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Prix Florence 2020
une invitation a célébrer
les expertises infirmiéres

LUC MATHIEU, inf., D.B.A.
Président de I'Ordre des infirmiéres
etinfirmiers du Québec

« Ce sont jusqu’a 24 membres
de la profession qui seront
honorés a titre de finalistes,
et ce, dans huit catégories
renouvelées. »

Le 14 février 2020, I’OlIQ célébrera ses 100 ans d’existence sous le
théme 100 ans a veiller sur la santé. La Soirée Florence 2020 sera
I'activité phare des célébrations de ce centenaire. Il s’agit d’une
occasion unique de faire rayonner aux quatre coins de la province
I'excellence et I'expertise des membres qui se distinguent au sein
de la profession!

Ilest bon de se rappeler que les infirmiéres et infirmiers d’exception
se retrouvent partout : dans I'ensemble des domaines de pratique,
des milieux de travail et des régions. Cette soirée est 'occasion par-
faite de démontrer que la prestation des meilleurs soins qui soient a
la population passe inévitablement par ces infirmiéres et infirmiers
aux forces variées. C’est égalementle moment de souligner 'apport
soutenu des membres qui, par leur pratique auprées des personnes,
contribuent individuellement a faconner les soins infirmiers d’au-
jourd’hui. Leur contribution professionnelle est unique et historique!

CENT ANS A VEILLER SUR LA SANTE DES QUEBECOIS :

ILY A DE QUOI SE REJOUIR!

La population doit étre au fait du réle des membres de la profession
infirmiére quant a 'amélioration de I'accés aux soins de santé et aux
services. Poury arriver, nous vous proposons de mettre en évidence
I'importance et les multiples facettes de I'expertise et de la pratique
infirmiéres. Vous cbétoyez tous au moins une source d'inspiration
professionnelle — des infirmieres et infirmiers qui suscitent de
I'admiration et du respect. C'est le moment de rendre hommage
a la qualité des soins qu'ils prodiguent aux citoyens. Déposez leur
candidature!

Pourla circonstance, la Soirée Florence se démarquera des éditions
antérieures en mettant en lumiére davantage d'infirmieres et infir-
miers aux profils et aux carriéres variés. Pour nos 100 ans, nous
souhaitons en effet souligner la contribution et les compétences d’un
plus grand nombre d’entre eux. Cette soirée permettra d’illustrer la
diversité de domaines et de milieux ou ils agissent concretement
en faveur de la population québécoise et méme a I'extérieur de nos
frontieres. En somme, ce sont jusqu’a 24 membres de la profession
qui seront honorés a titre de finalistes, et ce, dans huit catégories
renouvelées.

Dans le but de féliciter ces professionnels de leur contribution essen-
tielle & la santé des Québécois et de célébrer I'excellence de leur travail,
nous travaillons assidment a préparer cet événement, qui se tiendrale
12 mai 2020. Prés de 800 personnesy sont attendues. Réservons a
nos finalistes des remerciements et une reconnaissance a la hauteur
de leurs réalisations!

La date limite pour soumettre les candidatures est le 9 décembre
prochain. Prenez part & cette occasion unique!

Jan Yorse,
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L'objectif de ces
interventions
virtuelles n'est pas
de remplacer la
qualité et l'intensité
d'une relation entre
l'infirmiére et

son patient,

mais d’offrir un
outil clinique
complémentaire,
dans un continuum
de soins, afin

de soutenir les
professionnels

de la santé dans
leur pratique

au quotidien.

1. Gouvernement du Canada.
(2018.) Résumé : Estimations
del'incidence etde la
prévalence du VIH, et des
progres réalisés par le Canada
en ce qui concerne les cibles
90-90-90 pour le VIH, 2016.
Repéré a https://www.
canada.ca/fr/sante-publique/
services/publications/
maladies-et-affections/
esume-estimations-
incidence-prevalence-
vih-progres-realises-
canada-90-90-90.html
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NOUVELLES PRATIQUES DE SOINS INFIRMIERS
Des interventions virtuelles pour
soutenir les patients

André, Ggé de 47 ans, est porteur du virus de I'immunodéficience humaine (VIH), comme 60 000 personnes au
Canada?. Quotidiennement, et pour le reste de sa vie, il devra prendre son traitement antirétroviral. Samedi
dernier, il a ressenti un inconfort au niveau digestif, qui persiste et qui 'incommode grandement. Il a attribué
ses malaises a son médicament. Il demeure préoccupé par la situation. Comment soutenir André pour qu’il
puisse persévérer dans son traitement tout en le soulageant de ses effets secondaires, et du méme coup éviter
des consultations a I'urgence ou des recherches d’informations sur des sites Web plus ou moins fiables?

par JOSE COTE, inf., Ph. D. et GENEVIEVE ROULEAU, inf., Ph. D. (c.)

C’est avec le souci d’offrir un soutien en temps réel que
I'’équipe de la Chaire de recherche sur les nouvelles
pratiques de soins infirmiers de I'Université de Montréal
a créé un concept d'interventions infirmiéres virtuelles
et une plateforme informatique appelés TAVIE™. Cet
acronyme fait référence au traitement, a I'assistance
virtuelle infirmiére et & 'enseignement.

De quoi s'agit-il? A I'aide de capsules vidéo pré-
enregistrées et selon des algorithmes préétablis, une
infirmiere « virtuelle » guide la personne dans un pro-
cessus d'apprentissage visant le développement de
ses habiletés d’autogestion de son état de santé. Ainsi,
I'infirmiere virtuelle propose & André des stratégies
pour le soutenir, par exemple, dans la gestion des effets
secondaires de la thérapie antirétrovirale. Linfirmiére
virtuelle propose aussi & André des stratégies pour lui
permettre d’'intégrer ses médicaments a sa routine et de
surmonter les situations difficiles liées a son traitement.
Les messages et conseils sont personnalisés selon les
réponses d’André. Des patients virtuels agissent aussi
comme modeles derble: leurs histoires peuventinfluen-
cer positivement André dans son cheminement. Cet
enseignement sur plateforme numérique est accessible
en tout temps puisque les vidéos sont présentées en
mode asynchrone et peuvent étre visionnées sur un
ordinateur ou une tablette depuis le domicile du patient.

Linfirmiére virtuelle crée un environnement de soins
empreint de respect, de non-jugement, de confiance
et de sécurité. Ses messages favorisent 'engagement
d’André en misant sur ses forces et en renforcant sa
capacité d’agir pour optimiser ses comportements de
santé. Elle transpose ses habiletés de communication
et de relation d’aide & travers cette présence virtuelle
en maintenant le contact visuel et surtout, en adoptant
elle-méme une approche positive et encourageante. Cet
accompagnement virtuel profite & André, mais pourrait
aussi bénéficier aux 60 000 autres personnes vivant
avec le VIH qui désireraient recevoir un tel soutien.

A cejour, plus d’une dizaine d'interventions TAVIE™
ont été développées pour soutenir différentes clientéles
vivant avec un probléme de santé chronique dans la
gestion de leurs conditions de santé. Il existe ainsi de
telles interventions virtuelles a l'intention, par exemple,
des personnes greffées rénales, souffrant d’épilepsie ou
vivant avec la maladie de Parkinson. La réalisation de
ces interventions s’'est concrétisée gréice & un ancrage
solide de la pratique infirmiere virtuelle dans I'essence
méme des soins infirmiers, notamment par la recon-
naissance du pouvoir d’agir des individus et grdce a
la synergie d'expertises de professionnels de la santé,
d’'informaticiens et d’experts en média.
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Il faut préciser que I'objectif de ces interventions n'est
pas de remplacer la qualité et I'intensité d'une relation
entre I'infirmiere et son patient, mais bien d’offrir un
outil clinique complémentaire, dans un continuum de
soins, afin de soutenir les professionnels de la santé
dans leur pratique au quotidien. Bien que les retom-
bées sur les pratiques professionnelles ne soient pas
encore connues, nous pourrions envisager que les
infirmiéres recommandent les interventions TAVIE™ &
leurs patients comme mesure de renforcement de leurs
apprentissages, tout en maximisant le temps qu’elles
consacrent a I'enseignement aupres des personnes sus-
ceptibles de cesser leur traitement ou qui éprouvent des
difficultés a le suivre.

Si des phases d'implantation sont en cours dans
les milieux de soins, les interventions TAVIE™ ne sont
accessibles que dans un cadre de recherche pour
I'instant. Les résultats obtenus jusqu'd maintenant
indiquent toutefois que bon nombre de patients tirent
des bienfaits des interventions virtuelles, dont une
amélioration de leur qualité de vie, I'apprentissage
de nouvelles stratégies pour faciliter la prise des
médicaments, un sentiment de normalisation de
I'expérience de vie et une réduction du sentiment de
solitude.

D’AUTRES PROJETS

Les avancées technologiques dans le domaine de I'intel-
ligence artificielle nous incitent & explorer de nouvelles
avenues. Certaines innovations, issues de ce domaine,
sontdites «de rupture », car elles transforment comple-
tement les fagons de faire; I'ensemble des techniques
mises en ceuvre permettent aux machines (ordinateur,
robots, etc.) de simuler 'intelligence humaine. L'équipe
de la Chaire de recherche sur les nouvelles pratiques
de soins infirmiers entend tirer parti des applications
de l'intelligence artificielle en sciences infirmiéres, en
visant toujours 'objectif de contribuer au bien-étre et a
la santé des personnes.

Ainsi, de concert avec I'équipe de Carl-Ardy Dubois
de I'Institut de recherche en santé publique de I'Univer-
sité de Montréal, la Chaire travaille a la mise sur pied
d’un laboratoire d’expérimentation de la performance
des soins infirmiers. Soutenus par I'infrastructure du
Centre d’intégration et d’analyse des données médi-
cales (CITADEL) du CHUM et un partenariat avec la
Direction des soins infirmiers de cet établissement, les
travaux de ce laboratoire alimenté par I'intelligence
artificielle permettront de mesurer la performance des
soins infirmiers en utilisant des indicateurs cliniques et
de gestion et ainsi mieux soutenir I'exercice infirmier.



FORMER LA RELEVE

Le développement et le maintien des
compétences en soins infirmiers passent
traditionnellement par une formation initiale
ou avancée, de méme que par des occasions
d’apprentissages s’inscrivant dans une
perspective de développement profession-
nel continu. Bien qu’elles demeurent encore
peu exploitées, les formations numériques
sont des approches complémentaires d ces
modes traditionnels.

En plus de son mandat de développer et
d’évaluer des interventions novatrices, la
Chaire vise a former une reléve en clinique,
en enseignement et en recherche. Lune de
ses doctorantes, Geneviéve Rouleau, can-
didate au doctorat a I'Université Laval,
a d’ailleurs développé une simulation
numérique sur écran pour reproduire une
consultation infirmiere-patient.

Cette simulation montre I'expérience
de vie d'un homme vivant avec le VIH qui

LES AUTEURES
JOSE COTE
Inf., Ph. D.

Professeure titulaire & la Faculté des sciences infirmiéres
de I'Université de Montréal et chercheuse réguliere au
Centre de recherche du Centre hospitalier de I'Université
de Montréal (CRCHUM). Titulaire de la Chaire de
recherche sur les nouvelles pratiques de soins infirmiers.

GENEVIEVE ROULEAU
Inf., Ph.D. (c.)

Candidate au doctorat a la Faculté des sciences
infirmiéres, Université Laval

Coordonnatrice de la Chaire de recherche sur les
nouvelles pratiques de soins infirmiers.

Déclaration de conflit d'intéréts : La Chaire de recherche sur les nouvelles pratiques de soins infirmiers a obtenu une option de
licence pour la commercialisation de I'intervention VIH-TAVIE™.
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éprouve des difficultés dans la prise de son
traitement antirétroviral. Dans ce scénario
préprogrammé, les apprenants (les infir-
mieres) doivent appliquer des habiletés de
communication qui permettent d’ouvrir le
dialogue avec le patient. Le contenu théo-
rique est fondé sur I'entretien motivationnel.
Pour optimiser I'interactivité et 'engagement
des infirmieres, des quiz et des rétroactions
sont proposés. Ce projet a été évalué aupres
de 27 infirmiéres & travers le Québec. @

L+

Pour en savoir plus sur la mission
et les réalisations de la Chaire de
recherche sur les nouvelles
pratiques de soins infirmiers

www.crsi.umontreal.ca

sans frais partout au Québec 1-855-951-4381
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FAMILLES MIGRANTES

Des enfants sans
assurance maladie

Des enfants habitant au Québec n’ont pas accés a des soins de
santé couverts par I'assurance maladie en raison de leur statut
d’immigration ou de celui de leurs parents, indique un récent
rapport publié par I'Observatoire des tout-petits (2019).

par KATHLEEN COUILLARD

Ce rapport révele qu’en raison des dispositions actuelles de la Loi
surl’'assurance maladie, des enfants et des femmes enceintes ayant
un statut de résident temporaire ou étant en attente d’une décision
concernant leur statut migratoire n'ont pas acceés & la Régie de
I'assurance maladie du Québec (RAMQ). Certains de ces enfants
sontméme nés au Québec, mais le statut de leurs parents les prive
d’un acces a des soins de santé couverts.

Cette situation est d’autant plus préoccupante que ces enfants
proviennent souvent de familles en situation difficile. Justine
Daoust-Lalande est infirmiére pour Médecins du Monde, un orga-
nisme qui a mis sur pied en 2011 une clinique médicale a I'intention
des migrants a statut précaire. « Des conditions de vie défavorables
peuvent avoir des conséquences sur la santé des enfants, explique-
t-elle. Leur systéme est plus petit et plus fragile. Ils sont donc plus
vulnérables aux difficultés rencontrées et leur état peut dégénérer
beaucoup plus rapidement que chez un adulte. »

LE CISSS DES LAURENTIDES
complice de votre carriére

Postulez dés maint
santelaurentides.g

y Recherchons

pour I’ensemble des villes desservies
par le CISSS des Laurentides

Externe en soins infirmiers

Candidat(e) a I'exercice de la profession d'infirmier(ere)
Infirmier(ére)

Infirmier(ére) clinicien(ne)

Candidat(e) infirmier(ére) praticien(ne) spécialisé(e)
Infirmier(ére) praticien(ne) spécialisé(e)

PLUS DE 80 INSTALLATIONS 5:":;:'2"'9'9'@
EN SANTE ET SERVICES SOCIAUX et de services sociaux
des Laurentides

Québec
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DES DEFIS POUR LA PRATIQUE INFIRMIERE

Les barrieres d’acces aux soins pour ces familles ont des implica-
tions sur la pratique infirmiére. « Nous sommes rapidement limitées
et cela nous place professionnellement dans une posture d'impuis-
sance », déplore Justine Daoust-Lalande. Les infirmiéres ceuvrant
aupres de ces familles peuvent ainsi se retrouver face & un dilemme
moral. «llestalorsimportant de connaitre le cadre de pratique dans
lequel on exerce, mais aussi de réfléchir aux conséquences que la
situation peut avoir pour le patient. »

Rappelons également que I'infirmiére doit agir avec profession-
nalisme et fournir les soins requis par la situation. De plus, elle ne
doit pas faire preuve de négligence dans les soins et traitements
prodigués. Elle doit ainsi prendre les moyens raisonnables en vue
d’assurer la continuité des soins et des traitements (art. 44.4 du
Code de déontologie des infirmiéres et infirmiers). C’'est donc dire &
quel point il estimportant de connaitre les ressources disponibles
pour ces personnes et de les utiliser lorsque nécessaire.

En réaction & la parution de ce rapport, la ministre de la Santé
et des Services sociaux, Danielle McCann, a annoncé son intention
de mettre en place un comité interministériel dans le but de régler
la question de I'acces aux soins pour les tout-petits nés au Québec
de parents migrants.

Justine Daoust-Lalande rappelle que les infirmiéres peuvent aider
ces familles & recevoir les soins dont elles ont besoin. « Linfirmiere,
par le role central qu’elle occupe dans les soins auprés de ces
familles et la collaboration avec les autres professionnels, est bien
placée pour agir comme pivot, souligne-t-elle. Elle peut aussi dis-
cuter en équipe des facons d’adapter le cadre de pratique en vue
d'offrir des soins égaux et sécuritaires pour tous. » En outre, les infir-
miéres, en intégrant une perspective de promotion de la santé dans
leurs interventions, peuvent contribuer & améliorer les conditions
de santé de ces familles (Lessard, 2016).

Les infirmiéres doivent prendre les moyens pour étre mieux outillées
dans ce type de situation. Selon Justine Daoust-Lalande, les infirmiéres
sont des professionnelles curieuses et soucieuses de bien comprendre
la réalité des personnes qu’elles soignent. Pour en apprendre davan-
tage, les professionnels de la santé! peuvent consulter une brochure
publiée par I'Observatoire des tout-petits & leur intention. e

1. Disponible & https://tout-petits.org/img/dossiers/migrant/Dossier-Acces-soins-migrants-brochure.pdf

SAVIEZ-VOUS QUE...?

Un enfant ne recevant pas les soins de santé dont il a besoin
peut subir de graves conséquences, tout comme sa famille.

En plus des répercussions physiques (apparition de maladies
chroniques, de handicaps ou de troubles du développement),
des conséquences psychologiques peuvent survenir. Les
parents vivent aussi un stress financier et ne recevront peut-
étre pas les informations nécessaires en matiere de prévention.
Bref, le manque d'accés pourrait avoir des répercussions sur la
vie future de U'enfant et sur celle du reste de sa famille.

REFERENCES

Lessard, J. (20016). «Promotion de la santé — A nous de jouer». Perspective infirmiére, 13(2), 31-33.
Repéré a https://www.oiiq.org/sites/default/files/uploads/periodiques/Perspective/vol13no02/11-sante-
publique.pdf

Observatoire des tout-petits. (2019). «Accés aux soins de santé pour les femmes enceintes et les tout-
petits de familles migrantes». Montréal: Observatoire des tout-petits. Repéré & https://tout-petits.org/
publications/dossiers/acces-soins-de-sante-migrants/
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Regardez autour de vous.
L'inspiration est partout.
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cannabis DISCERNER LE VRAI DU FAUX?

01. Lehaschich etlamarijuana sont deux substances
identiques.

02. Iln'existe pas de décées causé par un surdosage

par DALILA BENHABEROU-BRUN, de cannabis.

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

03. Le cannabis a des effets plus nuisibles chez les
personnes agées de 15 a 24 ans, comparativement
aux autres catégories d'age.

Le cannabis est légalisé au Canada

depuis le 17 octobre 2018, soit depuis

plus d'un an maintenant. Beaucoup de

malentendus subsistent a son sujet autant

dans la population en général que parmi 04.
les professionnels de la santé. L'infirmiere
est donc amenée a mettre a jour ses
connaissances sur cette substance afin

de pouvoir répondre aux questions des 05. Le cannabis fait partie de la méme classe

personnes consommatrices de cannabis, de psychotropes que le LSD et U'ecstasy.
ainsi qu'a celles de leurs proches, tout

en adoptant une attitude bienveillante

Consommer du cannabis entraine des
comportements violents.

pendant l'évaluation de leur condition 06. Laconsommation de cannabis peut entrainer
physique et mentale. unrisque important de dépendance physique
REPONSES EN PAGE 62 etpsychologique.

www. tulattavik.com
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Elisabeth Laughrea
Conselllere cadre en
soins infirmiers

«Je suis fiere d’étre infirmiére! » Derriére son grand sourire et ses yeux pétillants, Elisabeth
Laughrea est une fonceuse. Elle vit sa carriére a fond et saisit les occasions d’acquérir de
I'expérience. « On peut étre a la fois jeune et compétente; il faut juste se faire confiance »,
affirme la conseillére cadre en soins infirmiers au CIUSSS du Centre-Ouest-de-I'lle-de-
Montréal, qui se porte & la défense de la profession. « Je veux valoriser notre réle dans le
réseau de la santé et dans la spheére publique. »

par GEOFFREY DIRAT

« Je suis passionnée et je veux bien faire les choses, une étape & la fois. » Mais les étapes,
Elisabeth Laughrea les franchit a la vitesse grand V. Cing ans aprées avoir obtenu un
_ baccalauréat en sciences infirmiéres et dix-huit mois aprés avoir réussi une maitrise,
v I5 . option Expertise-conseil en soins infirmiers —les deux & I'Université de Montréal -, la jeune
«Jai voulu m’investir dans femme de 29 ans occupe un poste de conseillére cadre. Sa mission : soutenir et développer
mon milieu pour changer des  |a pratique professionnelle des quelque 300 infirmiéres des centres d’hébergement et de
choses qui ne marchaient pas, soins de, longue durée (CHSLD) du CIUSSS du Centfe-Ouest-de-I’TIe-de-MontréaI;
et on m'a permis de le faire. » Lg Fiecmon de c’h0|5|r Ic’1 profes,5|or? dllnAflrmlere s est prise _pendant_ ses études
collégiales, alors qu’elle a développé un intérét marqué pour les sciences, ainsi que pour
la psychologie et la relation d’aide. Elle envisageait aussi une profession qui lui permettrait
d’exercer dans un contexte de proximité avec les gens. « Devenir infirmiére m’offrait une
merveilleuse combinaison de tous ces aspects. » Une fois complété son premier stage en
milieu de soins, tous ses doutes, si elle en avait, se sont dissipés. « Cette profession était
faite pour moi et chacune des sessions de mon baccalauréat est venue me le confirmer. »

A peine inscrite au Tableau de I'OlIQ, elle obtient un emploi & I'Hépital général juif de
Montréal comme infirmiére clinicienne en chirurgie-oncologie — une unité de soins qu’elle
trouve stimulante, qui exige des connaissances des différents systémes, ainsi que des
compétences afin de réaliser des pansements complexes et de gérer des situations
d’urgence. En outre, « nous tissons des liens riches de sens avec les patients de cette
unité qui doivent revenir régulierement a I’h6pital pour leurs traitements en raison de
leur diagnostic », souligne l'infirmiére, qui s’estime privilégiée. Elle a pu appliquer les
connaissances apprises a la Faculté des sciences infirmiéres dans un environnement
favorable et gratifiant. « J'ai voulu m’investir dans mon milieu pour changer des choses
qui ne marchaient pas, et on m'a permis de le faire », ajoute-t-elle.

En paralléle, Elisabeth Laughrea poursuit ses études a la maitrise et s’intéresse aux
enjeux de la prise en charge des personnes dgées en milieu de soins aigus. Dans le
cadre de son projet de stage, elle met en ceuvre une activité de pratique réflexive sur la
prévention de I'état confusionnel aigu chez la clientéle ainée. Destinée aux infirmiéres
d’une unité de chirurgie de I’'HOpital général de Montréal, elle visait & développer leurs
compétences grdce & une formation interactive sur les meilleures stratégies pour réduire
le risque de delirium. Son activité tombe & point puisqu’a cette période l'infirmier-chef de
I'unité cherchait a implanter '’Approche adaptée & la personne dgée (AAPA) en milieu
hospitalier du ministere de la Santé et des Services sociaux. Il appuie donc sans réserve
son projet de stage.

© Audrey Boivin

RESPONSABLE DU DEPLOIEMENT DE LAAPA
La Direction des soins infirmiers (DSI) du CIUSSS du Centre-Ouest-de-I'lle-de-Montréal,
informée du projet de I'infirmiére, la recrute en mai 2018 pour favoriser I'implantation de
’AAPA dans les 15 unités de I'Hépital général juif. Pour Elisabeth Laughrea, la décision
d’accepter ce nouveau défin’est pas aussifacile & prendre qu’on pourrait le penser, puisqu'il
signifie ne plus donner de soins directs aux patients et renoncer a la relation de proximité
avec eux, qui avait pourtant influencé son choix de carriére. « J’estime aujourd’hui que je
les aide toujours, indirectement, en contribuant & la qualité des soins qu’ils recoivent. »
Atitre de conseillere cadre, poste qu’elle occupe depuis I'été 2019, la dynamique jeune
femme encadre la pratique professionnelle des infirmiéres des sept CHSLD du CIUSSS.
Elle est responsable de mandats comme la révision des ordonnances collectives et I'har-
monisation des politiques et procédures des soins infirmiers dans les différents centres
d’hébergement. Sur une base quotidienne, elle assure le suivi de la qualité et de la per-
formance de ces mémes soins. Plaies de pression, mesures de contréle physiques et
chimiques, chutes, transferts a I'urgence : Elisabeth Laughrea surveille une série d'indi-
cateurs et cherche des solutions pour les améliorer.
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« On est trop humbles, je trouve.

On a tendance a donner le crédit aux
autres alors qu'on peut étre

fiéres de nos réles. »

«Souvent, I'infirmiére en CHLSD estla seule
personne ressource a I'étage. Et il en faut,
du leadership et de la confiance en son
évaluation clinique pour prendre les bonnes
décisions. D'ailleurs, un transfert a l'urgence
peut étre évité si I'infirmiére clinicienne
est slre d’elle et de ses compétences et
gu’elle utilise toute I'étendue de son champ
d’exercice », indique la conseillere cadre, qui
travaille & la mise en place d’'un programme
de mentorat pour les infirmiéres en solo, en
collaboration avec I'équipe de la Direction
du programme de Soutien & 'autonomie des
personnes dgées (SAPA) etla Direction des
soins infirmiers (DSI). En vue de renforcer
leur leadership, « nous allons adopter une
approche de pratique réflexive et les placer
en observation (shadowing) pendant
quatre jours auprés d'une infirmiere
reconnue comme une leader », explique
Elisabeth Laughrea, qui cherche par tous
les moyens a renforcer I'estime de soi et
I'identité professionnelle de ses consceurs
touten les encourageant & mettre de 'avant
I'ensemble de leurs compétences. « Je veux
valoriser notre role », résume l'infirmiére, qui
prend également une part active dans le
volet enseignement de sa profession.

DE LA CLINIQUE A LA GESTION...

A LENSEIGNEMENT

Depuis février 2016, elle est ainsi auxiliaire
d’enseignement au baccalauréat a
la Faculté des sciences infirmiéres de
I’'Université de Montréal, d’'abord pour le
cours de chirurgie et aujourd’hui pour le
cours sur le vieillissement. Et a I'Université
de Sherbrooke, elle est tutrice d’habiletés
cliniques depuis avril 2018 dans le cadre
du cours sur TAAPA. Ajoutons qu’elle est la
présidente du Comité jeunesse de I'Ordre
régional des infirmiéres et infirmiers de
Montréal/Laval depuis septembre dernier et
qu’'elle a contribué a la création, en janvier
2018, du Comité de la reléve infirmiére
du CIUSSS du Centre-Ouest-de-I'lle-de-
Montréal, qu’elle préside aujourd’hui. Enfin,
elle collabore au Groupe Espace Santé, un
regroupement multidisciplinaire qui vise
a développer une conscience politique

chez les acteurs du réseau de la santé en

favorisant le transfert des connaissances
et le partage des expériences.

« J'ai beaucoup d'énergie et j'ai
davantage de temps depuis que j'ai
complété ma maitrise », répond-elle en
souriant lorsqu’on lui demande comment
elle fait pour mener de front tous ses
engagements. Elle a beau considérer
qu’elle n'est pas « une revendicatrice »,
Elisabeth Laughrea n’hésite pas & monter
au créneau pour défendre sa profession.
Elle se souvient d'une lettre qu’elle avait
envoyée a la DSI de I'Hopital général juif
lorsqu’elle exercait en chirurgie-oncologie.
« Je devais apporter des soins longs et
complexes & un patient qui nécessitait
une réévaluation et un changement de
son pansement abdominal, et un préposé
a I'entretien ménager a exigé que je lave
d’abord le plancher du corridor, souillé en
raison de l'inefficacité du pansement initial,
car selon lui cela faisait partie de mes
tdches. Je veux toutefois mentionner que cet
employé n’était nullement mal intentionné
et que sa demande reflétait une certaine
culture. J’ai donc écrit cette lettre dénoncant
la situation, que plusieurs infirmieres ont
signée. Je précise aussi que la DSI n’était
pas au courant de cette facon de faire
dans le département et m'a complétement
appuyée dans mes démarches par la suite. »

PORTRAIT

«ON NENOUS ENTEND PAS ASSEZ »
Elisabeth Laughrea estime que la reléve
dispose de solides connaissances sur le
champ d’exercice de la profession. Elle est
également convaincue que cette reléve
engagée sera porteuse d’'une identité pro-
fessionnelle forte. « On est trop humbles,
je trouve. On a tendance a donner le crédit
aux autres alors qu'on peut étre fieres de
nos roéles », affirme la conseilléere cadre. «
Lesinfirmiéres sont au coeur du systeme de
santé, poursuit-elle. On est le squelette de
I’hopital. Les soirs et les week-ends, nous,
on est |a et tout roule. Nous occupons un
réle pivot essentiel au bon fonctionnement
des soins. »

Cette conviction, Elisabeth Laughrea
I'incarne aussi en participant a des
rendez-vous interdisciplinaires, des événe-
ments publics et des rencontres & caractére
politique. « On est plus de 76 000 membres
de la profession infirmiére au Québec et on
ne nous entend pas assez!» e
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2018
Montréal /Laval
Intervention éducative pour
la clientéle en oncologie
traitée a domicile

par CATHERINE CREPEAU

L'équipe de soins en oncologie du CHUM avait dii se rendre & I'évidence que I'information
dispensée & ces patients était incompléte. « Les infirmiéres faisaient de I'enseignement,
de méme que les oncologues, les médecins de famille, le pharmacien... mais nous n‘avions
aucun moyen de savoir si les patients recevaient toute I'information nécessaire pour
comprendre leur traitement et les risques associés », explique Audrey Chouinard, infirmiére
et conseillére en soins spécialisés — volet oncologie au CHUM. Ce manque d’uniformisation
etde standardisation de 'enseignement initial & cette clientéle était également rapportée
dans divers articles internationaux.

La décision d’'uniformiser I'enseignement initial s’est donc imposée et une séance
d’apprentissage de groupe, combinée & des suivis infirmiers structurés par téléphone,
a été instaurée pour les patients sous thérapie orale ainsi que pour leurs proches. Entre
2016 et 2018, plus de 230 patients et leurs proches aidants y ont assisté. Les résultats
aux questionnaires démontrent qu'ils se sentent plus outillés pour prendre en charge eux-
mémes leur traitement et ses effets indésirables, indique Audrey Chouinard.

Ce projet a permis aux infirmiéeres en oncologie de développer leurs connaissances sur
les diverses notions entourant la thérapie systémique orale contre le cancer administrée
a domicile. Elles s’estiment donc plus compétentes pour répondre aux besoins de
cette clientéle. En outre, « la standardisation du suivi infirmier a été I'occasion pour les
infirmieres d’évaluer de facon systématique I'assiduité
au traitement de cette clienteéle soignée a domicile, un
enjeu important pour obtenir une efficacité de traitement
optimale », précise la conseillére en soins.

LA COLLABORATION D'UNE PATIENTE PARTENAIRE
Animées par une infirmiére experte en oncologie, les
séances d’apprentissage sont dispensées a des groupes
réduits de 10 a 15 personnes afin de faciliter les échanges.
Tous les professionnels de I'’équipe d’oncologie (infirmiére,
oncologue, psychologue, pharmacien, sexologue,
nutritionniste, etc.) ont contribué au contenu. Une
patiente partenaire a aussi participé & sa validation, & sa
vulgarisation et & I'ajout d’exemples concrets.

La séance d’une heure a été instaurée en respectant
les normes, recommandations et meilleures stratégies
d’apprentissage pour la clientele adulte. Une partie
théorique aborde quatre thémes : la manipulation
sécuritaire et la gestion des déchets; I'assiduité au
traitement; la gestion des effets indésirables; et la
présentation de I'’équipe interdisciplinaire. Un volet
pratique sous forme de jeux-questionnaires accompagne
chacun de ces themes. « Les patients utilisent un télévoteur,
ce qui permet de vérifier, de facon anonyme, sil'information
a été bien comprise et, au besoin, de renforcer certains éléments. C’est aussi I'occasion
de répondre aux questions des participants », souligne Audrey Chouinard. Des fiches
d’information sur les thémes abordés, réalisées par I'équipe, sont a la disposition des
patients par le truchement d’un site Web, tout comme les capsules vidéo. lls peuvent ainsi
revoir le contenu de la séance d’apprentissage a leur domicile, loin du stress de I'hopital. e

l; La standardisation de
l'enseignement initial
et du suivi infirmier
ont permis de conso-
lider la trajectoire de
soins de la clientéle
sous thérapie orale
contre le cancer et
d’ameéliorer la sécurité
et la qualité des soins
offerts. »
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Estrie

Un algorithme en
appui a Pexpertise
infirmiere

Un algorithme a permis aux infirmiéres de gagner une plus grande autonomie dans la
gestion de la douleur postopératoire et d’améliorer de facon significative le bien-étre des
patients ayant subi une chirurgie, en réduisant leur douleur, leur consommation d’opiacés
et leur durée d’hospitalisation.

Plus de 75 % des patients souffrent de douleurs considérables a la suite de leur chirurgie
et ressentent de I'anxiété parce qu’ils anticipent cette douleur. « Toute I'équipe de soins
était préoccupée par la gestion de la douleur. Nos évaluations indiquaient que nos patients
n'étaient pas suffisamment soulagés, mais nous ne trouvions pas de réponse concréte
parmiles solutions déja implantées dans des milieux », résume Johanne Lapré, infirmiére
et conseillére cadre clinicienne au CIUSSS de I'Estrie — CHUS.

Un comité de travail regroupant des infirmiéres, des médecins, des chirurgiens, des
pharmaciens et des experts en recherche quantitative a été mis sur pied pour réfléchir
a cette question. De leurs travaux est né le projet « Moderniser I'administration des
analgésiques, valoriser 'autonomie des infirmiéres et réduire la douleur des patients
en période postopératoire gréice a un Algorithme d’Analgésie Multimodale chez I'adulte
(AAM-A) : résultats d’'une collaboration interprofessionnelle au service des soins ».

UNE INTERVENTION ADAPTEE AU SEUIL DE DOULEUR
Le projet repose sur un algorithme créé pour aider les
infirmiéres & soulager les personnes opérées en leur
administrant des médicaments en fonction de I'intensité de
leur douleur, selon une échelle de 10 points. Les infirmieres
documentent en continu la douleur exprimée par le patient.
Apres chaque dose d’antidouleur, elles effectuent une
nouvelle évaluation dans le but d’alimenter I'algorithme
en données afin d’obtenir une analyse de I'évolution de la
douleur. A la lumiére de ces informations, les infirmieres
peuvent adapter le plan d’intervention et ajuster la .
médication & administrer, tout en mesurant I'efficacité W« Grace a ce projet, les
des médicaments que le patient a recus précédemment. infirmiéres ont plus

« Ce projet permet aux infirmiéres en postopératoire
de jouer pleinement leur réle en mettant de I'avant
quatre de leurs activités réservées, soit I'évaluation,

d’autonomie en ce qui
a trait a la gestion de

la surveillance clinique, le suivi infirmier, ainsi que la douleur, ce qui leur
I'administration et I'ajustement de médicaments permet de mettre de

lorsqu’ils font I'objet d’'une ordonnance. Gréace & ce l'avant leur jugement
projet, les infirmiéres ont plus d’autonomie en ce qui clinique. »

a trait & la gestion de la douleur, ce qui leur permet

de mettre de I'avant leur jugement clinique, explique

Johanne Lapré. Il a également permis aux infirmieres d’approfondir leurs
connaissances des combinaisons des différents modes analgésiques et de développer
le réflexe d’inclure systématiquement I’évaluation réguliere de la douleur du patient dans
leur intervention.

Depuis I'implantation de I'algorithme, les infirmieres se sentent mieux outillées pour
soulager la douleur, la consommation d’opiacés des patients en période postopératoire
a diminué et les responsables du projet remarquent chez les patients une diminution de
la douleur, de I'anxiété, du temps d’attente en vue d’obtenir des analgésiques ainsi que
de la durée d’hospitalisation.

Ces résultats ne sont pas encore chiffrés puisque I'algorithme fait toujours I'objet d’'une
étude. Le succes est cependant suffisamment important pour que la Direction des soins
infirmiers du CIUSSS de I'Estrie - CHUS recommande I'implantation de TAAM-A sur
'ensemble des unités de soins de I'établissement. o

@ WHITE CROSS

Justine,

membre de I'OlIQ

www.whitecross.quebec
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service a la Direction des
soins infirmiers du CIUSSS
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L’ enjeu de P’accés des personnes
réfugiées aux soins de santé

Les réfugiés se retrouvent parmi les personnes aux besoins de santé non comblés. Selon I'Organisation mon-
diale de la Santé, I'interruption dans le continuum de soins et de services de santé rend les réfugiés encore plus
vulnérables en raison du manque d’accés au systéme de santé et de services sociaux dans leur pays d’accueil
(2019). S’appuyant sur I'expertise infirmiéere, une équipe du CIUSSS de I’Estrie - CHUS a mis sur pied un projet
clinique pour favoriser I'accés des réfugiés de son territoire a des soins de santé.

Ce projet vise & améliorer et & adapter I'acces des soins
et des services de santé aux personnes vulnérables de
Sherbrooke, dont les personnes réfugiées, par la mise
en ceuvre d'un réseau intersectoriel, avec les différents
acteurs de la communauté et la Clinique des réfugiés. Il se
déploiera dans deux quartiers de Sherbrooke comptant
une représentation importante de personnes réfugiées.

Les résultats d'une recherche-action réalisée aupres
de cette population (Maillet, et al., en 2017) ont montré
qu’il était prioritaire de mettre en ceuvre un réseau
intégré de soins et de services de santé de proximité
pour les personnes réfugiées, souventisolées, en mobi-
lisant les ressources nécessaires — dont I'infirmiére
clinicienne et I'lPSPL, qui détiennent la formation, les
connaissances et les compétences pour répondre aux
besoins spécifiques de cette population —, afin d’'amé-
liorer 'accessibilité et la continuité des soins a leur
intention. En effet, bien qu'il existe diverses ressources
destinées aux personnes réfugiées a travers le Québec,
le manque de continuité des soins et des services offerts
par le réseau de la santé et des services sociaux contri-
bue a accentuer leur vulnérabilité.

Reconnaissant le réle essentiel de la pratique
infirmiére de premiere ligne auprés des personnes
réfugiées, la Fondation de I'Ordre des infirmieres et
infirmiers du Québec (OIIQ) a attribué sa subvention
Pour mieux soigner2019 au projet « Implantation d’'une
intervention de soins infirmiers de proximité innovante
aupres des personnes réfugiées ». « Le soutien financier
de 225 000 $ de la Fondation permettra de soutenir
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I'implantation et I'évaluation continue du premier
réseau intersectoriel au Québec centré sur les roles
des infirmieres cliniciennes de proximité et des IPSPL »,
souligne la chargée de projet Stéphanie Charest, chef
de service a la Direction des soins infirmiers du CIUSSS
de I'Estrie— CHUS et elle-méme IPSPL.

« Dans ce projet, les compétences infirmieres jouent
un réle essentiel aupres de personnes réfugiées vivant
en situation de précarité et présentant des besoins spé-
cifiques, précise Lyne Tremblay, infirmiére et présidente
de la Fondation de I'OllQ. Leur accompagnement se fait
dans une approche interculturelle et globale de la santé,
de sorte que toutes les ressources nécessaires pour favo-
riser leur bien-étre et leur intégration soient déployées. »

UN ENJEU DEVENU QUOTIDIEN

Parmi les 14 cliniques des réfugiés au Québec, celle de
Sherbrooke est tres active. Les cliniques des réfugiés
visent a rendre les soins et les services de santé
accessibles aux réfugiés nouvellement arrivés. Elles
représentent donc un point d’'ancrage dans le systéme
de santé. A Sherbrooke seulement, la clinique a accueilli
plus de 4 000 personnes depuis son ouverture en 2009.
Mais ces cliniques ne font pas de prise en charge ni de
suivi. En revanche, elles permettent de faire un bilan de
santé et de bien-étre des personnes dans les premiers
mois de leur arrivée. Elles sont ensuite inscrites au
Guichet d’accés & un médecin de famille (GAMF). La
plupart d’entre elles se retrouvent donc & consulter aux
urgences pour des problémes de santé non urgents.
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Figure 1
RESEAU INTEGRE DE PROXIMITE

Professionnels de Uintervention de quartier

Agent de santé communautaire

SANC et autres partenaires

Infirmiéres cliniciennes de proximité

IPSPL

Légende : SANC : Service d’'aide aux Néo-Canadiens; IPSPL : infirmiere praticienne spécialisée en soins de premiere ligne.

Source : congu par I'équipe du projet clinique.

PREMIER RESEAU INTERSECTORIEL CENTRE

SUR L'INFIRMIERE

La mission de ce projet consistera a implanter le premier

réseau intersectoriel de proximité au Québec visant a

assurer la continuité des trajectoires de soins et de ser-

vices aux personnes réfugiées de Sherbrooke, tout en
déployant une étendue de pratique infirmiére innovante
en premiére ligne.

Linfirmiére clinicienne et I'lPSPL seront au cceur
de I'implantation de ce réseau sectoriel dans des ser-
vices de proximité du CIUSSS déja existants, appelés
interventions de quartier. A Sherbrooke, ce type
d’intervention a été mis en ceuvre dans les quartiers
Jardins-Fleuris et Des Grands-Monts, ou vit une clien-
tele vulnérable composée de gens dont les besoins
psychosociaux sont grands, mais qui ont peu recours
aux services de santé et aux services sociaux, dont des
réfugiés. Ces quartiers densément peuplés sont géogra-
phiquement plus isolés des services.

Dans ce contexte, I'étendue de la pratique de I'infir-
miére clinicienne en premiére ligne sera pleinement mise
a profit, notamment les activités suivantes :

e 'évaluation de la condition physique et mentale de la
clientéle;

 'enseignement a la clientele et aux familles, ainsi que
la promotion et la prévention;

e la surveillance clinique;

o 'accessibilité et la continuité des soins en coordonnant
les services requis entre la communauté et le réseau
de la santé et des services sociaux.

Avec I'aide des partenaires du Service d’aide aux
Néo-Canadiens (SANC) et d’interpretes, I''lPSPL et I'in-
firmiére clinicienne pourront répondre aux besoins de
santé courants et ponctuels des patients par I'exercice
d’une pratique infirmiére avancée et d’activités médi-
cales. Si la situation du patient le nécessite, elle fera
appel & son médecin partenaire ou adressera le patienta
d’'autres ressources du réseau. « Cette amélioration des
soins et des services auprés des réfugiés sera possible
grdce, entre autres, & l'articulation et au déploiement
simultanés du réle optimal de 'infirmiere clinicienne et
de I'lPSPL, qui devront impérativement bénéficier de
conditions favorables pour déployer leur pleine étendue
de pratique », fait valoir Stéphanie Charest.

L'expertise infirmiére pour cette clientele est éga-
lement accessible — pour les problemes non urgents
— par I'entremise du service de consultation télépho-
nique 811, grdce a la mise en place d’'une ligne dédiée
aux allophones, dont les réfugiés et les demandeurs
d’asile. Cette ligne offre 'acces rapide a une banque
d’interpretes.

COLLABORATION INTERPROFESSIONNELLE

Il va sans dire que ce projet repose entierement sur la
collaboration intra et interprofessionnelle. Lamélioration
des soins et des services, tout comme le déploiement
de I'étendue de pratique de l'infirmiére & son plein
potentiel, ne peuvent se concrétiser que grdce au travail
interdisciplinaire au sein du réseau intersectoriel et avec
I’équipe en place, forte d'une expérience de plusieurs
années d’intervention dans les quartiers Jardins-Fleuris
et Des Grands-Monts a Sherbrooke.

Les résultats de la recherche citée précédemment
concluent que la constitution d’'un réseau intersectoriel
de proximité (Figure 1) regroupant IPSPL, infirmiéres
cliniciennes de proximité, travailleurs sociaux,
organisateurs communautaires et médecins représente
une solution innovatrice qui place les besoins des
personnes vulnérables au coeur des préoccupations de
tous. Les institutions, les organismes communautaires
et la municipalité, notamment, sont parties prenantes
de ce réseau intersectoriel.

POTENTIEL DE TRANSFERT

La subvention de la Fondation est attribuée pour une
période de deux ans en vue d'assurer un développement
a long terme de ce projet clinique novateur, lequel a
un fort potentiel de transfert & d’autres contextes et
fera aussi I'objet d’un projet de recherche, coordonné
conjointement par des chercheuses et professeures
de I'Ecole nationale d’administration publique et de
I'Université de Montréal. Ce dernier a pour but d’évaluer
les retombées sur I'accessibilité aux soins de santé, la
réponse aux traitements ainsi que la continuité des soins
et services offerts dans un souci d’équité et de justice
sociale.

L'amélioration des services de premiere ligne pour les
personnes réfugiées est un enjeu quotidien de plus en plus
présent au Québec. En misant sur le déploiement optimal
de I'étendue de pratique infirmiére dans une perspective
interdisciplinaire, dans le cadre d’'un réseau inter-
sectoriel et & partir des interventions de quartier, ce projet
a 'ambition d'offrir une solution innovante. o

L'attribution de la subvention Pour mieux soigner est
rendue possible grdce a la générosité des donateurs de
la Fondation de I'OlIQ.
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clinicienne a la clinique
des réfugiés ainsi qu'en
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interventions de quartier,
avec le petit Matias,
réfugié de la Colombie
arrivé au Québecilya
quelques mois.
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Note au lecteur:
Patricia Germain,
professeure au
Département des
sciences infirmieres
de U'UQTR ou elle
donne le cours de
pratique infirmiere
en pédiatrie,

dirige cette série
d'articles sur le
développement de
l'enfant, rédigée en
collaboration avec
divers experts issus
des milieux de la
santé et des sciences
sociales. Cet article
est le troisiéme de
cette série.
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PEDIATRIE

Comprendre le développement du
langage chez le tout-petit

L'objectif de cet article est de sensibiliser les infirmiéres aux grandes étapes du développement du langage,
aux signes de difficulté et aux moyens de stimulation & privilégier. En effet, les parents ont souvent de nom-
breuses questions sur ces sujets. Ainsi, dans leur travail quotidien auprés des familles, les infirmiéres auront

davantage de points de repére.

par JESSICA LESAGE, M. P. 0., orthophoniste, et PATRICIA GERMAIN, inf., Ph. D.

Le développement du langage est I'un des accomplis-
sements les plus remarquables et les plus importants
durant la petite enfance. Le bébé communique avec les
personnes familieres par ses sourires, ses cris et ses
pleurs. Rapidement, il passe du babillage a ses premiers
mots, puis 4 ses premieres phrases, jusqu’d entretenir une
simple conversation avec I'adulte & I'entrée & la mater-
nelle. A ce moment, I'enfant maitrise assez le langage
pour se faire comprendre de tout le monde. Cette acqui-
sition lui permet de maintenir ses relations sociales avec
ses pairs et d'apprendre. Le langage constitue I'un des
fondements de la réussite scolaire.

Le rythme du développement varie d’'un enfant a
I'autre, notamment selon la quantité de vocabulaire et la
qualité du langage auxquelles il est exposé. Toutefois, les
habiletés s‘amplifient en suivant une certaine séquence.
L'acquisition du langage est un mécanisme fort complexe,
puisqu’il comprend I'expression et la compréhension du
langage. Au cours des deux premiéres années de vie de
I'enfant, il existe un décalage entre ce qu’il comprend et ce
qu’il exprime. (Nous reviendrons sur cet aspect dans I'ar-
ticle de cette série portant sur le développement cognitif.)

Les grandes étapes du développement du langage
et ses mécanismes sous-jacents sont souvent décrits
selon leurs différents sous-domaines : la phonologie (les
sons de la parole), le lexique et la sémantique (les mots
et les liens entre eux), la morphologie et la syntaxe (la
structure de la phrase et la grammaire), le discours (la
narration, la description, I'explication) et la pragmatique
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(Pinteraction sociale et les régles de conversation). Le
Tableau 1 présente une synthése des grands jalons du
développement de la communication et du langage, de
la naissance & l'entrée & I'école.

Dés les premiers mois de sa vie

Le bébé communique par ses pleurs, ses regards, ses
sourires, ses vocalisations, puis par son babillage et
ses gestes. Peu & peu, la communication devient inten-
tionnelle, et le bébé est capable d’attention conjointe
(c’est-a-dire d’alterner son regard entre un objet et le
regard de 'adulte afin de lui manifester son intérét envers
cet objet). Il coordonne ainsi son attention visuelle avec
celle d’'un adulte sur les objets et événements.

Vers 12 & 18 mois

L'enfant prononce ses premiers mots, parfois combinés
a des gestes (bye bye). Ces mots sontles plus significa-
tifs pour lui, comme les personnes familieres (maman,
papa), les objets usuels et les mots fonction (encore,
parti). Plusieurs onomatopées concernant les noms
d’animaux (meuh!, woufl) et les moyens de transport
(vroum!, tchou-tchou!) comptent aussi parmi les pre-
miers mots des tout-petits.

Vers I'dge de 2 ans

L'enfant posséde assez de mots (une centaine en
moyenne) pour produire de petits énoncés de deux ou
trois mots (moi capable, encore pomme).



Tableau 1

REPERES DE 0 A 5 ANS : DEVELOPPEMENT DE LA COMMUNICATION ET DU LANGAGE

PRATIQUE CLINIQUE

Dela
naissance
alan

Dela
2 ans

De2a
3 %2 ans

De3%a
5 % ans

VOLET RECEPTIF (CE QU'IL COMPREND)

< Sursaute aux bruits forts et s'apaise avec une voix familiére.
« Semble apprécier la musique et les jouets sonores.
« Commence a comprendre le lien de cause a effet.
e Cherche un objet hors de sa vue.
e Autour de 1 an, comprend la question « 0u? »,
de courtes consignes de la routine, le « non »...
« Réagit a l'appel de son prénom.

e Suit des consignes en deux étapes : « Prends Uourson et
donne-le a papa. »

« Désigne plusieurs parties du corps sur demande.

« Répond par des mots ou des gestes a des questions simples
en contexte : « Ou?», « Qu'est-ce que c'est? », « Qui? »...

« Comprend des notions plus abstraites avec indices, comme
« dedans, en haut, en bas, sur... ».

« Joue 4 faire semblant avec ses jouets (p. ex.: donne a boire
& une poupée).

« Aime regarder des livres simples avec l'adulte et montre du
doigt des images.

¢ Suit les consignes plus longues et a besoin de moins d'indices
(p. ex. : « Va chercher ton pyjama sur ton lit et apporte-le-moi. »).

¢ Comprend de plus en plus de questions : « Qui est-ce?,
Qu'est-ce que c'est? Avec qui, avec quoi, pourquoi? »

e Comprend de plus en plus de mots et de notions plus
abstraites (p. ex. : émotions, couleurs, quantité, espace...).

e Joue a faire semblant (p. ex. : de préparer un repas, de réparer
une voiture, de jouer au docteur).

« S'intéresse aux histoires qui lui sont racontées

< Tient un livre et tourne les pages.

* Comprend des consignes plus complexes, sans indices.

« Répond a des questions comme « Quand?, Combien?
Comment?... ».

« Suit bien les conversations.

< Peut écouter une histoire et répondre a des questions
qui s'y rapportent.

e Comprend des devinettes simples.

* Reconnait quelques lettres.

VOLET EXPRESSIF (CE QU’'IL EXPRIME)

Etablit le contact visuel, est capable de poursuite visuelle
et sourit.

Gazouille, puis joue avec sa bouche et sa voix.

Pleure différemment ou émet des sons différents selon ses
besoins et états.

Apreés 6 mois, babille de plus en plus (« ma-ma, ga-ga... »),
en émettant des sons variés.

Utilise des gestes comme montrer du doigt un objet ou une
image; tend les bras vers l'adulte a 1 an.

Imite des gestes et des sons (p. ex. : salue, fait bravo).

Imite les bruits d’animaux.

Utilise quelques mots a 12 mois et environ une centaine

a 24 mois.

Combine deux mots dans de courtes phrases :

« auto papa », « encore lait » vers 2 ans.

Commence a utiliser le pronom « moi » vers 2 ans.
Commence a utiliser la négation « pas... » « non... ».

Dit plus de mots chaque semaine vers 24 mois.

Aime étre avec d'autres enfants, offre des jouets a ses amis,
imite les gestes et les mots des autres enfants et des adultes.

Vit une période d'explosion du langage vers 2 ¥z ans; exprime
beaucoup de mots (on ne peut plus les compter!).

Combine trois ou quatre mots, comme « Je veux du lait »,

« Maman est partie travailler »

Utilise davantage les mots grammaticaux

(est, un, le, mon, on...).

Produit plusieurs phrases simples.

Produit encore des erreurs de prononciation, mais, vers 3 ans,
se fait comprendre environ 75 % du temps par des adultes
moins familiers.

Pose des questions et commence a rapporter des faits, a racon-
ter de courtes histoires simples, & commenter ses jeux.

Produit des phrases plus longues et complexes.

Prononce assez bien pour se faire comprendre de tout le
monde, dans tous les contextes.

Utilise les mots grammaticaux (pronoms, déterminants...).
Exprime plusieurs mots sans hésiter; a un vocabulaire
riche et varié.

Utilise le langage a plusieurs fins : pose des questions, répond
aux questions, rapporte des faits, explique, décrit, raconte,
élabore des scénarios dans ses jeux...

Source : Congu par les auteures & partir d'études sur le développement du langage chez I'enfant.
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De2da4ans

Le vocabulaire s’enrichit a un tel rythme qu’il devient
difficile de compter les mots utilisés par I'enfant. Il est
en mesure de produire des énoncés de plus en plus
longs et complets sur le plan grammatical (ajout de
déterminants, de pronoms, de marqueurs du pluriel ou
du féminin).

Vers4 ou5ans

L'enfant maitrise essentiellement la phonologie
(plusieurs sons du francais) et la grammaire de sa
langue. Son vocabulaire compte déja des milliers
de mots. A I'dge préscolaire, I'enfant peut utiliser
le langage aux fins d’autocontréle, converser sur
différents thémes, rapporter des faits et raconter de
courtes histoires. Quelques erreurs persistent (subs-
titutions de sons, inexactitude dans l'utilisation de
certains temps de verbes), mais I'enfant devrait se faire
comprendre par tout le monde, en tout temps.

Et plus tard...

Le développement du langage ne s’arréte pas a cing
ans! Les habiletés linguistiques orales sont la base de
la lecture et de I'écriture. Les habiletés de décodage
et de compréhension du langage déterminent la
capacité de saisir un texte. Le décodage des mots
repose sur la perception adéquate de la parole, la
justesse de la prononciation des sons de la parole,
les habiletés de compréhension de la combinaison
des sons pour former des mots, ainsi que la richesse
et la diversité du vocabulaire. Les lectures de I'enfant
deviennent sa plus grande source d’apprentissage
de nouveaux mots et de concepts, de structures de
phrases plus complexes et de discours variés (p. ex. :
textes narratifs ou informatifs,). Ainsi, la modalité orale
du langage contribue aux apprentissages en lecture
et en écriture et, inversement, la lecture favorise
le développement des compétences langagiéres.

DETECTION DES DIFFICULTES ET

INTERVENTION PRECOCE

Les plus récents résultats de I'Enquéte québécoise sur
le développement des enfants & la maternelle montrent
que 11 % des enfants sont vulnérables dans le domaine
du « développement cognitif et langagier », et qu’une
méme proportion éprouve des difficultés dans le
domaine des « habiletés de communication et connais-
sances générales ». Au-deld du nombre de jeunes
enfants ayant a surmonter des obstacles sur le plan du
langage et de la communication avant’ége scolaire, les
conséquences d long terme de ces difficultés montrent
I'importance des programmes d’intervention précoce.
Les habiletés de langage et de communication jouent
un role essentiel dans de nombreuses sphéres de la vie,
notamment dans les interactions sociales, I'estime de
soi, les apprentissages, les loisirs, la réussite éducative,
et plus tard, le travail.
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Miser sur les activités d’éveil a I'écrit, comme lire, parler, chanter et jouer,
constitue une fagon simple de promouvoir le développement du plein
potentiel de tous les enfants, y compris ceux qui éprouvent des difficultés.

En outre, les enfants ayant un trouble du langage
sont plus souvent atteints d’un trouble déficitaire de
I'attention avec hyperactivité (TDAH) et de troubles
anxieux durant I'enfance et I'adolescence. Les
mauvaises aptitudes verbales sont liées aux problemes
de comportement, surtout chez les garcons. Les jeunes
peuvent aussi éprouver des difficultés dans leurs
rapports avec les autres et étre victimes d’'intimidation
ou de rejet. En somme, les enfants ayant des troubles
précoces du langage risquent davantage d'éprouver
des problémes sociaux, affectifs et comportementaux,
ainsi que des difficultés d’apprentissage.

Par ailleurs, un enfant qui tarde & parler ou qui a
des difficultés en commencant & parler sont parmi
les raisons les plus courantes incitant les parents a
consulter un professionnel de la santé. Il est a noter
que les atteintes sur les plans de la communication, du
langage et de la parole peuvent étre spécifiques, comme
pour le trouble développemental du langage (que 'on
appelait « dysphasie » jusqu’a récemment) et le trouble
du développement des sons de la parole. Ces préjudices
peuvent aussi étre associés & d'autres difficultés,
comme des déficiences auditive, intellectuelle ou
motrice, un trouble du spectre de I'autisme et plusieurs
autres.

Des difficultés de communication ou de langage
en bas &ge s’avérent donc un indicateur précoce
d’un probleme plus large, comme un retard de
développement ou un trouble du spectre de I'autisme.

Deux des signaux mentionnés dans le Tableau 2 sont
considérés comme de bons indicateurs pour détecter
des difficultés dans I'acquisition du langage expressif
chez les enfants de deux ans : un vocabulaire expressif
restreint (moins de 50 mots) ou I'absence de combi-
naison de mots. Les enfants de cet dge présentant un
délai dans I'acquisition du langage expressif sont deux
a cing fois plus susceptibles de présenter un trouble du
langage persistantjusqu’au primaire. Il estimportant de
ne pas négliger ce type de difficulté, méme si la moitié
de ces enfants auront des habiletés langagiéres dans
la norme au moment de commencer I'école. Il faut se
rappeler que, parmi eux, plusieurs risquent d’éprouver
des problémes de langage persistants ou méme des
troubles du développement plus sérieux.

Chez les enfants présentant des difficultés
de développement du langage, une intervention
précoce est essentielle pour améliorer les habiletés
et réduire le risque de problémes sociaux, affectifs et
comportementaux. |l est donc nécessaire d’orienter
les parents vers des ressources professionnelles,
notamment en orthophonie. L'orthophoniste est le
professionnel de la santé qui prévient, dépiste, évalue
et traite les problemes de communication, de parole
et de langage. En collaboration avec la famille, et les
autres intervenants qui gravitent autour de I'enfant,
I'orthophoniste déterminera les forces et les défis de
communication de I'enfant. Un plan individualisé sera



établi et des moyens seront mis en ceuvre pour favoriser
le développement de ses habiletés de communication,
lui permettant ainsi de se réaliser.

LIRE, CHANTER, JOUER... ET COMMUNIQUER!

Les professionnels de la santé doivent accompagner
les parents et les diriger vers les meilleures pratiques
favorisant le développement des habiletés de langage
et d’éveil a I'écrit de leur enfant de moins de cinqg ans,

Tableau 2

surtout en cas de difficultés de langage. Parmi ces
pratiques, la fréquence de participation de I'enfant
& des activités favorisant la communication (lire de
maniére interactive, jouer, chanter, se faire raconter
une histoire), la qualité des interactions parent-
enfant (stimulation par les parents, sensibilité et
réceptivité a I'égard de I'enfant), ainsi que I'accés a du
matériel d’apprentissage adapté a son dge (livres,
jouets) sont gages de progres.

QUELQUES SIGNAUX DE DETECTION DES DIFFICULTES DE COMMUNICATION ET DE LANGAGE

PRATIQUE CLINIQUE

AGE APPROXIMATIF VOLET RECEPTIF (CE QU'IL COMPREND)

Vers 1 an * Ne se retourne pas a l'appel de son nom.

e Ne babille pas ou tres peu.

¢ Ne montre pas du doigt ou utilise peu de gestes.

« Ne sourit pas ou démontre peu d'intérét a l'égard des autres.
« Nemble avoir perdu des habiletés langagiéres ou sociales.

Vers 2 ans * Montre peu d'intérét ou de plaisir a aller vers les autres.

« Dit peu de mots.

« Utilise davantage les gestes que les mots pour s’exprimer.
» Ne répond pas aux questions simples Ou est? Qui? Qu'est-ce que c’est?
e A de la difficulté a montrer du doigt sur demande des images simples dans un livre.

Vers 3 ans « Répete ce que lui dit 'adulte plutét que de répondre a la question ou de commenter.

« Est incompris par ses proches.

Vers 4 ans « Joue peu a « faire semblant ».

Vers 5 ans ¢ Aun jeuimaginaire limité.

« S’intéresse peu aux autres enfants du méme age.
« Utilise des bruits ou des gestes plut6ét que des mots ou des phrases.
* Semble chercher ses mots ou utilise souvent des mots imprécis comme « ¢a », « [ ».

» Ne s'exprime pas par de courtes phrases.
« N'échange pas des tours de parole avec l'adulte.

« Ne comprend pas des notions plus abstraites comme « au-dessus, en dessous, en avant, derriére...».
« Ne peut répondre a une devinette simple : « Quel animal vit a la ferme et donne du lait? ».
« Ne maintient pas l'échange, ne répond pas aux questions.

« Est incompris des personnes non familiéres.

« Ne maintient pas la conversation avec l'adulte, ne rapporte pas de faits, ne raconte pas d'histoire.
« Prononce difficilement les sons et est souvent incompris des personnes non familiéres.
e Produit des phrases souvent incomplétes ou tres courtes.
- Eprouve des difficultés a comprendre des questions (Pourquoi? Quand? Comment?),
des consignes ou des notions plus abstraites.

Source : Congu par les auteures & partir d'études sur le développement du langage chez I'enfant.
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Le plaisir et I'intérét du jeune enfant pour I'écrit sont les deux com-
posantes les plus importantes de la réussite scolaire. Les enfants
ayant des habiletés langagiéres moins développées ou vivant peu
d’expériences d'éveil a I'écrit & la maison sont plus susceptibles de
se désintéresser des activités proposées dans d'autres contextes
(service de garde, maternelle). Favoriser le plaisir et I'intérét pour la
communication et le monde de I'écrit doit étre au coeur des priorités
des adultes gravitant autour de I'enfant.

La participation fréquente de I'enfant a des activités comme
chanter, réciter des comptines, jouer et se faire raconter des his-
toires contribue assurément au développement de ses habiletés
de langage et d'éveil a I'écrit. La lecture interactive avec un de ses
parents, par exemple, enrichit son vocabulaire, développe des com-
pétences touchant la forme du langage (sons et phrases), éveille la
conscience de I'écrit et en maintient I'intérét et le plaisir. Afin d’as-
surer 'apprentissage, il estimportant de lire les mémes livres plus
d’une fois et de chanter souventles mémes chansons et comptines.
Les parents sont invités a visiter leur bibliothéque de quartier pour
emprunter des livres et participer a différentes activités favorisant
le plaisir devant I'écrit, comme I’heure du conte.

Une faculté sur mesure

ICI,
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POUR
ATTEINDRE
LE PROCHAIN
ECHELON.

Informez-vous sur nos

~ certificats reconnus
( par votre convention
collective.
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La qualité de I'interaction de I'enfant avec ses parents joue un réle
essentiel dans le développement précoce du langage du tout-petit.
La diversité et la richesse du vocabulaire pour s'adresser & leur
enfant comptent parmi les principaux éléments permettant de
prédire le développement de son langage durant ses premiéeres
années. Les parents qui adoptent de bonnes attitudes communica-
tives en répondant aux tentatives de communication de leur enfant
(parents qui commentent, suivent ses intéréts, ajoutent du langage
sur ses gestes et ses mots, et posent des questions) contribuent
indubitablement & son épanouissement. Des activités authentiques
et significatives, comme raconter une histoire, chanter et jouer,
favorisent une interaction de qualité.

Enfin, il a été démontré que le fait de fournir du matériel d’appren-
tissage 4 I'enfant (des livres, du papier et des crayons, du matériel
aidant aux jeux de réle) facilite son développementlangagier et ses
apprentissages. Ce type de matériel permet des échanges entre les
enfants, et entre I'enfant et I'adulte, et sert d’outil pour stimuler la
conversation sur un sujet d'intérét commun : les illustrations d’un
livre, des figurines, les pieces d’un jeu de construction, etc. En outre,
I'acces a du matériel encourageant le jeu symbolique (menu, bloc-
notes et crayons pour jouer au restaurant, livre de recettes et jouets
en forme d’aliments dans le coin cuisine, boite aux lettres pour faire
semblant de s'écrire des messages) est associé au développement
d’habiletés sur le plan de la compréhension du langage tout en
incitant I'intérét et une attitude positive envers le langage et I'écrit.
Le matériel d’'apprentissage étant somme toute peu colteux, il est
possible de suggérer plusieurs idées aux parents. Ceux-ci sont
aussiinvités & se rendre & leur bibliotheque publique et a visiter les
organismes communautaires Famille (OCF) de leur secteur pour
accéder a des environnements favorables aux apprentissages tout
en étant le plus souvent gratuits.

CONCLUSION

Lesinfirmieres, surtout celles ceuvrant en premiere ligne ou en petite
enfance, sont souventles premiéres professionnelles de la santé ren-
contrées parles familles. Leur 17¢ activité réservée est énoncée ainsi:
« Evaluer un enfant qui n'est pas encore admissible & I'éducation
préscolaire et qui présente des indices de retard de développe-
ment. » Elles ont donc un réle important auprés des parents en
les soutenant dans le développement du langage de leur enfant.
Miser sur les activités d'éveil a I'écrit, comme lire, parler, chanter et
jouer, constitue une fagcon simple de promouvoir le plein potentiel
de tous les enfants, y compris ceux qui éprouvent des difficultés. Le
travail en interdisciplinarité se révélera essentiel et I'expertise des
orthophonistes, fort précieuse pour aider les enfants ayant de plus
grands défis a relever. o

L+

DES FORMATIONS 0IIQ POUR ALLER PLUS LOIN

- Evaluer le développement d'un enfantde0a5ans:
oiig.org/dev-enfant

* ABCdaire du suivi périodique de l'enfant de0abans:
oiig.org/ABCdaire
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PRISE EN CHARGE EN TRAUMATOLOGIE
Pas d’efficacité sans

travail d’équipe

Les accidents de la route, les chutes et les agressions sont des causes fréquentes de traumatismes. Les victimes
de ces blessures requiérent une prise en charge rapide et sécuritaire par les professionnels de la santé, car tout
délai peut entrainer d’'importantes conséquences. Dans les services d’urgence dédiés & la traumatologie, la prise
en charge des personnes ayant subi un traumatisme grave pose parfois de nombreux défis. Pour les relever
efficacement, il faut pouvoir compter sur un travail d’équipe.

par ALEXANDRA LAPIERRE, inf., M. Sc., JEROME GAUVIN-LEPAGE, inf., Ph. D., et HELENE LEFEBVRE, inf., Ph. D.

Au Québec, les accidents de la route, les chutes et
les blessures intentionnelles, soit auto-infligées ou
suite a des agressions, sont les principales causes de
déces des jeunes adultes (Institut de la statistique du
Québec, 2018). En 2017, 359 personnes ont subi un
traumatisme mortel et 1 435, un traumatisme grave
pouvant menacer leur pronostic vital ou fonctionnel
(INESSS, 2019; SAAQ, 2018). Des blessures telles un
traumatisme crénien, une blessure médullaire ou un
polytraumatisme, requiérent en moyenne plus de onze
jours d’hospitalisation et représentent d'importants
co(its sociaux (INESSS, 2019). Au Québec, le fardeau
économique annuel des traumatismes est en effet
estimé a prés de 5,7 milliards de dollars (Parachute,
2015).

Pour réduire les risques de mortalité et de morbidité
des personnes ayant subi un traumatisme grave,
les professionnels de la santé doivent reconnaitre
les situations d’'urgence et initier les interventions
nécessaires, tant lors des soins paramédicaux qu’en
centres hospitaliers. Pour assurer une prise en charge
efficace, ils doivent travailler en équipe afin d’établir
les priorités d’intervention, et ce, en se basant sur les
standards de pratique en traumatologie.

PRISE EN CHARGE PREHOSPITALIERE
Les ambulanciers paramédicaux sont les premiers

2\

a évaluer et a intervenir auprés d’'une personne
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accidentée. Depuis 2016, I'Echelle québécoise de
triage préhospitalier en traumatologie (EQTPT) est
utilisée pour classifier la sévérité des traumatismes.
Elle sert aussi a déterminer le centre hospitalier le mieux
pourvu pour recevoir le traumatisé (Parent, 2016). Cette
échelle propose cing étapes qui permettent d’identifier
rapidement la gravité des blessures nécessitant une
prise en charge par une équipe de soins surspécialisée
en traumatologie (INESSS, 2018).

A la suite de leur évaluation, les ambulanciers
paramédicaux avisent le centre hospitalier receveur de
I'arrivée d’'un blessé. IIs I'informent de I'étape de 'TEQTPT
qui correspond a sa situation et transmettent d’autres
informations relatives a son état de santé.

Cet exercice est crucial pour que le centre rece-
veur soit prét a accueillir le blessé. Ainsi, I'équipe de
soins est mobilisée, les roles et les responsabilités
de chacun de ses membres sont attribués, la salle de
réanimation et le matériel sont préparés. Si néces-
saire, le protocole institutionnel pour obtenir un
soutien médical additionnel est également activé et
le personnel du laboratoire et de la radiologie sont
avisés (American College of Surgeons, 2018). Ainsi,
la communication entre les ambulanciers paramédi-
caux et le centre hospitalier permet de mobiliser les
membres de I'’équipe interprofessionnelle ainsi que les
ressources nécessaires avant l'arrivée du patient
(Engels etal., 2016).



Tableau 1
EVALUATIONS PRIMAIRE (ABCDE) ET SECONDAIRE (FGHI) EN TRAUMATOLOGIE

EVALUATION PRIMAIRE ACRONYME TRADUCTION LIBRE
A Dégagement des voies respiratoires
etimmobilisation cervicale
B Evaluation de la respiration et
de la ventilation
C Evaluation de la circulation et
controle des hémorragies
D Evaluation de l'état neurologique
E Recherche de lésions et contréle
de l'environnement
EVALUATION SECONDAIRE
F Reprise des signes vitaux
et présence de la famille
G Gestion de la douleur
H Histoire et examen de la téte
aux pieds
I Inspection de la face postérieure

TERMES ANGLAIS

Airway maintenance with
cervical spine protection

Breathing and
ventilation

Circulation and control
of hemorrhage

Disability (neurologic status)
Exposure and

environment control

Full set of vital signs/
Family presence

Give comfort measures

History and Head-to-toe
assessment

Inspect posterior surfaces

Source : Emergency Nurses Association (2014).

PRISE EN CHARGE EN SALLE D’'URGENCE

Les bonnes pratiques de réanimation en traumatologie
demandent que tous les membres de I'équipe
interprofessionnelle travaillent de concert durant la
premiére heure suivant I'admission du blessé afin
d’identifier les conditions mettant sa vie en péril et
intervenir rapidement. Cette période critique est appelée
golden hour, puisque les soins regus durant cette « heure
d’or » déterminent souvent le pronostic du patient
(American College of Surgeons, 2018).

En général, une équipe en traumatologie compte
sept & quinze personnes : médecins, infirmiéres,
inhalothérapeutes, préposés aux bénéficiaires et autres.
La taille et la composition des équipes varient grandement
d’un service d’urgence & un autre selon la sévérité des
blessures du patient, les ressources intrahospitalieres
disponibles et I'heure de I'événement (Engels et al., 2016).

Deés I'arrivée du patient, I'’évaluation primaire
en traumatologie est initiée. Selon le programme
de formation Advanced Trauma Life Support®
(ATLS®) (American College of Surgeons, 2018), qui
fait acte des lignes directrices en traumatologie,
le processus se divise en quatre phases
1.I'évaluation primaire (ABCDE) (Tableau 1);

2. la réévaluation;

3. I'’évaluation secondaire (FGHI) (Tableau 1);

4.'orientation définitive, c’est-a-dire le transfert du
blessé dans un centre dédié ou dans un service
spécifique, par exemple en salle d’opération ou aux
soins intensifs.

TRAVAIL D’EQUIPE

En traumatologie, il est incontestable que le travail
d'équipe interprofessionnel est d'une importance
cruciale pour assurer des soins sécuritaires et de qualité
a cette clientéle (Civil, 2015, 2016). Khademian et al.
(2013) le définissent ainsi :

«La participation active et rapide d’'une équipe sous
le commandement d'un leader efficace dans les
activités visant une prise en charge rapide, holistique
et appropriée du patient, tout en priorisant celui-ci,
selon une définition de réle claire, complémentaire et
interdépendante qui est facilitée par un espace physique
etun contexte de gestion appropriée » [traduction libre].

Ainsi, plusieurs éléments sont essentiels a un travail

d’équipe efficace, dont la communication, le leadership
etla clarification des réles de chacun (Alonso etal, 2013;
Civil, 2015).
L'échange d’'informations lors de la prise en charge d’'un
patient est primordial et I'utilisation de techniques de
communication, par exemple la communication en
boucle fermée, permet aux équipes d'éviter les erreurs
(American College of Surgeons, 2018).

L'influence des leaders, médical et infirmier, et I'at-
tribution claire et appropriée des tdches et des réles de
chacun sont aussi essentielles au bon fonctionnement
de I'équipe (American College of Surgeons, 2018). Par
exemple, un médecin, et un seul, doit assurer le réle du
trauma team leader, un réle qui s'apparente & celui d’'un
chef d’orchestre. Il coordonne I'équipe dans le temps
et I'espace et prend I'ensemble des décisions relatives
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Tableau 2

FACTEURS INFLUENGANT LE TRAVAIL D’EQUIPE EN TRAUMATOLOGIE

CATEGORIES

Facteurs individuels

Facteursrelationnels

Lenvironnement
Le quart de travail

Facteurs procéduraux
Le soutien

Facteurs organisationnels

Facteurs contextuels

Source : Adapté de Lapierre etal., 2019 (sous presse).

aux traitements du patient. Par ailleurs, de plus en plus d’études
démontrent les bénéfices d’avoir une infirmiére leader en trauma-
tologie (nurse trauma leader) bien que cette pratique ne soit pas
encore répandue dans tous les milieux cliniques (Clements et al.,
2015; Polovitch et al., 2019)

Or, méme si tous les professionnels en traumatologie semblent
considérer que le travail d'équipe améliore I'efficacité de la prise
en charge du patient, plusieurs études soulignent un manque de

CHSLD
ESutrtLambert B
G B

450 672-3975

Pourquoi avoir choisi le CHSLD
Saint-Lambert sur-le-Golf ?

«Parce que jaspirais a une qualité de vie, a un
milieu de travail familial orienté dans le sens de

mes valeurs. C’est ce que jy ai retrouvé! Mon
poste d’infirmiere et son aménagement m’'ont aussi
permis de poursuivre mes études universitaires.
Mon travail m’apporte chaque jour, satisfaction et
fierté. En contribuant a une équipe compétente,
nous avons le sentiment d’ajouter, au quotidien,
un peu de Soleil dans la vie de nos résidents. »
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L'expérience clinique
Lamise ajour des connaissances

La communication
La composition de l'équipe

Les aspects politiques

FACTEURS INFLUENCANT

L'état physique ou émotionnel

Lesroéles
Lesrelations interpersonnelles

Les protocoles et procédures institutionnels
Lurgence d'agir

Les priorités

Les aspects économiques

collaboration représentant un enjeu majeur pour la qualité des
soins prodigués (lvatury et al., 2008 ; Sarcevic et al., 2012). En
fait, faire partie d’'une équipe en traumatologie negarantit pas
un travail d’équipe efficace (Civil, 2015). Il faut plutét mettre de
'avant des stratégies, par exemple des formations ou des périodes
de débriefing, pour parvenir a fonctionner le plus efficacement
possible (Weller et al., 2014). Pour cela, il importe aussi de
connaitre les différents facteurs influencant le travail d’équipe.

FACTEURS INFLUENCANT LE TRAVAIL D’EQUIPE

Une étude qualitative exploratoire auprés d’'une équipe de soins
en traumatologie d’un centre hospitalier du Québec a récemment
identifié cing grandes catégories de facteurs influencant le travail
d’équipe en traumatologie : individuels, relationnels, procéduraux,
organisationnels et contextuels (Lapierre et al., 2019, sous presse).
(Tableau 2).

Les facteurs identifiés dans cette étude font écho aux résultats
de recherches antérieures portant sur le travail d’équipe dans
les établissements de santé, notamment les facteurs individuels,
relationnels et procéduraux (Al Sayah et al., 2014).

Par ailleurs, les résultats de I'étude de Lapierre et al. (2019)
mettent de I'avant les particularités du contexte de soins en
traumatologie, soit sa nature imprévisible et dynamique, les
importantes contraintes de temps et la présence indispensable
d’un leader médical et infirmier. Ces résultats confirment que de
nombreux facteurs ont une incidence sur le travail d’équipe en
traumatologie et que, conséquemment, travailler en équipe de
facon efficace n'est pas chose simple.

CONCLUSION

Comme infirmiers et infirmiéres travaillant en traumatologie
a I'urgence, il importe de réfléchir sur les pratiques actuelles du
travail d’équipe et ses impacts sur la prise en charge d’un patient.
Il faut se pencher également sur les facteurs qui influencent la
collaboration et sur lesquels il serait possible d’intervenir. Ces
réflexions pourraient contribuer & la mise en place de solutions
innovantes pour améliorer le travail d’équipe et assurer la sécurité
et la qualité des soins prodigués aux patients lors de leur prise en
charge en traumatologie. o
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Le suicide: faisons face a ce sujet

Modules d’apprentissage reconnus s'adressant aux

infirmiéres et infirmiers

La Commission de la santé mentale du Canada et I'’Association canadienne pour la
prévention du suicide se sont associées a mdBriefCase pour offrir ces modules sans frais qui

vous permettront d’'approfondir :

I'analyse du risque de suicide

I'intervention

le plan de sécurité

les outils et ressources disponibles

Pour en savoir plus, visitez : mentalhealthcommission.ca/Francais/modulessoinsdesante

C ASP Canadian Association
for Suicide Prevention

Avec le financement de

Association canadienne I * Santé Health Commissionde  Mental Health
ACP pour la prévention du suicide Canada  Canada la santé mentale Commission
du Canada of Canada
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Changer d’emploi:

les pour et les contre

Changer d’emploi comporte bien des avantages... et quelques inconvénients. Voici quelques
astuces pour tirer votre épingle du jeu et faire les bons choix.

par CECILE DAVAN

«Chaque fois que j'ai changé d’emploi, c’était pour
faire de nouvelles expériences, explique Esther
Wirth, infirmiére a Info-Santé. Je me sens tres
privilégiée d’exercer cette profession : elle me
permet de toucher a plusieurs facettes du domaine
de la santé. »

ACQUERIR DE NOUVELLES COMPETENCES
Depuis le début de sa carriere, il y a 15 ans, Esther
atravaillé en chirurgie, en médecine, en obstétrique
et en toxicomanie, en plus d’avoir effectué un
engagement humanitaire a I'étranger. Elle a
récemment intégré le soutien clinique d’Info-Santé
(811), un milieu qu’elle trouve tres stimulant.

Si les différentes expériences de cette infirmiére
lui ont permis de développer une polyvalence fort
utile dans son emploi actuel, elle a néanmoins dd
se former en arrivant au 811. «J’'ai d{i revoir en
profondeur des sujets que je n'avais pas abordés
depuis longtemps, ce qui m'a été tres bénéfique »,
constate-t-elle.

Alexandre Villeneuve, agent de liaison pour
I'agence Placement RH Quevillon, souligne cepen-
dant que si un nouvel emploi offre la possibilité
d’acquérir de nouvelles compétences, les recru-
teurs privilégient les profils qui ont déja I'expérience
recherchée. « Il est plus sage de se former en amont,
dans son organisation ou en adaptant ses choix de
formation continue, par exemple, conseille-t-il. On
aalors beaucoup plus de chances d’obtenir le poste
convoité.» Se doter d’un plan de carriére permet
également de se projeter dans le poste souhaité et
de mettre en place les étapes de développement
poury parvenir.

LAMENAGEMENT DES HORAIRES

La question des horaires de travail est souvent cen-
trale dans la décision de changer d’emploi. Avant
de vous lancer, tenez compte non seulement de
vos contraintes personnelles (trajets quotidiens
et besoins familiaux, en particulier), mais aussi de
votre personnalité.
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Pendant dix ans, Esther Wirth a occupé des postes
a horaires variables et réalisé des mandats diver-
sifiés qui lui ont offert beaucoup de polyvalence
et de liberté. « La naissance de mes enfants a un
peu changé la donne, relate-t-elle. J'ai cherché
plus de stabilité. » Elle a alors ciblé des services
qui offraient des horaires stables avant de poser
sa candidature. Une approche judicieuse, car il est
essentiel de vous renseigner sur les conditions du
poste convoité pour vous assurer qu'’il correspond
a vos préférences et a votre rythme de vie.

INTEGRER UNE NOUVELLE EQUIPE
L'enthousiasme lié a de nouvelles responsabilités ne
doit pas faire oublier la nécessité de s‘adapter a un
nouvel environnement, & un nouvel entourage pro-
fessionnel et & de nouvelles facons de faire. Esther
Wirth estime d’ailleurs que ce qui lui a causé le plus
de regrets a chaque changement d’emploi a été le
fait de quitter son équipe, avec laquelle elle avait
chaque fois créé des liens solides.

Aucun doute, la profession infirmiere exige d’avoir
la motivation chevillée au corps. Et avoir le soutien
de ses collégues est un atout important.

Pour Esther Wirth comme pour Alexandre
Villeneuve, un changement d’emploi réussi dépend
en somme d’une bonne préparation, des conditions
offertes et de la capacité a s'‘adapter a un nouvel
environnement de travail. e

DECOUVREZ LA SECTION
OFFRES D’EMPLOI DE L'OIIQ
Abonnez-vous au bulletin Offres
d’emploi de I'OlIQ et recevez chaque

semaine des affichages de postes
correspondant a vos intéréts.

oiig.org/emploi
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ELEMENT FONDAMENTAL DE LA FORMATION
Développer Pidentité

professionnelle

des étudiantes-infirmieres

Pour les étudiantes-infirmiéres, développer une identité professionnelle dans leur contexte actuel représente
un défi. Cette identité se construitlorsque les valeurs de la profession sont intégrées aux valeurs personnelles
des étudiantes, ce quileur permet d’agir en toute confiance comme infirmiéres a part entiére. En outre, I'identité
professionnelle est une facon socialement reconnue de s’identifier les uns aux autres dans I'univers du travail
(Dubar, 1994). Mais tout d’abord, en quoi consiste I'identité professionnelle infirmiére? Quelles seraient les
stratégies utiles pour la renforcer chez les étudiantes-infirmiéres engagées dans une formation DEC-Bac?

par DOMINIQUE HOULE, inf., Ph. D., DOMINIQUE THERRIEN, inf,, Ph. D. (c.), EVY NAZON, inf.,, Ph. D,
ERIC TCHOUAKET NGUEMELEU, Ph. D., ANNIE DENONCOURT, inf., M. Sc. inf., et PASCALE RENY, inf.,, M. Sc. inf.

A 'heure ol I'intérét des étudiantes pour la profession
infirmiére est mis & rude épreuve par la médiatisation
de conditions de travail exigeantes, de pénuries de
personnel dans le secteur de la santé, de réorgani-
sations de services et de luttes syndicales (Caillou,
2019; Laberge, 2018; Nazon, 2011), chaque étudiante-
infirmiere ayant choisi de s’inscrire & un programme
de formation offert dans un établissement d’ensei-
gnement postsecondaire (OIlQ, 2019a) représente une
ressource précieuse.

La formation intégrée DEC-Bac a été mise en place
en 2001 pour faciliter la continuité entre les études col-
Iégiales et universitaires (Houle, 2011; Ménard, 2010).
Au cours de ce cheminement, certaines étudiantes-
infirmiéres seront toutefois tentées d’abandonner la
profession, car elles ne bénéficient pas toujours du
soutien souhaité afin de s’identifier en tant qu’infir-
mieres accomplies lors des moments difficiles (Houle
etal, 2017). C’est pourquoi des enseignantes expéri-
mentées de deux cégeps et d’'une université ont congu
un coffre & outils. Il servira pour accompagner les
étudiantes remettant en question leurs aspirations a
devenir infirmiére, pendant des cours théoriques, des
laboratoires et des stages cliniques.

Ce coffre a outils, fruit d’'une recherche menée par Houle
et ses collaborateurs (2017), est accessible sur le site
devenirinfirmiere.org.

LIDENTITE PROFESSIONNELLE
L'identité professionnelle peut étre comprise a la fois
comme un résultat et un processus. Voyons comment.

En tant que résultat
Historiquement, I'identité professionnelle des infirmiéres
au Québec tire son origine de la reconnaissance
Iégale de la profession en 1920, jalon important vers
la valorisation du statut professionnel de I'infirmiere.
L'identité professionnelle est alors définie comme un
sentiment d’appartenance & la profession (Petitat,
1989). Selon une définition plus récente, elle serait
plutét le résultat de l'intériorisation des valeurs propres
a la profession et de la conformité a certaines normes,
comme le Code de déontologie des infirmiéres et
infirmiers (Larouche, 2012), s'affirmant dans un contexte
l[égal ol 17 activités sont réservées a la profession
d’infirmiere (OI1Q, 2019b).

Ainsi, pour les étudiantes-infirmiéres, I'identité
professionnelle se construit par la rencontre de plusieurs

PERSPECTIVE INFIRMIERE — NOVEMBRE. DECEMBRE. 2019

31



INDIVIDU

Figure 1
MODELE DE L'IDENTITE PROFESSIONNELLE AFFIRMEE
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IDENTITE PROFESSIONNELLE AFFIRMEE

Adaptation du modele de Gohier, C., Anaddn, M., Bouchard,Y., Charbonneau, B. et Chevrier, J., (2001).

facteurs comme la formation théorique ou elles prennent
connaissance des approches et paradigmes guidant la
pratique de la profession, les compétences acquises
pendant des stages cliniques et le contact avec d’autres
infirmieres (professeurs, infirmiéres dans les milieux
cliniques, etc.) (Schindelholz, 2006).

Selon une telle ligne de pensée, ces éléments favorisent
la structuration de l'identité professionnelle. Or, il est
important de souligner qu'une approche pluraliste
basée non seulement sur les fondements et valeurs de
la profession infirmiére, mais aussi sur les dimensions
sociales, individuelles, psychologiques et éducatives met
I'accent sur 'apprenant, dans ce cas-ci les étudiantes-
infirmiéres, notamment sur ses points forts et ses défis,
afin de créer des occasions d’apprentissage contribuant
a la construction d’une identité professionnelle affirmée.
En effet, I'identité professionnelle, étant ni fixe ni stable,
dépend d’'une multitude d’éléments et inclut autant les
expériences vécues dans les différentes spheres de la vie
que les difficultés d’apprentissage. C’est ce que Gohier
et ses collaborateurs (2001) décrivent en présentant
I'identité professionnelle comme un processus.

En tant que processus

Le modeéle du développement de I'identité profes-
sionnelle adapté de Gohier et al. (2001) permet d’en
comprendre le processus. Selon ces auteurs, le fait

Tableau 1

d’expérimenter des sentiments de congruence, d’estime
de soi, de compétence et de direction de soi favorise une
identité professionnelle affirmée (Figure 1). Voyons de
quoi il s'agit.

Le sentiment de congruence est présent lorsque
la personne est au diapason avec elle-méme (Gohier
et Alin, 2000). Il s’exprime chez I'étudiante par la
correspondance de ses actions et de ses valeurs
personnelles avec celles de la profession d’infirmiere.
Le sentiment de compétence se caractérise par la
mafitrise de son environnement par une action efficace
(Gohier et Alin, 2000). Chez les étudiantes-infirmiéres,
il est associé & la confiance en soi (Houle et al., 2017).
L'estime de soitraduit la valeur qu'un individu s'attribue
entant que personne (Gohier et Alin, 2000). Une estime
de soi adéquate se refléte dans le fait de ne pas se
culpabiliser, de reconnaftre ses erreurs et, surtout,
d’accepter d’étre en apprentissage continu (Houle et
al., 2017). Enfin, la direction de soi se définit comme
I'orientation vers des finalités déterminées (Gohier et
Alin, 2000). Par exemple, I'étudiante peut se projeter
dans le réle d'une infirmiére praticienne spécialisée
ou encore montrer un intérét pour un secteur clinique
particulier. En tant que modeéles, les enseignantes
constitueraient un repére essentiel pour guider les
étudiantes-infirmiéres (Houle et al., 2017).

REMISES EN QUESTION VECUES AU COURS DES CINQ ANNEES DU CONTINUUM DE FORMATION

INFIRMIERE INTEGREE

REMISES EN QUESTION, DIFFICULTES ET DEFIS

Douter d'avoir tout ce qu'il faut pour étre infirmiere

Douter d'étre dans le bon programme d’études

Concilier travail-famille-études

Avoir un échec a un examen, un cours ou a l'examen professionnel

de I'0IIQ

A4 A5

S

Légende: Al:premiére année du cours collégial; A4 : premiére année du cours universitaire.

Source : Houle etal., 2017.
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ENJEUX IDENTITAIRES

En cours de formation, certaines situations
conduisent & des remises en question qui entravent le
développement d’'une identité professionnelle affirmée
chez les étudiantes-infirmieres (Houle et al., 2017)
(Tableau 1).

Le doute & propos du choix de leur programme
d’études et de leur profession se manifeste souvent dés
la premiere année au cégep ou a l'université. Les difficul-
tés de concilier le travail, la vie de famille et les études,
tout comme essuyer des échecs aux examens ménent
rapidement & des remises en question continuelles sur
la poursuite de leurs études et sur le choix méme de la
profession. Elles sont placées devant ce dilemme dés le
début des études de la formation infirmiere intégrée, et
ce, jusqu’a I'obtention de leur dipléme. En revanche, les

données de recherche de Houle et ses collaborateurs
(2017) montrent qu'un accompagnement fondé sur une
écoute active du vécu de I'étudiante s’avére pertinent et
utile. Cette forme de mentorat lui permet de mettre des
mots sur ses sentiments tout en lui apprenant a formuler
ses questionnements. Ainsi, se sentant soutenue lors de
sesinteractions avec ses enseignantes (théorie, stages,
laboratoires) et expérimentant le sentiment d’étre elle-
méme en présence de 'autre, ce que I'on appelle le
sentiment de contiguité, I'’étudiante s’engagera avec
plus de conviction dans ses études et s’autoévaluera
avec davantage de justesse. Ainsi, sa représentation
d’elle-méme comme professionnelle sera plus réaliste
et plus affirmée. Alors comment aider les étudiantes-
infirmiéres affrontant de tels doutes? (Voir « Le coffre a
outils des enseignantes ».)

LE COFFRE A OUTILS DES ENSEIGNANTES
Dans le cadre de la recherche de Houle et ses collaborateurs (2017), la question suivante a été posée aux enseignantes :
« Quelles stratégies employez-vous afin d'aider vos étudiantes a traverser une période de remise en question en lien avec leur iden-
tité professionnelle? » Voici certains des éléments jugés incontournables (sur un total de 18) pour favoriser le développement de
lidentité professionnelle chez les étudiantes infirmieres. Toutes ces manieres d'intervenir invitent l'étudiante a une réflexion
personnelle qui contribue au développement de l'identité professionnelle.

Fournir une rétroaction authentique
face au cheminement de carriére. Les
enseignantes indiquent toute l'impor-
tance de l'évaluation formative qui offre
une rétroaction positive et réaliste.
Linvitation & prendre du recul (pause,
exploration d'autres programmes
d’études) est une stratégie qu'elles uti-
lisent seulement lorsqu’elles ont pris
le temps d’explorer les sentiments de
l'étudiante.

(2]

Etablir une communication qui
invite a la réflexion. Lorsque des
étudiantes traversent des moments
plus difficiles, les enseignantes se
rendent disponibles pour une ren-
contre individuelle. Les questions que
se pose l'étudiante lui sont présen-
tées sous la forme d'un défi a relever.
L'accompagnement vise a encourager
lU'étudiante a trouver ses propres
solutions.

Donner le droit a Uerreur. Lenseignante
peut transformer les remises en
question et le découragement de l'étu-
diante-infirmiére, suscités par exemple
par un échec a un cours ou dans un
travail, en moments de consolidation
(plutét que de retrait).

Etablir les limites de Uintervention
pédagogique. L'aide apportée par les
enseignantes comporte ses limites.
Elles décident parfois de diriger l'étu-
diante vers les infirmiéres en travaux
pratiques, afin de s'exercer, par exemple,
a certaines techniques de soins, en labo-
ratoire. Elles peuvent aussi préférer
Uorienter vers les services d'aide a la
réussite ou a un psychologue.

Réduire le niveau de stress. Les
enseignantes considerent qu'aider
les étudiantes a réduire leur niveau
de stress a pour effet de diminuer
les périodes de remise en question.
Plusieurs techniques peuvent étre utili-
sées: 1) la normalisation du stress; 2) le
partage de l'expérience professionnelle
de U'enseignante concernant la gestion
du stress (par des témoignages, par
exemple); 3) l'enseignement par étapes
pour favoriser des situations de réussite,
dans un contexte de droit a l'erreur, dans
un cadre sécuritaire et avec la possibilité
d’améliorer son niveau de maitrise au
fil des expériences d'apprentissage. En
outre, la nécessité pour l'enseignante
de controler son propre stress est aussi
percue comme une stratégie aidante
visant a réduire celui de l'étudiante.

Agir en tant que modele. L'étudiante-
infirmiére associe le réle d'enseignante
a celui de guide. En tant que guide,
lU'enseignante assure une présence
immeédiate et cherche a préserver l'es-
time de soi de l'étudiante, méme en cas
de situations d'erreur ou d'échec.

(7
Favoriser une conception réaliste
et diversifiée de la profession. Les
activités de recherche, la gestion, l'en-
seignement et la pratique clinique
avancée sont des avenues profession-
nelles qui, une fois connues, stimulent
le développement de l'identité profes-
sionnelle chez les étudiantes. Certaines
questions suscitent une réflexion utile
permettant aux étudiantes de prendre
conscience des vastes possibilités
du réle professionnel. Par exemple,

elles peuvent se demander : « Si le
client change lui-méme ses panse-
ments et s'autoadministre son insuline,
alors qu'est-ce étre infirmiere? » Selon
les enseignantes, il serait profitable
de disposer d'un cadre de référence
commun deés le début du continuum de
formation, afin d'exposer les étudiantes
a une diversité de réles infirmiers. Il
serait intéressant d'expliquer, dés les
premieres années d'études, les roles
en pratique infirmiére avancée (Tracy
et O'Grady, 2019) de méme que les pos-
sibilités d'étre infirmiére gestionnaire,
chercheuse ou enseignante.

(8)

S’intéresser aux questionnements de
Uétudiante. Porter une attention parti-
culiére a l'adéquation entre les valeurs
personnelles de l'étudiante et celles de
la profession est une piste a explorer.
Lorsqu’elles notent une discordance de
valeurs chez des étudiantes, les ensei-
gnantes profitent du moment pour
échanger avec elles tout en créant une
occasion d'approfondir les valeurs de la
profession et ainsi de consolider l'iden-
tité professionnelle.

ENSEIGNEMENT

Les difficultés de
concilier le travail,
la vie de famille

et les études, tout
comme essuyer
des échecs aux
examens, ménent
rapidement a des
remises en question
continuelles sur la
poursuite de leurs
études et sur le
choix méme de la
profession.

PERSPECTIVE INFIRMIERE — NOVEMBRE. DECEMBRE. 2019 33



L'enseignante peut transformer les remises en question et le découragement
de l'étudiante-infirmiére, suscités par exemple par un échec a un cours ou
dans un travail, en moments de consolidation (plutét que de retrait).

Cette réflexion s’exerce dans un processus continu intégrée DEC-Bac. Une identité professionnelle affirmée
d’allers-retours entre I'identification, c’'est-a-dire favorise le maintien dans la profession. Prendre
'adhésion aux valeurs et aux normes de la profession conscience des moyens utiles déja déployés aupres des
infirmiere, et I'identisation, un terme désignant ce qui  étudiantes représente un atout pour les différents acteurs
rend unique chaque étudiante-infirmiére au sein de la  de la profession infirmiére qui cotoient les étudiantes.
profession, par exemple, posséder de I'expérience en Les accompagner vers une identité professionnelle
enseignement ou encore maitriser une autre langue affirmée est un défi réaliste qui, par ailleurs, correspond
(Gohier et al., 2001) (Figure 1). 4 une obligation déontologique de la profession
(Code de déontologie des infirmiéres et infirmiers). ®

CONCLUSION

L'identité professionnelle est un élément fondamental de

la formation des étudiantes du continuum de formation

DES LECTURES INSPIRANTES (tirées du site : devenirinfirmiere.org)

« Droit a Uerreur : Oups! J'ai fait une erreur... ou un apprentissage? Le site devenirinfirmiére.org est une ressource utile pour les
« Les défis en stage : S.0.S.! Je suis stressée en stage. étudiantes et les enseignantes. Elles y trouveront de nombreuses
Je vis des situations difficiles. lectures inspirantes et des outils éducatifs pour les aider a

développer une identité professionnelle affirmée. Il a été créé
conjointement par 'Université du Québec en Outaouais (UQO), le
Cégep de Saint-Laurent, le Cégep de Saint-Jérome et le ministere
de I'Education et de 'Enseignement supérieur, sous la direction
de Dominique Houle, professeure au Département des sciences
infirmieres de 'UQO, et son équipe.

« Outils pour U'étude et le stress : Je suis débordée :
métro, boulot, dodo... et études!

» Remise en question : Comment trouver un sens aux situations
difficiles?

CADRE SUPERIEUR DU RSSS
VI G I SAN I E CADRE INTERMEDIAIRE DU RSSS

ASSISTANT(E) DU SUPERIEUR IMMEDIAT
15 CENTRES D'HEBERGEMENT (CHSLD)

PRIVES CONVENTIONNES INFIRMIER (ERE) CHEF D'EQUIPE

Mémes condlitions de travail et salaires que ceux du RSSS CANDIDAT(E) A L'EXERCICE DE LA PROFESSION INFIRMIER (ERE)

L'humain au coeur de notre agir. WAW.VIGISANTE.COM

34

NOVEMBRE. DECEMBRE. 2019 — PERSPECTIVE INFIRMIERE



LES AUTEURS
DOMINIQUE HOULE EVYNAZON
Inf., Ph.D. Inf., Ph.D.

Professeure-associée au
Département des sciences
infirmiéres de I'Université du
Québec en Outaouais (UQO).

Professeure au Département des
sciences infirmiéres de 'UQO.

ERIC TCHOUAKET NGUEMELEU
Ph.D.
DOMINIQUE THERRIEN

Inf., Ph.D. (c.) Professeur au Département des

sciences infirmiéres de 'UQO.
Professeur au Département des
sciences infirmiéres de 'UQO.

REFERENCES

Caillou, A. (2019). «Les infirmiéres resteront au travail». Le Devoir, 6 avril. Repéré a
https://www.ledevoir.com/societe/sante/55157 3/infirmieres-le-tribunal-du-travail-
met-un-frein-a-la-greve-des-heures-supplementaires-obligatoires#

«Code de déontologie des infirmiéres et infirmiers», RLRQ, . 1-8,1.9.

Dubar, C. (1994). «Identités collectives et individuelles dans le champ professionnel.»
Dans De Coster et F. Pichaut (dir.), «Traité de sociologie du travail», 363-380.
Bruxelles: De Boeck.

Gohier, C. et Alin, C. (2000). «<Enseignant-formateur: la construction de I'identité
professionnelle». Paris: L'Harmattan.

Gobhier, C., Anadén, M., Bouchard, Y., Charbonneau, B. et Chevrier, J. (2001). «<La
construction identitaire de I'enseignant sur le plan professionnel: un processus
dynamique et interactif». Revue des sciences de I'éducation, 27(1), 3-32.

Houle, D. (2011). «L'expérience de transition et d'adaptation des étudiantes infirmiéres
en contexte de formation intégrée» (continuum de formation DEC/Bac) [Thése de
doctorat]. Montréal: UQAM.

Houle, D., Therrien, D., Savoie-Zajc, L., Tchouaket, E. N., Denoncourt, A. et Reny, P.
(2017). «La pertinence des stages de formation pratique pour le développement de
I'identité professionnelle d'étudiantes infirmiéres au Québec». Canadian Journal

of Education, 40(4), 393-418. Repéré a https://cje-rce.ca/wp-content/uploads/
sites/2/2018/01/1.-2420-Houle-et-al.-Final.pdf

Laberge, M. (2018). «<Manque d'infirmiéres: pénurie réelle ou structurelle?». Le Devoir,
1¢ octobre. Repéré & https://www.ledevoir.com/opinion/libre-opinion/538025/
manque-d-infirmieres-penurie-reelle-ou-structurelle

Fondation de I’Ordre
des infirmiéres et
infirmiers du Québec

MARDI®?JE DONN

.

La Fondation de 'OllQ s’associe au grand mouvement
la générosité, MARDI JE DONNE.

dédié a

ANNIE DENONCOURT
Inf., M. Sc.inf.

PASCALE RENY
Inf., M. Sc. inf.

Enseignante au Département
de soins infirmiers du Cégep de
Saint-Jéréme.

Enseignante au Département
de soins infirmiers du Cégep de
Saint-Laurent

ENSEIGNEMENT

Larouche, C. (2012). «Le développement de I'identité professionnelle en formation
infirmiére par I'enseignement optimal des conceptions infirmiéres». 116 p. Montréal:
Université de Montréal - Faculté des sciences infirmiéres. Repéré & https:/papyrus.
bib.umontreal.ca/xmlui/handle/1866/9262

Ménard, L. (2010). «<Du cégep au baccalauréat: diversification des parcours et des
expériences». Revue des sciences de I'éducation, 36(1), 169-190.

Nazon, E. (2011). «Le concept de la qualité de vie - Représentation dans les revues
infirmiéres francophones du Québec». 142 p. Ottawa: Université d'Ottawa - Faculté
des sciences de la santé.

Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec (OI11Q). (2019a). «Accéder & la profession
infirmiére au Québec». Repéré & https://www.oiiq.org/acceder-profession/
parcours-etudiant

Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec (O11Q). (2019b). «Champ d’exercice
etactivités réservées & la profession d'infirmiére». Repéré & https://www.oiiq.org/
pratique-professionnelle/exercice-infirmier/infirmieres-et-infirmiers

Petitat, A. (1989). «Les infirmiéres - De la vocation & la profession». Montréal: Boréal.
Schindelholz, P. (2006). «L'identité infirmiére existe-t-elle?». Soins Cadres, 15(57),
58-60.

Tchouaket, E.N.,Houle, D., Therrien, D., Larouche, C., Denoncourt, A. et Reny, P.
(2019-soumis). «Development and validation of a tool for measuring the professional
identity of nursing students: The Q-IPEl». Quality Advancement in Nursing Education/
Avancées en formation infirmiere.

Tracy, M. F.et O'Grady, E. T. (2019). «<Hamric and Hanson'’s advanced practice nursing:
An integrative approach». St-Louis: Elsevier.

x

Soyez des nétres le 3 décembre et affirmons ensemble
que l'expertise infirmiére fait partie de la solution.

Joignez-vous au mouvement en visitant
le fondationoiiqg.org

35

PERSPECTIVE INFIRMIERE — NOVEMBRE. DECEMBRE. 2019



Christensen
(2007) a démontré
clairement que le
bruit ambiant en
soins critiques
peut atteindre
jusqu’a 80 dB, un
niveau sonore se
rapprochant de
celui généré dans
une usine ou dans
un restaurant
achalandé.

Respiration Murmure Précipitations
modérées

© Shutterstock / Trgrowth

36

Légende : dB = décibel

REFLEXION SUR LA DESENSIBILISATION
DE LINFIRMIERE AUX ALARMES

LES ALARMES AUX
SOINS INTENSIFS

Une infirmiére travaille le soir a I'unité de soins intensifs, ol elle a la responsabilité d’'un patient admis en
raison de complications opératoires. Des alarmes retentissent sans cesse dans I'unité sans que les infirmiéres
ne réagissent. Pourtant, une de ces alarmes indique une fréquence cardiaque a 33 battements par minute.

Peut-on expliquer leur absence de réaction?

par DANIEL MILHOMME, inf., Ph. D., FREDERIC DOUVILLE, inf., Ph. D., et DOMINIQUE BEAULIEU, inf., Ph. D.

Les unités de soins critiques sont des environnements
dans lesquels les infirmiéres assurent la surveillance
clinique de patients instables ou & risque d’instabilité
(O11Q, 2016). Pour y parvenir de maniére ininterrom-
pue, les infirmieres ont généralement recours & des
instruments de monitorage électrocardiographiques
(Gazarian, 2013). Lorsqu’un paramétre physiologique
excéde les limites programmeées, I'instrument émet une
alarme sonore et visuelle pour signaler une anomalie
(Lukasewicz et Mattox, 2015).

Plusieurs chercheurs se sont intéressés au nombre
d’alarmes dans les unités de soins critiques. Dans le
cadre de leur recherche, Cho, Kim, Lee et Cho (2016) ont
comptabilisé plus de 2 000 alarmes pour 48 patients
sur une période de 48 heures, ce qui constitue environ
45 alarmes par patient en une seule heure. Dans une
étude réalisée aupres de 431 patients de soins inten-
sifs, Drew et al. (2014) ont relevé une moyenne de 187
alarmes par patient, par jour. Pour sa part, Cvach (2012)
a constaté que lesinfirmieres, les patients et leur famille
peuvent étre exposés & plus de 700 alarmes par patient
a chaque jour, ce qui est encore plus impressionnant.

Les alarmes sonores sont en grande partie res-
ponsables du niveau de bruit dans les unités de soins
critiques (Konkani et Oakley, 2012). Christensen (2007)
a d’ailleurs démontré clairement que le bruit ambiant
en soins critiques peut atteindre jusqu'a 80 dB, un
niveau sonore se rapprochant de celui généré dans
une usine ou dans un restaurant achalandé (Figure 1).

Figure 1

Ces constats sont corroborés par Merildinen, Kyngds
et Ala-Kokko (2010), qui ont observé un niveau de bruit
variant entre 48 et 81 dB aux soins intensifs : un niveau
nettement supérieur aux limites maximales recomman-
dées parl'International Noise Council. En effet, le niveau
sonore acceptable dans une unité de soins devrait étre
d’environ 45 dB pendant la journée, de 40 dB le soir et
de 20 dB la nuit (Giusti et Piergentili, 2009).

Dans I'’ensemble, les alarmes ont été identifiées
comme un élément pouvant entrafner des consé-
quences pour le patient, au point de compromettre sa
sécurité, en'absence de réaction du personnelinfirmier.
La Food and Drug Administration a rapporté 566 déces
de patients entre 2005 et 2008 a la suite d’événements
liés aux alarmes aux Etats-Unis (Weil, 2009). Sur dix
catégories d'incidents répertoriées par I'Emergency
Care Research Institute [ECRI] entre 2012 et 2015, celle
liée aux alarmes s’est classée au premier rang (Cvach,
2012; ECRI, 2011, 2012, 2013, 2014). L'American
Association of Critical-Care Nurses [AACN], quant &
elle, afait de la gestion des alarmes une de ses priorités
au cours des derniéres années (AACN, 2013).

Lorsque I'infirmiére est soumise & un nombre excessif
d’alarmes, elle est continuellement interrompue
dans le déploiement de ses activités de soins, ce qui
peut entrainer des omissions, de la distraction ou de
I'inattention (Cvach, 2012; ECRI, 2007; Tanner, 2013).
A cet égard, Varpio, Kuziemsky, MacDonald et King
(2012) rapportent la frustration exprimée par les
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Figure 2

PRATIQUE CLINIQUE

REFLEXION SUR LES ALARMES EN SOINS CRITIQUES ET LE RISQUE D’EVENEMENTS INDESIRABLES
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Source : Réflexion congue par les auteurs & partir d’études sur les alarmes en soins critiques.

infirmiéres & cause des alarmes fréquentes
et de l'interruption des téches qu’elles
occasionnent. La fréquence élevée des
alarmes entraine notamment un phénomene
important de désensibilisation de I'infirmiere
aux alarmes, une situation préoccupante qui
menace la sécurité des patients.

Lorsque l'infirmiére est soumise a un
nombre excessif d'alarmes, elle est
continuellement interrompue dans le
déploiement de ses activités de soins,
ce qui peut entrainer des omissions,
de la distraction ou de l'inattention.

DESENSIBILISATION DE L'INFIRMIERE

La désensibilisation (alarm fatigue) des
infirmiéres résultant des alarmes excessives
est rapportée depuis de nombreuses
années dans la littérature (Cvach, 2012;
ECRI, 2007; Graham et Cvach, 2010;
McKinney, 2013; Sendelbach et Funk, 2013).
Pourtant, parmi les 62 études récemment
répertoriées par Winters et al. (2018)
dans leur revue systématique sur le sujet,
aucune n'a mesuré directement le niveau
de désensibilisation. Ce terme renvoie a la
surcharge sensorielle survenant lorsqu’une
infirmiére est exposée & un nombre
excessif d’alarmes et résultant en une
désensibilisation & celles-ci (Sendelbach et
Funk, 2013). La désensibilisation entraine a
son tour une réponse lente, voire inexistante
de I'infirmiére (Bonafide et al. 2015; Paine
et al., 2016). Comme les infirmiéres sont
constamment au chevet du patient, elles
sont grandement exposées aux alarmes
et, évidemment, susceptibles de ne plus
y étre sensibles en raison de leur nombre
démesuré. Honan et al. (2015) mentionnent
d’agilleurs que les infirmiéres percoivent les

alarmes comme une dissonance auditive
constante qui méne & la désensibilisation.
On peut faire I'analogie entre les alarmes
excessives et le fait de « crier au loup »,
avec toutes les conséquences que I'on peut
imaginer sur la sécurité du patient.

LES CAUSES DE LA DESENSIBILISATION
Le phénoméne de la désensibilisation est
multifactoriel. Le nombre élevé de fausses
alarmes ou d’alarmes non cliniquement
significatives, ainsi que la quantité d’appa-
reils médicaux susceptibles d’émettre des
alarmes sont quelques-uns des facteurs qui
contribuent & le perpétuer (Cvach, 2012).
On peut ajouter que I'évolution technolo-
gique des dernieres décennies n'a fait que
favoriser 'augmentation du nombre moyen
d’alarmes provenant des instruments
médicaux. Le monitorage électrocardio-
graphique a par ailleurs été identifié comme
I'un des plus grands émetteurs de signaux
d’alarmes (Cho et al., 2016; Gazarian,
Carrier, Cohen, Schram et Shiromani, 2015;
Graham et Cvach, 2010; Siebig et al., 2010).

Plusieurs études soulévent le nombre
élevé d’alarmes non cliniquement
significatives. McKinney (2013) mentionne
que 85 & 99 % des alarmes en soins
critiques sont considérées comme des
alarmes nuisibles, c’est-a-dire des fausses
alarmes ou des alarmes cliniquement non
significatives. Cho et al. (2016), quant a eux,
rapportent que parmi les 2 184 signaux
d’alarmes répertoriés, 1 394 (63,8%) ont
été catégorisés comme de fausses alarmes.
Pour leur part, Ruppel, Funk et Whittemore
(2018) ont conclu, aprés avoir mené une
revue systématique, que 55 a 89 % des
alarmes liées aux arythmies cardiaques
étaient sans fondement. Il n’est donc pas
surprenant d’apprendre que, selon une
revue systématique de 32 études réalisées

dans les unités de soins critiques (Paine
et al., 2016), moins du tiers des alarmes
nécessitaient une intervention auprés des
patients. Bref, 'ensemble de ces études
mettent en évidence la nécessité de
paramétrer les systemes de maniére & éviter
les fausses alarmes et & faire en sorte que
les alarmes détectées soient cliniquement
significatives.

CONSEQUENCES DES ALARMES
EXCESSIVES

Les alarmes fréquentes sont forcément
dérangeantes et peuvent conduire
les infirmieres & les ignorer (Harris,
Manavizadeh, McPherson et Smith, 2011)
ou 4 désactiver les systemes pour prévenir
I'’émission d’alarmes (Cvach 2012; Ulrich,
2013). Ulrich ajoute que les parametres
d’alarmes peuvent étre réglés ou modulés
hors des limites sécuritaires, ce qui menace
ainsila sécurité du patient. A l'inverse, Cvach
(2012) mentionne qu’un réglage trop serré
des parameétres aura pour effet d’accroitre
le nombre d’alarmes cliniquement non
significatives.

Le nombre excessif de fausses alarmes
ou d’alarmes non cliniquement significatives
alimente le doute sur la validité et la
pertinence des alarmes (Chambrin et al.,
1999; Lawless, 1994; Ruppel et al., 2018)
(Figure 2). Trop d’alarmes risque ainsi
d’entrainer une désensibilisation (Cvach,
2012; Graham et Cvach, 2010; McKinney,
2013; Sendelbach et Funk, 2013) en
augmentant le temps de réaction des
infirmiéres (Bonafide et al., 2015; Paine
et al., 2016). Il peut donc en découler une
augmentation du risque d'événements
indésirables liés aux alarmes des systemes
de monitorage si les parameétres ont été
manuellement programmés hors des limites
sécuritaires.
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Loin d’étre exclusif aux infirmiéres ceuvrant en contexte de soins
critiques, le probleme des alarmes excessives peut toucher d’autres
professionnels de la santé. Schmid et al. (2011) rapportent que
80 % des alarmes émises au bloc opératoire n'ont entrainé
aucune réponse thérapeutique de la part des intervenants.
Devant ce constat, il importe d’identifier des stratégies visant
a réduire la désensibilisation aux alarmes et les conséquences
de celle-ci sur la qualité des soins et la sécurité des patients. Bien
que la désensibilisation ne semble pas avoir été mesurée dans la
littérature et qu'aucun lien de cause a effet n'ait pu étre démontré,
la majorité des études répertoriées par Winters et al. (2018)
concluent que la réduction du nombre d’alarmes ou de fausses
alarmes peut permettre de réduire la désensibilisation. En outre, un
outil comme le Nurses’ Alarm Fatigue Questionnaire (Torabizadeh,
Yousefinya, Zand, Rakhshan et Fararooei, 2017) peut se révéler
utile pour mesurer le niveau de désensibilisation de I'infirmiére
aux alarmes.

On peut faire l'analogie entre les alarmes excessives et le
fait de « crier au loup », avec toutes les conséquences que
l'on peut imaginer sur la sécurité du patient.

La Joint Commission, I'’American Association of Critical Care Nurses,
la Food and Drug Administration, I'Institut ECRI et I'’Association
for the Advancement of Medical Instrumentation font partie des
organisations américaines qui jugent essentiel de se pencher sur
la gestion des alarmes et la désensibilisation du personnel aux
alarmes (Horkan, 2014). Plusieurs stratégies ont d’ailleurs déja été
mises de I'avant a cet effet.

La Gaspésie recrute des infirmiéres et des infirmiers

Wwuw.cisss-gaspesie.gouv.qc.ca/trouver-un-emploi

Centre intégré

de santé

et de services sociaux
de Ja Gaspésie

4
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STRATEGIES POUR REDUIRE LE RISQUE DE

DESENSIBILISATION

En 2013, la Joint Commission (TJC) a publié un article sur la sécurité

en lien avec les alarmes de dispositifs médicaux. On y mentionnait

les principaux facteurs liés aux événements indésirables, soit :

e la désensibilisation aux alarmes;

e le réglage et la modulation inappropriés des parameétres d’'alarme;

e la désactivation des alarmes;

e les systemes d’alarme défectueux;

e le niveau sonore trop faible des alarmes pour étre entendues dans
une unité de soins (Horkan, 2014; TJC, 2013).

La littérature propose différentes stratégies en vue d’améliorer
la sécurité liéde aux alarmes, dont les suivantes : assurer une
préparation adéquate de la peau avant de placer les électrodes;
changer les électrodes quotidiennement; individualiser les
parametres des alarmes selon les caractéristiques et les
conditions du patient; former le personnel & I'utilisation de
I"électrocardiogramme; travailler en équipe interdisciplinaire;
développer des politiques et des reglements; et monitorer
uniquement les patients pour lesquels on dispose d'une indication
clinique (AACN, 2013; Cvach, 2012; Graham et Cvach, 2010; Paine
etal.,2016; TJC, 2013). Il est & noter que plusieurs de ces stratégies
portent spécifiquement sur I'individualisation des parametres
d’alarme des systémes de monitorage selon la condition de santé
du patient.

Les parametres par défaut des systemes de monitorage sont
intentionnellement programmés pour étre hautement sensibles
aux écarts de parametres d’une population normale (Drew et al.,
2004). L'application de parameétres uniformes & tous les patients
(Cho et al., 2016) est justement I'une des causes d’alarmes ex-
cessives identifiées dans la littérature. Graham et Cvach (2010)
ont constaté une diminution des alarmes de 43 % suivant la
modification des réglages des parametres de monitorage par
défaut. Cette diminution des alarmes était notamment attribuable
auneindividualisation des parametres d’alarmes en fonction des
caractéristiques du patient et & une implantation de politiques
interdisciplinaires en lien avec les systéemes de monitorage.
D’ailleurs, certains établissements ont méme défini des politiques
qui incluent des critéres pour encadrer 'ordonnance de moniteur
et de télémétrie afin que I'installation de ces systemes soit justifiée
sur le plan clinique.

Le réglage et la modulation des paramétres d’alarmes selon
les caractéristiques du patient ne font pas I'objet d’une procédure
uniforme ou standardisée chez les infirmiéres; les facons de
faire varient donc considérablement de I'une & 'autre (Cho et
al., 2016; Christensen, Dodds, Sauer et Watts, 2014; Graham et
Cvach, 2010). Elles doivent par conséquent étre formées pour
individualiser ces parameétres afin que les alarmes produites soient
cliniqguement significatives et utiles, et ce, sans compromettre la
sensibilité des systémes a détecter les alarmes significatives. Lors
duréglage et de la modulation des parameétres d’alarme, le risque
pour I'infirmiére de commettre un impair existe bel et bien. Il est
possible qu’elle individualise des parameétres qui ne correspondent
pas aI'état réel du patient, ce qui peut évidemment compromettre
la sécurité de ce dernier. A I'inverse, ne pas individualiser
les paramétres d’alarme pose un risque de désensibilisation
important (Honan et al., 2015), ce qui n’est guére souhaitable. Il
nous apparait doncimportantd’inclure le réglage des parametres
des systémes et la gestion des alarmes dans les programmes de
formation.

L'individualisation des parameétres d’alarme & des seuils
cliniquement appropriés peut donc réduire I'incidence des alarmes
intempestives qui distraient les infirmiéres et contribuent a la
désensibilisation (Cvach, 2012; Evans, Shumate et Lovelace, 2011).
Les infirmieres peuvent également éviter bon nombre d’alarmes
inappropriées en suspendant, pour une courte période, les alarmes
des systemes lors de la manipulation des patients (Chambrin
et al,, 1999; Tsien et Fackler, 1997). Lors de la suspension des
alarmes, les infirmiéres doivent toutefois constamment observer



le moniteur et le patient pour éviter tout incident.
En outre, elles doivent annuler la suspension
des alarmes dés que la manipulation du patient
est complétée.

CONCLUSION

Le phénomeéne des alarmes excessives constitue
un risque pour la sécurité des patients, car il peut
mener a la désensibilisation des infirmieres. Cette
désensibilisation peut entrainer & son tour un retard
dansla prise en charge de situations d’urgence au point
de compromettre la sécurité des patients (Sendelbach

et Funk, 2013). La désensibilisation de l'infirmiére aux
alarmes est un enjeu réel sur lequel il faut se pencher,
en vue d’'assurer la qualité et la sécurité des soins.

Des études seront nécessaires afin de déterminer
des indicateurs permettant de mesurer précisément
le niveau de désensibilisation aux alarmes (Winters
et al., 2018). Elles pourront également préciser la
meilleure facon d’établir des seuils de paramétres
d’alarme dans le but d’améliorer la valeur prédictive
positive des alarmes, et ce, sans diminuer la sensibilité
des systemes & détecter les alarmes cliniquement
significatives (Cvach, 2012). e
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CONTINU

Cas clinique
MMEDUMOULIN

En tant qu’infirmiére travaillant en groupe de
meédecine de famille (GMF), vous rencontrez
Mm¢ Dumoulin, dgée de 64 ans, afin d’effectuer
le suivi de son hypertension artérielle et de son
diabéte. Dés le début de la discussion, elle se
dit préoccupée. Elle vous mentionne avoir subi
une coronarographie il y a deux semaines afin
d’investiguer son angine de poitrine a I'effort.
Etant donné le type d’obstruction corona-
rienne observée, le cardiologue recommande
un pontage aorto-coronarien.
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Chirurgie cardiaque
et rétablissement
psychologique

OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE

01 SE FAMILIARISER
avec les réactions émotionnelles
et les principaux stresseurs
en chirurgie cardiaque.

02 DETERMINER

les principaux éléments de I’évaluation
des symptoémes anxieux ou dépressifs.

03 COMPRENDRE
I'approche « ONTRACK » afin de soutenir
le rétablissement psychologique.

par JONATHAN BOURGON LABELLE, inf,, B. Sc.,
ARIANE GIRARD, inf., M. Sc., HUGUES PROVENCHER
COUTURE, IPSSA, et CHRISTIAN M. ROCHEFORT, inf., Ph. D.

Au Canada, les maladies cardiaques se classent au deuxieme
rang des maladies entrainant le déces et sont I'une des princi-
pales causes d’hospitalisation (ASPC, 2017). Ces affections
comptent notamment les maladies coronariennes et les maladies
valvulaires, pour lesquelles plusieurs traitements atténuent les
symptémes et améliorent les chances de survie. Parmi ces traite-
ments, la chirurgie cardiaque est recommandée pour les troubles
cardiaques plus complexes. Les derniéres données québécoises
disponibles indiquent qu’en 2013, 6 842 patients ont subi un
pontage aorto-coronarien (PAC), une intervention valvulaire ou
une combinaison de ces deux procédures (Réseau québécois de
cardiologie tertiaire, 2013).

Cette clientele vit un niveau important d’anxiété a diverses
étapes de la trajectoire de soins : pendant 'attente de la chirurgie,
durant I'hospitalisation sur les unités postopératoires spécialisées
ou encore lors du retour au domicile (Gallagher et McKinley, 2007).
Dans ce contexte clinique, il a été démontré qu’un niveau élevé
et soutenu d’anxiété entraine certaines complications physiques
et mentales potentiellement évitables comme les arythmies
cardiaques, les retards de cicatrisation des plaies ou la dépression.
En outre, I'anxiété postopératoire est associée a des impacts
psychosociaux importants en raison des arréts de travail plus
fréquents, une piétre qualité de vie et un rétablissement physique
plus complexe (Rymaszewska, Kiejna et Hadrys, 2003).

L'ensemble des infirmiéres participant a cette trajectoire de
soins peuvent aider les patients a mieux gérer leur anxiété et, ainsi,
a en limiter les conséquences néfastes. Bien que les infirmieres
constatent I'anxiété des patients, des études internationales



ont toutefois montré qu’en surcharge de travail, elles priorisent
fréquemment les soins techniques (p. ex. : pansements ou admi-
nistration de médicaments) au détriment des soins de nature
émotionnelle (Griffiths et al., 2018; Jones, Hamilton et Murry, 2015;
Schubert et al., 2013). De plus, en soins de premiere ligne, les infir-
miéres ne se sentent pas parfois assez en confiance pour intervenir
dans les problemes de santé mentale des personnes suivies pour une
maladie chronique (Girard, Hudon, Poitras, Roberge et Chouinard,
2017). Compte tenu des avantages cliniques d’une pratique infirmiere
optimale, le but de cet article est d'outiller les infirmieres afin d’inter-
venir dans les situations d’anxiété aupres des personnes subissant
une chirurgie cardiaque.

QU’EST-CE QU’UNE CHIRURGIE CARDIAQUE?

La chirurgie cardiaque s'intéresse aux maladies du péricarde, du cceur
et des gros vaisseaux (College royal des médecins et chirurgiens du
Canada, 2019). Ce traitement de troisieme ligne vise a améliorer
la qualité et 'espérance de vie des patients atteints d’'une maladie
cardiovasculaire, qu’elle soit congénitale ou acquise (ibid.). Les deux
types d’interventions le plus souvent pratiqués chez les adultes
sont : le pontage aorto-coronarien (PAC) et le remplacement ou la
réparation de valve.

Le pontage aorto-coronarien (PAC)

Le PAC est recommandé aux patients atteints de maladie

coronarienne athérosclérosante, soit le développement de plaques

qui obstruent peu a peu les artéres du coeur, privant graduellement le

myocarde des nutriments et de I'oxygéne sanguin. Le PAC est indiqué

chez les trois clientéles suivantes :

1) les patients symptomatiques présentant des obstructions de plus
de 70 % dans plusieurs arteres coronariennes principales;

2) certains patients instables;

3) certains patients chez qui I'insertion d’'une endoprothese gréce
a une angioplastie percutanée est impossible (Moser et Riegel,
2008).

Cette intervention chirurgicale consiste a greffer des vaisseaux
sanguins (artériels ou veineux) sur les arteres coronariennes de fagon
a contourner I'obstruction et & rétablir 'apport en nutriments et en
oxygene au muscle cardiaque (Fondation des maladies du coeur et
de 'AVC du Canada, 2018a).

La réparation ou le remplacement valvulaire

Les valves cardiaques séparent les différentes cavités auriculaires et
ventriculaires tout en assurant une circulation sanguine & sens unique
et progressant des cavités cardiaques vers la circulation pulmonaire
et systémique (Chaire de transfert de connaissances, éducation
et prévention en santé respiratoire et cardiovasculaire, 2019).
Parmi les pathologies valvulaires communes, on trouve la sténose
valvulaire, touchant surtout la valve aortique, et la régurgitation
valvulaire, affectant fréquemment la valve mitrale (Moser et Riegel,
2008). La sténose valvulaire consiste en I'ouverture restreinte de
la valve en raison de sa calcification causant ainsi une obstruction
de la circulation sanguine. A I'opposé, une régurgitation valvulaire
est attribuable a la fermeture incompléte de la valve, causant un
écoulement rétrograde du sang. Chez les patients symptomatiques
pour qui la médication est insuffisante, il peut étre indiqué d’effectuer
une réparation de la valve existante ou encore de remplacer la valve

Cas clinique
MMEDUMOULIN

intervenir afin de l'aider a mieux gérer son anxiété?

2 ACFA

atteinte par une prothese biologique (d’origine humaine ou faite &
partir de tissu animal) ou mécanique (Fondation des maladies du
cceur et de 'AVC du Canada, 2018b; Moser et Riegel, 2008).

QUELS SONT LES REACTIONS EMOTIVES ET LES
STRESSEURS DANS UN CONTEXTE DE CHIRURGIE
CARDIAQUE?

Jusqu’a deux & trois mois suivant un incident cardiaque, soit &
I'annonce du diagnostic de maladie cardiaque ou au moment de
recevoir I'intervention chirurgicale, presque tous les patients
traversent une détresse émotionnelle (Murphy et al., 2008, 2015;
Schleifer et al., 1989). Ce phénomeéne appelé « cardiac blues »
comprend une succession d’émotions, dont un état de choc, la
tristesse, I'inquiétude, la culpabilité et la colere (Murphy et al., 2015).
Cette série d’émotions est une réaction physiologique normale
résultant de I'anxiété causée par la perte (des capacités antérieures,
par exemple), la menace d’'une perte future (la complication ou
progression de la maladie) ou la prise de conscience de I'éventualité
de leur mort (ibid.).

Les stresseurs a I'origine de cette anxiété sont multiples. La
littérature en la matiere révele qu'ils varient selon 'étape de la
trajectoire de soins (Tableau 1). Les infirmiéres ont de nombreuses
occasions d’intervenir aupres de cette clientéle a chaque étape de
cette trajectoire en évaluant la condition de la santé mentale, en
surveillant les symptomes anxieux ou dépressifs et en proposant les
interventions infirmiéres appropriées au patient et & sa famille.

Tableau 1
PRINCIPAUX STRESSEURS DE LA TRAJECTOIRE DE SOINS
DES PATIENTS EN CHIRURGIE CARDIAQUE

PERIODE PREOPERATOIRE

- Attente de la chirurgie

- Incapacité de prévoir a long terme

« Projections des complications postopératoires

« Crainte de la douleur, des inconforts et des incapacités
postopératoires

- Symptémes physiques (p. ex. : angine)

- Limitations des activités

PERIODE POSTOPERATOIRE IMMEDIATE

- Symptémes physiques
(inconforts physiques, douleur, troubles du sommeil et soif )
- Appareillage de soins
- Diminution des capacités physiques et immobilisation
- Eloignement des proches et de la maison
- Incapacité de jouer son réle familial
* Manque de communication avec les professionnels de soins

RETOUR A DOMICILE

* Processus de rétablissement

« Culpabilité face a l'idée de devenir un poids pour ses proches
- Intégration des nouvelles habitudes de vie

- Symptémes résiduels (p. ex. : douleur)

Source : Congu par les auteurs .

L'annonce de cette nouvelle a déclenché chez M™ Dumoulin plusieurs questionnements qui contribuent a augmenter son anxiété.
Complétement dépassée, elle vous demande : « Comment ai-je pu en arriver la? Mon état est-il critique? Est-ce que tout reviendra
alanormale plus tard? Est-ce que je peux en mourir? » Considérant les inquiétudes de M™® Dumoulin, comment pouvez-vous
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Période préopératoire
La période préopératoire est trés importante en raison de I'anxiété
de cette clientele. En effet, selon des études, la présence d'anxiété
préopératoire est le meilleur prédicteur du niveau d’anxiété postopé-
ratoire et est souvent associée aux complications postopératoires
(Gallagher et McKinley, 2007; Takagi, Ando et Umemoto, 2017).
L'attente de la chirurgie est le principal stresseur en période
préopératoire et a des conséquences considérables pour les patients
(Gallagher et McKinley, 2007; Roohafza et al., 2015; Takagi et al.,
2017). D'une part, cette attente empéche le patient de prévoir sa
vie a long terme étant donné I'incertitude liée a la chirurgie (Banner,
2010). Autrement dit, le patient s'inquiete de la direction que prendra
sa vie aprés la chirurgie. Des sujets anxiogenes comme les com-
plications, la douleur et les inconforts postopératoires, ou encore
la crainte de ne pas retrouver ses capacités et de ne pas retourner
a ses habitudes antérieures sont souvent rapportés (Gallagher et
McKinley, 2007). D’'autre part, en attendant la chirurgie, certains
patients éprouvent des symptémes physiques anxiogenes (comme de
I'angine) occasionnant des limitations, notamment dans les activités
de la vie domestique, ce qui devient une source de stress (Banner,
2010; Roohafza et al., 2015).

Période postopératoire immédiate

Aprés la chirurgie, les principales sources de stress du patient sont
sa condition de santé physique et le contexte de I'hospitalisation.
Concernant la condition de santé, plusieurs symptémes
communs sont déterminés comme des stresseurs, dont les
inconforts physiques, la douleur, les troubles du sommeil et la soif
(Dessotte, Rodrigues, Furuya, Rossi et Dantas, 2016; Gallagher
et McKinley, 2007; Robley, Balzard, Holtzman et Cooper, 2010;
Roohafza et al., 2015). Lappareillage de soins —tubes au niveau du
nez et de la bouche, présence d'un drain thoracique et perfusions
intraveineuses — constitue aussi un facteur de stress (Dessotte et al.,
2016). Enfin, la perte de ses capacités physiques et 'immobilisation
causée par l'appareillage de soins (en raison d’une perfusion
intraveineuse, par exemple) entrafnent un sentiment de perte de
contréle (Dessotte et al., 2016; Roohafza et al., 2015).

Quant au contexte de I'hospitalisation, des études montrent que
I'idée d’étre éloignés de leurs proches ou de la maison et I'incapacité
de tenir leur réle familial représentent d’autres sources de stress pour
les patients (Dessotte et al., 2016; Gallagher et McKimley, 2007).
Enfin, le manque de communication avec les professionnels de
I'équipe de soins peut ajouter a I'état de stress (Robley et al., 2010).
En effet, certains patients affirment étre peu informés des procédures
& venir ou méme de leur état de santé (ibid.).

Retour a domicile

Chez les patients de retour a domicile, certaines études rapportent
un niveau d’anxiété cliniquement significatif susceptible de durer
jusqu’a trois mois apres I'opération (Rymaszewska et al., 2003).
Il est important de comprendre que le rétablissement et le niveau
de fonctionnement souhaité peuvent nécessiter plusieurs mois.
Pour cette raison, plusieurs patients voient ce processus comme
un stresseur en soi alors qu'ils tentent de retourner & leurs activités
antérieures (Hansen et al., 2016; Joseph, Whitcomb et Taylor,
2015). De plus, durant la période de rétablissement, les patients
peuvent éprouver un sentiment de culpabilité a I'idée de devenir un
poids pour leurs proches vu I'aide dontils auront besoin (Hansen et
al., 2016; Joseph et al., 2015). A ces pensées anxiogénes s’ajoute
I'intégration des nouvelles habitudes de vie afin de limiter la
progression de la maladie (p. ex. : prise de médication, changement
alimentaire, activité physique progressive) (Joseph etal., 2015). De
surcroit, certains patients ressentent des symptémes résiduels,
comme de la douleur, pouvant devenir une source de stress, alors
gu’ils se demanderont si ces symptémes sont normaux ou non
(Gallagher et McKinley, 2007; Joseph et al., 2015).
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QUELLES SONT LES CONSEQUENCES DE LANXIETE SUR LES
COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES?

S'intéresser a I'état émotionnel peut sembler secondaire en chirurgie
cardiaque. Or, selon la littérature, certaines complications en santé
physique et mentale sont potentiellement liées & un niveau d’anxiété
élevé. En voici quelques exemples.

Les complications cardiaques

Actuellement, la littérature scientifique décrit un ensemble de com-
plications postopératoires de nature cardiaque associées a I'anxiété,
comme la fibrillation auriculaire postopératoire, I'infarctus du myo-
carde et I'arrét cardiaque (Joseph et al., 2015; Rosenbloom, Wellenius,
Mukamal et Mittleman, 2009). L'anxiété aigué affecterait la pression
artérielle, les besoins d’oxygéne du muscle cardiaque et la perfu-
sion du myocarde, ce qui expliquerait le lien avec ces complications
(Joseph et al., 2015). Quant aux arythmies cardiaques, des résultats
probants en la matiere indiquent qu’une stimulation excessive du
systeme nerveux autonome joue un réle dans la conduction électrique
du ceeur. Cette stimulation augmente 'automaticité des foyers ecto-
piques et favorise la conduction hétérogene des potentiels d’action
dans le myocarde (Lampert, 2016). A plus long terme, les patients
vivant une détresse émotionnelle sont exposés a un risque plus élevé
de complications cardiaques s’expliquant par des habitudes de vie
défavorables. Celles-ci se traduisent par une prise de poids, de I'hy-
pertension artérielle, de I'hypercholestérolémie, du diabéte, de la
sédentarité, du tabagisme, ainsi qu'une moins grande adhésion au
traitement (Takagi et al., 2017).

Le ralentissement de la cicatrisation des plaies opératoires

Des travaux de recherche ont permis d’établir une relation importante
entre la cicatrisation des plaies et le stress psychologique (Walburn,
Vedhara, Hankins, Rixon et Weinman, 2009). La cicatrisation des
plaies suit normalement cing phases (spasme vasculaire, formation
d’un caillot, inflammation, prolifération et remodelage). Durant ce
processus, diverses composantes du systeme immunitaire comme les
cytokines (interleukines et facteur de nécrose tumorale, par exemple)
et certaines cellules immunitaires (comme les neutrophiles et les
macrophages) sont actives. Le stress psychologique peut ralentir
la cicatrisation des plaies en diminuant I'efficacité du systeme
immunitaire (Walburn et al., 2009).

La dépression

La dépression se définit comme un trouble de I’humeur entrainant
un ensemble de symptomes psychologiques (Gouvernement du
Québec, 2018a) :

* Humeur triste

o Anhédonie

o Culpabilité

o Diminution de I'estime de soi

« Difficultés de concentration

» Pensées récurrentes de mort

» Fatigue

» Ralentissement psychomoteur ou agitation

e Troubles du sommeil

s Changement dans l'appétit

» Diminution ou perte de 'intérét sexuel

» Apparition de malaises somatiques

Dans un contexte de chirurgie cardiaque, cette condition touche
entre 27 et 61 % des patients, soit le double de ce qui est observé
dans la population en général (Kidd et al., 2016). Les femmes et les
patients ayant des croyances négatives au sujet de leur maladie
sont davantage susceptibles de présenter un épisode dépressif
trois mois apres la chirurgie (Doering, Magsarili, Howitt et Cowan,
2006; Juergens, Seekatz, Moosdorf, Petrie et Rief, 2010). De plus,
la dépression postopératoire est associée a davantage de douleur,
représente un facteur de risque d’événements cardiaques futurs, nuit
a la qualité de vie (selon ce que rapportent les patients), entraine



davantage de plaintes du patient a I'’égard de son état de santé
et d’'absentéisme au travail malgré une procédure chirurgicale
réussie (Morone et al., 2010; Rafanelli, Roncuzzi et Milaneschi, 2006;
Rymaszewska et al., 2003).

L'état de stress post-traumatique (ESPT)

Moins étudié que la dépression, I'état de stress post-traumatique
(ESPT) est aussi observé chez la clientéle de chirurgie cardiaque. Un
niveau d’'anxiété élevé, fréquent lors des épisodes de soins intensifs,
peut mener & des états chroniques d’anxiété comme I'ESPT six mois
apres la chirurgie (Schelling et al., 2003).

Ce trouble anxieux se caractérise par les symptémes suivants

(Gouvernement du Québec, 2018b) :

» Sentiment de peur intense accompagné de symptémes physiques
(p. ex. : palpitations cardiaques, tachypnée, tremblements, frissons,
diaphorese);

« Flash-back d'événements stressants;

» Pensées anxiogenes et incontrélables;

s Trouble du sommeil;

« Difficulté a ressentir certaines émotions ou a se concentrer;

« Etat d’hypervigilance.

Autres événements indésirables durant I’hospitalisation
D’autres études ont permis d’associer clairement un niveau
d’'anxiété élevé et certains résultats cliniques défavorables comme
un temps de ventilation plus long, une durée de séjour hospitalier
prolongée, une prédisposition & l'instabilité hémodynamique
aux soins intensifs, deux fois plus de risque de réadmission et
des complications potentiellement évitables (rétention urinaire,
constipation, cedeme des membres inférieurs plus important, etc.)
(Halpin et Barnett, 2005; Joseph et al., 2015; Rodrigues, Furuya,
Dantas, Rodrigues et Dessotte, 2018; Zhang et al., 2012). En
outre, la présence d’un niveau d’anxiété élevé chez les patients est
associé a un risque accru de décés postopératoire, soit de plus de
80 %, comparativement aux patients non anxieux (Takagi et al.,
2017). Ces observations s'expliquent par le fait que les patients les
plus anxieux et les plus déprimés sont moins enclins a s'impliquer
activement dans leur rétablissement ou dans certaines activités
essentielles au rétablissement postopératoire, comme le sevrage
de la ventilation mécanique ou la reprise de I'alimentation (Halpin
et Barnett, 2005).

Cas clinique
MME DUMOULIN

supplémentaires.

2F ACFA

QUE PEUT EVALUER L'INFIRMIERE DANS CETTE SITUATION?

Peu importe le moment de la trajectoire de soins, I'infirmiere doit
évaluer la condition de santé mentale des patients conformément a
son activité réservée. De maniére plus précise, elle évalue la sévérité
des symptdémes anxieux ou dépressifs des patients qui subiront ou
ont subi dans la derniere année une chirurgie cardiaque. Grdce a
I'évaluation, I'infirmiére oriente non seulement ses interventions, mais
aussi détermine siles symptémes présents découlent d’une réaction
émotionnelle en général vécue par un patient qui subit un incident
cardiaque (cardiac blues). Dans ce cas, elle peut proposer au patient
un éventail d’interventions issues de son champ de pratique (voir
section « Quelles sont les interventions infirmiéres & prioriser aupres
des patients présentant des symptomes anxieux ou dépressifs? »).

Par ailleurs, si le patient présente des symptomes de trouble
mental, comme la dépression ou I'état de stress post-traumatique,
se prolongeant dans le temps et entrafnant des conséquences
importantes sur son rétablissement ou son fonctionnement,
I'infirmiere doit alors adresser le patient & un professionnel habilité a
évaluer les troubles mentaux (une infirmiére praticienne spécialisée
en santé mentale ou un médecin, par exemple), afin de recevoir les
traitements appropriés.

L'infirmiére peut utiliser des outils de détection des symptomes
anxieux ou dépressifs pour évaluer leur gravité. Le Questionnaire sur
la santé du patient (QSP-9) est recommandé pour le dépistage de la
dépression INESSS, 2015 (Tableau 2). Le Questionnaire sur le trouble
d'anxiété généralisé (GAD-7) est quant a lui utilisé pour le dépistage
d’un trouble anxieux (Université de Montréal, 2019) (Tableau 3). Ces
outils de mesure ne servent pas au diagnostic. Par conséquent, un
score élevé ne signifie pas d'emblée qu’une personne souffre d'une
dépression ou d’un trouble d’anxiété, mais plutot qu’elle nécessite une
évaluation plus approfondie.

Par ailleurs, les professionnels non familiers avec la clientele ayant
des problemes de santé mentale trouvent difficile de questionner
les patients sur ce sujet. Les outils d’évaluation sont un bon moyen
pour discuter des symptémes et apprendre & connaitre la normalité
de chaque patient. Par exemple, en utilisant le QSP-9, I'infirmiere
qui questionne le patient sur son sommeil (question n°3) peut
s'informer de sa normalité : « Combien d’heures par jour dormez-vous
habituellement ? » A 'aide de la question n°1, elle peut le questionner
sur ses loisirs et ses passe-temps. Pendant un suivi a plus long terme,
l'infirmiére peut réutiliser ces outils pour objectiver I'évolution des
symptdmes, ce qui contribue & I'évaluation continue de la condition
mentale du patient. A ces outils s'ajoutent les constituants de la
condition de I'état mental (Encadré 1), I'évaluation du réseau social,
les antécédents de troubles anxieux ou de dépression, I'impact des
symptomes sur le fonctionnement du patient et le risque suicidaire.

En attendant sa chirurgie, M™ Dumoulin s'est dite plus rassurée, l'infirmiere du GMF ayant répondu a ses questions. Celle-ci
a aussi tenu compte des sources d'anxiété possibles durant cette attente et déterminé avec la patiente quelques stratégies
potentielles a utiliser (p. ex. : techniques de relaxation et méditation) afin de mieux gérer son niveau d'anxiété.

A présent a l'étape postopératoire de sa trajectoire de soins, M™ Dumoulin maitrise mal son anxiété. Elle s'inquiéte sans cesse
de son état de santé, méme si celui-ci est stable et dans les normales attendues. De plus, les préposés aux bénéficiaires rapportent
avoir vu la patiente pleurer a plusieurs reprises. Elle refuse de se laver et d'aller marcher dans le corridor malgré 'absence de
douleur. Vous rencontrez donc M™ Dumoulin afin de l'évaluer. Vous la questionnez d'abord sur les raisons de son anxiété. Elle
vous répond que les professionnels de l'équipe de soins sont « si pressés » qu'ils ne lui expliquent pas toujours les résultats de
ses examens de suivi postopératoire. Elle mentionne aussi ressentir diverses émotions inexplicables. Vous poursuivez donc
Uentretien en lui parlant du phénomeéne du « cardiac blues », ce qui l'aide a comprendre ses réactions émotionnelles. Vous lui
demandez ensuite de répondre au questionnaire d'évaluation QSP-9 afin d'évaluer ses symptomes dépressifs. Le score obtenu est
de 5. Apres quelques questions supplémentaires sur les composantes de 'état mental, vous concluez que M™ Dumoulin est trés
inquiéte, mais que ses symptomes dépressifs légers ne requierent pas l'évaluation d'un trouble mental particulier. Enfin, vous lui
expliquez les informations qu’elle ne comprend pas et vous l'encouragez a questionner davantage les professionnels de l'équipe
de soins lorsqu’elle ne saisit pas leurs éclaircissements. Vous évaluez a présent si M™ Dumoulin nécessite des interventions
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AU COURS DES DEUX DERNIERES SEMAINES, A QUELLE FREQUENCE AVEZ-VOUS ETE PLUSIEURS PLUS DE LA L

d & 3 JAMAIS MOITIE DU TOUS LES
?

DERANGE PAR LES PROBLEMES SUIVANTS? JOURS TEMPS JOURS
Peu d'intérét ou de plaisir a faire les choses* 0 1 2 3
Vous sentir triste, déprimé ou désespéré* 0 1 2 3
Difficultés a vous endormir, a rester endormi ou trop dormir 0 1 2 3
Vous sentir fatigué ou avoir peu d'énergie 0 1 2 3
Peu d’appétit ou trop d'appétit 0 1 2 3
Mauvaise perception de vous-méme, vous pensez que vous étes un perdant ou que vous 0 1 2 3
n'avez pas satisfait vos propres attentes ou celles de votre famille
Difficultés a vous concentrer sur des choses telles que lire le journal ou regarder 0 1 2 3
la télévision
Vous bougez ou vous parlez si lentement que les autres personnes ont pu le remarquer.

/ N oS . 0 1 2 3
Ou, au contraire, vous étes si agité que vous bougez beaucoup plus que d'habitude
Vous avez pensé que vous seriez mieux mort ou pensé a vous blesser d'une fagon ou 0 1 2 3

d'une autre’.

Interprétation du score (gravité des symptémes) :

Minime 0-4 points Modérément sévere ___15-19 points
Léger (sous le seuil clinique) ___ 5-9 points Sévere 20-27 points
Modérée 10-14 points

Notes: 1. Sile patient répond oui & la question 9, une évaluation du risque suicidaire ou de I'auto-agressivité par un professionnel de la santé ou des services sociaux qualifié est conseillée.
* Questions du QSP-2: Ces deux questions permettent a I'infirmiére d’effectuer une évaluation rapide avant de poursuivre avec les autres questions du QSP-9.

Source: INESSS, 2015.

PLUSDELA PRESQUE

A:-:, ;tl)::e:essu :.‘fat:::s'glers jours, a quelle fréquence avez-vous été dérangé(e) par les JAMAIS PL,IJJ:(I]?;RS MOITIE DES TOUS LES
E ’ JOURS JOURS
Sentiment de nervosité, d'anxiété ou de tension 0 1 2 3
Incapable d’arréter de vous inquiéter ou de contréler vos inquiétudes 0 1 2 &
Inquiétudes excessives a propos de tout et de rien 0 1 2 3
Difficulté a se détendre 0 1 2 3
Agitation telle qu'il est difficile de rester tranquille 0 1 2 3
Devenir facilement contrarié(e) ou irritable 0 1 2 3
Avoir peur que quelque chose d’'épouvantable puisse arriver 0 1 2 &

Interprétation du score :
< 15 : niveau d’anxiété : aucun/minimal
> 15 : niveau d'anxiété : significatif
Source : Université de Montréal, 2019.
Apparence Comportement Langage Etat Opérations Perceptions Fonctions
moteur émotionnel de la pensée cognitives

Source : Fortinash, Holoday-Worett, Page, Bonin et Houle, 2013.
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2 ACFA

0 : Outline ou expliquer au patient qu'il risque de présenter une réaction émotive

N : Normalise ou normaliser cette réaction émotive
T : Talk ou discuter avec le patient de cette réaction émotive
R : Reassure ourassurer le patient

A:Alert ou expliquer aux patients les risques potentiels (p. ex. : dépression)

C: Check ou vérifier les stratégies d'adaptation utilisées par le patient
K : Know ou connaitre les services d'aide au besoin

QUELLES SONT LES INTERVENTIONS INFIRMIERES A
PRIORISER AUPRES DES PATIENTS PRESENTANT DES
SYMPTOMES ANXIEUX OU DEPRESSIFS?

Dans un contexte de chirurgie cardiaque ou lors d’un incident
cardiaque, I'infirmiére peut soutenir les patients et les familles
vivant des situations émotionnelles difficiles en utilisant 'approche
ONTRACK (Encadré 2). Cet acronyme provient des recherches sur
le cardiac blues réalisées en Australie. Cette approche se base sur
I'idée qu’un rétablissement psychologique est optimal lorsque la
personne comprend ses réactions émotives, les normalise et se
rend compte de I'importance d’'affronter ses émotions (Murphy et
Higgins, 2014). Lintervention vise aussi a informer les patients des
stratégies d’adaptation potentielles et & reconnaitre quand consulter
un professionnel de la santé (Murphy et Higgins, 2014).

Outline : Expliquer au patient que la maladie cardiaque et la chirurgie
cardiaque ne sont pas seulement une expérience physique, mais
aussi émotive. Il est recommandé d’'indiquer au patient les émotions
susceptibles de surgir (choc, tristesse, inquiétude, culpabilité et
colére) et les possibles symptémes durant sa trajectoire de soins en
chirurgie cardiaque.

Normalise : Normaliserles réactions émotives du patient en mettant
I'accent sur les émotions normales, mais aussi en indiquant que
presque tous les patients expriment ces réactions & un moment ou
un autre de la trajectoire de soins.

Talk : Discuter avec le patient des réactions émotives ou des
symptomes de stress qu’il vit ou qu’il a ressentis. L'infirmiére
doit encourager I'expression des émotions et I'identification des
symptémes de stress & I'aide de questions ouvertes comme « Pouvez-
vous m’en dire plus sur... » ou « Qu’'avez-vous essayé pour soulager
ce sentiment? ».

Reassure : Rassurer |le patient en lui mentionnant qu’il ne sera
pas toujours dans cet état. Elle explique que tout comme son état
physique, son état psychologique se rétablira dans les prochains
mois. Elle peut aussi demander au patient ce que suscite cette
information chez lui. « Est-il d’'accord? A-t-il des questions sur le
processus de rétablissement? »

Alert: Expliquer au patient au les risques potentiels, notamment le
risque de dépression présent chez la clientéle cardiaque. L'infirmiere
explique au patient comment reconnaitre les symptomes de la
dépression : 1) sentiment de tristesse la plupart du temps; et 2)
perte d’'intérét ou de plaisir a pratiquer des activités qu’il aime en
temps normal. Elle doit insister sur I'importance de discuter de ces
symptomes avec un professionnel de la santé s'ils persistent ou
s'intensifient.

Check : Vérifier les stratégies d’adaptation du patient et réfléchir
avec lui a celles a mettre en ceuvre pour gérer ses émotions et limiter
leur impact sur son état. Ces stratégies aident le patient & ressentir
du plaisir et & s'accomplir et sont adaptées & sa condition physique.
Par exemple, celles consistant & :

Faire de I'exercice.

Réactiver son réseau de soutien.

S’inscrire au programme de réadaptation cardiaque.
Reprendre ses activités et ses loisirs favoris.

Consacrer du temps & la détente et a la relaxation.

Parler avec un professionnel de la santé au besoin

(p. ex. : médecin, infirmiére).

Demander de 'aide auprés d’un spécialiste ou d’un organisme
spécialisé.

Know : Connaitre les services de santé et les organismes en santé
mentale. Linfirmiere présente les services offerts dans la région ou
réside le patient et s'assure qu'’il les consultera en cas de détérioration
de son état mental. Il est aussi recommandé de laisser au patient une
liste de ces ressources avec leurs coordonnées.

En plus des interventions provenant du champ de pratique
de I'infirmiére, une approche fondée sur la collaboration
interprofessionnelle permet d’intervenir conjointement et en
complémentarité afin de répondre aux besoins psychologiques de
la clientele de chirurgie cardiaque. Par exemple, le physiothérapeute
peut conseiller le patient quant aux différentes options offertes en
matiére de prévention et de réadaptation cardiaque, atténuant ainsi
certaines inquiétudes potentielles du patient (Institut de cardiologie
de I'Université d’'Ottawa [ICUQ], 2019). Le travailleur social ciblera
notamment le réseau de soutien et les services communautaires
essentiels en vue de faciliter le retour & domicile (ICUO, 2019).
D’autre part, les services d’'un psychologue soutiendront la mise en
place de mécanismes d’adaptation, nécessaire au rétablissement
psychologique et a la prévention de troubles mentaux (ICUO, 2019;
Marchetti, 2007). Dans I'équipe interprofessionnelle, le réle pivot
de I'infirmiere est primordial puisque ses évaluations permettront
de cibler divers problémes dans une approche holistique. Elle sera
donc en mesure d'influencer la vision et les interventions des autres
professionnels. Par ailleurs, vu ses contacts plus fréquents avec la
clientele, elle sera aux premieres loges afin d’observer I'efficacité des
interventions sur les symptémes de la condition mentale.

CONCLUSION

La trajectoire de soins en chirurgie cardiaque est un processus
allant au-delda de la prise en charge du rétablissement physique et
comprenant I'évaluation et le suivi de la condition mentale. Tout au
long de cette trajectoire, ces patients rencontrent des infirmiéres
ceuvrant dans divers secteurs des services de santé et il est
recommandé a ces infirmieres d’ouvrir le dialogue sur I'état émotionnel
avec leurs patients. Gréice & leurs activités réservées, les infirmieres
peuvent évaluer la condition de santé du patient, déterminer si celle-ci
s'apparente & une réaction émotionnelle normale (cardiac blues) et
proposer un éventail d’interventions qui relévent de leur champ de
compétence. Si les symptémes ont un impact sur le rétablissement
et le fonctionnement du patient, ils nécessitent alors une évaluation
approfondie aupres d’un professionnel habilité a évaluer les troubles
mentaux. L'intervention selon I'acronyme ONTRACK permet &
I'infirmiére d’intervenir de facon efficace pour soutenir les patients
anxieux, prévenir I'apparition d'un trouble mental et limiter les
complications sur la santé physique. e
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M™ Dumoulin rentre finalement chez elle et aura

un suivi du CLSC. Linfirmiere du CLSC prend
connaissance des informations transmises par le
centre hospitalier, dont les évaluations de I'état
mental de M™ Dumoulin et son score au QSP-9. A sa
rencontre avec M™ Dumoulin, elle constate qu’elle
semble plus sereine que ce qu’'indique la demande
de service. Au suivi du QSP-9, cette amélioration

est notable (score de 2). Linfirmiére questionne

M™e Dumoulin sur son anxiété depuis le retour a
domicile. Elle lui rappelle les émotions souvent
vécues durant un cardiac blues et elle normalise

sa situation. Elle s'assure que M™ Dumoulin
comprenne que cet état est transitoire et, tout
comme son état physique qui se rétablit, son état
psychologique devrait aussi s'améliorer. Linfirmiere
vérifie toutefois que la patiente comprend les risques
de dépression et en reconnait les signes cliniques. Elle
revoie avec elle la liste des stratégies d’adaptation
qu’elle utilise pour maitriser son anxiété et indique
certaines stratégies a envisager. Enfin, elle lui remet
une liste d’organismes communautaires de la région
pouvant l'aider au besoin.
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OBSTETRIQUE

Méthodes non pharmacologiques
de modulation de la douleur

L'expérience multisensorielle que représente le fait de donner naissance, jumelée & son caractére imprévisible, peut
étre douloureuse ou souffrante. Les fortes sensations ressenties lors de I'accouchement sont normales; en plus
d’étre porteuses de sens, elles peuvent coexister avec satisfaction et joie. Cet article met en lumiére les méthodes
non pharmacologiques de modulation de la douleur les plus fréquemment utilisées dans les centres hospitaliers
du Québec et propose des actions a privilégier par I'infirmiére et la personne accompagnant la parturiente.

par VERONIQUE LAROUCHE, inf., M. Sc., et MARIE-JOSEE MARTEL, inf., Ph. D.

Selon ’ASPC (2018), & peine 23 % des femmes ayant
accouché ou tenté d’'accoucher par voie vaginale ont
indiqué n’avoir eu recours qu’a des méthodes non
pharmacologiques de modulation de la douleur. Cette
statistique témoigne de la popularité de la gestion de la
douleur par des moyens pharmacologiques au détriment
de moyens favorisant un accouchement naturel. En
outre, l'utilisation de ces méthodes est en hausse, comme
en témoigne le taux de péridurale qui est passé de 53 %
en 2006-2007 & 58 % en 2015-2016 (ASPC, 2018).

Lutilisation des méthodes pharmacologiques n'est pas
sans risque pour la parturiente et le foetus. Lanalgésie
péridurale a elle seule augmente les interventions obs-
tétricales, les césariennes, l'utilisation de I'ocytocine
et I'extraction instrumentalisée, tout en diminuant les
chances de succes de I'allaitement (ASPC, 2018).

Il serait bénéfique que I'on considére 'accouchement
comme un processus physiologique normal en
mettant 'accent sur le soutien, les approches non
pharmacologiques de modulation de la douleur et des
environnements favorables, en vue de réserver les
méthodes pharmacologiques en seconde intention. En
ce sens, les infirmiéres en obstétrique occupent une
place privilégiée dans la promotion de I'accouchement
physiologique. Elles jouent un réle clé dans la diminution
des interventions obstétricales.

Recommandées comme traitement de premiére inten-
tion de la douleur, les méthodes non pharmacologiques
devraient étre mises en ceuvre pour I'ensemble des
femmes tout au long du travail. Les infirmiéres gagne-
raient & les utiliser en vue de retarder le recours éventuel
aux méthodes pharmacologiques. En repoussant ainsi
la cascade d’interventions obstétricales, on stimule le
sentiment de confiance de la femme.

LE ROLE DE L'INFIRMIERE

En dépit des nombreux effets positifs connus des
méthodes non pharmacologiques, certains facteurs
contribuent au fait qu'on ne les utilise toujours pas :
mangque de formation, surcharge de travail, environne-
ments non favorables, manque d’équipement, etc.

Afin d’exercer pleinement leur réle de soutien, les infir-
miéres ont la responsabilité d’acquérir des connaissances
sur les méthodes non pharmacologiques de modulation
de la douleur par la formation continue, notamment en
participant a un programme certifié comme I’Approche
multidisciplinaire en prévention des risques obstétricaux
(AMPROOB), de méme qu’en lisant ou en suivant tout
autre type de formation. Ces connaissances leur permet-
tront d’étre davantage outillées et de devenir des agents
de changement pour faire évoluer 'équipe de soins dans
I'utilisation des méthodes non pharmacologiques.

Le role de I'infirmiere en salle d’accouchement aupres
de la parturiente et de la personne qui 'accompagne
consiste non seulement a suggérer, a enseigner et
a démontrer ces méthodes, mais aussi & participer
activement a leur utilisation en vue d’augmenter le
confort ou de moduler la douleur de la parturiente.

Les infirmiéres, fortes de ces connaissances en éva-
luation de la condition physique et mentale et faisant
preuve d’'une sensibilité accrue devant les besoins spé-
cifiques des parturientes, peuvent méme aller plus loin
et faire preuve d’innovation et de créativité afin d'offrir
un soutien personnalisé. Lutilisation de ces méthodes
promeut 'accouchement physiologique ainsi que le
role essentiel de I'infirmiére auprés des parturientes,
tout comme I'implication des personnes qui les accom-
pagnent dans ce moment unique (Tableau 1).

POURQUOI?

Les méthodes non pharmacologiques sont fondées

sur l'utilisation optimale des ressources neuro-

physiologiques et endocriniennes de la femme et sur
une grande compréhension de la physiologie du stress
et de la douleur occasionnés par les fortes sensations
lors du travail (Larouche, Martel et Bronsard, 2019a).

Elles peuvent étre employées pour aider la parturiente

a composer avec la douleur, soit en augmentant son

sentiment de contrdle, soit en produisant un effet sur la

douleur méme (INESSS, 2012). Elles n'ont pas d'effets
néfastes connus et peuvent étre combinées.

Les méthodes les plus souvent utilisées sont la res-
piration (74 %), le changement de position (70 %) et la
marche (52 %) (ASPC, 2018). Mais avant d’appliquer ces
méthodes, voici quelques consignes de base :

e Sila femme et la personne qui 'accompagne n'ont
pas recu d’information concernant les méthodes non
pharmacologiques de modulation de la douleur, I'infir-
miére devrait tenter de les informer le plus tot possible,
pendant la phase de travail.

¢ Si la femme est en travail actif, I'infirmiére devra
adapter son approche en transigeant davantage avec
la personne qui 'accompagne, proposer des options,
utiliser des phrases courtes et encourager I'essai
de différentes méthodes pour la durée de quelques
contractions; elle informera en outre la femme que c’est
elle qui décide en tout temps de poursuivre ou non une
méthode.

e Informer la femme et la personne qui 'accompagne
qu’une méthode peut étre efficace & un moment donné
et ne plus I'étre quelques instants plus tard.

e Savoir que les méthodes peuvent étre combinées.

e Encourager la femme & alterner les différentes
méthodes selon la situation ou I'effet recherché.

Note au lecteur
Experte en
méthodes non

PRATIQUE CLINIQUE

pharmacologiques et
en accompagnement
des parturientes en
salle d’accouchement,

Uinfirmiere et
gestionnaire

Véronique Larouche

dirige cette série

d'articles sur le role de
Uinfirmiere en salle
d'accouchement. Cet
article est le troisieme

de la série.
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Tableau 1

METHODES NON PHARMACOLOGIQUES DE MODULATION DE LA DOULEUR PENDANT LE TRAVAIL ET LACCOUCHEMENT : PRINCIPAUX EFFETS
ET CONSIGNES POUR L'INFIRMIERE, LA PARTURIENTE ET LA PERSONNE QUI LACCOMPAGNE

CONTACT AVECL'EAU

La parturiente peut s'immerger complétement dans une baignoire ou on peut diriger le jet de la douche sur certaines parties de son corps.

Consignes pour les infirmiéres

« Danslabaignoire, 'abdomen de la femme doit étre entiérement recouvert.

« En phase de latence, le contact de l'eau ralentit le travail, tandis qu'en
phase active, il l'accélere.

« Séance d'une durée de 60 a 90 minutes a la fois avec une pause d’environ
30 minutes entre les séances.

« Latempérature de l'eau ne doit pas dépasser celle du corps de la femme.

« Une eau trop chaude peut mener a une hyperthermie fcetale et augmenter
lesrisques d'infections.

Consignes a la personne qui accompagne la parturiente

« Inciter la femme enceinte a bien s’hydrater entre les contractions.

« Larafraichir réguliérement a l'aide de compresses froides (au cou et
auvisage) ou de la glace.

« Bien que la parturiente puisse prendre différentes positions dans le
bain, lui offrir la possibilité d'adopter des positions facilitant les mas-
sages et l'application de points de pression aux endroits désirés.

* Disposer des coussins et des serviettes autour de la baignoire afin
d'augmenter le niveau de confort et d’encourager la mobilisation a
Uintérieur méme de la baignoire ou de la douche.

Effets bénéfiques

« Réduit l'utilisation d'analgésie et d'anesthésie
« Favorise et accélére la progression du travail
« Soulage la douleur

Sources: Cluett et Burns, 2009; Maude et Foureur, 2007; Simkin et Bolding, 2004.

« Favorise le lacher-prise
 Favorise la naissance physiologique
* Augmente la satisfaction

« Favorise la relaxation
« Favorise un sentiment d'intimité et de contréle

APPLICATION DE CHALEUR OU DE FROID

Il s’agit d’appliquer de la chaleur ou du froid sur certaines parties du corps de la femme.

Consignes pour les infirmiéres

« Utiliser compresses d'eau chaude ou froide, sac magique, coussin
chauffant, bouillote, sac de glace, serviette sanitaire gelée, etc. (selon les
consignes de sécurité de votre milieu de soins et les recommandations
en matiére de prévention des infections).

« Lameéthode choisie peut étre appliquée sur le dos, le cou, la poitrine,
le visage, 'abdomen ou le périnée, selon le désir de la parturiente.

* Pour soulager la douleur d'une contraction ressentie au bas du dos,
appliquer la chaleur ou le froid a cet endroit, lors de la contraction.
Entre les contractions, réchauffer ou refroidir la compresse ou toute
autre méthode choisie. Il est a noter que certaines femmes préferent
l'application de chaud ou de froid entre les contractions.

* On peutrecourir a l'application de chaleur ou de froid a tout moment
selon le désir de la femme. Généralement appréciée lors de la phase
de latence et du travail actif, pour soulager la douleur due aux
contractions utérines, et lors de la phase de la poussée pour soulager
la pression et l'extension des tissus au niveau du périnée et de l'anus.

Consignes a la personne qui accompagne la parturiente

« Etre proactif en rafraichissant ou en réchauffant la compresse ou toute
autre méthode choisie entre les contractions, de sorte qu'elle soit préte
al'utilisation lors de la contraction suivante.

« Porter attention aux risques de blessures sila parturiente est sous
péridurale.

« Siles compresses sont appliquées au bas du dos, en profiter pour
caresser ou masser les cuisses, les bras ou le cuir chevelu de la
parturiente (selon ses préférences).

Effets bénéfiques

* Diminue la transmission du signal de douleur et offre du réconfort
» Augmente la souplesse et l'extensibilité des tissus du périnée

Sources : Lowdermilk, Perry et Cashion, 2012)

« Diminue les frissons, tremblements, tensions et spasmes musculaires
e Réduit l'inflammation et 'cedéme des tissus du périnée

MASSAGES DOUX, CARESSES, EFFLEURAGE, PETRISSAGE

Ils'agit de masser délicatement, caresser, effleurer ou méme de pétrir des parties du corps de la femme.

Consignes pour les infirmiéres

« Peuvent étre pratiqués partout sur le corps (abdomen, épaules, dos,
jambes, cuir chevelu), selon le désir de la parturiente.

« Différents accessoires peuvent étre utilisés (mains, balles de massage,
serviette humide, etc.).

« Peuvent étre pratiqués pendant ou entre les contractions, selon le désir
de la parturiente.

« Durantla phase de latence, ces méthodes sont généralement appréciées
pour soulager les inconforts et la douleur associée aux contractions, pour
diminuer les tensions musculaires ou comme moyen de distraction.

« Durant le travail actif, ces méthodes peuvent étre utilisées entre les
contractions pour aider a larelaxation, mais a ce stade les parturientes
préférent généralement les massages douloureux.

Consignes a la personne qui accompagne la parturiente

* Proposer les massages tout au long du travail. La femme peut ne pas
vouloir se faire toucher a un certain moment, alors qu'elle pourrait
grandement apprécier le geste un peu plus tard.

« Les massages sont des moments de détente privilégiés a la création
d'une bulle d’intimité.
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Effets bénéfiques

« Favorisent la détente, relaxation
musculaire

* Augmentent le taux d'endorphines

« Offrent un sentiment de sécurité

> Augmentent le sentiment de contréle

» Diminuent la fréquence d'utilisation de

la péridurale et ses effets secondaires
* Améliorent 'humeur et la satisfaction
« Atténuent l'anxiété

« Stimulent la libération d’hormones analgésiques
empéchant partiellement la transmission du
signal de douleur

« Augmentent le sentiment de controle

Sources: Chang et al., 2002; Kimber et al., 2008; Mortazavi et al., 2012; Smith et al., 2012; Taghinejad et al., 2010.

ACUPRESSION

I1s'agit de massages profonds aux points d'acupuncture. Les points les plus fréquemment utilisés sont au niveau de la main, du bas du dos,

de la fesse ou de l'intérieur de la cheville.

Consignes pour les infirmiéres

« Faire une pression douloureuse et constante au point de pres-
sion lors de la contraction et relacher la pression entre les
contractions.

» Entre les contractions, préférer la pratique de massages doux
et d'effleurage.

- Appliquer des cubes de glace aux points d'acupression (ce
qui provoque une douleur secondaire favorisant la sécrétion
d’endorphines).

» Recourir aux points d’acupression dés que la femme est incommo-
dée par la douleur, quand elle ne sait plus quelle position prendre,
entre autres. Les points de pression sont en général tres efficaces
pour atténuer la douleur particulierement intense du travail actif.

Consignes a la personne qui accompagne la parturiente

« Alterner les sites ou sont appliqués les points de pression, les massages
pouvant étre plus efficaces a certains endroits qu'a d'autres selon chaque
femme.

« Encourager la femme a prendre différentes positions et a bouger lors de
la contraction, en méme temps qu'elle regoit les massages aux points de
pressions.

Effet bénéfique

« Diminution de la douleur associée aux contractions

Sources: Choetal., 2010; Lee et Frazier, 2011; Smith et al., 2011a.

MOBILITE ET POSITION

Ce type de mesure réfere au fait de bouger et d'adopter une position verticale pendant le travail et l'accouchement.

Consignes pour les infirmiéres

» La mobilité et 'adoption de diverses positions doivent faire partie
de chaque phase du travail.

» Lors de la phase de latence, sil'objectif est d'accélérer le travail,
suggérer a la parturiente de rester debout et de marcher. Elle peut
aussi vouloir s'étendre et se reposer tandis que les contractions
ne sont pas trop incommodantes.

» Généralement, en travail actif, la femme aura besoin de bouger
et d'adopter diverses positions (accroupie et prés du sol).
Lencourager a écouter son ressenti est la meilleure chose a faire.

» Lors de la poussée, il se peut que la femme veuille rester presque
immobile et adopter des positions qui soient plus prées du sol
(accroupie, a quatre pattes), ce qui est normal et physiologique.

« Offrir des accessoires afin de maximiser ou d’encourager la
mobilité (ballon, banc de naissance, barre de suspension, galette
d’'accouchement, oreillers).

* Encourager la femme a bouger librement et a accoucher dans les
positions de son choix (généralement verticale ou accroupie).

» Dans le but de laisser davantage de liberté, privilégier
l'auscultation intermittente au monitoring feetal en continu
lors de la mobilisation, si cela est possible. Lors de monitoring
continu, permettre a la femme de bouger dans sa chambre et
d’utiliser le ballon exercice et le banc de naissance. Utiliser des
capteurs hydrofuges s'ils sont disponibles.

« Installer l'acces veineux le plus tard possible et seulement au
besoin; privilégier les bouchons intermittents (appelés « salin
lock ») afin de ne pas limiter la liberté de mouvement.

Consignes a la personne qui accompagne la parturiente

« Encourager la femme a demeurer a l'écoute de ses sensations et a adopter
les positions de son choix.

« Essayer diverses positions tout au long du travail. Une position inconfor-
table a un moment donné peut devenir confortable un peu plus tard.

« Faire des points de pression et des massages, ou appliquer des compresses
chaudes lorsque la femme adopte une position propice.

Effets bénéfiques

* Diminuent la douleur lorsque le feetus est
en occipito-postérieur

* Réduisent la douleur et augmente le
sentiment de contréle

» Diminuent le temps de travail

» Diminuent l'utilisation de la péridurale

Sources : Gupta et Hofmeyr, 2004; Lawrence et al., 2009; Stremler et al., 2005; Zwelling, 2010.

« Améliorent la circulation feeto-maternelle
et 'oxygénation foetale

¢ Facilitent la descente foetale

* Réduisent le risque de naissance instrumen-
tée ou par césarienne et d'épisiotomie

» Augmentent l'efficacité des contractions
utérines
« Diminuent les traumatismes périnéaux
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RELAXATIONET VISUALISATION

Larelaxation résulte d'une prise de conscience des tensions corporelles suivie d'un reldichement volontaire des zones tendues,
alors que la visualisation consiste a avoir des pensées positives.

Consignes pour les infirmiéres Consignes a la personne qui accompagne la parturiente

« Encourager la détente volontaire des zones tendues « Participer a la création d'une zone intime de confort favorisant la relaxation
(fesses, visage, mains). etla visualisation.

« Inciter la femme a avoir des pensées positives (visualiser la  S'assurer du confort et de U'intimité de la femme (couvertures, oreillers,
contraction comme une vague qui arrive, gonfle et se retire, musique, besoins comblés).
visualiser un lieu ou elle se sent bien, sur le bord d'un lac ou « Favoriser la proximité physique avec la femme (calins) selon ses besoins.
alaplage, par exemple). Pour augmenter lefficacité de la « Etre a son écoute afin de pouvoir lui suggérer le bon moment pour
visualisation, il est préférable d'avoir choisi d'avance le sujet de commencer les techniques de relaxation.
l'imagerie mentale. « Serépéter mentalement des phrasesrassurantes avec la femme.

« Lui proposer de visualiser l'ouverture de son col et la descente
du bébé.

« Lui suggérer de se créer une zone intime de confort.
« Controler l'environnement (atmosphére chaleureuse,
adoucissement de 'éclairage et des bruits).

Effets bénéfiques
« Favorisent la détente » Diminuent les accouchements vaginaux assistés
« Augmentent le sentiment de contréle * Encouragent la sécrétion d'endorphines
« Diminuent l'intensité et 'aspect désagréable de la douleur « Aident a faire face au stress

Sources: Larouche etal., 2019b; Smith et al., 2011b.

RESPIRATION ET UTILISATION DES SONS

Larespiration est une technique visant a distraire la femme, a réduire la perception de la douleur et a l'aider a garder la maitrise d'elle-méme.

Consignes pour les infirmiéres Consignes a la personne qui accompagne la parturiente

« Encourager lafemme a étre consciente de sarespiration etainspirer e Guider et accompagner la femme lorsqu’elle pratique les techniques de
plus profondément lors des contractions. respiration.
 Guider la femme afin qu'elle adapte sa respiration a ses besoins
selon la phase du travail grace a diverses techniques de
respiration (abdominale, abdominale soufflante ou chantante,
abdominale bouche ouverte et expulsive).
« Durant la phase de latence tout comme lors du travail actif,
favoriser la détente et réduire les malaises ainsi que la douleur.
* Lors de la poussée, larespiration expulsive peut étre utilisée
pour accroitre la pression abdominale, aidant ainsi l'expulsion
du nouveau-né. Pour éviter une naissance trop rapide ou pour
maitriser les muscles du périnée, une respiration abdominale
bouche ouverte peut étre utilisée.

Effets bénéfiques

« Détournent l'attention de la douleur * Diminuent la douleur * Engendrent un sentiment de calme, de confiance et de relaxation

Source: Thomas et Dhiwar, 2011.

MUSIQUE

Cette technique consiste a écouter de la musique pendant le travail et 'accouchement afin de favoriser la détente pendant la phase de latence
ou de donner de l'énergie pour soutenir les efforts de la poussée.

Consignes pour les infirmiéres Consignes a la personne qui accompagne la parturiente
« Lamusique peut étre utilisée a tout moment selon les désirs « Utiliser la liste de musique préparée pendant la grossesse, si une telle
de la femme liste a été congue. Lemploi d'écouteurs peut aider a favoriser une bulle
« Il peut étre bénéfique d'y recourir pour stimuler les mouvements d’'intimité.
rythmés. Par exemple, encourager la parturiente a bouger le * Prendre en charge larecherche de chansons qui pourraient plaire
bassin en suivant le rythme d'une chanson. ala parturiente.
Effets bénéfiques
« Stimule la libération d’endorphines « Améliore la concentration
« Réduit l'anxiété * Améliore 'humeur et la relaxation
« Altere la perception de douleur * Diminue le stress

Sources : Boso etal., 2006; Browning, 2000; Hanser, 2009; Menon et Levitin, 2005; Richards et al., 2007.
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Bon nombre des méthodes de modulation de la douleur mentionnées
dans le Tableau 1 ont fait I'objet de recherches et ont démontré
de nombreux effets bénéfiques dont les seuils d’efficacité peuvent
varier selon les femmes. Gréce & son jugement clinique et & son
expertise en obstétrique, I'infirmiére est en mesure de déterminer les
méthodes les plus aidantes pour la femme. Elle peut lui suggérer un
large éventail de méthodes, lui offrant ainsi des soins individualisés
qui évoluent selon sa situation clinique et ses besoins.

De concert avec l'utilisation de ces méthodes, un environnement
favorable doit étre déployé pour a la fois protéger et potentialiser
la physiologie normale de I'accouchement. Linfirmiere assurera
notamment une vigilance de certains facteurs favorisants (per-
mettre I'alimentation et I'hydratation, limiter la circulation, préserver
I'intimité, encourager la liberté de mouvements) et défavorisants
(lumieres vives, bruits, peur et anxiété) (Larouche, Martel et Bronsard,
2019b). En faisant de cette vigilance une priorité, I'infirmiere met
ainsilatable a une gestion de la douleur de I'accouchement reposant
surla physiologie normale et 'utilisation des méthodes non pharma-
cologiques de modulation de la douleur.
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CONCLUSION

Faciles d’'accés, les méthodes non pharmacologiques de modulation
de la douleur proposées dans cet article sont celles qui sont les plus
fréquemment utilisées dans les hopitaux du Québec. Néanmoins, il
existe bon nombre d'autres méthodes, comme I'auto-hypnose, les
méthodes Bonapace et de Gasquet ainsi que la neurostimulation
transcutanée (TENS). Ajoutons que seulement 30 % des femmes
se prévalent de cours de préparation & la naissance (ASPC, 2018,
Lowdermilk, Perry et Cashion, 2012). Cette statistique est préoc-
cupante puisque la préparation des femmes & I'accouchement, au
cours de la période prénatale, figure parmi les mesures prometteuses
suggérées par I'Institut national d’excellence en santé et en services
sociaux (INESSS, 2012) afin de diminuer le recours aux interventions
lors du travail et de I'accouchement.

Il est donc souhaitable que les infirmiéres en obstétrique recon-
naissent la nécessité de prioriser une orientation de soins axée surla
modulation de la douleur par des approches non pharmacologiques
et la prévention de la souffrance. En se formant sur ces approches,
les infirmiéres seront davantage outillées pour occuper pleinement
leur champ d’exercice, tout en accompagnant les femmes pendant
cet événement unique de leur vie. @
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Formation en soins des pieds

Cours donnés par des infirmiéres
qui pratiqguent en soins des pieds.

Formation pour débutants
* 160 heures de cours, 7 heures par jour.
¢ Choix d’horaires variés.

¢ Enseignement en groupe restreint
de 12 a 15 personnes permet un meilleur suivi.

« Clientéle fournie pour périodes de pratique supervisée.
Formations avancées en soins des pieds

¢ Cours de perfectionnement: traitements spécifiques et
utilisation d’instruments spécialisés.

Prochains cours :

au sein d’un établissement reconnu. Offre limitée.
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Faire un budget de couple avec deux salaires différents
Comment faire un budget de couple lorsqu’on ne gagne pas le méme salaire?

Découvrez des pistes pour y arriver.

Faire les calculs

La premiere étape d’'un budget de couple,
apres avoir calculé les revenus, consiste a
faire une liste des dépenses qui seront
partagées par les conjoints ainsi que celle des
dépenses personnelles. Parmiles dépenses a
deux, il faut généralement compter le loyer,
ou le remboursement du prét hypothécaire,
et les services comme |'électricité, la
connexion Internet, etc. Calculez aussi tous
les trucs achetés en commun, comme
I'épicerie ou le paiement de la voiture.

Décider a deux

Il existe plusieurs facons de separer les
dépenses dans un couple. Pour les couples
qui nN'ont pas le méme salaire, c’est souvent
plus efficace de diviser certaines factures
50/50 et de répartir d’autres dépenses au
prorata du salaire de chacun.

> Maude et Jonathan® se partagent de
fagon égale le paiement du loyer, de
|’électricité, d’Internet et du cdble ainsi
que I’épicerie et les petits achats pour
'appartement. «Nous divisons toutes les
dépenses communes de fagon égale, et
nous payons chacun nos dépenses
personnelles», explique Jonathan.

>  Lorsgu’ils ont commenceé a gérer leurs
finances de couple, Jonathan gagnait
environ 30000$ par année, alors que
Maude avait un revenu approximatif de
90000$. C’est donc elle qui s’est chargée
de meubler leur appartement.

> Maintenant que son salaire est plus éleve,
Jonathan peut contribuer aux plus gros
achats. Le couple pourrait alors décider
de séparer les dépenses en fonction du
salaire de chacun.

*Noms fictifs.

> Par exemple, lorsque Maude faisait
environ 20000 $ et Jonathan 30000 $
par année, le revenu total de leur
meénage était de 120000 $. Le salaire de
Maude constituait 75 % de leurs revenus
et celui de Jonathan, 25%. S’ils payaient
leur loyer mensuel de 680 $ au prorata de
leur salaire, elle paierait 510$ par mois
etlui, 170$.

Payer sans soucis

Certaines personnes vont opter pour un
compte conjoint ou chacun transfere I'argent
nécessaire aux dépenses du couple. D'autres
vont préférer faire les paiements eux-mémes
et demander a leur conjoint ou conjointe de
leur transférer leur contribution. Plusieurs
couples choisissent d’utiliser une combinaison
de ces deux méthodes. Il est aussi possible
d'utiliser une carte de crédit commune.

S’armer d’outils efficaces

Pour se rembourser entre conjoints, il y a
'argent comptant et de nombreux outils
numeériques qui peuvent faciliter les transferts
d’'argent et suivre un budget.

> Maude et Jonathan utilisent constamment

des outils en ligne pour gérer leur budget.
«On se fait souvent des virements Interac
quand l'autre paie quelque chose. (..) Sil'un
de nous deux va a I'épicerie, on paie
avec notre carte de crédit commune, et
'autre rembourse la moitié avec un
transfert en ligne.»

Peu importe I’écart salarial entre deux
conjoints, 'important est de se mettre
d’accord sur une fagon de séparer les
dépenses et de bien communiquer avec
son ou sa partenaire.

Banque Nationale propose une offre exclusive pour les infirmieres et infirmiers. J.‘ Ordre

Pour connaitre les avantages liés a cette offre spécialement adaptée,
visitez le bne.ca/infirmier. Découvrez aussi I'offre pour les étudiants
immatriculés en visitant le bne.ca/etudiant-infirmier.

\ des infirmieres
et infirmiers
du Québec

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

PERSPECTIVE INFIRMIERE — NOVEMBRE. DECEMBRE. 2019

1]
o
—
)
Z
g
Z
L
w
>
o
Z
o
&
T
3]

55



5
2
5

el
jo2
2

[s]

2

2

Qo
2
o

z

"

3
%
9
|4
g
£
3

%

o

56

REACTION GRAVE SECONDAIRE A LA PRISE
D’ANTIPSYCHOTIQUES OU D’AUTRES
MEDICAMENTS DOPAMINERGIQUES

Le syndrome malin des

neuroleptiques

Le DSM-5 catégorise le syndrome malin des neuroleptiques (SMN) parmi les troubles du mouvement et autres
effets indésirables induits par un médicament (APA, 2013). Le nom méme du syndrome malin des neurolep-
tiques laisse croire que ce probléme neurologique - rare — est causé exclusivement par des antipsychotiques.
Pourtant, il peut aussi survenir chez des patients qui n’en prennent pas. Cet élément, souvent méconnu par
les professionnels de la santé, peut en retarder le diagnostic et la prise en charge. Pire, des taux de mortalité
de 10 & 20 % ont été signalés lorsque le trouble n’est pas reconnu...

par FETHI BOUDEBZA, inf., M. Sc.

Révision scientifique : NANCY LEGARE, B. PHARM., M. Sc., Pharm. D., BCPP, BCPS

Mme Lambert, dgée de 71 ans, est atteinte de la
maladie de Parkinson. Un médecin de famille la suit.
Ce matin, elle est admise au service de chirurgie d'un
jour du département d’'ophtalmologie pour une blépha-
roplastie de la paupiére supérieure droite. La veille de
I'intervention, elle a interrompu toute sa médication
pour diminuer le risque de saignement postopératoire,
méme son médicament antiparkinsonien qu’elle ne
devait pas arréter. En général, elle prend de I'acéta-
minophéne 650 mg PO g 8h PRN pour soulager ses
douleurs arthritiques, de la warfarine (Coumadin™P)
2,5mg PO DIE pour prévenir une récidive de thrombose
veineuse profonde et de la Iévodopa carbidopa
(Sinemet"P) 250 mg/25 mg PO TID pour la maladie de
Parkinson. Elle devra reprendre tous ses médicaments
24 h apres sa chirurgie.

De retour chez elle, M™ Lambert, distraite, ne prend
que les médicaments prescrits aprés son intervention,
soit de 'acétaminophéne (Tylenol"®) 1 g PO q 6h
PRN contre la douleur et un onguent ophtalmique
d’érythromycine (llotycin™?) 5 mg/g, 1 application BID
pour prévenir les complications.
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Le lendemain, sa fille remarque que sa meére est
désorientée et fiévreuse, qu’elle transpire abondamment
et que sa démarche est rigide. La patiente est amenée
a I'urgence en ambulance. Selon ce tableau clinique,
quelle serait votre constat d'évaluation?

Le syndrome malin des neuroleptiques est en général
une complication rare de la prise de neuroleptiques.
Dans le cas de M™ Lambert, il peut échapper a la
vigilance du personnel médical, puisqu’elle ne prend
aucun médicament antipsychotique. Une omission qui
pourrait pourtant lui étre fatale... Cet article traite du
syndrome malin des neuroleptiques (SMN). Il présente
les médicaments antipsychotiques et explique la
controverse entourant le nom donné & ce syndrome.

URGENCE MEDICALE

Un SMN peut étre fatal. Il constitue une urgence
médicale. La 5¢ édition du Manuel diagnostique et sta-
tistique des troubles mentaux (DSM-5) de ’American
Psychiatric Association (APA) affirme que «[...] des taux
d’issues fatales de 10-20 % ont été rapportés lorsque
le trouble n’est pas reconnu » (APA, 2013). Sahin et al.



Encadré 1

SYNDROME MALIN DES NEUROLEPTIQUES : UN NOM CONTROVERSE

A cause du nom donné a ce syndrome dans les années 1960, de nombreux soignants l'associent exclusivement a la prise
d’'antipsychotiques. Des chercheurs souhaitent maintenant que le SMN soit rebaptisé. Ils démontrent que la désignation
actuelle est trompeuse, qu'elle contribue a la confusion des cliniciens et qu'elle diminue leur vigilance, surtout quand le

patient ne prend pas d'antipsychotique (Menon, Thamizh, Rajkumar et Selvakumar, 2016).

Dans un article intitulé « Neuroleptic Malignant Syndrome : No Longer Exclusively a “Neuroleptic” Phenomenon »,
Wargo et Gupta (2005) mettent en garde la communauté médicale contre les critéres de 'APA qui, expliquent-ils, retardent
le diagnostic et la prestation des soins appropriés. Ils encouragent 'APA a réévaluer ses lignes directrices.

Or, il n'existe pas assez d'études démontrant de maniére objective que le nom du SMN nuit a la pratique clinique.
Enrevanche, de plus en plus de chercheurs adoptent une approche critique et souhaitent en revoir les critéres diagnostiques.
Menon et al. (2016) remettent en question le nom trompeur de ce syndrome. Ils constatent le besoin de le reconceptualiser
et proposent méme une appellation de remplacement : « Malignant extrapyramidal autonomic syndrome/MEAS » afin

d’améliorer la prévention et le dépistage proactif.

Puisque la réduction de Uactivité dopaminergique centrale semble étre le mécanisme physiopathologique commun entre
les antipsychotiques et l'arrét brusque de la 1évodopa, Montastruc, Bagheri et Senard (2000) proposent le nom de « syndrome

malin d'hypofonctionnement dopaminergique central ».

(2017) démontrent I'importance d’'un diagnostic précoce
etd’une prise en charge immédiate. Selon eux, le taux de
mortalité estde 5 a 20 % en cas de diagnostic précoce,
mais peut atteindre 70 % lors de complications.

Le nom méme de ce syndrome laisse croire que ce
probléme neurologique est causé exclusivement par des
antipsychotiques. Pourtant, le SMN peut aussi survenir
chez des patients qui n’en prennent pas. Cet élément,
souvent méconnu par les professionnels de la santé, nuit
au diagnostic et le retarde (Gall-Ojurongbe et Williams,
2015) (Encadré 1).

En effet, bien que la majorité des SMN implique
I'usage d’antipsychotiques, d’autres médicaments
suscitent parfois une réaction semblable (Berman,
2011). Ainsi, le probléeme aurait affecté des personnes
ayant pris du lithium (Koehler et Mirondolle, 1988; Pope,
Cole, Choras et Fulwiler, 1986), certains antidépresseurs
(Addonizio, 1991; Langlow et Alarcon, 1989), ainsi
que des antiémétiques dopaminergiques (Robinson,
Kennett, Harding, Legg et Clarke, 1985). Quelques
articles relevent des cas de SMN chez des patients
atteints de la maladie de Parkinson ayant arrété la
lévodopa (Rascol, Salachas et Montrastruc,1990).

LES ANTIPSYCHOTIQUES

Le role principal des antipsychotiques est de diminuer
les symptdmes de la psychose comme les délires et les
hallucinations. Ces médicaments sont surtout utilisés
dans le traitement de la schizophrénie. Actuellement,
ils servent aussi a traiter d’autres problémes que la
psychose. Ainsi, ils ont prouvé une certaine efficacité
dans le traitement de troubles comme le syndrome de
Gilles de La Tourette, les troubles affectifs et les troubles
anxieux. lls servent méme & soigner certains problemes
physiques.

Plusieurs critéres servent & classifier les antipsy-
chotiques. La classification la plus répandue est
basée sur leur propension & induire des effets
secondaires extrapyramidaux et méne vers deux sous-
catégories : les antipsychotiques typiques appelés
aussi « de premiere génération », et les antipsycho-
tiques atypiques ou « de deuxieéme génération ». Les
neuroleptiques, du grec neuron (nerf) et leptos (qui
affaiblit), représentaient beaucoup plus les antipsycho-
tiques typiques. A des doses thérapeutiques, ils peuvent

entrainer des effets extrapyramidaux & court terme

comme le parkinsonisme, I'akathisie et la dystonie et, a

long terme, la dyskinésie tardive.

Les antipsychotiques atypiques génerent beau-
coup moins d’effets extrapyramidaux. Dans les cas de
schizophrénie, ils agissent non seulement sur les symp-
tdmes positifs comme les délires ou les hallucinations,
mais, dans une moindre mesure, peuvent aussi amélio-
rer les symptémes négatifs, comme le retrait social ou
I'anhédonie, et les symptémes cognitifs.

Le mécanisme d’action commun aux deux sous-
catégories d’antipsychotiques est I'antagonisme des
récepteurs dopaminergiques D,. Les antipsychotiques
atypiques, aussi des antagonistes des récepteurs
sérotoninergiques 5-HT,, auraient toutefois un ratio
d’affinité 5-HT,/D, et un antagonisme du D, relative-
ment modéré en comparaison avec les antipsychotiques
typiques (Lambert et Beaulieu, 2011).

Keltner et Johnson (2002) ainsi que plusieurs autres
auteurs proposent une classification des antipsycho-
tiques en trois générations :

e Antipsychotiques de premiere génération, dits tra-
ditionnels ou typiques, plus anciens (1950 a 1990) :
chlorpromazine, halopéridol, fluphénazine, etc.

e Antipsychotiques de deuxieme génération, dits aty-
piques, de 1990 & nos jours : clozapine, rispéridone,
olanzapine, etc.

e Antipsychotiques de troisieme génération, de 2010 &
nos jours :ils regroupent principalement des agonistes
D, partiels baptisés « stabilisateurs de systéme dopa-
minergique ». Laripiprazole (Abilify™P) est un exemple
d’antipsychotique de troisiéme génération. Dans le
traitement de la schizophrénie, ce médicament agit a
la fois comme antagoniste pour réduire la surexpres-
sion dopaminergique responsable des symptomes
positifs et comme agoniste pour maintenir sans exces
une activité dopaminergique de base dans les régions
hypoactives.

Epidémiologie

Le DSM-5 catégorise le SMN parmi les troubles du
mouvement et autres effets indésirables induits par un
médicament (APA, 2013). Il s’agit d’'une complication
rare. Selon Nielsen, Jensen et Nielsen (2012), 'occurrence
du SMN est peu élevée chez les patients prenant des
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sa réintroduction
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immeédiate est
nécessaire.

Tableau 1

MEDICAMENTS POUVANT INDUIRE UN SYNDROME MALIN DES NEUROLEPTIQUES (LISTE NON EXHAUSTIVE)

CLASSE

Antipsychotiques traditionnels dits aussi typiques,
classiques ou de premiére génération

Nouveaux antipsychotiques dits aussi atypiques et
de deuxiéme ou troisieme génération

Antiémétiques dopaminergiques

MEDICAMENTS
Chlorpromazine Halopéridol Pimozide
Flupenthixol Loxapine Trifluopérazine
Fluphénazine Perphénazine Zuclopenthixol
Aripiprazole Olanzapine Rispéridone
Clozapine Palipéridone Ziprasidone
Lurasidone Quétiapine
Dompéridone Prochlorpérazine
Métoclopramide Prométhazine

Source : Adapté de Tanen, 2019. (Tiré de Le Manuel Merck, édité par Robert Porter. Copyright 2019 par Merck Sharp & Dohme Corp., une filiale de Merck & Co., Inc, Kenilworth, NJ.
Repéré a https://www.merckmanuals.com/fr-ca/professional/blessures-empoisonnement/troubles-dus-%C3%A0-la-chaleur/syndrome-malin-des-neuroleptiques

neuroleptiques (0,04 %), mais le taux de mortalité
accroitdans les 30 jours suivant le diagnostic. Brunton,
Lazo et Parker (2006) I'évaluent & 10 %. Le risque n’est
pas seulement associé aux doses thérapeutiques
d’antagonistes dopaminergiques typiques mais aussi
aux atypiques et a d’autres médicaments utilisés
en médecine comme la dompéridone (MotiliumMP),
la métoclopramide (Maxeran™®), la tétrabénazine
(Nitoman™P) et la prochlorpérazine (StemetilP)
(Tableau 1).

Chez les patients prenant un médicament neuro-
leptique, lerisque est plus élevé avec les antipsychotiques
de premiére génération (typiques) qu'avec ceux
de deuxiéme génération (atypiques). Les données
disponibles suggerent des taux d’incidence du SMN
de 0,01 & 0,02 % chez les personnes traitées avec
des antipsychotiques (Spivak et al., 2000; Stubner
et al., 2004). La progression temporelle des signes
et symptomes fournit des indices importants pour le
diagnostic et le pronostic. Laltération de I'état mental et
d’autres signes neurologiques précédent en général les
signes systémiques (Velamoor et al., 1994). Lapparition
des symptdmes varie de quelques heures & quelques
jours apres le début du traitement. Certains patients
éprouveront des symptémes dans les 24 heures suivant
le début du traitement, la plupart dans la premiere
semaine et pratiquement tous dans les 30 jours
(Bhandari et Mann, 1988).

Une fois le syndrome diagnostiqué et les antipsy-
chotiques oraux arrétés, les symptémes disparaissent
dans la plupart des cas. Le temps de récupération
moyen apres I'arrét du médicament estde 7 & 10 jours,
la plupartdesindividus se rétablissant dans la semaine
et presque tous dans les 30 jours (Caroff et Mann,
1988). La durée du rétablissement peut étre prolongée
en présence d’antipsychotiques d longue durée d’action.
Des cas de signes neurologiques résiduels persistant
pendant des semaines aprés la résolution des symp-
tdmes hypermétaboliques aigus (Caroff et al., 2000) on
été signalés, mais, dans la plupart des cas, une résolu-
tion totale des symptdmes est obtenue.

Cependant, des taux de mortalité de 10 & 20 % ont
été signalés lorsque le trouble n'est pas reconnu (Caroff,
2003). La vaste majorité des patients ne présentent pas
derécurrence du SMN lorsqu’ils sont traités de nouveau
avec des antipsychotiques (Pope et al., 1991), mais
certains peuvent en éprouver encore des symptomes,
surtout si les antipsychotiques sont réinstaurés peu
de temps apreés un épisode (Caroff et Mann 1988;
Rosebush et al., 1989; Susman et Addonizio, 1988).
Bien que I'dge et le sexe soient des éléments sur lesquels
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les auteurs ne font pas consensus, une récente revue
systématique a cependant démontré que I'incidence
la plus élevée du SMN se trouve dans la tranche des
20 & 25 ans et que les hommes sont deux fois plus
susceptibles d’en étre atteints que les femmes (Gurrera,
2017).

LES CRITERES DIAGNOSTIQUES

Typiquement, le SMN se caractérise par une altération

de I'état mental, de la fievre, de la rigidité et une

perturbation du systéme nerveux autonome. (Voir

I’Encadré 2 pour le diagnostic différentiel.)

Selon le DSM-5 (APA, 2013), la présence des huit
critéres suivants peuvent mener & un diagnostic de SMN :
1. Traitement avec un antagoniste dopaminergique

durant les 72 heures précédant I'apparition des

symptomes.

2. Elévation de latempérature & > 38°C (&4 au moins deux
occasions, mesurée oralement) et présence d’'une
diaphorése profuse.

3.Rigidité musculaire généralisée sévere et non
soulagée par des médicaments antiparkinsoniens
et possiblement présence d’autres symptdémes
neurologiques (tremblements, sialorrhée, akinésie,
dystonie, trismus, myoclonie, dysarthrie, dysphagie,
rhabdomyolyse.

4. Elévation de l'activité créatine kinase plasmatique
supérieure & quatre fois la limite supérieure de la
normale.

5.Changement de I'état mental (confusion, délirium,
stupeur, coma).

6. Tachycardie (fréquence de > 25 % de la normale)
ou augmentation de la pression artérielle (systo-
ligue ou diastolique = 25 % par rapport & la normale)
ou fluctuation (= 20 mmHg de la PA diastolique ou
> 25 mmHg de la PA systolique dans les 24 heures).

7. Possibilité d'incontinence urinaire et pdleur.

8. Présence d’une tachypnée (R > 50 % de la normale);
possibilité de détresse respiratoire générée par
une acidose métabolique, un hypermétabolisme,
une restriction de 'ampliation thoracique, une
pneumonie parinhalation ou une embolie pulmonaire
aboutissant & un arrét respiratoire soudain.

FACTEURS DE RISQUE

Les facteurs qui augmentent les risques de contrac-
ter un SMN ne font pas consensus. Cependant, la
littérature récente indique cinq catégories de fac-
teurs (Tse, Barr, Scarapicchia et Vila-Rodriguez,
2015; Pileggi et Cook, 2016; Oruch, Pryme, Engelsen
et Lund, 2017; Gurrera, 2017) :



Encadré 2

DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS PROVENANT D'’AUTRES CAUSES

Les complications d'un SMN pouvant mener a la mort, un diagnostic précoce est primordial. D'autres problémes de santé ont
des symptomes similaires. Il est important de les exclure afin de finaliser le diagnostic :
« origine infectieuse (abcés cérébral, encéphalite, méningite, rage, choc septique et tétanos);
« origine neuropsychiatrique (délirium, catatonie 1étale et état épileptique non convulsif);
- origine pharmacologique (délirium anticholinergique, interactions médicamenteuses, sevrage pharmacologique,
effets extrapyramidaux, hyperthermie maligne et syndrome sérotoninergique);
« origine toxique (métaux lourds tels plomb et arsenic, lithium, salicylates et substances illicites) ;

« origine endocrine (phéochromocytome et thyrotoxicose );

- origine environnementale (insolation et envenimation d'araignées).

Sources : Berman, 2011; Chandran, Mikler et Keegan, 2003; Strawn, Keck et Caroff, 2007.

1.Facteurs de risque liés au traitement : a) usage
d’antipsychotiques quelle que soit la dose ou la voie
d’administration; b) début du traitement; c) aug-
mentation rapide ou changement de dose; d) forte
dose d’antipsychotique; e) combinaison d'antipsy-
chotiques et de médications non antipsychotiques;
f) voie parentérale d’administration de I'antipsycho-
tique; g) agitation extréme; h) usage de contention;
i) usage d’antipsychotiques huileux injectables &
longue action; j) usage d’antipsychotiques de pre-
miere génération; k) arrét soudain de médication
prodopaminergique ou antipsychotique; I) arrét ou
dosage inadéquat de médicaments antiparkinso-
niens; m) usage d’antidépresseurs, de stabilisateurs
d’humeur, particulierement le lithium, ou de médica-
ments antiparkinsoniens.

. Facteurs de risque liés a I'environnement : a) tempé-

rature élevée; b) exposition prolongée a la chaleur.

.Facteurs de risque liés au patient : a) antécédents

familiaux de syndrome catatonique; b) antécédents
de SMN; c) catatonie récente; d) postpartum (& cause
durisque d'usage de psychotropes); e) sexe masculin
(50 % plus a risque que les femmes); f) Gdge (jeunes
adultes dgés entre 20-25 ans); g) combinaison de
maladies physiques et psychiatriques; h) canalopa-
thies musculaires.

. Facteursderisqueliés alabiochimie: a) déshydratation;

b)hyponatrémie; c) hypocalcémie; d) diminution de
I'absorption de Iévodopa.

. Autres facteurs de risque : a) diminution du fer sérique;

b) anomalie génétique au niveau des récepteurs D,.
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Tableau 2
ROLE INFIRMIER EN CAS DE SMN SUSPECTE

EVALUATION ET SURVEILLANCE CLINIQUE

« Identification de la clientéle a risque et des facteurs
de risque

« Surveillance des fonctions et signes vitaux
(particulierement si hyperpyrexie, tachycardie,
tachypnée et fluctuation de la tension artérielle)

« Surveillance de l'état de conscience (coma, stupeur)

« Surveillance si présence de rigidité musculaire,
diaphorése, incontinence urinaire, paleur

« Suivi des analyses sanguines (particuliérement si /N CK)

INTERVENTION

« Installer un acces veineux avec du NaCl 0,9 %

(pour M hydratation et administration IV des médicaments)

» Refroidissement corporel, administration d'antipyrétiques
(ex. : acétaminophéne)

» Dosage ingesta-excréta

« Selon le cas et en collaboration avec le médecin,
envisager la réintroduction des agonistes dopaminergiques
(p. ex. : 1évodopa carbidopa (Sinemet*?) ou l'interruption
immeédiate des antagonistes dopaminergiques
(p. ex. : olanzapine [Zyprexa™”]) ou d'autres médicaments
précipitants (p. ex. : lithium, métoclopramide [Maxeran“])

« Selon le cas et la sévérité des symptomes, en collaboration
avec le médecin, envisager l'administration de médicaments
spécifiques (Tableau 3)

» Transférer le patient aux soins intensifs si détérioration

Source : congu par l'auteur.

Depuis plus récemment, étre non caucasien (non-white
ethnic groups) est aussi considéré comme un facteur de
risque (Sahin etal, 2017).

ROLE INFIRMIER DANS LA PREVENTION ET

LE TRAITEMENT

La prévention combinée avec une approche proactive

permettrait d’éviter le SMN en ciblant la diminution des

facteurs de risque modifiables. De facon générale, le
traitement vise les symptémes. Il prone I'arrét de toute
médication antipsychotique ou toute autre médication
précipitante dés I'apparition des premiers symptomes.

Par ailleurs, si le SMN est attribuable & I'arrét d’'un

médicament prodopaminergique, par exemple

la [évodopa carbidopa, sa réintroduction immédiate
est nécessaire. En raison de son contact constant
avec les patients, I'infirmiére contribue grandement

4 prévenir ou a minimiser les complications du SMN

(Tableau 2), notamment par I'exercice de deux de

ses activités réservées:

« Evaluer la condition physique et mentale d’une
personne symptomatique.

e Exercer une surveillance clinique de la condition des
personnes dont I'état de santé présente des risques,
y compris le monitorage et les ajustements du plan
thérapeutique infirmier.

Tableau 3
TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE DU SNM

La surveillance étroite des fonctions et signes vitaux
permet aussi d’établir la nécessité d'un transfert aux
soins intensifs.

Les traitements basés sur des données probantes
référent, entre autres, & un algorithme établi selon la
sévérité du SMN exprimée en cing stades, chacun ayant
une présentation clinique distincte et nécessitant des
soins de soutien et une pharmacothérapie spécifique
(Woodbury et Woodbury, 1992). (Tableau 3).

Dans les cas d’'un SMN réfractaire ou ne répondant
que partiellement aux différentes options pharma-
cologiques, I'électroconvulsivothérapie (ECT) est une
option. Un exemple de Woodbury et Woodbury (1992)
rapporte le cas d’'une patiente atteinte d’'un SMN
depuis un mois malgré 'administration de grandes
doses de bromocriptine et de dantroléne. Apres
neuf cycles d’ECT bilatérale a une fréquence de
trois cycles par semaine, la rigidité musculaire a
complétement disparu, et ce, sans symptome rési-
duel. Le mécanisme d'action des électrochocs
n'est pas encore bien compris, mais des résultats
positifs ont été observés pour d’autres troubles
psychologiques réfractaires (Pileggi et Cook, 2016).
Des auteurs supposent que I'ECT favoriserait la sécré-
tion de la dopamine (Mihailescu, 2010).

CARACTERISTIQUES CLINIQUES

Légere rigidité; catatonie ou confusion;
hyperthermie (38°C); tachycardie (> 100 bpm)

Rigidité modérée, mutisme, catatonie; confusion, stupeur,
hyperthermie (38-40 °C), tachycardie (100-120 bpm)

Rigidité séveére, catatonie ou coma; hyperthermie (40 °C),
tachycardie (> 120 bpm)

MEDICAMENTS ET DOSAGES

e Lorazépam 1-2mgIMoulVqg4-6h

e Lorazépam 1-2mgIMoulVqg4-6h

« Bromocriptine 2,5-5 mg PO ou par tube NG toutes les 8 h

« Amantadine 100 mg PO ou par tube nasogastrique toutes
les8h

« Dantroléne 1-2,5 mg/kg de poids corporel, IV q 6 h pour
48 h, doses progressivement décroissantes
« Bromocriptine 2,5-5 mg PO ou par tube nasogastrique g 8 h
« Amantadine 100 mg PO ou par tube nasogastrique g 8 h
» Thérapie par électrochocs, ou électroconvulsivothérapie
(ECT), 6-10 sessions avec électrodes bilatérales

Légende : IM: par la voie intramusculaire; IV: par la voie intraveineuse; PO : par la bouche; g : chaque; bpm : battements par minute.

Source : Rajan et al., 2019.
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CONCLUSION

Le SMN est rare, mais des patients en meurent. Pour
favoriser un diagnostic précoce et réduire les taux
de morbidité et de mortalité, il serait cohérent d’en
changer le nom puisqu'il survient aussi en I'absence
des neuroleptiques. Dans le cas de M™ Lambert par

exemple, le SMN pourrait échapper a la vigilance d'un
professionnel non averti. En effet, la patiente ne prenait
aucun antipsychotique et ses symptomes sont apparus
a la suite de I'arrét soudain de l[évodopa carbidopa. e
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A PROPOS DU
cannabis

par DALILA BENHABEROU-BRUN,
B. Sc. inf., B. Sc., M. Sc.

Le cannabis est légalisé au Canada

depuis le 17 octobre 2018, soit depuis

plus d'un an maintenant. Beaucoup de
malentendus subsistent a son sujet autant
dans la population en général que parmi
les professionnels de la santé. L'infirmiere
est donc amenée a mettre a jour ses
connaissances sur cette substance afin

de pouvoir répondre aux questions des
personnes consommatrices de cannabis,
ainsi qu'a celles de leurs proches, tout

en adoptant une attitude bienveillante
pendant l'évaluation de leur condition
physique et mentale.
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SAUREZ-VOUS
DISCERNER LE VRAI DU FAUX?

01.

Le haschich et la marijuana sont deux substances identiques.

Réponse: u Faux

Il faut distinguer le haschich de la marijuana, les deux constituants du canna-
bis. Le haschich est une résine provenant d'extraits concentrés solides, tandis
que la marijuana se présente sous forme de feuilles et de fleurs séchées
(MSSS, 2019Db). Le cannabis contient 585 substances chimiques connues dont
les plus importantes sont le tétrahydrocannabinol (THC), principal composé
psychoactif, et le cannabidiol (CBD), non psychoactif, qui neutralise les effets
du THC (Ben Amar, 2018). Les concentrations en THC dans la marijuana et le
haschich sont tres variables. Dans les dernieres années, le marché noir s'est
développé et les saisies policiéres ont permis de constater que les taux de THC
avaient augmenté de fagon considérable, passant de 7 % a plus de 15 % en
deux décennies. Pour l'instant, seule la marijuana est légalement vendue a la
Société québécoise du cannabis (SQDC), avec des taux de THC contrélés.

02.Iln'existe pas de déceés causé par un surdosage de cannabis.

03.

Réponse: Vrai

Contrairement aux opioides comme le fentanyl, le cannabis n'entraine pas de
surdoses mortelles. Méme si une personne fume ou consomme chaque jour
du cannabis, elle ne peut en mourir. Selon les chercheurs, il faudrait fumer
environ 680 kg de cannabis en 15 minutes pour atteindre la dose létale, une
situation impossible (Ben Amar, 2014). En revanche, une intoxication au
cannabis peut se produire, surtout chez les plus jeunes : un épisode psycho-
tique aigu, des troubles cognitifs ou encore une crise d'anxiété ou de panique
figurent parmi les symptomes les plus inquiétants. Cette intoxication survient
silejeune a fumé ou consommé du cannabis provenant du marché noir ou
des cannabinoides contenant une tres forte concentration de THC. Un risque
existe aussi sila personne mélange le cannabis avec de l'alcool ou d'autres
psychotropes. Dans la plupart des cas, il faut attendre de 12 a 24 heures avant
de voir tous les effets négatifs se dissiper (Gouvernement du Canada, 2019).
Dans le doute, il est recommandé d'appeler le Centre antipoison du Québec ou
de contacter les services d'urgence, en particulier dans le cas d'enfant ayant
ingéré du cannabis de maniére accidentelle.

Le cannabis a des effets plus nuisibles chez les personnes agées
de 15 a 24 ans, comparativement aux autres catégories d’'age.

Réponse: Vrai

Les adolescents et les jeunes adultes font partie des personnes les plus
vulnérables aux effets nocifs du cannabis, notamment a cause du risque
de psychose (Ben Amar, 2018). Ce probléme est sérieux, car prés de 40 %
des jeunes agés de 17 ans déclarent avoir consommé du cannabis en 2013
(Tessier, 2017). Sa vente est réservée aux personnes agées de 18 ans et
plus, toutefois, le ministere de la Santé et des Services sociaux a lancé
en février 2019 une campagne de sensibilisation et d'information aupres
des plus jeunes (MSSS, 2019a). Pour expliquer l'influence du cannabis
sur la santé, il faut considérer la « loi de l'effet » et ses trois éléments
caractéristiques : la substance (quantité, fréquence, etc.), l'individu

(age, sexe, etc.) et le contexte de consommation (endroit, moment de
lajournée, etc.) (MSSS, 2017).

En considérant le facteur «age », il a été démontré que les jeunes
adolescents constituent une population plus fragile a cause des effets
négatifs du cannabis sur les capacités cognitives d'une personne de
moins de 25 ans ayant le cerveau en plein développement (Worley, 2019).
Siuneinfirmiére est amenée a évaluer la santé physique et mentale d'un
adolescent ou d'un jeune adulte, elle doit garder a l'esprit que tous ne
réagissent pas de fagon similaire aux cannabinoides.



04.

05.

06.

Consommer du cannabis entraine des comportements violents.

Réponse: n Faux

La littérature scientifique démontre que le cannabis ne conduit
pas ala violence physique ou verbale (Abramovici, Lamour et
Mammen, 2018; Hancock et McKim, 2018). Contrairement a
d’'autres drogues, le cannabis provoque plutét un ralentissement
des réflexes et des capacités cognitives, et tend a apaiser le
consommateur de cannabis en générant de l'apathie et une
certaine léthargie (Abramovici et al., 2018; Ben Amar, 2018).
Toutefois, le cannabis constitue un facteur de risque de
comportements violents dans certains cas de psychoses (Ben
Amar et Potvin, 2007; Dellazizzo et al., 2019; Moulin et al., 2018).

Le cannabis fait partie de la méme classe de psychotropes
que le LSD et l'ecstasy.

Réponse: Vrai

Alinstar du LSD, de lecstasy, de la kétamine, des champignons
magiques et de la phencyclidine (ou PCP), le cannabis fait

partie des perturbateurs du systéme nerveux central (SNC). Ses
principaux effets comprennent une sédation et une euphorie
(sensation de bien-étre et de satisfaction), recherchées par les
consommateurs de cette plante (Gouvernement du Canada,
2019). La perception de la réalité est alors altérée a divers degrés,
ce qui peut entrainer des hallucinations, des changements
d’humeur et des troubles cognitifs (Ben Amar, 2014). Chaque
drogue de cette classe posséde des effets déléteres pour la santé
de l'individu consommateur (MSSS, 2017). Le point commun
entre toutes ces drogues est l'altération des perceptions. D'autres
classes de substances affectent le SNC comme les dépresseurs
(alcool, opioides, GHB) et les stimulants (amphétamines, cocaine,
caféine, nicotine).

La consommation de cannabis peut entrainer un risque impor-
tant de dépendance physique et psychologique.

Réponse: n Faux

Cette affirmation est un mythe bien ancré dans la population en
général et méme chez certains professionnels de la santé. Le
risque de dépendance au cannabis est de 9 %, c'est-a-dire bien
inférieur a celui d'autres psychotropes comme le tabac, l'alcool
ou les opioides (Gouvernement du Canada, 2019). La dépendance
au cannabis est moindre que celle a l'alcool (15,4 %) ou au tabac
(31,9 %) (Ben Amar, 2018).
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La relation

professionnelle
se caractérise par

trois éléments

fondamentaux:

64

la confiance,
le pouvoir et
I'intimité.

RELATION PROFESSIONNELLE AVEC LES CLIENTS
Il revient a Pinfirmiere d’en

établir les limites

Dans le cadre de I'exercice de sa profession, I'infirmiére doit établir une relation professionnelle avec les clients.
Cetterelation englobe et s’étend au-dela de la relation thérapeutique. En effet, la relation thérapeutique prend
fin au moment ou le client recoit son congé, alors que la relation professionnelle, quant a elle, peut se poursuivre

pendant une plus longue période (O11Q, 2008).

par JOANNE LETOURNEAU,'inf., M. Sc., syndique, MYRIAM BRISSON, inf., M. Sc., directrice adjointe-déontologie
et syndique adjointe, et ERIC ROY, inf., LL. M., syndic adjoint

«Pour déterminer la durée de la relation professionnelle,
I'infirmiére ou l'infirmier doit tenir compte, notamment,
de la vulnérabilité du client, de son probléme de santé,
de la durée de I'épisode de soins et de la probabilité
d’avoir a redonner des soins a ce client » (Code de déon-
tologie, art. 38).

La relation professionnelle se caractérise par trois

éléments fondamentaux:

e La confiance : une personne qui consulte une
infirmiére pour un probléeme de santé vit souvent
de l'insécurité. Vulnérable, elle aura tendance a lui
accorder d’emblée sa confiance, car elle la considére
comme une professionnelle ayant les compétences
pour répondre & ses besoins de santé.

e Le pouvoir : l'infirmiére est sans contredit une alliée
du client, toutefois il existe dans leur relation un
déséquilibre entre le pouvoir de I'une et celui de I'autre.
En effet, I'infirmiére posséde notamment I'expertise
et a acces 4 des renseignements privilégiés sur son
client.

e Lintimité : la nature méme de la pratique infirmiere
nécessite souvent que l'infirmiére pénétre dans
I'intimité du client au moment de prodiguer des
soins, tant sur les plans physique et émotionnel que
psychologique.

Compte tenu de ces caractéristiques, l'infirmiére
a la responsabilité d’établir les limites de la relation
professionnelle. Plusieurs articles du Code de
déontologie (notamment les articles 3.1, 20, 28, 29, 30,
38,39,40 et 44) fontréférence aux devoirs et obligations
liés au respect de ces limites. La Figure 1 illustre un
continuum des comportements professionnels et peut
aider les infirmiéres & mieux cerner leurs obligations
déontologiques a cet égard.

Figure 1
CONTINUUM DES COMPORTEMENTS PROFESSIONNELS

Soins centrés
sur le client

Sous-engagement

LES COMPORTEMENTS PROFESSIONNELS

Les soins centrés sur le client

La zone centrale bleue de cette figure est la zone cible.
Linfirmiére y prodigue des soins et des traitements de
qualité et sécuritaires centrés sur le client, et agit dans
le seul intérét de ce dernier. A l'intérieur de cette zone,
les comportements de l'infirmiére respectent les limites
de larelation professionnelle.

Pour ce faire, I'infirmiére doit notamment :

e prendre les moyens nécessaires pour assurer le
respect de la dignité, de la liberté et de I'intégrité du
client;

o subordonner son intérét personnel & celui du client;

e agir avec respect envers le client et sa famille;

« respecter, dans les limites de ce qui est généralement
admis, les valeurs et les convictions personnelles du
client;

o établir et maintenir une relation de confiance avec lui.

Le sous-engagement

Lorsque les comportements de l'infirmiere tendent vers

la gauche du continuum, ils indiquent, & divers degrés,

un déficit d’'engagement de sa part dans sa relation
avec le client. Linfirmiére peut, entre autres, étre percue
comme distante, froide, nonchalante, désinvolte, voire
désintéressée.

Voici quelques exemples de tels comportements :

e manquer de respect envers un client en discutant de
sa fin de semaine avec un autre intervenant lors d'un
soin;

« manifester de I'indifférence en ne répondant pas aux
questions du client;

« exécuter un soin ou un traitement tout en ignorant les
peurs et les craintes exprimées par le client.

Surengagement

!

Zone ou les comportements de l'infirmiére respectent les limites de la relation professionnelle

Sources:NCNZ,2012; NCSBN, 2018; NMBA, 2010; Remshardt, 2012. Traduction libre et adaptation, OlIQ.
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Situés a I'extrémité de la zone de gauche, ces
comportements conduisent a de la négligence dans
les soins et traitements (par exemple, en fermant le
systeme des cloches d’appel d’un ou de plusieurs
clients, en tardant indiment a soulager la douleur d’un
client ou en n’intervenant pas promptement aupres d’un
client aprés avoir été informée de la détérioration de son
état de santé).

Le surengagement

Lorsque les comportements de I'infirmiére tendent vers
la droite du continuum, ils constituent, a divers degrés,
un exces d’engagement de sa part dans sa relation
avec le client. Linfirmiére peut méme avoir I'impression
d’agir dans I'intérét de son client alors qu’en réalité, elle
dépasse les limites de la relation professionnelle.

Voici quelques exemples de tels comportements :

» demander de changer son affectation, en se croyant
capable de prodiguer des soins plus personnalisés &
un client;

e conduire un membre de la famille d’un client & un
rendez-vous pour rendre service a ce dernier;

o faire des confidences a un client au sujet de ses
difficultés personnelles.

Dans les comportements situés a I'extrémité de la
zone de droite, I'infirmiére privilégie ses intéréts plutbt
que ceux du client, ou encore établit une relation autre
que professionnelle avec ce dernier (en acceptant des
cadeaux ou en sollicitant de tels cadeaux de la part du
client, en intervenant dans ses affaires personnelles

Iles de

sur des sujets qui ne relévent pas de sa compétence
professionnelle, ou encore en ayant une relation
amicale, intime, amoureuse ou sexuelle avec lui).

CONCLUSION

Dans ses relations avec les clients, I'infirmiére est
soucieuse de prodiguer des soins et des traitements
de qualité et sécuritaires, centrés sur leurs besoins de
santé spécifiques. Ses comportements se situent alors
dans la zone centrale du continuum. Par ailleurs, il existe
des zones d’incertitude entre la zone centrale et celles
des extrémités. Linfirmiere doit alors faire preuve de
jugement afin de déterminer les limites de sa relation
professionnelle et de les respecter.

Quand l'infirmiére craint de ne pas respecter les
limites de sa relation professionnelle, ou lorsqu’elle est
questionnée a cet égard, elle doit réagir rapidement. Elle
peut en discuter avec une consceur ou avec un supérieur
en vue de trouver une solution qui lui évitera de faire
basculer la relation & I'extérieur de ces limites. o

Version remaniée et mise & jour de la chronique «La relation professionnelle : Ce qui fait
la c!ifférence!>>, avril 2013, par Sylvie Truchon en collaboration avec Myriam Brisson
et Eric Roy.

REFERENCES

«Code de déontologie des infirmiéres et infirmiers», RLRQ, c.1-8,1.9.

»

DEONTOLOGIE

Nursing Council of New Zealand (NCNZ). (2012). «Guidelines: Professional boundaries». Wellington (NZ): NCNZ, p. 4.
National Council of State Boards of Nursing (NCSBN). (2018). «A Nurse's guide to professional boundaries». Chicago:

NCSBN, p. 5. Repéré & https://www.ncsbn.org/ProfessionalBoundaries_Complete.pdf

Nursing and Midwifery Board of Australia (NMBA). (2010). «<A Nurse’s guide to professional boundaries». Melbourne (AU):

ANMC, p 2.

Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec (OI1Q). (2008). «Guide d'auto-apprentissage - Les aspects déontologiques,

juridiques et éthiques de la pratique infirmiére au Québec». Westmount: QC.

Remshardt, M. A. (2012). «<Do you know your professional boundaries?», Nursing Made Incredibly Easy, 10(1), 5-6.

Joins-toi & I' équipe!

-

Les avantages de venir aux fles

- Posté'de-14/28 sur2 quarts.

« Prime annuelle-déloignemen 'ya_r_iant ent
+ Frais de déménagement et-de\déplacement payes = -
- Sortie annuelle au frais de I'employeur pourlemployé et personf

« Pratique diversifiée
« Comité de reléve infirmiére
« Accés aux spécialités rapidement

Centre intégré

de santé

et de services sociaux
des lles

s
Québec

re 7 200 Set 10 700°S au prorata des heures travaillées

recrutement.archipel@ssss.gouv.qc.ca

www.cisssdesiles.com
418-986-2121 poste 8312

=
2
&
&
E]
&
o)
2
5
2
o
a
T
i
s
s
@
2
o
e
@

© GEMINI

PERSPECTIVE INFIRMIERE — NOVEMBRE. DECEMBRE. 2019

65



L’OllG VOUS REPOND

I

. Molluscum contagiosum:
petite tumeur cutanée bénigne,
d'origine virale et contagieuse,
arrondie, blanche ou rose.

N

. Molluscum pendulum: fibrome
cutané bénin, mou, blanc ou
rose et relié & la peau par un
pédicule.
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EXCISION D’UN MOLLUSCUM

Avez-vous besoin d’une

ordonnance?

Bien souvent, les infirmiéres croient que I'excision d’'un molluscum concerne I'activité réservée consistant a
« déterminer le plan de traitement relié aux plaies et aux altérations de la peau et des téguments et prodiguer
les soins et traitements qui s’y rattachent ». Or, il n’en estrien.

A la suite de questions de différents milieux cliniques
quant a la possibilité pour une infirmiere de procéder
a I'excision de certaines affections dermatologiques
courantes, I’ OlIQ et le Colléege des médecins du Québec
(CMQ) ont effectué une analyse en fonction des
parametres suivants : la clientele visée, le contexte de
I'intervention, la complexité clinique de I'activité etde la
technique, le type de prise en charge et de surveillance
requis, les risques de préjudice et les compétences
requises par l'infirmiére.

Selon les résultats et les consultations menées aupres
d’experts cliniques, I'OllQ et le CMQ concluent qu’une
infirmieére ou un infirmier peut procéder & I'excision
des trois affections suivantes : molluscum contagio-
sum?, molluscum pendulum (acrochordon)? et kératose
séborrhéique.

Pour ce faire, voici les conditions :

e avoir obtenu un diagnostic médical au préalable
ou une confirmation par une infirmiére praticienne
spécialisée (IPS) de premiere ligne;

e détenir une ordonnance individuelle (et non une
ordonnance collective) précisant le choix de la
technique a utiliser;

» détenirles connaissances etles compétences requises
pour procéder a I'excision.

ACTIVITES RESERVEES VISEES

L'excision de ces affections s’inscrit dans le cadre des

activités réservées suivantes visées par I'article 36 de

la Loi sur les infirmiéres et les infirmiers :

» effectuer et ajuster les traitements médicaux, selon
une ordonnance;

» exercer une surveillance clinique de la condition des
personnes dont I'état de santé présente des risques,
y compris le monitorage et les ajustements du plan
thérapeutique infirmier;

» appliquer des techniques invasives.

ETUDIER EN

REFLEXION VERS LA PRISE DE DECISION

Pour répondre & ses obligations déontologiques,

I'infirmiére doit agir avec compétence selon les normes

de pratique et les principes scientifiques reconnus,

assurer la mise a jour et le développement de ses
compétences, et consulter ou diriger le client vers
un autre professionnel si elle n'est pas en mesure

d’intervenir (Code de déontologie, art. 17, 18 et 19).
Comme pour toute autre activité de soin, la décision

ne porte pas uniquement sur les capacités légales

(champ d’exercice, activités réservées) a effectuer

I'activité de soin, mais fait suite & une réflexion en vue de

poser un jugement clinique sur le contexte de soins et les

conditions nécessaires pour une prestation sécuritaire
des soins & la clientéle.

En plus de satisfaire aux trois conditions mentionnées
précédemment, 'infirmiére approfondira sa réflexion
et se posera d’autres questions avant de décider de
procéder a I'excision ou non (OI1Q, 2019) :

o Existe-t-il des guides (p. ex. : méthode de soin) ou
normes de pratique pour cette activité de soin?

o L'activité fait-elle I'objet d’'une regle de soins, d’un
protocole ou d’'un autre document d’encadrement
dans mon établissement?

» En quoi consiste la surveillance clinique? Suis-je en
mesure de I'effectuer?

» Quels sont les complications possibles et les risques
de préjudices? Puis-je les gérer?

o Quel suiviet par qui? Y a-t-ilun corridor de service vers
le prescripteur ou un autre professionnel si je ne peux
assurer le suivi ou qu’une complication survient?

CONCLUSION

La décision de procéder a I'excision revient donc a
I'infirmiére. Lorsque cette derniére effectue le soin,
elle engage sa responsabilité professionnelle et doit
toujours tenir compte de ses limites, de ses habiletés
et de ses connaissances. e

SCIENCES INFIRMIERES A L'UpeS

USherbrooke.ca/carriere-infirmiere

UNIVERSITE DE
SHERBROOKE
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