aidants en sciences
infirmieres de I'Université de Montréal et du
Comité reléve infirmiere du CHUM. Elle a
également été coordonnatrice aux affaires
externes de I'’Association étudiante des
cycles supérieurs de la Faculté des sciences
infirmieres de I'Université de Montréal. Son
parcours inspirant a déja été récompensé de
plusieurs prix pour la reléve.

Pas de doute, Rahma Ben Salem a déja
I'étoffe d’'une grande infirmiere. o

STEPHANIE BUMBA,

inf., B.Sc.inf., M. Sc.adm (c.)

Infirmiére clinicienne

Centre universitaire de santé McGill - Hopital Royal
Victoria

Passionnée de vulgarisation, de communi-
cation et de biologie, Stephanie Bumba s’est
tournée vers les sciences infirmiéres, une
profession qui répondait aux volets social et
scientifique de sa personnalité. Aujourd’hui
infirmiere clinicienne & I'unité postpartum
du Centre universitaire de santé McGill, elle
parfait ses connaissances a la maitrise en
administration des services de santé a I'Uni-
versité de Montréal.

Soucieuse de faire une différence partout
ou elle passe, Stephanie Bumba s’est impli-
quée des le début de ses études au sein
de I'’Association étudiante de la Faculté
des sciences infirmiéres et de I’Association
africaine de I'Université de Montréal. Cette
infirmiére engagée souhaite aussi s'affirmer
comme scientifique, et démontrer le réle
important des infirmiéres dans la recherche,
la politique, la société et la science autant
qu'aupres des patients.

Actrice de changement, elle a mené de
multiples projets pour vulgariser et commu-
niquer I'apport a la science des personnes
afrodescendantes, souvent absentes
des livres scolaires. Son désir de les faire
connaitre et reconnaitre I'a poussée & créer
la websérie Ces afroscientifques d’hier a
aujourd’hui sur sa chaine YouTube, & publier
des lettres ouvertes et a intervenir dans
les médias, en plus de donner des confé-
rences dans les écoles et a 'université. Elle
est également la premiere infirmiére & écrire
des articles pour le Centre des sciences de
Montréal.

Gréce a ses compétences culturelles,
Stephanie Bumba espére devenir une ges-
tionnaire & I'écoute de la diversité et apporter
une vision renouvelée du systeme de santé. e

MARIE-EVE CARON,

inf., B.Sc.inf., M. Sc.inf. (c.)
Directrice générale fondatrice
SantéFamille

Chargée de cours

Université du Québec & Rimouski

Pendant ses études, Marie-Eve Caron saisit
trés vite, grdce a une premiére expérience
de travail en unité de psychiatrie, ce qui
la captive dans sa profession. A la méme
période, I'un de ses proches fait face a un
diagnostic de santé mentale. Sa mission se
clarifie : démystifier les problémes de santé
mentale afin d’outiller les patients et leurs
proches, dans un contexte de besoins gran-
dissants et de pénurie de personnel.

Sa découverte de I'approche du partena-
riat patient est déterminante. Conquise par
I'idée que les patients peuvent faire partie,
a titre d'intervenants, de I'équipe soignante
d’un autre patient, elle entame & la maitrise
un travail de recherche sur ce sujet, avec
I'ambition de poursuivre jusqu’au doctorat.

En 2020, elle devient chargée de cours afin
de communiquer sa passion aux étudiantes
au baccalauréat en sciences infirmieres. Sa
détermination 'améne & étendre davantage
sa pratique en fondant 'organisme a but non
lucratif SantéFamille, une ressource en ligne
a portée éducative entierement gratuite, des-
tinée aux familles d’une personne vivant avec
un probléme de santé mentale, qui mise sur
I'échange d’expériences et I'apprentissage.

Bien qu’elle se consacre actuellement a
ce projet, a la recherche et a I'enseignement,
elle profite des étés pour retourner en milieu
clinique, ou elle développe des pratiques
innovantes. Elle a su, par exemple, implanter
la télépsychiatrie au CISSS des les, aux iles-
de-la-Madeleine, a I'été 2021.

Que ce soit par son engagement politique
sur les réseaux sociaux ou par ses diverses
implications, Marie-Eve Caron a & cceur de
faire briller I'expertise infirmiére. o
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MERCI AUX INFIRMIERES
ET INFIRMIERS!

La Fondation de I'OIlIQ remercie les membres qui ont fait
un don lors de l'inscription au Tableau 2022-2023.

Prix Florence:
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La télésurveillance:

une partie de la solution pour
répondre a la demande croissante
de soins a domicile?

L'augmentation de la prévalence des maladies chroniques est un enjeu majeur pour les soins en santé et pour
la profession infirmiére. Les personnes atteintes de maladies chroniques nécessitent une surveillance infirmiére
étroite. La télésurveillance, composante de la télésanté, a le potentiel d'améliorer et de bonifier la pratique
infirmiére a domicile dans leur accompagnement et leur suivi. Ainsi, quelle place pourrait-on accorder a la télé-
surveillance pour soutenir le réle infirmier dans ce type de soins? Quels en seraient les bénéfices et les enjeux?

par PHILIPPE VOYER, inf., Ph. D. et CAMILLE SAVOIE, inf., Ph. D. (c.)

Le vieillissement de la population est associé & une
prévalence élevée de maladies chroniques et de comor-
bidités, ce qui induit une pression significative sur la
demande en soins de santé. Ce message a été martelé
a plusieurs reprises au courant de la derniére décennie.
Concrétement, plus de 40 000 personnes au Québec sont
en attente pour des soins & domicile (Duchaine, 2021). Il
importe donc de répondre & leurs besoins immédiats et de
réfléchir & la fagon de faire face a la demande croissante
de ces soins, qui doublera au courant des 10 prochaines
années (Association médicale canadienne [AMC], 2021).
Il semble incontournable de s’intéresser & la place que
pourrait occuper la télésurveillance pour soutenir le
réle infirmier dans les soins & domicile. Est-ce que la
télésurveillance est efficace? Quels sont ses enjeux d’'im-
plantation et d’application? Les technologies & domicile
représentent-elles un réel potentiel?

La télésurveillance se définit comme la surveillance de
parametres cliniques d’un usager & distance et la trans-
mission électronique de ces données & un professionnel
de la santé (Centre de coordination en télésanté, 2020).
Utilisée dans le suivi des usagers atteints de maladies
chroniques, la télésurveillance permet & un professionnel
de la santé de faire le suivi de cette clientéle a distance
et d'effectuer le monitorage de plusieurs paramétres
cliniques (ex. : pression artérielle, valeurs de glycémie,
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saturation en oxygene, poids) sur une base quotidienne
et de recevoir en temps réel ces données sur leur état de
santé.

Compte tenu du vieillissement de la population, de
la prévalence croissante des maladies chroniques, du
manque d'accés aux soins & domicile et du réle de I'infir-
miere qui consiste & « exercer une surveillance clinique, [...]
le monitorage et les ajustements du plan thérapeutique
infirmier » (OIIQ, 2016), il est fondamental d’explorer le
potentiel de la télésurveillance dans la pratique infirmiére
a domicile.

TELESURVEILLANCE ET MALADIES CHRONIQUES
Plusieurs chercheurs se sont intéressés aux effets de
la télésurveillance dans la gestion des maladies chro-
niques chez des personnes vivant a leur domicile. D’abord,
la télésurveillance a été associée a une diminution des
visites a I'urgence et des hospitalisations (Hong et Lee,
2019; Lyth et al,, 2021; Mirén Rubio et al., 2018), et ce,
particulierement chez les usagers atteints d’'une maladie
pulmonaire obstructive chronique (MPOC) sévére (Hong
et Lee, 2019). La télésurveillance a également permis
une diminution de la durée des hospitalisations (Esteban
et al., 2016; Kamei et al., 2013) ainsi qu’une réduction
des exacerbations des symptémes respiratoires chez les
usagers atteints d’'une MPOC, lorsque la télésurveillance



était effectuée pendant au moins six mois (Sul, Lyu et
Park, 2020). De fagon similaire, une réduction de la mor-
talité, du nombre d’hospitalisations et de la durée des
hospitalisations a été observée chez les usagers atteints
d'insuffisance cardiaque (IC) (Bashi et al., 2017; Comin-
Colet et al., 2016; Kitsiou, Paré et Jaana, 2015). De plus,
la télésurveillance a entrainé des effets psychologiques
positifs chez les usagers atteints d’'une MPOC, d'IC et de
diabete, tels qu’une diminution de 'anxiété (Bohingamu
Mudiyanselage et al.,, 2019; McDowell et al., 2015; Villani
etal., 2014), de la dépression (Bohingamu Mudiyanselage
et al,, 2019) et des symptomes dépressifs (Koehler et al.,
2021; Villani et al., 2014). Une amélioration de la qualité
de vie a aussi été rapportée dans plusieurs études (Inglis
et al,, 2015; McDowell et al., 2015; Michaud et al., 2021).
Finalement, un impact positif de la télésurveillance sur
I'adhésion aux traitements a été démontré chez les
usagers atteints de diabéte (Andrés et al., 2021; Michaud
etal, 2021) etd’IC (Boyne et al., 2014; Villani et al., 2014).

Par ailleurs, la télésurveillance permet d'augmenter le
sentiment de confiance et de compétence, notamment
dans I'autogestion de la maladie et de la vie quotidienne,
chez les usagers atteints d’'une MPOC (Hoaas et al., 2016)
et de diabéte (Bohingamu Mudiyanselage et al., 2019).
Des résultats similaires ont été observés chez les usagers
atteints d’IC. En effet, la télésurveillance a été associée a
une amélioration des connaissances sur I'lC et des auto-
soins (Boyne et al., 2014; Inglis et al., 2015). D’ailleurs,
certaines études ont fait état d’'une amélioration de la
confiance des usagers atteints d'IC a effectuer leurs auto-
soins (Chow et al., 2020), notamment dans leur capacité
a évaluer et a traiter leurs symptdmes, de méme qu’a
mesurer l'efficacité des mesures prises pour traiter ces
symptdmes (Jaana, Sherrard et Paré, 2019). De fagon
complémentaire, la télésurveillance entraine une aug-
mentation de la responsabilisation de la personne par
la promotion de I'autogestion et I'encouragement d’une
plus grande participation a la prise de décision médicale
(Commission de I'éthique en science et en technologie
[CEST], 2014). En effet, I'échange des paramétres cli-
niques par le biais de la technologie permet a I'usager de
suivre sa condition de santé. Elle permet également aux
professionnels d’effectuer une surveillance plus étroite
des usagers et d’avoir un portrait plus détaillé de I'état
de santé de la personne soignée qu’avec les soins usuels,
ce qui favorise des approches proactives dans la prise en
charge (Fairbrother et al., 2014). Le cas échéant, grdce
a la télésurveillance, le professionnel de la santé est en
mesure de faire un suivi et d’'intervenir rapidement si la
situation se détériore (Mathieu et Langué Dubé, 2017).
Ainsi, 'amélioration de la communication entre l'usager
et le professionnel de la santé représente un effet favo-
rable de la télésurveillance (Parati et al., 2018), puisqu’elle
permet une transmission plus efficace de I'information.

De fagon plus ciblée, des études ont démontré que
la télésurveillance avait un impact positif sur plusieurs
comorbidités (hypertension artérielle, poids, dyslipidémie)
chez les usagers atteints de diabéte. Dans le méme sens,
plusieurs études ont démontré que la télésurveillance
entrainait une amélioration de la glycémie (Andres et al.,
2021) ainsi gu’une diminution de 'hémoglobine glyquée
(Lee etal., 2017; Tchero et al., 2019; Warren et al., 2018).
A cet effet, les résultats d’une étude démontrent que la
télésurveillance comprenant la transmission mobile auto-
matique ou une rétroaction en temps réel entraine une
amélioration plus significative de I'hémoglobine glyquée
(Michaud et al., 2021). De plus, il semblerait que cette
amélioration soit supérieure chez les usagers souffrant
de diabéte de type 2 en comparaison avec ceux ayant un
diabéte de type 1 (Tchero et al., 2019).

Enfin, la télésurveillance a été associée & une
diminution des colts liés a la mobilisation des ser-
vices de santé chez les usagers atteints d’'une MPOC
(Bohingamu Mudiyanselage et al., 2019; Mirén Rubio

et al., 2018). Une étude réalisée en Espagne a notam-
ment estimé que la télésurveillance permettait de réduire
annuellement les colts liés a I'utilisation des ressources
de santé de 2 721 $ par personne. Chez les usagers
atteints d’IC, quelques études ont démontré que la
télésurveillance améliorait le rapport colt-efficacité et
diminuait les co(ts liés aux soins (Grustam et al., 2018;
Inglis et al., 2015; Maeng et al., 2014). En effet, Grustam
et al. (2018) ont démontré que la télésurveillance com-
binée & un suivi téléphonique effectué par une infirmiere
était moins colteuse que les soins usuels dans la prise
en charge des usagers atteints d’IC. Dans le méme sens,
la réduction significative des taux d’hospitalisation et
de réadmission des usagers atteints d’IC permettrait de
réaliser une économie d’environ 11 % selon Maeng et al.
(2014). Des résultats similaires ont été observés aupres
des usagers diabétiques de type 2 (Warren et al., 2018).

Il semble donc que ces données scientifiques appuient
I'intégration de la télésurveillance clinique dans la pra-
tique infirmiére du soutien & domicile. Or, force est de
constater qu'au Québec, la télésurveillance en est encore
4 ses balbutiements. Prise en compte des expériences
internationales dans I'exploration de cette avenue serait
le gage d'une intégration efficace.

TELESURVEILLANCE ET EN JEUX

Bien que la télésurveillance engendre de nombreux effets
positifs chez les usagers atteints de maladies chroniques,
il reste néanmoins certains enjeux & considérer.

Enjeux liés aux infrastructures

D’abord, il importe de prévoir les infrastructures (réseau
mobile, Internet, maisons connectées, etc.) nécessaires
pour permettre I'utilisation de la télésurveillance, du
c6té tant du domicile de I'usager que de I'établissement
de santé (Broens et al., 2007; Parati et al., 2018). Les
co(ts qui y sont associés, liés principalement aux inves-
tissements de départ et & la maintenance du systeme
opérationnel (Broens et al., 2007), doivent étre consi-
dérées et définis par 'utilisateur et le fournisseur. Une
planification rigoureuse & ce sujet doit donc étre réalisée
par les services d’'approvisionnement et d’informatique.
Cela dit, I'implication des usagers et du personnel infir-
mier est essentielle deés cette étape afin de bien adapter
I'équipement acquis & leurs besoins.

Enjeux cliniques

Les parametres consignés et transmis électroniquement
aux professionnels peuvent parfois indiquer une altéra-
tion importante de I'état de santé de 'usager, et donc
une nécessité d’'intervenir rapidement. La responsabilité
des professionnels associée d la gestion des paramétres
et & la sécurité des usagers peut constituer une source
de stress. Ainsi, il est conseillé de prévoir des directives
cliniques claires, décrivant la responsabilité des pro-
fessionnels ainsi que des suggestions d’interventions &
mettre en place pour répondre & des parameétres cliniques
anormaux (Li et al.,, 2021). Le fait que le Québec possede
le service d'Info-Santé est possiblement un avantage &
considérer dans I'établissement de la structure clinique et
communicationnelle de la télésurveillance.

Enjeux éthiques

Plusieurs enjeux éthiques doivent étre discutés dans une
perspective d'implantation de systeme de télésurveillance,
laquelle requiert d'abord un partage accru d’informa-
tions et de données de santé personnelles et sensibles.
Ces données doivent étre acheminées, stockées et dis-
ponibles sur une longue période (CEST, 2014). Ainsi, le
respect de la vie privée, la confidentialité et la sécurité
des données doivent étre garantis. Par conséquent, il est
impératif de prévoir des procédures sécurisées de trans-
fert des données, telles que des balises technologiques
(données cryptées, contréle des droits d'acces, protocole
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Tableau 1

RESUME DES PRINCIPAUX ENJEUX ET DES STRATEGIES LIES A LA TELESURVEILLANCE

ENJEUX STRATEGIES

Installation

Liés aux

infrastructures Coat

aleurs besoins.

Surveillance clinique

« Prévoir l'installation et la disponibilité des infrastructures (réseau mobile, Internet, maisons
connectées, etc.) nécessaires au domicile des usagers et dans les établissements de santé.

« Prévoir les cotts liés a 'installation par l'utilisateur et le fournisseur.
« Considérer le principe éthique de l'accessibilité.
< Impliquer les usagers et le personnel infirmier afin que 'équipement soit bien adapté

Cliniques » Prévoir des directives cliniques claires a l'intention des professionnels de la santé afin qu'ils

Accessibilité

privée des usagers.

Ethiques Sécurité

Consentement

Bienfaisance et non-malfaisance

y étant associés.

d’identification, etc.) (Broens et al., 2007; CEST, 2014).
Des balises normatives (codes de déontologie profes-
sionnelle, secret professionnel, entente de confidentialité,
etc.) doivent également étre établies, pour veiller a la
confidentialité des données et au respect de la vie privée
des usagers par les professionnels de la santé ayant
accés aux données sensibles (CEST, 2014).

De plus, le consentement libre et éclairé de I'usager
doit étre obtenu comme pour toute autre intervention en
matiere de santé (CEST, 2014). Dans le contexte particu-
lier de la télésanté, des informations sur les conséquences
de l'utilisation de la technologie doivent étre fournies
(CEST, 2014). Le principe de télésurveillance repose sur
I'universalité de I'accés aux soins de santé (CEST, 2014).
De ce fait, aucun groupe ou individu ne doit étre limité
dans son acces aux soins de santé, tels que la télésurveil-
lance, en raison notamment de son incapacité a payer. Ce
principe doit étre pris en considération dans le calcul des
coUts du systeme de surveillance.

Enfin, les bénéfices associés & I'utilisation de la télé-
surveillance devraient surpasser les risques. En plus de
ne pas engendrer d’effets négatifs sur les usagers, la
télésurveillance devrait minimalement permettre de pro-
diguer une qualité de soins équivalente aux soins usuels.

Le Tableau 1 présente un résumé des principaux
enjeux & considérer lors de I'implantation et de I'utilisation
de la télésurveillance, ainsi que les stratégies a privilégier
pour répondre & ces enjeux.

IMPLANTATION D'UN SYSTEME DE
TELESURVEILLANCE

Plusieurs éléments influent sur I'implantation de la
télésurveillance ainsi que sur 'adhésion des usagers.
Par conséquent, il s‘avére important de tenir compte
de ces éléments lors du déploiement d’un systeme de
télésurveillance.
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puissent répondre a des parameétres cliniques anormaux.
« Respecter le principe éthique de l'accessibilité, soutenant qu'aucun groupe ou individu ne devrait
étre limité dans son acces aux soins de santé pour des raisons financiéres.

Respect de la vie privée et de la confidentialité
« Prévoir des balises normatives (codes de déontologie professionnelle, secret professionnel,
entente de confidentialité, etc.) pour veiller a la confidentialité des données et au respect de la vie

* Prévoir des mécanismes sécurisés de transferts des données, tels que des balises technologiques
(données cryptées, contréle des droits d’'accés, protocole d’identification, etc.).

« Obtenir le consentement libre et éclairé des usagers.

« S'assurer que les soins fournis équivalent minimalement aux soins rendus en personne.
« Veiller a ce que les bénéfices associés a l'utilisation de la télésurveillance surpassent les risques

Premierement, la conception du systeme de télésurveil-
lance devrait se baser sur des données probantes et sur
les besoins des usagers et des professionnels, puisque
ce sont eux qui utiliseront le systeme (Broens et al., 2007;
Lang et al., 2020). Il est recommandé que le systeme de
télésurveillance dans lequel les usagers consignent et
acheminent leurs données cliniques soit le plus facile
et simple possible a utiliser (Broens et al., 2007; Gorst
et al., 2014). En effet, les problémes techniques avec
le systeme de télésurveillance ainsi qu’'une mauvaise
connexion Internet peuvent entrainer le désistement de
I'usager (Broens et al., 2007; Gorst et al., 2014; Lang
et al., 2020). Il est aussi conseillé de favoriser I'utilisa-
tion de parametres personnalisés et personnalisables
par I'usager (Broens et al., 2007; Wood, Boulanger et
Padwal, 2017). Le systeme de télésurveillance devrait
étre spécifiquement adapté au milieu de vie & domicile
et aux capacités cognitives et physiques des usagers, et
ce, particulierement lorsqu’ils sont dgés (Li et al.,, 2021).
Cette maniére de concevoir le systeme de télésurveillance
favorise I'acceptabilité du systéme et augmente ainsiles
chances qu'il soit accepté et apprécié des usagers et du
fournisseur. A titre d’exemple, I'arrivée des assistants
vocaux vient démocratiser 'acces a la télésurveillance
clinique pour les usagers, puisque I'ensemble des com-
munications se fait alors verbalement et non par écrit
dans un environnement numérique.

De plus, il estimportant de fournir du soutien technique
a l'usager du systéme de télésurveillance (Broens et al.,
2007; Wood et al., 2017), notamment sur la fagon d'ins-
taller et de faire fonctionner le systeme de télésurveillance,
ainsi que sur la facon de gérer les erreurs et les situations
problématiques (Broens et al., 2007). Il est recommandé
de prévoir une ou plusieurs personnes-ressources, dis-
ponibles en tout temps, pour répondre aux questions
de l'usager (Lang et al., 2020). Le manque d’assistance



Tableau 2

LE STANDARD DU SUIVI POUR UN AINE ATTEINT D'INSUFFISANCE CARDIAQUE

EXAMEN CLINIQUE (ANAMNESE)

ELEMENTS A EVALUER

Respiration
(jour et nuit)

Toux
(jour et nuit)

Etourdissements
Sommeil

Fatigue

DRS (douleur rétrosternale)

Digestion

Elimination urinaire et fécale

Anxiété liée a la maladie cardiaque

EXEMPLES DE QUESTION

Est-ce que vous respirez facilement pendant la journée et pendant la nuit?
Vous sentez-vous fréquemment essoufflé?

RECHERCHE

Toussez-vous pendant la journée ou pendant la nuit?

Avez-vous des étourdissements?

Avez-vous un bon sommeil?

Vous sentez-vous fatigué?
Quel est votre niveau d'énergie?

Avez-vous par moments des douleurs a la poitrine?

Votre digestion se fait-elle normalement?
Avez-vous bon appétit?
Avez-vous des ballonnements, des nausées?

Urinez-vous normalement?

Urinez-vous beaucoup la nuit?

Avez-vous des difficultés sur le plan de l'élimination intestinale?
Avez-vous de la constipation?

« Votre santé cardiaque vous inquiéte-t-elle?

EXAMEN PHYSIQUE

ELEMENTS A EVALUER

Inspection

Palpation

Auscultation

Source : Tableau tiré de Voyer, 2017.

EXEMPLES D'ACTION

Linfirmiere doit :
- Evaluer l'état de conscience et l'attention.
» Quantifier 'essoufflement selon la classification de la New York Heart Association.
« Evaluer lorthopnée et la toux.
Repérer la détresse circulatoire : cyanose, teint (paleur, grisatre).
« Déterminer le poids de la personne (alerte clinique : 1,3 kg (3 1b)/48 h ou
2,3kg (51b)/1 semaine).
* Mesurer la pression veineuse jugulaire.

Linfirmiere doit :

o Vérifier la présence d'un cedéme des membres inférieurs en pressant fermement pendant 5
secondes a la base des mollets : sil'ainé est alité, vérifier le sacrum.

- S'ilyaprésence d’'cedéme, en déterminer la profondeur (en centimétres), le temps de résorption

(en secondes) et la circonférence (en centimeétres).

Evaluer la température des membres inférieurs (tiédes, chauds ou froids) et leur moiteur (humides
ou secs), et noter toute différence entre les deux membres.
Vérifier les signes vitaux.

Linfirmiere doit se concentrer sur les foyers d'auscultation suivants :
« Foyer aortique:
- Résultat normal: Bl et B2;
- Résultat anormal: souffle.
« Foyer mitral:
- Résultat normal: Bl et B2;
- Résultats anormaux: souffle, B3 et/ou B4 (ces derniers sont aussi nommeés « bruits de galop »).

La FIQ, mobilisee
pour défendre
vos conditions

de travail
Infirmiéres | Infirmiéres auxiliaires | @ ﬁ'cp

Inhalothérapeutes | Perfusionnistes cliniques
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Figure 1
EXEMPLES D'OBJETS TECHNOLOGIQUES EN SANTE

Assistant vocal Montre connectée

ainsi que les situations problématiques lors de I'utilisa-
tion du systeme entrainent souvent une démotivation et
une forte probabilité d’abandon de la part des usagers
(Broens et al., 2007). Enfin, ces derniers sont parfois peu
a l'aise avec la technologie en raison de leur manque de
de connaissances et de compétences & ce sujet, ce qui
crée un stress et une anxiété associés a I'utilisation de
la télésurveillance (Lang et al., 2020; Or et Karsh, 2009;
Sanders et al., 2012). Ce faisant, il est conseillé d’offrir une
formation aux usagers ainsi qu’aux professionnels de la
santé sur le fonctionnement du systéeme de télésurveil-
lance (Broens et al., 2007; Wood et al., 2017).

A ce propos, I'implantation d’un tel systéme devrait
toujours étre accompagnée en amont d’un enseignement
du professionnel de la santé envers l'usager sur I'impor-
tance de la surveillance clinique de son état de santé, afin

Balance connectée

de prévenir des exacerbations de la maladie. En effet,
l'importance qu'accordent les usagers & la consignation
et au suivi de leurs paramétres cliniques influence leur
adhésion a la télésurveillance. Certains usagers ne per-
coivent pas la plus-value de la télésurveillance, jugeant
qu’elle n'est pas nécessaire (Gorst et al., 2014). Ces der-
niers peuvent avoir une méconnaissance de I'importance
de la détection et du contréle des facteurs de risque (Lang
etal., 2020; Parati et al., 2018; Subramanian et al., 2004).
De ce fait, si les usagers ne comprennent pas I'impor-
tance de la surveillance clinique effectuée a I'aide de la
télésurveillance et n'y voient pas de bénéfices, I'adhésion
sera faible. C'est pourquoi il est conseillé d’accompagner
la télésurveillance d’un enseignement sur la prise en
charge, le suivi et la prévention des exacerbations des
maladies chroniques.
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Enfin, I'implantation de la technologie devrait s'imbri-
quer dans la structure organisationnelle existante (Li
etal, 2021; Wood et al.,, 2017). Bien que l'intégration de
la télésurveillance puisse nécessiter des modifications de
certaines pratiques, le respect des pratiques déja en place
ainsi que I'adaptation du systeéme de télésurveillance &
ces pratiques sont souhaitables pour favoriser I'accepta-
bilité du systeme. Des politiques et des lois devraient étre
impérativement prévues pour soutenir et encadrer I'utili-
sation du systeme de télésurveillance (Wood et al., 2017).

QUEL EST LE POTENTIEL DES TECHNOLOGIES

POUR LA PRATIQUE INFIRMIERE DANS LES SOINS

A DOMICILE?

Afin d’illustrer le potentiel des technologies, et plus
précisément de la télésurveillance pour la pratique infir-
miére dans les soins & domicile, prenons I'exemple d’'un
ainé atteint d’insuffisance cardiaque. Actuellement, les
visites de I'infirmiére & domicile permettent d’effectuer un
examen clinique de I'usager et de déterminer l'intervalle
nécessaire avant le prochain suivi. Le standard de suivi
d’un ainé atteint d’insuffisance cardiaque est présenté
dans le Tableau 2. Toutefois, entre les visites de I'infir-
miére, il N’y a aucun suivi ou presque effectué aupres de
I'usager. Ce dernier est parfois sollicité pour surveiller
certaines variables (ex. : pression artérielle, fréquence
cardiaque, poids), mais cette surveillance fluctue consi-
dérablement entre les usagers. La qualité des données
cliniques consignées par 'usager est instable et elles ne
sont pas toujours transmises a l'infirmiére. De plus, 'inter-
valle de suivi déterminé par l'infirmiére peut changer. Par
exemple, I'état de 'usager peut se détériorer entre-temps
et nécessiter une visite plus rapide. A l'opposé, I'état cli-
nique de l'usager peut étre stable et permettre un suivi
ultérieur a la date prévue. Dans les deux cas, il devient
difficile pour I'infirmiére de prévoir ses visites au moment
opportun, selon I'état de santé de I'usager, en vue d’opti-
miser ses activités cliniques.

La technologie a le potentiel de soutenir le suivi cli-
nique infirmier des usagers qui résident & domicile. Des
exemples d'objets technologiques sont présentés a la
Figure 1.

La logique soutenant I'utilisation de la technologie est
d'utiliser des objets connectés afin de collecter les mémes
données que celles normalement consignées et incluses
dans I'évaluation clinique de I'infirmiére. Par exemple, I'as-
sistant vocal permet de poser les questions concernant
Fanamnese a 'usager entre les visites de I'infirmiere a
domicile, pour pouvoir dépister une décompensation de la
condition cardiaque. L'utilisation d’un pilulier électronique
permet de rappeler & I'usager de prendre sa médica-
tion et d’aviser I'infirmiere si I'usager ne le fait pas. La
montre connectée permet de consigner des parametres
biologiques objectifs tels que la pression sanguine, la
saturation en oxygene et la fréquence cardiaque. Enfin,
la balance électronique permet de consigner le poids de
'usager et de le transmettre & l'infirmiere si la pesée est
anormale. L'objectif derriére I'utilisation de ces objets
technologiques connectés est d’obtenir les paramétres
cliniques en temps réel sur une seule et unique plate-
forme. Celle-ci permettrait également de compiler les
parameétres collectés par I'infirmiére lors de ses visites
a domicile, afin d’avoir un portrait global de la condition
cardiaque de l'usager en temps réel. La consignation
automatisée de I'ensemble de ces parameétres dans un
dossier électronique permet & I'infirmiere d’assurer un
suivi clinique serré, de prendre des décisions éclairées et
d’'ajuster ses interventions en devancant ou en retardant
ses visites au domicile de I'usager en fonction de son état
de santé.

A titre d’exemples, l'assistant vocal pourrait poser
les questions de 'anamnése & I'usager et consigner ses
réponses, soit qu'il se sent plus essoufflé, fatigué et étourdi
depuis les derniers jours. Les données consignées par le
pilulier électronique indiquerait que I'usager ne prend pas
ses médicaments le matin depuis les deux derniers jours,
y compris un diurétique. Les données collectées par la
montre connectée révéleraient une fréquence cardiaque
supérieure & la normale. Enfin, la balance électronique
signalerait une prise de poids cliniquement significative
dans la derniére semaine. L'ensemble de ces données
indique qu’il y a un risque d’une décompensation de la
condition cardiaque de I'usager qui requiert une inter-
vention infirmiére en vue de prévenir une hospitalisation
imminente. L'infirmiére pourra alors intervenir adéquate-
ment et devancer sa visite au domicile de I'usager.

A Tinverse, lors de sa planification des visites, I'infir-
miere pourrait regarder sur la plateforme I'ensemble des
parametres cliniques consignés de ses usagers et analy-
ser ces données. Si, pour un usager, tous les paramétres
sont normaux, elle pourrait activer la validation de I'état
normal avec l'assistant vocal. Ce dernier pourrait valider
les données objectives mesurées et demander & I'usager
s'il consent a ce que son rendez-vous soit déplacé au
mois prochain. Si'usager se sent bien et ne ressent pas
le besoin de la visite de l'infirmiere, il pourrait répondre
positivement & cette demande. A 'opposé, méme si ses
parametres physiologiques sont normaux, il pourrait tout
de méme dire qu'il ne veut pas déplacer la rencontre, car
il a d’autres préoccupations dont il aimerait discuter avec
l'infirmiére. Cette derniere pourrait donc déplacer ou non
sa visite.

Dans les deux cas, des avantages sont manifestes. Si
la situation requiert que I'infirmiére devance sa visite, elle
permettra possiblement d’éviter que I'usager soit hos-
pitalisé. Si la situation permet qu’elle retarde sa visite,
I’économie de temps créée lui permettra de visiter un
autre usager qui requiert des soins, sans compromettre
la sécurité des autres usagers. Elle augmentera par la
méme occasion l'accés aux soins infirmiers & domicile.

Dans le contexte ou plus de 40 000 personnes sont
en attente de soins et de services du soutien a domicile
(SAD), la télésurveillance permettrait probablement de
bonifier I'offre du soutien & domicile pour mieux choisir
qui devrait recevoir des soins, a quel moment et a quelle
fréquence.

EN CONCLUSION

La télésurveillance représente une avenue technolo-
gique a explorer pour le suivi des personnes atteintes
de maladies chroniques. Elle permet notamment d’amé-
liorer le controle des facteurs de risque et I'état de santé
des usagers. Par ailleurs, il importe de tenir compte
des enjeux organisationnels, financiers et éthiques qui
accompagnent ce type de technologie. Plusieurs fac-
teurs doivent également étre pris en considération lors
du déploiement d’un systeme de télésurveillance afin de
'implanter de fagon optimale tant pour les organisations,
les professionnels de la santé que les usagers. Dans tous
les cas, cet outil technologique doit étre utilisé avec pru-
dence et ne jamais prendre le pas sur le jugement clinique
de I'infirmiére, qui demeure prioritaire en tout temps. ®
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CONTINU

M. POULIOT

Vous étes infirmiere a l'urgence. Vous
évaluez M. Pouliot, Ggé de 55 ans, pour une
douleur thoracique et de la dyspnée. Il est
traité pour de I'hypertension artérielle et
une dyslipidémie. Il a subi une appendicec-
tomie a 29 ans. Il prend de I'Atorvastatine
40 mg per os die et de I'Indapamide

1,25 mg per os die.

Ses antécédents familiaux révelent une
maladie coronarienne athérosclérosante
précoce chez son pére. Dans le question-
naire, il indique que la douleur thoracique
a débuté hier soir en se couchant. Depuis,
elle est constante. Elle s'accompagne
de dyspnée lorsqu'il monte des escaliers.

M. Pouliot vous rapporte également qu'il se
remet d'un gros rhume transmis par sa fil-
lette de 4 ans. Inquiet vu les antécédents de
son pere, il vous demande s'il fait un infarc-
tus. Vous le rassurez en lui mentionnant que
plusieurs autres causes peuvent produire
une douleur thoracique, parmi elles, la péri-
cardite. M. Pouliot n'en a jamais entendu
parler. Il veut savoir si c'est fréquent et dan-
gereux. Que lui répondez-vous?
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Reconnaitre
une péricardite,
¢a presse!

La péricardite est une affection
fréequente et le plus souvent
bénigne. Ses complications
peuvent toutefois entrainer

la mort. Sauriez-vous en
reconnaitre les signes?

OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE

O1 DECRIRE
la physiopathologie, les différentes étiologies
et les complications de la péricardite.

02 RECONNAITRE
les signes et les symptdmes cliniques de
la péricardite et désigner les examens
paracliniques associés.

O3 EXPLIQUER
les investigations et les traitements a effectuer
dans les cas de péricardite.

04 ENUMERER
les éléments de surveillance infirmiére
et d’enseignement au patient.

par CLAUDIE ROUSSY, inf., M. Sc., IPSSA, CYNTHIA GIROUX, inf.,
M. Sc., IPSSA, EMILIE LACHARITE ST-LOUIS, inf., M. Sc., IPSSA, et
PASCALE PELLERIN-HUET, inf., M. Sc., IPSSA.

Révision scientifique : Alain Vadeboncoeur, M.D.

EPIDEMIOLOGIE

La péricardite aigué est I'affection la plus fréquente du péricarde
(Doctor et al., 2017), responsable de 0,20 % des admissions
d’étiologie cardiovasculaire (Kytd, Sipild et Rautava, 2014). Cette
pathologie affecte davantage les hommes que les femmes et,
plus particulierement, les jeunes adultes (Kyto et al., 2014). Une
prise en charge rapide et un suivi rapproché sont essentiels afin
de soulager le patient et prévenir les complications. Plus de 10 a
30 % des patients répondant au traitement initial développeront
une récidive de la maladie (Imazio et al., 2005, 2013).

De facon générale, la péricardite est une affection plutét
bénigne qui répond bien au traitement. Bien que rares, les com-
plications peuvent toutefois causer le déces avec un taux de
mortalité intra-hospitaliére de 1,1 % des cas (Kyto et al., 2014;
LeWinter, 2014;).



PHYSIOPATHOLOGIE ET ETIOLOGIE
Le péricarde est I'enveloppe a double couche contenant le cceur, soit
le péricarde viscéral et le péricarde pariétal. La couche viscérale est

formée de cellules mésothéliales, de collageéne et de fibres d’élastine.

Elle recouvre la surface épicardique du cceur. Le péricarde viscéral se
replie sur lui-méme prés de l'origine des grands vaisseaux et donne
naissance au péricarde pariétal, une couche acellulaire composée
uniquement de collagéne et de fibres d’élastine (Figure 1).

L'espace ainsi créé entre les deux couches s'appelle « I'espace
péricardique ». Il peut contenir jusqu’a 50 millilitres de liquide séreux
servant a lubrifier et a diminuer la friction pendant les contractions
cardiaques (Zipes et al., 2018). Le péricarde pariétal est relié au
sternum et au diaphragme par des ligaments, ce qui fixe le coeur
dans le médiastin. Le péricarde sert également a protéger le coeur
des infections (Doctor et al., 2017).

Figurell
LE PERICARDE

ACFA

Plusieurs causes peuvent entrainer une inflammation du péricarde,
appelée communément « péricardite ». La tuberculose est la cause
la plus courante dans le monde. Dans les pays développés, de 80 a
90 % des cas sont idiopathiques et les virus sont les agents causals
les plus souvent suspectés (Tableau 1).

Pour poser le diagnostic de péricardite aigué, au moins deux des
quatre critéres énumérés dans le Tableau 2 doivent étre satisfaits.
En cas de présentation clinique atypique, il est possible de mener des
investigations supplémentaires pour appuyer le diagnostic.
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Tableau 1
ETIOLOGIE DES PERICARDITES

CAUSES INFECTIEUSES

« Entérovirus (coxsackie, écho)
- Herpés (cytomégalovirus)

X’-'HRSI?QLgSNTES) . Vir}.\s EPstein-Barr, .(human herpes virus-6)
+ Adénovirus, parvovirus B19
- *COVID-19
« Mycobacterium tuberculosis (fréquente; autres
BACTERIENNES bactéries : rares)
 Coxiella burnetii.
« Histoplasma (plus probable chez les patients
immunocompétents)
FONGIQUES « Aspergillus
(TRES RARES) - Blastomyces
« Candida (plus probable chez les patients
immunodéprimés)
R RES « Echinococcus, Toxoplasma
(TRES RARES) !

CAUSES NON INFECTIEUSES

Maladies systémiques auto-immunes et
auto-inflammatoires (lupus érythémateux
disséminé, syndrome de Sjégren, polyarthrite
rhumatoide, sclérodermie)

Vascularites systémiques (...)

Sarcoidose

Fievre méditerranéenne familiale

Maladies intestinales inflammatoires, etc.

AUTO-IMMUNES
(FREQUENTES)

Tumeurs primitives (rares ; surtout
mésothéliome péricardique)

Tumeurs métastatiques secondaires
(habituelles ; surtout cancers du poumon et du
sein, lymphome)

NEOPLASIQUES

Urémie
Myxcedeme
Anorexie
Autres:rares

METABOLIQUES

Début précoce (rares) :

Blessures directes (blessures thoraciques
pénétrantes, perforation cesophagienne)
etindirectes (blessures thoraciques non
pénétrantes, radiations)

TRAUMATIQUES ET

IATROGENIQUES
Début retardé:

Syndromes d'atteinte péricardique (fréquents)
tels que le syndrome post-infarctus du
myocarde

Syndrome post-péricardiotomie

Lupus-like syndrome (procainamide,
hydralazine, méthyldopa, isoniazide,
phénytoine)

Médicaments anticancéreux

MEDICAMEN-
TEUSES (RARES)

Amylose

Dissection aortique

Hypertension artérielle pulmonaire
Insuffisance cardiaque chronique

AUTRES
(FREQUENTES)

Source: Delahaye, 2016.

* Ajout par les auteures.
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Tableau 2
DEFINITION ET CRITERES DIAGNOSTIQUES DE LA PERICARDITE

PERICARDITE DEFINITIONS ET CRITERES DIAGNOSTIQUES

AIGUE Au moins 2 critéres sur 4 parmi les suivants :
1. Douleur thoracique pleurétique et positionnelle
(>85-90 %);
2. Frottement péricardique (<33 %);
3. Changements typiques a 'ECG (~60 %);
4. Epanchement péricardique (~60 %).
Données supplémentaires pouvant appuyer le
diagnostic:
« Marqueurs inflammatoires élevés :
- Protéine Créactive (CRP);
- Leucocytose.
« Preuve d'une inflammation péricardique par
imagerie:
- Echocardiographie transthoracique (ETT);
- Tomodensitométrie cardiaque (TDM);
- Imagerie par résonance magnétique
cardiaque (IRM).

INCESSANTE Péricardite durant plus de 4 & 6 semaines mais

moins de 3 mois sans rémission.

RECIDIVANTE Récidive de péricardite aprés un premier épisode

documenté et une période asymptomatique de 4 a
6 semaines ou plus.

CHRONIQUE

Sources: Adler et al., 2015; Delahaye, 2016, Doctor et al., 2017.

Péricardite durant plus de 3 mois.

COMPLICATIONS DE LA PERICARDITE AIGUE

Il estimportant de reconnaitre les signes évocateurs de la péricardite
afin de distinguer une douleur thoracique d’'une autre étiologie et de
prévenir les complications, qui sont la tamponnade cardiaque et la
péricardite constrictive.

Tamponnade cardiaque

L'épanchement péricardique (EP) survient lorsque du liquide séro-
sanguinolent ou sanguin s'‘accumule dans 'espace péricardique en
réponse au processus inflammatoire. Une accumulation de liquide
lente et progressive, de quelques jours a quelques semaines, permet
a un péricarde sain de s’adapter sans créer de conséquences
hémodynamiques. La majorité des péricardites aigués d’étiologie
idiopathique ou virale sont associées a de légers épanchements péri-
cardiques, contrairement a ceux d'étiologie néoplasique ou le risque
d’épanchement sévére et de tamponnade est plus élevé (Adler et al.,
2015; Zipes et al., 2018).

Les symptdmes classiques d’un EP sont la dyspnée, 'orthopnée
et la douleur thoracique. Certains symptémes non spécifiques, tels
que la toux, la fatigue, 'anorexie et les palpitations, peuvent aussi
étre observés (Adler et al., 2015). Le diagnostic est déterminé a la
suite d’une échocardiographie transthoracique (ETT) qui évalue non
seulement la taille de 'épanchement, mais également la présence
de compression sur les structures avoisinantes. Les critéres suivants
permettent de classifier I'EP (Adler et al., 2015) :

» Apparition : aigué, subaigué ou chronique;

= Taille : [éger < 10 mm, modéré 10-20 mm, sévere > 20 mm;

« Distribution : circonférentiel, localisé;

» Composition : transsudat, exsudat.

La survenue d’'une tamponnade est directement liée a la vitesse
d’accumulation du liquide péricardique. En effet, lorsque le liquide
s'accumule rapidement dans I'espace péricardique (de quelques
minutes a quelques heures), un risque de complications graves, dont
la tamponnade, peut apparaitre. Ainsi, 'augmentation rapide de la
pression intrapéricardique engendre une compression des cavités
cardiaques qui diminue la capacité du cceur a se remplir (la pré-
charge) et réduit le débit cardiaque.

En présence d’un EP, il est primordial de rechercher des signes
d’instabilité hémodynamique afin de déceler rapidement la tam-
ponnade. Cette urgence médicale doit étre traitée sans délai par un
drainage péricardique appelé « péricardiocentése ».



Un patient en tamponnade présente des signes de la triade de Beck,
soit : une hypotension artérielle, une distension des veines jugulaires
et des bruits cardiaques lointains & I'auscultation. Aussi, un pouls
paradoxal positif (>10 mmHg) peut étre présent. Ces signes cliniques
évocateurs constituent une urgence médicale et I'échocardiographie
transthoracique demeure 'examen de choix pour établir le diagnostic.

Péricardite constrictive

La péricardite constrictive est une affection inflammatoire chronique
(An et Singh, 2021). Elle correspond au stade avancé du processus
inflammatoire du péricarde (Seidler, Lebowitz et Muller, 2015; Zipes
etal, 2018).

Bien qu’elle puisse se développer quelques mois suivant I'insulte
initiale, son apparition survient en général apres quelques années.
Elle peut étre induite par une péricardite idiopathique ou virale, une
chirurgie cardiaque antérieure, une irradiation médiastinale, une
maladie auto-immune, une néoplasie ou la tuberculose (An et Singh,
2021; Adler et al., 2015).

La péricardite constrictive se caractérise par une perte d’élasticité
du péricarde causée par de la fibrose et de la calcification. La rigidité
du péricarde ne permet plus au coeur de se relaxer en diastole et
crée une dysfonction au niveau du remplissage ventriculaire appelée
« dysfonction diastolique ». La péricardite constrictive se manifeste
principalement par le signe de Kussmaul (augmentation de la pres-
sion veineuse jugulaire a I'inspiration), ainsi que par des signes
d’insuffisance cardiaque droite (distension des jugulaires, ascite
et cedeme dans les membres inférieurs). Certaines caractéristiques,
dont des signes et symptomes incessants, des épanchements péri-
cardiques sévéres et un échec aux traitements anti-inflammatoires,
représentent des facteurs de risque potentiels (Imazio et al., 2011).

Cas clinique (suite)

Vous retournez au chevet de M. Pouliot en attendant I'évalua-
tion médicale de I'urgentologue. Vous commencez votre propre
évaluation clinique. Quels éléments devriez-vous chercher
dans le questionnaire et I'examen physique?

EVALUATION INFIRMIERE

Anamnése
Selon les lignes directrices de la Société européenne de cardiologie,
de 85 & 90 % des personnes atteintes d’une péricardite présentent
une douleur thoracique (Adler et al., 2015). Connaitre les principales
caractéristiques d’une douleur péricarditique permet de la différen-
cier de celle non péricarditique.

L'acronyme PQRSTUI peut guider I'infirmiére lors de son question-
naire (Tableau 3).

Examen physique ciblé

Signes vitaux

La prise des signes vitaux est essentielle pour évaluer I'état hémody-
namique du patient. Dans les cas de péricardite, la présence d'une
tachycardie sinusale est fréquente (FC >100 bpm); causée par l'inflam-
mation, la douleur peut aussi étre un signe précoce de la tamponnade.
Il estimportant de surveiller régulierement la tension artérielle afin de
détecter des signes de complication comme une tamponnade. Un état
subfébrile ou une hyperthermie (>38,0°C) peuventindiquer la présence
d’un syndrome inflammatoire ou infectieux souvent a l'origine de la
péricardite. La fréquence respiratoire peut s'accélérer dans un contexte
de douleur et d’'anxiété sans toutefois affecter la saturation en oxygene.
En présence d'un patient ayant recu un diagnostic de péricardite, il faut
rester a I'aff(it des signes et symptémes de complications comme la
tamponnade cardiaque.

ACFA

Tableau 3
QI’JESTIONNAIRE PQRSTUI EN PRESENCE D'UNE DOULEUR
PERICARDITIQUE

ACRONYME ELEMENTS A RECHERCHER
P- - Douleur pleurétique
PROVOQUER (alinspiration profonde ou a la toux)
PALLIER - Douleur positionnelle

(en position de décubitus dorsal)

« Douleur lorsque le patient se penche vers l'avant

ou est assis
Q- : » Douleur serrative, oppressive
QUALITE/ (Variable en intensité tout au long de U'épisode)
QUANTITE
R- « Région thoracique, souvent prés de l'apex
REGION/ « Irradiation au niveau du cou, du bras, du dos ou
IRRADIATION de l'épaule gauche, des muscles trapézes
S- = Douleur souvent précédée d'une infection
SIGNES virale
SYMPTQMES » Dyspnée
ASSOCIES
T- - Apparition soudaine
TEMPS « Douleur constante
U- - Cette douleur a-t-elle déja été ressentie par
UNDERSTANDING le patient dans le passé?

« Selon le patient, qu'est-ce que signifient

ces symptomes et & quoi sont-ils reliés?

I- - Impact des symptomes sur le patient et sa
IMPACT famille
FONCTIONNEL » Impact des symptémes sur les AVD et AVQ

Sources : Adapté de Doyon et Longpré, 2016; Khandaker et al., 2010; Lilly, 2016; Ratté,
Thériault et Collin, 2017.

Un pouls paradoxal positif peut aussi étre détecté chez un patient
en tamponnade cardiaque. Cependant, ce signe non spécifique a
cette derniere peut indiquer d’autres conditions aigués, telles qu’'un
bronchospasme sévere, une maladie pulmonaire obstructive chro-
nique exacerbée, une embolie pulmonaire ou encore un pneumothorax
(Spodick, 2003). Un pouls paradoxal positif se traduit par une dimi-
nution de tension artérielle de plus de 10 mmHg durant l'inspiration.
La tension doit étre mesurée manuellement et la procédure peut
étre difficile & exécuter lorsque le patient est instable. Par ailleurs, un
pouls paradoxal positif est prédictif de la sévérité de la tamponnade
(Khandaker et al., 2010).

Auscultation cardiaque

Lors de I'auscultation cardiaque, I'infirmiere doit porter attention &
un bruit de friction audible en systole et en diastole, et ce, plus par-
ticulierement en parasternal gauche au niveau du troisieme espace
intercostal (Doctor et al., 2017; Khandaker et al., 2010). Ce bruit de
friction caractérise le frottement péricardique. Ce frottement est causé
par le mouvement des différentes couches de tissus du péricarde
lorsqu’il est enflammé. Toutefois, il est possible qu’il ne soit pas tou-
jours entendu. Ilimporte donc d’ausculter le patient en position assise,
penché vers 'avant, et ce, a plusieurs reprises, car le bruit peut survenir
et disparaitre entre deux auscultations ou étre absent en présence
d’un épanchement péricardique volumineux (Adler et al., 2015).
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— Cas clinique (suite)

Pendant votre évaluation, M. Pouliot vous rapporte des symp-
tdmes de maux de gorge, de congestion nasale et d’'une toux
séche peu productive en I'absence de fievre qui ont duré quatre
jours et se sont résolus spontanément. Il a passé un test de
dépistage pour le SARS-COV2 qui s’est révélé négatif.

Depuis hier soir, il ressent une douleur thoracique constante
sous forme d’un serrement irradiant jusqu’aux trapezes qui
s'accentue a l'inspiration. Il évalue sa douleur a 6/10 et elle
augmente a 8/10 en position décubitus dorsal et & I'inspiration
profonde. Sa douleur est également associée & une dyspnée
en montant les escaliers.

M. Pouliot n'a ni d’orthopnée ni de dyspnée paroxystique
nocturne. Il est apyrétique et ne présente plus aucun symptome
infectieux. Il n’a pas été hospitalisé ni opéré récemment et n'a
pas voyagé depuis le début de la pandémie. Il a regu trois doses
de vaccins contre la COVID-19, la derniére il y a 4 mois, et n'a
eu aucun effet secondaire.

Vous procédez & I'examen physique. Lors de la prise des
signes vitaux, vous notez les parameétres suivants : TA: 144/90;
FC : 108/min. réguliére; FR : 22/min.; saturation en oxygene :
96 % AA; température buccale : 37,7°C.

M. Pouliot est alerte et orienté dans les trois sphéres, ses
jugulaires ne sont pas distendues, ses bruits cardiaques sont
réguliers et vous ne notez pas de souffle cardiaque ni de frot-
tement péricardique. De plus, vous observez une bonne entrée
d’air bilatérale a l'auscultation pulmonaire, ses mollets sont
souples et sans cedéme. Vous vérifiez également son pouls
paradoxal qui est de 4 mmHg (négatif).

Vous savez que plusieurs étiologies provoquent des dou-
leurs thoraciques. Votre évaluation clinique vous permet déja
d’en exclure quelques-unes. Quels autres examens paracli-
nigues vous aideraient dans votre démarche clinique?

Figure 2
CHANGEMENTS A L'ECG EN PERICARDITE AIGUE

STADE 1 STADE 2

Retour du segment ST vers la
ligne isoélectrique
Aplatissement des ondes T

Sous-décalage du segment PR
Sus-décalage diffus du
segment ST

A SAVOIR

La technique pour mesurer le pouls paradoxal est réalisée en
gonflant le brassard du sphygmomanomeétre juste au-dessus de
la pression artérielle systolique (PAS) du patient et en le dégon-
flant trés lentement (baisse de 2 mmHg a chaque battement).

Il faut noter la PAS au premier battement cardiaque entendu

en phase expiratoire seulement (c’est-a-dire le premier bruit

de Korotkoff), puis retenir aussi la PAS lorsque les battements
cardiaques sont entendus pendant tout le cycle respiratoire
(c’est-a-dire en inspiration et en expiration). Cette différence
entre les deux valeurs de la PAS représente le pouls paradoxal.

EXAMENS PARACLINIQUES

Electrocardiogramme

L'électrocardiogramme (ECG) est essentiel lorsqu’un patient présente
une douleur thoracique. Un changement a I'ECG est visible dans
environ 60 % des cas de péricardite (Adler et al., 2015). Il résulte de
l'inflammation de I'épicarde et des cellules myocardiques adjacentes
et n’est pas lié au péricarde pariétal, celui-ci étant électriquement
silencieux (Chiabrando et al., 2020).

A premiére vue, I'électrocardiogramme d’un patient atteint de péri-
cardite peut surprendre et faire douter d’'un diagnostic d’'infarctus du
myocarde avec élévation du segment ST. En portant attention, il est
possible de constater que ce segment est surélevé et accompagné
d’un sous-décalage du segment PR, et ce, dans plusieurs endroits
sauf dans les dérivations aVR et V1. Il est intéressant de remarquer
que le segment PR peut également étre sus-décalé en aVR.

Selon I'évolution dans le temps, il existe différents stades de modi-
fications & I'ECG dans le contexte d’une péricardite. Ultimement,
I'ECG se normalisera une fois la péricardite résolue (Figure 2).

STADE 3 STADE 4

Ondes T inversées Normalisation de 'ECG

Source : © American College of Cardiology Foundation. (Chiabrando et al., 2020, Journal of the American College of Cardiology). Reproduction avec la permission d’Elsevier. Traduction francaise par les auteures.

Analyses sanguines

L'élévation des globules blancs, de la CRP et de la vitesse de sédi-
mentation démontre qu’une réaction inflammatoire ou infectieuse
est en cours. Le suivi de ces parametres permet de surveiller la pro-
gression de la péricardite et I'efficacité du traitement. De plus, une
augmentation des troponines peut s'expliquer par un infarctus aigu
ou une atteinte surajoutée du myocarde appelée « myocardite » (Adler
et al, 2015). L'évaluation de la fonction rénale et hépatique est éga-
lement pertinente afin d’ajuster les doses du traitement au besoin.
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Radiographie pulmonaire

La radiographie pulmonaire permet de déceler des signes de com-
plications telles que des calcifications du péricarde qui témoignent
d’une péricardite constrictive, ou encore d’exposer une cardiomégalie,
soit un élargissement de la silhouette cardiomédiastinale qui peut
témoigner d’'un épanchement péricardique de modéré a sévere.

Cet examen peut révéler des infiltrats ou des foyers de consolida-
tion lors de pneumonie et de tuberculose, ou des signes de néoplasie
pulmonaire. Il permet aussi d’'observer la présence d’épanchements
pleuraux dans les syndromes pleuro-péricardiques en raison d’'une
inflammation des plévres. La radiographie pulmonaire aide le clini-
cien a déterminer I'étiologie de la péricardite aigué.



Echocardiogrqphie transthoracique

Pour visualiser un épanchement péricardique, 'ETT s'avéere 'examen
paraclinique de choix. Ce faisant, il confirme non seulement le dia-
gnostic de la péricardite, mais permet également d’en visualiser les
complications possibles comme la tamponnade ou la constriction
(Doctor etal., 2017).

Toutefois, si un épanchement péricardique peut confirmer le dia-
gnostic, son absence ne I'exclut pas nécessairement (Khandaker
etal, 2010). L'ETT peut aussi infirmer certains diagnostics différen-
tiels, par exemple un syndrome coronarien aigu en cherchant des
anomalies régionales de la contractilité ou encore, une myocardite en
cherchant une dysfonction ventriculaire gauche (Doctor et al., 2017).

L'évaluation du volume de liquide péricardique contenu dans le
péricarde est une donnée utile afin de déterminer la nécessité d’un
drainage péricardique. Si le volume est abondant (>20 mm), un drai-
nage sera considéré en présence de compression des cavités ou si
I'épanchement persiste au-dela d’'un mois (Khandaker et al., 2010).

PLAN D’'INVESTIGATION
Le plan d’investigation d’'un patient avec un tableau évoquant une
péricardite comporte un bilan de base. Advenant la confirmation du
diagnostic de la péricardite et la conclusion d’une étiologie bénigne
idiopathique, les tests d’investigation supplémentaires seront inutiles.
Par ailleurs, sile médecin ou I'lPS suspectent une étiologie particu-
liere, des examens additionnels seront réalisés. En effet, les patients
présentant des signes ou symptémes susceptibles de résulter d’'une
péricardite bactérienne (p. ex. : la tuberculose), néoplasique ou asso-
ciée a une maladie auto-immune devraient bénéficier d’'examens
diagnostiques plus avancés. L'analyse du liquide péricardique, la
TDM ou I'IlRM sont des examens utilisés pour fournir des résultats
confirmant le diagnostic dans des cas atypiques. Le Tableau 4
détaille les deux lignes d'investigation.

— Cas clinique (suite)

naire et des analyses sanguines (Tableau 5).

En raison des symptémes de douleur thoracique et de dyspnée
chez M. Pouliot, vous demandez un nouveau dépistage SARS-
COV2. Il revient négatif. De plus, vous commencez des examens
paracliniques conformément a 'ordonnance collective en vigueur
dans votre urgence : un ECG (Figure 3), une radiographie pulmo-

ACFA

Tableau 4
EXAMENS PARACLINIQUES D’'INVESTIGATION

PREMIERE LIGNE D'INVESTIGATION

LABORATOIRES + Marqueurs inflammatoires :

- CRP

- Vitesse de sédimentation

- Décompte des globules blancs
Test de la fonction rénale et hépatique
Marqueurs de lésions myocardiques :

troponines

ECG
Radiographie pulmonaire

EXAMENS .
DIAGNOSTIQUES .

« ETT
DEUXIEME LIGNE D'INVESTIGATION

LABORATOIRES = Analyse du liquide péricardique
» Autres examens spécifiques a la présentation
clinique
EXAMENS « TDM cardiaque ou thoracique
DIAGNOSTIQUES * IRM cardiaque

Précision:la TDM ou l'IRM peuvent démontrer
une inflammation du péricarde en mettant en
évidence son épaississement, un cedéme ou une
prise de contraste du péricarde.

Source: Adleretal., 2015. Traduction francaise par les auteures.

La radiographie pulmonaire ne montre pas de consolidation pul-
monaire focale ni d’épanchement pleural. Il n’y a pas non plus de
signe d’cedeme pulmonaire. La silhouette cardiomédiastinale et
I'aorte thoracique sont sans particularité.
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Figure 3 Tableau 5

ELECTROCARDIOGRAMME DE M. POULIOT LABORATOIRES SANGUINS
+ Leucocytes: 12,9 x109L (1)
FORMULE SANGUINE " L
COMPLETE « Hémoglobine: 150 g/L (N)

+ Plaquette: 140 x 109L (N)

+ Na+:134 mmol/L (N)
BIOCHIMIE * K+:4,0mmol/L(N)
 Créatinine: 80 pmol/L (N)

BIOMARQUEURS

MYOCARDIQUES + Troponines:T hs 3 ng/L (N)

(N) signifie « dans les valeurs normales » ; (1) signifie « valeurs élevées ».

Source : © Institut de cardiologie de Montréal, 2021.
Interprétation : L'ECG montre un rythme sinusal & 70/min. avec sus-décalage diffus du segment ST et un
sus-décalage du segment PR en aVR.

— Cas clinique (suite) L4
Vous discutez du cas avec I'urgentologue. Il diagnostique une 1. ABORATOIRES SANGUINS SUPPLEMENTAIRES
péricardite aigué virale étant donné I'anamnese et 'ECG que
vous lui apportez. Il souhaite cependant effectuer d’'autres AUTRES LABORATOIRES BILAN HEPATIQUE
analyses sanguines pour ajuster le traitement et éliminer
d'autres diagnostics différentiels. Il prescrit donc des analyses gf{;;xf;‘rzgéi Slflst) 125 ng/mL (N)
supplémentaires (Tableau 6), il fait une échographie cardiaque . NT-proBNP: 50 ng/L (N) g

ALT:27 U/L(N)
Bilirubine totale : 7,0 U/L (N)
Phosphatase alcaline : 70 U/L (N)

ciblée au chevet qui démontre un épanchement péricardique GGT: 65 U/L (N)
et décide de demander une ETT pour mieux le quantifier. Le Albumine : 35,5 g/L (N)
rapport d’ETT mentionne la présence d'un épanchement péri- RIN:1,1(N)
cardique de 16 mm avec légere compression du ventricule droit
et 'absence d’anomalie régionole de la contractilité. (N) signifie « dans les valeurs normales » ; *(1) signifie « valeurs élevées ».
A la suite des résultats, I'urgentologue commence le
traitement.

Un accompagnement
qui va droit au coeur

< C’est important pour moi de valider les intéréts
de I'étudiante ou de I'étudiant pour m’assurer
de lui offrir un stage fait sur mesure.>>

Au CISSS de la Montérégie-Centre, nous avons
a coeur d’offrir un milieu d’apprentissage flexible,
enrichissant et valorisant.

Centre intégré

PP s de santé et de
Chantal Trempe, infirmiére clinicienne services sociaux de

et superviseure de stage depuis 15 ans POUI‘ en saVOir plus . la Montérégie-Centre
GMF-U Charles-Le Moyne nousrecrutons.ca Québec
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TRAITEMENTS

Traitements de la péricardite aigué

Le principe sous-jacent au traitement d’une péricardite est de dimi-
nuer I'inflammation du péricarde afin de réduire les symptémes et
de prévenir les complications. Les modalités du traitement varient
en fonction de I'étiologie et de la symptomatologie (Tableau 7). La
premiere ligne de traitement consiste a prescrire la combinaison
suivante : des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) (p. ex. :
aspirine ou ibuprofene) et de la colchicine. Le patient doit aussi res-
treindre I'exercice physique.

AINS
Bien qu'il n’existe pas d’étude contrélée randomisée (ECR) pour
appuyer leur efficacité, les AINS demeurent la pierre angulaire du trai-
tement de la péricardite. Une ECR a toutefois testé les AINS comme
traitement des péricardites, mais en situation de syndrome post-
péricardiotomie. lls aident & soulager les symptémes, en accélerent
la rémission et diminuent le risque de récidive (Horneffer et al., 1990).
La prise d’AINS augmente le risque d’ulcere gastro-intestinal de 3,8
fois et de saignements (Herndndez-Diaz et Rodriguez, 2000). Pour
réduire le risque d'ulcere, il faut donc s'assurer que le patient bénéficie
d’une protection gastrique avec un inhibiteur de la pompe & proton
(IPP). Les AINS peuvent également entrainer de I'hypertension arté-
rielle et une insuffisance rénale (Herndndez-Diaz et Rodriguez, 2000).
Un suivi étroit des patients sous traitement est recommandé, idéa-
lement avant de commencer le sevrage (Chiabrando et al., 2020). A
la suite d’un traitement initial de 10 & 14 jours, un sevrage progressif
des AINS s'‘amorce sur une période approximative de 1 & 2 semaines
afin d’éviter une récidive des symptémes (Adler et al., 2015).

Colchicine

La colchicine est un médicament sécuritaire et efficace dans le traite-
ment de la péricardite aigué et récidivante (Adler et al.,, 2015; Imazio
et al., 2005). Elle est administrée en concomitance avec les AINS
pendant trois mois. Elle diminue les risques de récidive, de réhos-
pitalisation ainsi que la durée des symptomes (Alabed et al., 2014;
Lutschinger et al., 2019). Le traitement doit étre ajusté selon le poids
du patient. Bien que non obligatoire, le sevrage de la colchicine peut
prévenir une récidive des symptdémes (Adler et al., 2015; Chiabrando
etal., 2020).

ACFA

Restriction des activités physiques

Cette restriction d’exercice physique implique d’éviter toute activité
et d’'adopter un mode de vie sédentaire temporaire. Chez les non-
athlétes, elle doit étre maintenue jusqu’a une résolution compléte des
symptomes pendant plus de 24 h, une normalisation de la CRP, de
'ECG etde 'ETT (Adler etal.,, 2015).

Pour les athlétes, une période de restriction d’exercice physique
d’au moins trois mois s'ajoute en plus de la résolution complete des
symptémes. De plus, la normalisation des tests diagnostiques (CRP,
ECG, ETT) est requise avant la reprise de I'entrainement physique
(Adler et al., 2015). Il existe plusieurs théories sur le sujet. Il semble que
l'activité physique induirait une tachycardie sinusale et accroitrait la
force de cisaillement du péricarde, augmentant ainsi I'inflammation.
Une autre théorie veut que 'accélération du flot sanguin causée par
linflammation et le stress oxydatif libére des radicaux libres (Shah
etal., 2018).

Corticostéroides

Les corticostéroides peuvent servir a traiter une péricardite et
en réduire les symptomes lorsqu’un patient présente des contre-
indications au traitement initial ou n'y a pas répondu. Les causes
infectieuses ou les cas de comorbidités, telles que de 'anémie hémo-
lytique ou les maladies auto-immunes, devront avoir été exclus avant
de recourir aux corticostéroides (Perrone et al., 2019).

Bien que trés efficaces, ils sont administrés avec prudence, car
paradoxalement, ils augmentent le risque de récidive de la péricardite
et provoquent des effets secondaires (Peiffer-Smadja et al., 2019).

Les corticostéroides peuvent étre prescrits  doses élevées (jusqu’a
2 mg/kg/jour) pour traiter les formes sévéres de péricardite, par
exemple aux patients présentant une myocardite associée ou un
épanchement péricardique (Perrone et al., 2019). Par ailleurs, les
fortes doses de corticostéroides ont plusieurs effets secondaires, dont
une immunosuppression importante, qui, en diminuant la réponse
immunitaire antivirale, augmentent les risques de récidive, les hos-
pitalisations et les effets indésirables (Imazio et al., 2008; Perrone
etal,, 2019).

Pour ces raisons, il est recommandé de prescrire les corticosté-
roides & faible dose (de 0,25 & 0,5 mg/kg/jour) pendant 2 & 4 semaines
ou jusqu’a la normalisation des marqueurs inflammatoires et la réso-
lution des symptémes. Un sevrage lent sera nécessaire (Perrone etal.,
2019). Cette thérapie qui demeure mitigée nécessite une attention
particuliere.

Du bord des bonnes
conditions

d’exercice

Le gouvernement doit
ecouter les solutions des
infirmieres et infirmiers

fsss.qc.ca v B
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Tableau 7

AGENTS UTILISES EN PREMIERE ET DEUXIEME LIGNES DE TRAITEMENT DE LA PERICARDITE
MEDICAMENTS DOSE DUREE DU TRAITEMENT
Aigué Récidivante

PREMIERE LIGNE DE TRAITEMENT

Aspirine (AAS) 650 mg QID* 1-2 semaines** Plusieurs semaines a mois
Ibuprofene 800 mg TID* 1-2 semaines** Plusieurs semaines a mois

0,6 mg (<70 kg) DIE*

Colchicine 0.6 mg (270 kg) BID* 3 mois Au moins 6 mois
Inhibiteurs de la pompe a _ Durée totale du traitement anti-
proton (IPP) inflammatoire

DEUXIEME LIGNE DE TRAITEMENT
Corticostéroides 0,2-0,5 mg/kg/jour — Selon le cas clinique
Bloqueurs d’interleukines-1 Selon l'agent sélectionné — Selon le cas clinique
Immunoglobuline IV Selon l'agent sélectionné — Selon le cas clinique

*Les doses ont été adaptées pour le Canada.
** Un sevrage doit étre considéré pour les AINS
Sources : Adler et al., 2015; Chiabrando et al., 2020
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Traitement de la péricardite récidivante

Le traitement initial d’une péricardite récidivante est le méme que celui
d’'une péricardite aigué, mais sa durée est prolongée. Ainsi, la colchicine
sera prescrite pour au moins 6 mois (Adler et al., 2015; Chiabrando
etal., 2020).

Hospitalisation

La présence de facteurs de mauvais pronostics augmente le risque de
complications. Le patient doit alors étre hospitalisé afin d’éliminer une
étiologie spécifique et d'assurer une surveillance étroite si nécessaire
(Adler etal., 2015; Imazio et al., 2007). Les facteurs majeurs de mauvais
pronostics sont les suivants : fievre>38°C; apparition subaigué; épan-
chement péricardique sévere (>20mm); tamponnade cardiaque;
symptomes réfractaires aprés une semaine de traitement avec les
AINS (Adler et al., 2015).

En I'absence de ces facteurs, les patients n'ont pas besoin d’hospita-
lisation. Le traitement de premiere ligne leur est prescrit et ils bénéficient
d’un suivi ambulatoire rapproché apres environ une semaine, afin
d’évaluer leur réponse a ce traitement.

Traitements non conventionnels

Lorsque les patients présentent une péricardite récidivante ou une into-
|érance au traitement conventionnel, d’autres options thérapeutiques

peuvent étre exploitées. L'utilisation d'immunoglobuline intraveineuse

ou d’'agents bloqueurs des interleukines-1 peut étre envisagée lorsque

les thérapies de premieres lignes ne suffisent pas ou sont mal tolérées

(Adler et al., 2015; Chiabrando et al., 2020; Perrone et al., 2019). Le

traitement est individualisé selon la condition et les comorbidités du

patient (Peiffer-Smadja et al., 2019).

La derniere option thérapeutique d’une péricardite résistante au trai-
tement médical ou d'une péricardite constrictive est la péricardectomie.
Elle consiste en une résection chirurgicale du péricarde pour diminuer
la compression subie par le coeur (Adler et al., 2015; Chiabrando et al.,
2020).

SURVEILLANCE INFIRMIERE ET ENSEIGNEMENT LORS
DU CONGE

Adhérence aux traitements pharmacologiques

L'infirmiére doit s’assurer que le patient comprend bien son traite-
ment pharmacologique. En effet, la péricardite récidivante peut étre
prévenue avec une prise de médication adéquate. Selon Imazio et al.
(2014), plus de 30 % des patients ayant un traitement inapproprié
développeront une péricardite récidivante dans les 18 mois suivant
un épisode initial.

Les interventions infirmiéres visent & informer le patient sur la prise
en charge de la péricardite, & explorer les obstacles a I'observance
thérapeutique, a le soutenir dans sa recherche de solutions ainsi qu'a
impliquer le pharmacien et le travailleur social, le cas échéant (Conn
etal., 2015).

Il faut aussi étre a 'affiit des effets indésirables des AINS, tels que
les saignements gastro-intestinaux et les ulcérations gastriques. Les
patients les plus a risque de saignements sont égés de 65 ans et
plus, sous anticoagulothérapie ou corticothérapie et ont un antécé-
dent d’'ulcére gastrique. Lassociation des AINS avec une protection
gastro-intestinale est recommandée dans les lignes directrices euro-
péennes (Adler et al., 2015). D'autres effets néfastes sont possibles :
insuffisance cardiaque, hypertension artérielle et insuffisance rénale
aigué (Beaulieu et al., 2015; Schwier et Tran, 2016). En situation d’at-
teintes cardiovasculaire, rénale ou hépatique, I'acide acétylsalicylique
(AAS) est donc I'AINS a privilégier (Schwier, Cannedy et Skrepnek,
2020).

Les principaux effets indésirables de la colchicine sont aussi gastro-
intestinaux : diarrhées, nausées, vomissements, anorexie. Dans 5 &
8 % des cas, ces effets meénent méme a I'arrét de la médication (Imazio
etal., 2014). La dose peut alors étre réduite de 50 % pour améliorer la
tolérance du patient (Schwier, 2015; Schwier, Coons et Rao, 2015).

ACFA

Chez le patient prenant des corticostéroides, I'infirmiere ou I'infirmier
doit sassurer que cette personne est adéquatement vaccinée contre la

COVID-19, I'influenza et le pneumocoque et qu'elle a recours & une pré-
vention ostéoporotique en prenant des suppléments de vitamine D et

de calcium (Adler et al., 2015; Chiabrando et al., 2020; Peiffer-Smadja

etal,, 2019). Un suivi de la glycémie capillaire et de la tension artérielle

est également essentiel afin de prévenir les complications & long terme

de la corticothérapie.

Cas clinique

RETOUR SUR LA SITUATION DE

M. POULIOT

Vous réévaluez M. Pouliot ce matin. Aprés l'introduction des
AINS & dose élevée, sa douleur est totalement soulagée et
devient légére a I'inspiration profonde. Sa dyspnée est résolue
et il n'est plus subfébrile. Le médecin autorise le congé.

Un suivi et un ETT sont prévus dans une semaine. M. Pouliot
se présentera a la clinique de relance rapide du centre hospita-
lier pour consulter 'lPSSA en cardiologie.

L'IPSSA réévalue M. Pouliot sept jours plus tard et note que
'ECG et 'ETT se sont normalisés tout comme sa CRP. Le ques-
tionnaire et I'examen physique ne relévent aucune particularité
et le pouls paradoxal est négatif. Le patient n’a plus aucune
douleur. Comme I'évolution de M. Pouliot est favorable, I''PSSA
lui donne congé.

EN CONCLUSION

La péricardite aigué est due & une inflammation du péricarde. Cette

affection fait partie de I'’éventail des diagnostics différentiels a

garder en téte en présence d’une douleur thoracique. Bien qu’elle soit
souvent idiopathique ou virale, il est important de demeurer a I'afflt
des étiologies potentiellement plus graves. De plus, la compréhension

de la péricardite aigué, de ses signes et de ses symptémes aide I'infir-
miéere ou l'infirmier & exercer une surveillance clinique sécuritaire et a

détecter une complication redoutable, la tamponnade cardiaque. Une

évolution favorable repose principalement sur un traitement com-
binant un AINS, de la colchicine et du repos. Le personnel infirmier
tient un réle clé dans I'enseignement au patient afin de favoriser son

rétablissement, d’éviter une récidive et d'optimiser le suivi. ®
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COUP D’(EIL SUR LES ACTIVITES RESERVEES
Activités réservées prédominantes en lien avec cet article

Exercer une
surveillance clinique de la
condition des personnes dont

Evaluer la condition physique Effectuer le suivi infirmier
et mentale d'une personne des personnes présentant des
symptomatique. problémes de santé complexes.

l'état de santé présente des
risques y compris le monitorage
et les ajustements du plan
thérapeutique infirmier.

. Effectuer des
Initier des mesures

diagnostiques et
thérapeutiques selon
une ordonnance.

examens et des tests

diagnostiques
invasifs, selon une
ordonnance.

Cadre réglementaire
« Loisurlesinfirmiéres et les infirmiers (LII), art. 36 portant sur le champ d'exercice et les activités réservées.
- Loimodifiant le Code des professions et d'autres dispositions législatives dans le domaine de la santé (Projet de loi n° 90), art. 12.
« Lechamp d'exercice et les activités réservées des infirmieres et infirmiers (3e éd.), 2016.

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

Source : Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec. (2016). Le champ d’exercice et les activités réservées des infirmiéres et infirmiers
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Visitez
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P CERTIFICAT

P HCRoRRacRANE Santé et sécurité

\sTANCg

DEPUIS

au travail (SST) 3

Y3gv?

Des programmes universitaires Former des professionnels
spécialisés en santé et sécurité habiles & diriger, orienter
au travail pour: et évaluer adéquatement

Acquérir des connaissances les situations de travail;

de base en santé au travail Développer des attitudes et
et de développer des analyses des habiletés d'intervention
approfondies; pour favoriser I'evaluation et
I'¢limination des risques

Développer une approche = > _
inhérents au milieu de travail;

préventive de la santé
et securité au travail; Occuper des postes clés au
sein de plusieurs milieux.

uqat.ca/SST

INFORMATION Q
sc-sante@ugat.ca

- Temps complet ou temporaire

Aﬁn de d€6'0u7]7”l7" l (4 tendue d'un - Un Centre de santé et six points de

océan, il faut éloigner les yeux du services au sein de nos sepl
. communaules Inuiles
rivage !

- Formation de base et continue

- Apprentissage progressif au travail en
dispensaire (point de service)

- Prime d'éloignement et d'installation
pour compenser le cott de la vie et
supplément salarial en points de
services

A [ euattavic
recrutementnursing@ssss.gouv.qc.ca WWW.TULATTAVIK.COM
1877 893-7646 @cstunursing
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Conjuguer obligations

professionnelles et

devoir de loyauté

Il peut arriver qu’une infirmiére ne sache pas comment se positionner quant a la directive d'un supérieurimmédiat. Doit-
elle lui obéir ou peut-elle remettre en question une demande? Qu’est-ce qui doit étre privilégié : les devoirs et obligations
déontologiques ou le devoir de loyauté? Comment s'y retrouver et, surtout, que doit considérer I'infirmiére pour prendre

une décision éclairée dans le meilleur intérét de son client?

par JOANNE LETOURNEAU, inf., M. Sc., syndique, MARIE-EVE COTE, syndique adjointe et

ERIC ROY, inf., B. Sc., LL. M., syndic adjoint

Tout d’'abord, avant de répondre & ces questions, il est primordial
de définir quelques termes afin de bien distinguer certaines
notions. Le dictionnaire Le Robert (2021) définit I'adjectif
«loyal » comme suit : « Qui obéit aux lois de I'nonneur et de la
probité ». Le devoir de loyauté découle donc de la confiance
mutuelle entre 'employeur et la personne salariée, laquelle
se doit d’étre honnéte envers son employeur, ce qui implique
gu’elle mette les intéréts de ce dernier avant les siens et protége
I'information confidentielle qu’elle obtient dans le cadre de
ses fonctions (Code civil du Québec [C.c.Q.], art. 2088). De
la relation employeur-personne salariée découle la relation
de subordination de cette derniére envers son employeur, une
des caractéristiques du contrat de travail prévues au C.c.Q. (art.
2085).

Ce lien d’autorité entre 'employeur et la personne salariée
impose aussi certaines obligations a 'employeur. Ainsi, selon
le C.c.Q. (art. 2087) : « L'employeur, outre qu'’il est tenu de per-
mettre I'exécution de la prestation de travail convenue et de
payer la rémunération fixée, doit prendre les mesures appro-
priées & la nature du travail, en vue de protéger la santé, la
sécurité et la dignité du salarié. »

Mais quelle place prend cette nature du travail lorsque I'in-
firmiere est salariée? Il est reconnu que les codes de déontologie
ainsi que le Code des professions font partie intégrante du
contrat de travail (Couture, 2005). C'est donc dire que les obli-
gations propres a I'exercice d’une profession, puisqu’elles sont
d’ordre public, s'imposent & I'employeur, qui se doit ainsi de
tout mettre en ceuvre pour permettre aux professionnels qu'il
emploie de respecter leurs devoirs et obligations. Par consé-
quent, 'employeur ne peut pas « exiger d'un professionnel que
celui-ci se comporte d'une fagon contraire aux prescriptions
de son code de déontologie, & celles du Code des professions
lui-méme ou, le cas échéant, a celles de la loi particuliere et
des réglements qui gouvernent son ordre et sa profession »
(Bich, 2005).

Les obligations de la personne salariée sont pour leur part
prévues & l'article 2088 du C.c.Q. : « Le salarié, outre qu'’il est
tenu d’exécuter son travail avec prudence et diligence, doit agir
avec loyauté et ne pas faire usage de I'information & caractere
confidentiel qu’il obtient dans I'exécution ou & 'occasion de
son travail ». La prudence et la diligence impliquent que la
personne salariée doit accomplir ses tdches avec « I'attention,
I'application et la célérité que manifeste une personne prudente
dans la réalisation d’'une tdche ou I'exécution d’une fonction »
(Juridictionnaire, 2021). Il lui revient donc d’exécuter son travail
« en suivant les regles de conduite et les méthodes dictées par
'employeur » (Bonhomme et Laurier, 2019), mais également en
respectant les obligations professionnelles qui lui incombent
selon la |égislation et la réglementation applicables.

Il est effectivement attendu que l'infirmiére exerce sa
profession dans le respect de ses devoirs et obligations
déontologiques. Elle doit sauvegarder en tout temps son indé-
pendance professionnelle et éviter 'influence d’un tiers dans
sa prise de décision (Code de déontologie des infirmiéres et
infirmiers, art. 21). A cet effet, « un tiers peut signifier toute per-
sonne (membre de la famille, employeur, collégue) susceptible

d’influencer son action, sans que ce soit spécifiquement dans
I'intérét du client » (Truchon, 2013). Dans une récente décision
du Conseil de discipline de I'Ordre des infirmieres et infirmiers
du Québec, le Conseil est éloquent quant & I'appréciation de la
gravité de I'infraction de I'infirmiére concernant I'indépendance
professionnelle. A ce sujet, il s'exprime ainsi : « Il Sagit d’'un com-
portement professionnel inadéquat, grave et qui met & mal des
principes de base, intimement liés au statut d’infirmiere : 'indé-
pendance professionnelle et I'objectivité » (décision Falardeau,
2020). Le Conseil de discipline de I'OlIQ a imposé a I'infirmiere
une radiation temporaire de trois mois pour ne pas avoir su
sauvegarder son indépendance professionnelle.

Linfirmiere doit aussi faire primer les intéréts de ses clients
sur les siens, comme le stipule I'article 20 du Code de déonto-
logie des infirmiéres et infirmiers. Lorsqu’une directive d’'un
supérieur immédiat ne permet pas de concilier le devoir de
loyauté et les obligations déontologiques, ces dernieres ont pré-
séance. Le Tribunal des professions s'est d'ailleurs prononcé sur
le sujet dans I'affaire Couture c. Ingénieurs forestiers (Ordre
professionnel des) (2005) en précisant que « [l]e lien de subor-
dination dans la relation employeur-employé ne peut justifier
le professionnel employé d’agir & I'encontre de son code de
déontologie adopté dans l'intérét public » (para. 128). Ainsi,
une infirmiére ne pourrait se disculper d’une infraction déonto-
logique en invoquant I'ordre de son supérieur.

En résumé, on peut affirmer que les devoirs et les obligations
déontologiques des professionnels doivent avoir préséance
sur les obligations découlant du contrat de travail, notamment
le devoir de loyauté. Le droit de gestion n’inclut donc pas le
pouvoir d’exiger d'une infirmiére une conduite contraire & ses
devoirs et obligations déontologiques; il est de la responsabilité
des infirmiéeres de sauvegarder leur indépendance profes-
sionnelle. Lorsqu’elles sont placées dans une situation ou la
sauvegarde de leur indépendance professionnelle est impos-
sible, elles doivent assurer la sécurité des clients et prendre les
moyens raisonnables pour le faire, notamment en avisant les
instances appropriées (Code de déontologie des infirmiéres
et infirmiers, art. 42). L'infirmiére devra ainsi aviser un membre
de I'équipe de gestion des raisons pour lesquelles elle ne peut
suivre la directive donnée. ®
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Investir dans ’art

BANQUE
NATIONALE

Voici nos conseils pour investir dans ce marché diversifié
et prospeére, et s’assurer une rentabilité optimale.

Informez-vous sur le marché

Le rendement annuel moyen du marché de
I'art est comparable & celui des principaux
indices boursiers. Si vous souhaitez investir
dans l'art, vous devez faire vos devoirs. «ll
faut d'abord voir des ceuvres, voir ce qui se
passe dans les musées, bien connaitre
I'histoire de l'art et la carriere de l'artiste »,
explique Jo-Ann Kane, conservatrice de
grandes collections d’entreprises dont celle
de la Banque Nationale et membre du
conseil d'administration du Conseil des arts
et des lettres du Québec.

En optant pour une ceuvre admissible d'un
artiste canadien, sous certaines conditions,
un contribuable peut amortir annuellement
20 % de son colt au fédéral et 33,3% au
provincial. La premiére année de l'achat,
la regle du demi-taux s’applique:
amortissement est alors de 10 % au fédéral
et 16,67 % au provincial. Un travailleur
autonome inscrit aux fichiers de la TPS et de
la TVQ pourra, sous certaines conditions,
déduire cette dépense de ses revenus et
récupérer les taxes.

Misez sur les artistes les plus
prometteurs

La prospérité de l'artiste est liee a son
influence, & sa reconnaissance publique sur
le marché de I'art et a sa reconnaissance
médiatique. Analysez sa biographie et son
parcours professionnel, si ses ceuvres font
partie de collections privées ou d’entreprises
et ont été acquises par des musées, si
I'artiste a fait des expositions solos ou avec
d'autres, etc.

Si vous convoitez I'ceuvre d'un artiste
présentée a New York, «il y a plusieurs
galeries dans cette ville, et elles sont loin

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

Découvrez aussi l'offre pour les étudiants immatriculés

en visitant le bne.ca/etudiant-infirmier.

d'étre toutes bonnes, met en garde
Jo-Ann Kane. [..] il faut valider 'importance
de la galerie ou du musée avant de faire
'acquisition de I'ceuvre ». Pour quelques
centaines de dollars, vous pourriez aussi
acquerir I'ceuvre d'un artiste émergent
prometteur. «Il faut s'‘assurer d’avoir les
meilleures ceuvres, tirées de la meilleure
periode de l'artiste », affirme Jo-Ann Kane.

Assurez |la rentabilité a long terme

Au moment de l'acquisition, considérez
I'exposition, la conservation et l'entreposage
de l'ceuvre afin de bien protéger votre
investissement. «Des que l'ceuvre est
endommageée, elle perd un minimum de
30% de sa valeur», indique Jo-Ann Kane.

Faites don de vos ceuvres d’art

Le montant du don d’'une ceuvre d'art est
majoré de 25% si le don est fait a une
institution muséale. M™ Kane précise qu'’il y
a eu «des resserrements au gouvernement
du Canada afin d'éviter la spéculation,
dont 'acquisition d’'une ceuvre dans le but
d’en faire don directement ». Un particulier
peut aussi offrir une ceuvre d’'art a un
organisme caritatif reconnu par la Loi sur
les impots. Le geste sera traité comme un
don en argent et le donateur benéficiera
d’un crédit d’'impdt. Si 'ceuvre acquise
est plutdét vendue et que sa valeur
marchande a augmente, 50 % du gain en
capital sera imposable.

Faites appel a un expert de ’art

Il saura bien vous guider et avant de
vous lancer, prenez le temps de réfléchir
a tous ces éléments pour faire les bons
investissements au bon moment.

J.\ Ordre

\ des infirmiéres
et infirmiers
du Québec

Pour tout conseil concernant vos finances et celles de votre entreprise, veuillez consulter votre conseiller de la
Bangque Nationale, votre planificateur financier ou, le cas échéant, tout professionnel (comptable, fiscaliste, avocat, etc.).
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CONSEIL CRI DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX DE LA BAIE JAMES
CREE BOARD OF HEALTH AND SOCIAL SERVICES OF JAMES BAY
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Waciye - Bonjour

Bienvenue
chez nous

Infirmier(ere)

Emplois disponibles
et avantages sociaux

Centre de santé de Chisasibi
(médecine, urgence,
hémodialyse et CMC¥*)

8 CMC

Services aux patients Cris a .‘\Eagd;?: oo
Montréal, Chibougamau pmag
et Val-d'Or A
Formation offerte pour les .Chisasibi
saile ®-ircf
Primes d'éloignement, BeE])
de rétention et autres Eagtre]‘;liﬁ‘ ;
primes offertes @ b
o Nemaska
J*b"Abo
Waskaganish @ r'ni
L o . Mistissini
4doA @ D>1>d]
Waswanipi Oujé-Bougoumou

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

Membre de I'Ordre des infirmiéres
et infirmiers du Québec (OIIQ)
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\ Le CISSS de Lanaudieére

recherche du personnel infirmier

7 > Bloc opératoire
> Salle d'urgence
> Soins intensifs
> Natalité
> Et autres secteurs!

Postulez ici pour...

Evoluer dans un milieu de travail
stimulant avec des équipes dévouées.

Bénéficier de perspectives d'emploi
a la hauteur de vos ambitions.

Avoir une meilleure qualité de vie grace
a un travail a proximité de votre domicile.

Joignez-vous a I'équipe dés maintenant!
cisss-lanaudiere.gouv.qc.ca/carrieres






