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RENDEZ-VOUS AU FORUM VIRTUEL 2020 
Au cœur de l’expertise infirmière!
Saisir l’occasion de contribuer au changement

Le printemps a été chaud au Québec pour les professionnels de la santé, particulièrement les infir-
mières et infirmiers. Plusieurs arrêtés ministériels sont venus modifier notre quotidien, exigeant ainsi 
une grande adaptation de notre part. Chaque jour a de plus apporté son lot de défis : insuffisance 
d’équipements de protection individuelle, manque de ressources professionnelles qualifiées, infection 
d’un bon nombre de professionnels de la santé par la COVID-19 et difficultés au chapitre de la gestion 
et de la coordination des effectifs et des soins, pour ne nommer que ceux-là. La crise nous aura forcés 
à admettre que l’heure est venue de prendre les décisions qui s’imposent afin de faire mieux.

L’expérience nous a appris que pour changer le cours des événements, il faut se préparer! Il faut se 
concerter! Il faut proposer! Il faut prendre la parole!
	 Dans le système de santé, nous avons certes un avantage : le poids du nombre. Nous avons aussi à 
notre actif une cote de confiance auprès de la population parmi les plus élevées, c’est du moins ce que 
nous révèle de nouveau un récent sondage. Nous sommes en effet parmi les professionnels de la santé 
suscitant le plus haut niveau de confiance au pays en ce qui a trait à la gestion de la crise sanitaire. Malgré 
cela, nous avons très peu entendu les infirmières et infirmiers affirmer haut et fort leurs propositions et 
leurs recommandations, comme l’ont pourtant fait d’autres professionnels de la santé. Pourquoi?
	 Ce silence trop souvent présent contribue à la méconnaissance de notre profession par la population. 
Peu de citoyens sont bien au fait des compétences et de l’expertise des infirmières et infirmiers. Qui plus 
est, peu d’entre eux ont une idée des activités réservées de l’infirmière et de l’infirmier ainsi que de l’étendue 
de leur champ de pratique qui, davantage mises de l’avant, auraient la capacité d’améliorer non seulement 
l’efficience du système de santé, mais aussi l’accès aux soins et la qualité de ces derniers.

TIRER DES ENSEIGNEMENTS DE LA CRISE
Nous sommes d’avis que le partage et l’analyse de notre expérience, de même que nos efforts menés sur 
le terrain contre la COVID-19, sauront nous permettre de tirer des enseignements, en plus de démontrer 
le rôle stratégique que pourraient occuper davantage les membres de la profession infirmière en matière 
de soins directs à la population, ainsi que de coordination et d’organisation des soins dans le réseau de 
la santé. Notre objectif est de faire émerger l’ampleur de notre contribution et les façons de l’optimiser en 
occupant davantage notre champ d’exercice.

OUVRIR LES DISCUSSIONS SUR LA PLACE QU’OCCUPE L’EXPERTISE INFIRMIÈRE  
DANS LES MILIEUX DE SOINS
Avec ce Forum, nous souhaitons ouvrir le débat. Nous visons à entendre : infirmières et infirmiers, 
associations professionnelles, gestionnaires, MSSS et grand public. Ce dernier sera consulté en amont 
par la voie d’un sondage. Nous irons également prendre le pouls à l’égard de la crise par l’intermédiaire 
de groupes de discussion virtuels et de consultations. Des témoignages d’infirmières et infirmiers seront 
recueillis et partagés plus tard avec les participants au Forum.

ENTENDRE LA VOIX CITOYENNE : L’EXPÉRIENCE DES MÉDIAS
Le Forum réunira trois journalistes chevronnés ayant couvert la pandémie, invités spécialement pour 
l’occasion en table ronde : Marie-France Bazzo (animatrice et productrice télé et chroniqueuse au 
magazine L’actualité), Alec Castonguay (chef du bureau politique au magazine L'actualité, chroniqueur et 
analyste politique à Radio-Canada) et Emmanuelle Latraverse (analyste politique pour TVA Nouvelles et 
chroniqueuse au Journal de Montréal). Leurs échanges auront pour objectif de mettre l’accent sur l’image 
perçue de la contribution infirmière dans l’offre de soins pendant la pandémie. En conséquence, cela nous 
aidera à comprendre la perception des citoyens sur le rôle infirmier.
	 Ensuite, nous confronterons ces perceptions avec les expériences infirmières. Cette façon de faire saura 
créer un univers où toutes les perspectives pourront être mises sur la table en vue de faire émerger des 
propositions et recommandations qui sortiront des sentiers battus.
Nous vous y attendons en grand nombre!
	 Vivre et mourir dans la dignité doit être à la portée de tous. Nous sommes nombreux, nous sommes 
quelque 78 000 professionnels de la santé. Vous savez, autant de voix qui s’expriment et exigent une qualité 
de soins pour ceux qui ont bâti le Québec d’aujourd’hui peuvent faire la différence. 

Exigeons cette qualité de soins pour tous!
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ENTRETIEN AVEC L’HISTORIENNE YOLANDE COHEN

Infirmières : de la vocation à 
l’expertise professionnelle

par CATHERINE CRÉPEAU

Yolande Cohen, historienne et professeure à l’Université du Québec à Montréal, s’intéresse à l’histoire des 
infirmières à travers le prisme incontournable de l’évolution de la place des femmes dans la société. Ses travaux 
ont permis de mieux comprendre les enjeux entourant le soin des autres, un travail longtemps gratuit et, en 
majorité, accompli par les femmes. 

COMMENT EN ÊTES-VOUS VENUE À VOUS INTÉ-
RESSER À L’HISTOIRE DES INFIRMIÈRES?
J’avais un projet de recherche dans les années 1980 sur 
la modernisation du Québec par les femmes, notam-
ment grâce à leurs associations. Après avoir reçu une 
subvention et embauché des assistantes de recherche, 
nous avons cherché les associations de femmes et 
les associations féministes. Nous avons dépouillé des 
journaux comme La Terre de chez nous, Le Journal de 
Françoise, La Bonne Parole et La Garde-malade cana-
dienne-française. Nos trouvailles ont été passionnantes. 
La Garde-malade présentait beaucoup d’information 
sur le quotidien des infirmières et des hôpitaux. C’était 
l’époque où les infirmières provenaient presque toutes 
des communautés religieuses et géraient les hôpitaux 
(ndlr : vers 1920).

EN QUOI L’HISTOIRE DES INFIRMIÈRES EST-ELLE 
LIÉE À CELLE DES QUÉBÉCOISES?
La santé est un élément important de développement 
de la société, et les infirmières ont largement participé 
à la modernisation du système de santé du Québec. 
Beaucoup de Québécoises se sont épanouies dans ce 
métier, à une époque où les options de carrière demeu-
raient limitées pour les femmes. Ce travail d’infirmière 
s’est fait de façon invisible, car les femmes n’avaient pas 
encore, leur place à l’époque, dans le récit historique de 
la province. 
	 Au début des années 1900, il y avait plusieurs dizaines 
d’organisations de femmes, comme les Cercles de 
Fermières, les Filles d’Isabelle, etc., ainsi qu’une impor-
tante association de femmes, la Fédération nationale 
Saint-Jean-Baptiste. Si, au tournant du 20e siècle, elles 
se présentent comme des œuvres caritatives, pour 
ne pas sortir de l’aire dévolue aux femmes, ces orga-
nisations leur ouvrent un accès à la vie publique. Elles 
tiennent des assemblées ou, par exemple, font du lob-
bying ou fournissent du personnel aux partis politiques.
	 C’est dans ce contexte que les infirmières se 
regroupent en association professionnelle. Elles sont 
l'une des premières professions féminines organisées, 
avec leurs écoles, leurs journaux et leur association 
professionnelle (l’Association des garde-malades cana-
diennes-françaises, qui a donné naissance à l’OIIQ). 
Entre les années 1920 et 1940, elles participent à une 
réforme importante de la formation en soins infirmiers, 
avec la création d’un nouveau curriculum dans les écoles 
et la mise en place d’une formation universitaire (au sein 
de l’Institut Marguerite d’Youville affilié à l’Université 
de Montréal). Ainsi, les sciences infirmières offrent aux 
femmes une des premières grandes carrières universi-
taires. En ce sens, on peut dire que les infirmières ont 
pavé la voie à l’émancipation des femmes. Les hôpitaux 

et le système de santé ne fonctionneraient pas sans 
elles, mais on continue toutefois à les considérer comme 
secondaires. 

COMMENT EXPLIQUER CETTE ABSENCE DE 
RECONNAISSANCE? 
Au début du 20e siècle, des femmes pouvaient effectuer 
ce travail par vocation et non pas pour un salaire, dans 
un domaine où elles ne remettraient pas en cause les 
soi-disant attributs naturels féminins de douceur, de 
charité, etc. Donc, dans ces métiers féminins sous-payés, 
l’expertise attendue était perçue comme découlant de la 
vocation des femmes de donner des soins aux autres. 
Cette idée préconçue persiste encore aujourd’hui.   
	 La pandémie a mis en relief, avec beaucoup de 
tristesse, que tous les soins intimes aux personnes 
vulnérables relèvent toujours d’une faible reconnais-
sance sociale et d’une reconnaissance salariale encore 
moindre. Il suffit de penser aux préposées, bien souvent 
des femmes venant de communautés immigrantes ou 
d’origines culturelles différentes. Elles sont au bas de 
l’échelle sociale et salariale. Et même si la profession 
infirmière a changé, que la formation et la recherche 
en sciences infirmières ont connu des avancées impor-
tantes et que les conditions de travail et salariales se 
sont améliorées, la reconnaissance des infirmières 
comme professionnelles avec une autonomie de pra-
tique tarde toujours. 

L’EMPLOI DU TERME « VOCATION » POUR PARLER 
DES INFIRMIÈRES EXPLIQUERAIT-IL EN PARTIE LE 
MANQUE DE RECONNAISSANCE DONT SOUFFRE 
ENCORE LA PROFESSION?
Le mot « vocation » a été très important dans la 
construction de la profession infirmière. Il fallait avoir la 
vocation. C’est ainsi que les sœurs ont réussi à recru-
ter des femmes pour soigner les malades. Il a fallu 
près d’un siècle et demi de combat féministe pour 
sortir la profession de cet univers charitable, bénévole  
et religieux. 
	 Pour cette raison, l’expression « ange gardien », utilisée 
depuis le début de la pandémie, me choque. Les infirmières 
se font constamment rappeler l’origine de leur profession, 
alors que leur réalité est tout autre. Aujourd’hui, les soins 
infirmiers reposent sur un savoir-faire professionnel, une 
expertise et des compétences acquises au terme d’études 
de plus en plus longues. On ne peut plus parler de « savoir-
faire » féminin.
	 C’est évident que les métiers de soins nécessitent tou-
jours une grande sensibilité pour l’autre. On l’a constaté 
dans les témoignages diffusés dans les médias pendant 
la pandémie. On a vu des infirmières qui se consacrent 
entièrement aux soins, mais elles n’ont pas choisi ce travail 

« […] l’expression 
“ange gardien” […]  

me choque. Les 
infirmières se font 

constamment  
rappeler l’origine  

de leur profession  
alors que leur  
réalité est tout  

autre.»
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pour être des anges et se dévouer. Cette façon de voir les soins infir-
miers dévalorise la profession tout en renforçant le stéréotype selon 
lequel il s’agit d’une vocation ne demandant pas de capacités intel-
lectuelles ni une expertise particulière acquise lors d’une longue 
formation. 

QUE PEUVENT FAIRE LES INFIRMIÈRES POUR SORTIR DE CE QUE 
VOUS APPELEZ « UN GHETTO »?
Elles ont déjà beaucoup fait. Dès 1949, elles ont changé le nom de 
leur association pour inclure les infirmiers. Elles ont revendiqué la 
mixité femmes-hommes très tôt dans l’espoir de faire mieux recon-
naître le travail infirmier comme profession. Elles ont aussi beaucoup 
œuvré à définir un curriculum basé sur des savoirs spécifiques et 
développé les sciences infirmières, une discipline universitaire à part 
entière. Elles ont contribué à établir une autonomie de pratique, en 
particulier pour les infirmières praticiennes spécialisées (IPS), tout 
en déployant d’actives collaborations avec les autres ordres profes-
sionnels dans le système de santé. Toutefois, elles restent encore 
relativement dépendantes d’un système patriarcal, que même la Loi 
sur l’équité salariale n’a pas permis de détrôner tout à fait. On sait 

que les femmes continuent d’assumer plus que leur part des tâches 
domestiques et de care, et cela pèse beaucoup sur les rapports entre 
femmes et hommes, qui demeurent inégaux. Et les infirmières en 
paient aussi le prix quand elles disent combien leurs conditions de 
travail et de vie sont difficiles. 
	 La population a un immense capital de sympathie pour les infir-
mières, qui ne s’est pas démenti lors de cette pandémie. Il s’agit d’une 
occasion à saisir. Il est important que les ordres professionnels se 
parlent et proposent au gouvernement une redéfinition des rôles au 
sein des équipes de soins, dans un souci plus égalitaire, qui permette 
de répondre à l’exigence de « placer le patient au cœur des soins », 
mais aussi dans la perspective de garantir un climat de travail plus 
sain pour les travailleuses et travailleurs de la santé. 
	 L’OIIQ devra inévitablement se pencher sur la question des diffé-
rents niveaux de formation donnant accès à un même titre d’infirmière 
et à un même champ d’exercice. La formation et les responsabilités 
professionnelles sont étroitement liées au statut professionnel et 
déterminent les conditions de travail. C’est un aspect fondamental 
de la reconnaissance de la profession.  

expertise24-7.com

• Salaires très compétitifs 
• Horaires flexibles 
• Assurance collective complète 
• Orientations offertes et rémunérées 
• Formations RCR, ACLS, et plus...

Une agence en pleine  
croissance dirigée par  
des infirmier(ère)s
15 ans à votre service

514-951-4381   sans frais: 1-855-951-4381Emplois partout au Québec

Yolande Cohen participera le 6 octobre à un échange virtuel 
sur la page Facebook de l’OIIQ, animé par Paul Houde, sous 
le thème. « L’histoire des infirmières et la place des femmes 
dans la société ». Cette activité s’inscrit dans le cadre du 
100e anniversaire de l’OIIQ. 

http://www.expertise24-7.com
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commandes.catie.ca            commandes@catie.ca                 CATIEinfo

CATIE livre des ressources  

gratuites sur la réduction des 

méfaits aux particuliers et  

aux organisations dans  

tout le Canada.

http://www.commandes.catie.ca
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Les infirmières et infirmiers ont été salués, applaudis et remerciés 
pour leur rôle dans la pandémie de coronavirus du syndrome 
respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2), plus communément 
appelé « COVID-19 ». Pourtant, malgré cette gratitude générale, 
on déplore le peu de compréhension de leur rôle de la part du 
réseau de la santé et de la population. L’emploi de la phrase « On 
a besoin de bras », une expression souvent entendue au cours 
des derniers mois, témoigne de la persistance d’une perception 
erronée de la profession, ramenant l’infirmière et l’infirmier à des 
exécutants dénués de jugement clinique.

Ces constats ne sont pas réservés au Québec, comme l’ont exprimé 
les panélistes d’une discussion virtuelle organisée par le Secrétariat 
international des infirmières et infirmiers de l’espace francophone 
(SIDIIEF) le 17 juin dernier, à laquelle participait le président de l’OIIQ, 
Luc Mathieu. Patrick Chamboredon, président de l’Ordre national des 
infirmiers de France, Sophie Ley, présidente de l’Association suisse 
des infirmières, et Damien Contandriopoulos, professeur titulaire et 
directeur adjoint à la recherche à l’École des sciences infirmières de 
l’Université de Victoria en Colombie-Britannique, complétaient cette 
table ronde. Les quatre experts ont concentré leurs regards sur les 
acquis infirmiers depuis le début de la pandémie. 
	 Les infirmières et infirmiers ont déployé sur tous les fronts l’étendue 
de leurs connaissances et de leurs compétences, que ce soit dans les 
unités de soins intensifs, en contrôle et prévention des infections ou 
dans la communauté. Beaucoup s’interrogent sur l’impact de cette 
pandémie sur ces centaines de milliers de professionnelles dans la 
francophonie. En France, en Suisse et au Canada, « on leur a demandé 
d’être là et elles ont répondu à l’appel ». Les infirmières et infirmiers 
ont exercé leur travail même au péril de leur vie dans certains cas. La 
crise sanitaire a placé toute la profession au cœur de la tourmente, 
confrontée, entre autres à des difficultés d’approvisionnement en 
équipements de protection individuelle, à la prise en charge complexe 
et inédite de personnes gravement malades et, pour un certain nombre 
de personnes soignantes, à l’épuisement physique et mental. 

PROBLÈME SÉMANTIQUE	
Le dévouement attribué trop souvent à la profession infirmière 
dérange, tel le terme « vocation ». Cette sémantique d’un autre temps, 
où les premières soignantes – des religieuses – se consacraient aux 
personnes malades, nuit encore aujourd’hui à l’image des infirmières. 
	 « Il faut mettre de l’avant les connaissances et les compétences de la 
profession », ont expliqué les panélistes. Or, les infirmières et infirmiers 
ont été peu présents dans les interventions politiques durant cette 
crise sanitaire et dans les médias, parce que non conviés à y participer. 
Ils sont restés en retrait sur le terrain, auprès des malades nécessitant 
des soins complexes. Les panélistes ont déploré cette invisibilité. Ce 
manque d’exposition a non seulement nui à la reconnaissance de la 
profession, mais a aussi entretenu une perception ambiguë. « On a 
entendu que le savoir infirmier était une partie du savoir médical, mais 
ce n’est pas le cas », soutient le président de l’OIIQ. On sait pourtant 
que la discipline des soins infirmiers s’appuie sur un savoir propre, une 
philosophie des soins et des données probantes. 

SE FAIRE ENTENDRE
C’est par une prise de parole publique et politique que les panélistes 
entrevoient une solution à une meilleure reconnaissance de l’expertise 
des infirmières et infirmiers, en écho à leur contribution pendant la 

pandémie. Luc Mathieu convie donc toutes les instances de la pro-
fession à s’exprimer d’une seule voix. « Associations professionnelles, 
syndicats et OIIQ, il faut se fédérer en misant sur nos points communs », 
 a-t-il fait valoir.  

LES ACQUIS INFIRMIERS APRÈS LA PREMIÈRE VAGUE   
Ce que la pandémie nous a montré 
jusqu'à maintenant

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

Postes : Temps complet et temps partiel régulier (clinique)
Salaire : Milieu conventionné / Multiples primes nordiques
Secteur : Kawawachicamach (Schefferville)
Responsabilités :
•  Réception et traitement de la clientèle dans le cadre du plein 

exercice de votre champ de pratique. Soins généraux en milieu 
clinique.

• Participation et exécution des divers programmes de dépistage.
•  Promotion et application des programmes de santé et de services 

courants.
•  Participation aux divers programmes de santé communautaire et 

en santé publique.
• Service de garde clinique 24 /7.
• Participation à la bonne marche des activités médicales du CLSC.

POSTULEZ DÈS MAINTENANT !

A/S : CHEF de l’administration de Programmes
1016 Mohannis CP. 5154 Kawawachicamach (QC) G0G 2Z0

daniel.goudreault.09nskp@ssss.gouv.qc.ca

Tél. : 418 585-2110
Téléc. : 418 585-3126

RECHERCHONS

INFIRMIER(S) INFIRMIÈRE(S)
Établissement nordique en milieu autochtone

Dynamisme, jugement, autonomie professionnelle,
leadership, ouverture culturelle !

Milieu de vie et de travail exceptionnel !

NASKAPI
Local Community Service Centre

CLSC

On peut visionner en ligne la discussion virtuelle « Les scénarios 
post-covid: pérenniser les acquis infirmiers » en se rendant sur la page 
d’accueil du SIDIIEF et en cliquant sur « Les grandes discussions »  
(à ne pas confondre avec Les grandes conférences).

mailto:daniel.goudreault.09nskp%40ssss.gouv.qc.ca?subject=
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Partenaires de nos 100 ans :

« J’aime tellement ces capsules! Je suis 
captivée! Je viens de voir qu’il y a deux 

saisons précédentes! »
- Marie-Josée Mailhot, citoyenne

STAGIAIRE
d’un jour

LA WEBSÉRIE

Saison 3

ÉDITION

100e

« Touchant, inspirant! De voir le non-verbal 
de Paul Houde complètement dépassé

était aussi très drôle! »
- Geneviève Labart, infirmière

VOYEZ OU REVOYEZ

En collaboration avec :

stagiairedunjour.ca

https://www.oiiq.org/fr/stagiairedunjour
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Geneviève Paquette est infirmière clinicienne et agente en prévention et promotion de la santé à Havre-Saint-Pierre. La mentore 
de la websérie Stagiaire d’un jour est tombée en amour avec la Minganie lors d’un séjour exploratoire. Elle s’y est installée pour une 
année… il y a sept ans !

QU’EST-CE QUI VOUS A POUSSÉE À DÉVELOPPER VOTRE 
EXPERTISE EN SANTÉ PUBLIQUE?
Sur la Côte-Nord, plusieurs déterminants de la santé ont un 
impact sur la prévalence de certaines maladies chroniques. 
Par exemple, la proportion de fumeurs y est plus importante 
que la moyenne du Québec. Le plan d’action régional en santé 
publique de ma région guide les actions que je mets en place. Les 
principaux dossiers sont notamment en lien avec la sédentarité, 
les surplus de poids, le tabagisme ou les traumatismes non 
intentionnels.

COMMENT LA PRATIQUE EN RÉGION ÉLOIGNÉE  
DIFFÈRE-T-ELLE DE CELLE DES GRANDS CENTRES? 
Dès mon arrivée, j’ai été surprise par l’importance du travail 
d’équipe et de la collaboration avec les organisations, les élus et 
les autres professionnels. Et comme la population de la Minganie 
est d’environ 7 000 personnes, nous entretenons des relations 
privilégiées avec les gens. 

QUEL RÔLE AVEZ-VOUS DANS LA COMMUNAUTÉ?
Chaque semaine, je travaille une journée en périnatalité et quatre 
jours en prévention et promotion. Je touche donc à une clientèle 
de zéro à 100 ans! Je travaille avec les familles, les garderies, 
les écoles et les entreprises pour mettre de l’avant de saines 
habitudes de vie dans les milieux, et avec les municipalités 
pour le développement d’environnements favorables à la santé  
des citoyens.

QUELLE EST VOTRE VISION DE LA PRÉVENTION ET DE LA 
PROMOTION DE LA SANTÉ? 
Dans le contexte actuel de pandémie, l ’impor tance de la 
prévention apparaît encore plus clairement. En temps normal, 
on tente d’amener la population à modifier ses habitudes de vie 
par de grandes campagnes sociétales comme le Défi J’arrête, 
j’y gagne! Mais en ce moment, on sensibilise les gens par des 
conférences de presse quotidiennes, afin de les convaincre de 
se laver les mains, d’adopter une étiquette respiratoire et de 
maintenir une distanciation physique. Nos actions ont donc 
d’énormes répercussions. 

EST-CE QUE LE TRAVAIL EN RÉGION ÉLOIGNÉE VOUS PERMET 
D’OCCUPER PLEINEMENT VOTRE CHAMP D’EXERCICE?
Oui! J’évalue des patients, je contribue au suivi de grossesse et 
postnatal, je veille au bon développement des enfants et je fais 
de l’enseignement auprès de la clientèle. J’ai aussi découvert 
que j’ai un pouvoir politique : j’identifie les meilleures pratiques 
et les façons de faire avancer les choses en santé publique. En 
tant qu’infirmières et infirmiers, c’est notre rôle de contribuer  
à faire changer les politiques et à influencer positivement la vie 
des citoyens.

EST-CE QUE VOUS PRESCRIVEZ?
Oui, je prescris les suppléments vitaminiques et l’acide folique en 
période prénatale et la médication pour le traitement des nausées 
et vomissements de grossesse. Je prescris aussi la médication 
pour les infections fongiques et la thérapie de remplacement de la 
nicotine. Mon droit de prescrire a des retombées très positives sur 
la clientèle, car j’assure un suivi complet de manière autonome. Je 
n’ai pas à adresser les patients à un autre professionnel de la santé, 
ce qui augmenterait probablement le temps de prise en charge.

LE QUÉBEC EST EN PLEINE PANDÉMIE DE LA COVID-19. 
COMMENT VOTRE EXPERTISE EN SANTÉ PUBLIQUE EST-ELLE 
UTILE DANS CETTE SITUATION?
Plus que jamais, mon rôle m’amène à utiliser mes compétences. 
Toute l’équipe de santé publique de la Côte-Nord collabore aux 
enquêtes épidémiologiques sur la COVID-19. Je mets à profit mes 
connaissances en maladies infectieuses et en prévention de la 
transmission de ce virus, et j’assure un rôle-conseil auprès de la 
population. Comme toutes les infirmières et tous les infirmiers, 
on travaille fort, et ensemble, pour limiter les conséquences de  
cette maladie.  

GENEVIÈVE PAQUETTE

Une infirmière au cœur  
de la communauté

par LOUISE BOUCHARD 

Geneviève Paquette et son stagiaire d’un jour, Nicolas Ouellet  
(photo prise avant la pandémie).
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Compétences culturelles 
infirmières au bénéfice de  
la population immigrante
    

 Outaouais

Avec plus d’un habitant sur cinq né à l’étranger, le Canada est reconnu dans le monde 
comme un pays multiculturel. Les professionnels de la santé trouvent parfois difficile 
d’appliquer une approche de soins adaptée aux personnes immigrantes. Dans le cadre de 
sa maîtrise, Vesna Vlaco, infirmière praticienne spécialisée de première ligne (IPSPL) au 
CISSS de l’Outaouais, a mis en œuvre un programme visant à développer la compétence 
culturelle des infirmières et infirmiers qui y exercent. 
 
UNE POPULATION IMMIGRANTE VULNÉRABLE
L’Outaouais arrive au quatrième rang des régions du Québec comptant le plus d’immigrants. 
Or, ces personnes ont tendance à retarder leur visite auprès des professionnels de la santé 
à cause des barrières linguistiques et culturelles. « Il en résulte une détérioration de leur état 
de santé », explique Vesna Vlaco. Dans la pratique, les membres de la profession infirmière 
rapportent des difficultés de communication et se sentent peu outillés pour répondre aux 
besoins de cette population considérée comme vulnérable. « Les infirmières et infirmiers 
sont les mieux placées pour diminuer les disparités en matière de santé, en particulier 
chez la population immigrante », affirme-t-elle. En s’appuyant sur les écrits scientifiques et 
les services offerts par divers organismes, elle a donc mis sur pied un projet centré sur la 
compétence culturelle, un sujet encore peu abordé dans le réseau.  

LA COMPÉTENCE CULTURELLE MISE DE L’AVANT
Selon Vesna Vlaco, « l’intégration d’une formation sur la 
compétence culturelle à l’intention des professionnels de 
la santé représente une méthode efficace afin d’améliorer 
l’accès et la qualité des soins offerts à la population 
immigrante ». L’IPSPL a voulu joindre les infirmières et 
infirmiers, mais également d’autres professionnels de 
la santé en contact direct avec cette population. Elle a 
organisé des séances d’information sur des stratégies et 
des ressources adaptées, persuadée que la prise en charge 
de cette population passe par une reconnaissance de la 
problématique et une augmentation des connaissances 
sur les valeurs, les croyances et les rituels propres aux 
communautés culturelles. 
 	 Vesna Vlaco rapporte des échanges constructifs avec 
les professionnels motivés à connaître et à utiliser des 
ressources pertinentes. « Des sites internet1 avec des 
documents contenant des informations en santé ou des 
conseils sur les médicaments traduits en plusieurs langues 
s’avèrent essentiels pour l’enseignement », explique-t-elle. 
L’IPSPL a créé la première échelle d’évaluation de la douleur 
destinée aux patients immigrants présentant une barrière 
linguistique. Cet outil, sur deux pages, est composé, au 
recto, de pictogrammes pour localiser, qualifier et quantifier la douleur. Au verso, d’autres 
symptômes, comme la diarrhée ou les vomissements, complètent le tableau clinique. « Cette 
échelle peut aussi s’appliquer à des personnes ayant des troubles de la communication », 
précise Vesna Vlaco. Toutes les ressources développées dans ce projet sont facilement 
transférables à divers milieux et permettraient de mieux outiller les infirmières et infirmiers 
offrant des soins aux populations immigrantes.  

1.	� Health information translations  
https://www.healthinfotranslations.org/ 

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

« �Cette recherche 
nous fournit encore 
la preuve que la 
pratique infirmière 
et les soins et ser-
vices aux patients 
sont améliorés par 
des interventions 
dont l’efficacité est 
prouvée scientifi-
quement. »

L’ÉTOFFE
DES
PROFESSIONNELS

www.whitecross.quebec

http://www.whitecross.quebec
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Dépistage du délirium et 
interventions infirmières 
en soins intensifs

Mauricie/Centre-du-Québec

Les conséquences d’un épisode de délirium altèrent l’état de santé et augmentent les 
risques de complications, en particulier en survenant dans un contexte de soins intensifs. 
Deux infirmières du CIUSSS de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec (CIUSSS-MCQ), 
Roxane Gélinas et Nathalie Thiffault, et leur équipe ont intégré un projet innovant sur le 
délirium, en cohérence avec l’Approche adaptée à la personne âgée (AAPA). 

 
AUX SOINS INTENSIFS
Dans les unités de soins intensifs (USI), 60 à 80 % des patients développeront un délirium 
avec des conséquences physiques ou psychologiques durant leur hospitalisation. « Aucun 
dépistage systématique du délirium n’était effectué, et nous voulions remédier à la 
problématique », explique Roxane Gélinas, conseillère en soins infirmiers à la Direction 
des soins infirmiers du CIUSSS-MCQ. 
	 Après une revue approfondie de la littérature, elle a adapté, avec l’autorisation 
des auteurs, l’échelle déjà validée pour le dépistage du délirium en soins critiques 
appelée Confusion Assessment method – Intensive care Unit (CAM-ICU). « Nous avons 
souhaité standardiser nos pratiques dans toutes les unités de soins intensifs de notre 
CIUSSS », souligne l’infirmière qui a implanté avec son comité de travail un dépistage 
systématique deux fois par jour et au besoin. Roxane 
Gélinas et Andrée-Anne Paillé, infirmière clinicienne à 
l’USI du Centre hospitalier affilié universitaire régional 
(CHAUR), ont formé quelque 110 infirmières et infirmiers. 
Cette formation a permis d’uniformiser les approches et 
les interventions dans les milieux de soins critiques de la 
région. « Pour mener à bien ce projet, il a fallu établir une 
étroite collaboration entre les infirmières, les médecins, 
une pharmacienne et les autres professionnels entourant 
nos patients », explique Nathalie Thiffault, conseillère-
cadre à la Direction des soins infirmiers du CIUSSS-MCQ.

UNE AUTONOMIE DANS LA PRATIQUE INFIRMIÈRE
Le dépistage et la mise en place de mesures préventives 
systématiques ont entraîné la diminution du nombre de 
cas de délirium 30 jours à peine après l’implantation du 
projet. « Plus de patients ont été identifiés, et chez ceux 
qui ont ensuite été diagnostiqués, des interventions 
précoces ont permis un rétablissement rapide », explique 
Roxane Gélinas. « Les infirmières et les infirmiers ont pris 
en charge le délirium de façon complètement autonome 
avec l’outil de dépistage et l’application d’interventions 
non pharmacologiques », ajoute Nathalie Thiffault. La réorientation dans les trois 
sphères, la baisse des stimuli lumineux et sonores, les mesures pour protéger le sommeil 
nocturne et l’implication des proches se sont révélées des interventions efficaces. La 
gestion des niveaux de sédation et d’analgésie s’est améliorée grâce à un travail concerté 
avec les médecins et les pharmaciens. Dans ce projet, les infirmières et infirmiers ont 
pu déployer leur jugement clinique en cohérence avec l’AAPA, au bénéfice de tous les 
patients, quel que soit leur âge  

Photo : �ROXANE GÉLINAS et NATHALIE THIFFAULT, respectivement conseillère en soins infirmiers et  
conseillère-cadre à la Direction des soins infirmiers du CIUSSS-MCQ.

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

 « Les infirmières et 
infirmiers ont pris en 
charge le délirium de 
façon complètement 
autonome avec l’outil de 
dépistage et l’applica-
tion d’interventions non 
pharmacologiques. »

 Emmène-moi au sommet

Partenaire 
de vos sorties 
de ski depuis 

maintenant 
8 ans !

Voir la section 
avantages pour 
tous les détails.



Danielle Corbeil 
À l’écoute des patients  
et des familles

Commissaire adjointe aux plaintes et à la qualité des services, Danielle Corbeil recueille 
les doléances et les commentaires des patients et de leur famille, devenant ainsi leurs yeux 
et leur voix pour améliorer les soins et les pratiques dans les établissements du CISSS de 
la Montérégie-Centre.

Danielle Corbeil est l’une des rares infirmières à occuper un poste de commissaire adjointe 
aux plaintes et à la qualité des services. Une fonction qu’elle a embrassée en 2014, à 
l’incitation de Louise Hardy, commissaire aux plaintes et à la qualité des services, elle 
aussi infirmière. « Je l’ai rencontrée et nous avons discuté. Elle me voyait dans ce poste en 
raison de mes qualités professionnelles, de mon efficacité dans la communication verbale 
et écrite, de mon expérience clinique variée, notamment auprès des aînés et des adultes 
souffrant de troubles de santé mentale, de mes efforts pour favoriser le développement 
professionnel des infirmières et infirmiers, et, enfin, de mes nombreuses participations 
à des recherches en soins infirmiers », explique Danielle Corbeil. « Elle m’a mentionné 
clairement les responsabilités et les enjeux relatifs à ce poste de cadre supérieur, aspects 
professionnels qui m’ont tout de suite impressionnée et fortement intéressée. » 
	 Détentrice de maîtrises en soins infirmiers et en administration publique, ayant suivi des 
cours de droit, Danielle Corbeil présentait également un profil complémentaire à celui de sa 
mentore, Louise Hardy, infirmière d’expérience en obstétrique et détentrice d’une maîtrise 
en droit de la santé. « Depuis, Louise et moi travaillons en tandem. »
	 Après plus de 25 ans d’expérience dans le réseau de la santé, Danielle Corbeil s’est 
rapidement adaptée à sa nouvelle fonction au CISSS Champlain–Charles-Le Moyne, 
puis au CISSS de la Montérégie-Centre qui regroupe une quarantaine d’établissements : 
CLSC, CHSLD, centres hospitaliers, de réadaptation, etc., pour le volet local, et un nombre 
important d’installations privées pour le mandat régional de la Montérégie, c’est-à-dire les 
résidences privées pour aînés, les organismes communautaires, les services préhospitaliers 
et autres.
	 Ses fonctions demandent notamment les mêmes qualités et traits de caractères qu’exige 
la profession infirmière, explique Danièle Corbeil. « Il faut de la compassion et de l’empathie, 
être intègre et indépendante, faire preuve de jugement, savoir écouter et communiquer 
tout en respectant les familles, les gestionnaires et les cliniciens », résume celle qui a été, 
entre autres, infirmière clinicienne, adjointe à la direction des soins infirmiers, conseillère en 
soins infirmiers, chef du développement de la pratique professionnelle en soins infirmiers, 
gestionnaire de programmes, directrice adjointe des affaires cliniques et de la qualité 
conférencière et, actuellement, toujours visiteuse d’Agrément Canada. 

ATTIRER LES CONFIDENCES
La commissaire aux plaintes et à la qualité des services peut être vue comme le filet de 
sécurité des usagers.  Bien souvent, elle est la seule solution disponible pour s’assurer du 
respect de leurs droits et recevoir leurs plaintes avec attention. Cependant, son rôle ne se 
limite pas uniquement et simplement à travailler derrière un bureau. « C’est une pratique 
dynamique et de proximité, ce qui m’amène bien souvent à recueillir les confidences des 
usagers ou de leur représentant ou proche aidant, ainsi qu’à comprendre et à analyser leurs 
insatisfactions afin de leur apporter du soutien professionnel », précise Danielle Corbeil. 
	 La commissaire n’est pas non plus « la police », ce que semblent craindre les employés, 
tels que le personnel soignant et les gestionnaires concernés par les plaintes. « Nous avons 
souvent besoin de rassurer les gens et nous devons leur expliquer notre rôle. La mission 
est d’analyser la situation et, au besoin, de faire des recommandations pour revoir les 
pratiques afin d’améliorer les soins à la population et, ainsi, assurer la sécurité de toutes 
les personnes. » 
	 Toutes les plaintes reçues sont évaluées et, si elles sont jugées recevables, une enquête 
est ouverte. Il peut être question de soins jugés inadéquats, de manque d’accessibilité à 
un service, d’absence de continuité dans les services ou de maltraitance, comme un ton 
ou des gestes brusques. Les enquêtes sont menées en collaboration avec les gestion-
naires de l’établissement concerné et les partenaires du réseau, mais toujours dans le 
respect et la nécessité de l’indépendance du rôle de commissaire, insiste Danielle Corbeil.  

par CATHERINE CRÉPEAU 
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« Nous devons mener des enquêtes rigou-
reuses et détaillées afin de déterminer les 
sources et les solutions d’un problème. Cette 
responsabilité exige d’établir des liens avec 
les décideurs sur les plans politique, admi-
nistratif et clinique. »
	 Les recommandations découlant d’une 
enquête peuvent toucher un individu, 
une équipe, un gestionnaire, un service 
ou être de nature systémique. « Je peux 
proposer divers outils de développement 
professionnel comme des stages, des 
formations supplémentaires ou un rappel 
des règles déontologiques, mais aussi diriger 
le dossier vers la Direction des ressources 
humaines si la situation relève de problèmes 
de compétences ou disciplinaires », souligne 
Danielle Corbeil. Elle précise que l’objectif 
d’une enquête ne vise pas à se contenter 
de trouver « un coupable », mais plutôt à 
améliorer en continu les soins et les services 
à la population.

UN REGARD DIFFÉRENT
Cette mission est aussi celle des infirmières 
et infirmiers. Danielle Corbeil souligne 
d’ailleurs à quel point elle peut s’appuyer sur 
sa formation au moment d’enquêter. « Au 
cours de notre pratique professionnelle, la 
réponse rapide à une situation est valorisée 
par les usagers et les responsables des 
services. Cela se rapproche en quelque sorte 
de la fonction de commissaire. En outre, 
nous savons ce que signifie être disponible 
24/7, nous comprenons la multidisciplinarité 
et l ’ interdisc ipl inar i té , nous savons 
transmettre le savoir-faire et le savoir-être. 
Nous apportons une expertise et un point 
de vue différents de ceux des juristes qui 
sont nombreux dans les commissariats aux 
plaintes et à la qualité des services. »
	 Danielle Corbeil s’efforce de continuer 
à répondre aux plaintes des usagers dans 
l’empathie et l’écoute afin de les rassurer. 
« Pendant la pandémie, nous avons reçu 
beaucoup de plaintes, de demandes et de 
questions concernant la situation dans les 

CHSLD, notamment dans les résidences 
privées pour aînés. Les proches aidants, 
par exemple, avaient l’impression que 
les consignes de protection de la santé 
publique n’y étaient pas respectées, tout 
en éprouvant beaucoup de peine et de 
frustrations légitimes d’être séparés de 
leurs proches. Comme commissaires, nous 
les avons écoutés et nous avons contacté 
les résidences et les CHSLD pour nous 
assurer de l’absence d’abus, pour proposer 
des accommodements raisonnables dans le 
respect du décret du MSSS ou encore afin de 
relayer l’information. C’est souvent dans la 
nuance que nous avons pu aider et rassurer 
les résidents et familles, notamment dans 
les situations de soins palliatifs », mentionne 
Danielle Corbeil, fière du travail accompli 
par son équipe pendant cette période. Tout 
cela sans oublier le travail exceptionnel 
des médecins examinateurs de l’équipe, 
toujours en collaboration étroite avec les 
commissaires aux plaintes!

UN RÔLE À FAIRE CONNAÎTRE
Danielle Corbeil donne des conférences dans 
les établissements du réseau de la santé et 
dans la communauté pour faire connaître le 
rôle de commissaire et le régime d’examen 
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des plaintes. Pendant la dernière période 
des fêtes de Noël, elle a effectué la tournée 
des chambres des CHSLD du territoire de 
son CISSS, pour distribuer des cartes de 
souhaits dans lesquelles étaient inscrites les 
coordonnées du commissariat aux plaintes. 
« Au cours des dernières années, j’ai fait 
beaucoup pour m’assurer que les usagers 
et les familles apprennent qui nous étions 
et comment nous joindre en cas de besoin. » 
Danielle Corbeil veut aussi démystifier 
sa fonction auprès des infirmières et 
infirmiers. Dans ses activités, comme lors 
de ses conférences, elle leur parle du régime 
d’examen des plaintes en vertu de la Loi sur 
les services de santé et les services sociaux 
(LSSSS), notamment les plaintes générales 
et celles dites médicales concernant 
les membres du Conseil des médecins, 
dentistes et pharmaciens (CMDP). De plus, 
elle conseille sur le processus du régime 
d’examen des plaintes et des attentes envers 
les employés, le code d’éthique, la gestion 
des risques, la politique et procédure sur 
la Loi visant à lutter contre la maltraitance 
envers les aînés et toute autre personne 
majeure en situation de vulnérabilité. En 
outre, elle informe sur la qualité du milieu de 
vie et de soins.   
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PLAINTE OU SIGNALEMENT : MODE D’EMPLOI 

Tout usager estimant que ses droits n’ont pas été respectés, ou insatisfait des soins ou services reçus, peut déposer une plainte auprès du 
commissaire aux plaintes et à la qualité des services de son Centre intégré – universitaire ou non – de santé et de services sociaux (CISSS 
ou CIUSSS). Les coordonnées des 35 commissariats aux plaintes et à la qualité des services figurent sur le site Web du ministère de la 
Santé et des Services sociaux.
	 Les plaintes peuvent être formulées verbalement ou par écrit et la commissaire a 45 jours pour y répondre. Un usager insatisfait des 
conclusions peut aussi faire appel au Protecteur du citoyen pour les plaintes générales ou au comité de révision du CISSS ou CIUSSS, pour 
les plaintes médicales. 
	 Pour signaler une situation affectant une personne, la commissaire, par son pouvoir d’intervention prévu par la Loi sur les services 
de santé et les services sociaux (LSSSS) et la Loi visant à lutter contre la maltraitance envers les aînés et toute autre personne majeure en 
situation de vulnérabilité, est la personne toute désignée pour apporter l’aide adéquate.
	 Au besoin, les plaignants peuvent être accompagnés d’un proche, d’un représentant du comité des usagers d’un CISSS ou CIUSSS, du 
comité de résidents d’un CHLSD ou même d’un membre du centre d’assistance et d’accompagnement aux plaintes (CAAP).

https://www.quebec.ca/sante/systeme-et-services-de-sante/droits-recours-et-plaintes/regime-d-examen-des-plaintes/#c4223
https://fcaap.ca/les-caap/
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Cette année, nous traversons sans équivoque des bouleversements liés à la pandémie de COVID-19. L’ensemble 
des infirmières et infirmiers du Québec sont mobilisés depuis plusieurs mois et travaillent sans relâche pour 
lutter contre cette pandémie. Je suis admirative de cette mobilisation et très fière de la force dont nous faisons 
preuve. L’année 2020 en est une de défis sans précédent qui met plus que jamais en lumière notre expertise, 
essentielle à la population.   

Dans ce contexte et parce que nos énergies sont au front, 
je souhaite vous informer que la Fondation de l’OIIQ ne 
fera pas d’appel de candidatures cette année dans le 
cadre du programme Pour mieux soigner et pour le prix 
Coup de cœur leadership.
	 Également, la Soirée Florence, l’événement-bénéfice 
annuel de la Fondation alliant fierté et générosité devant 
reconnaître le travail exceptionnel de 21 infirmières et 
infirmiers finalistes aux prix Florence, a été reportée au 
6 mai 2021 avec l’espoir d’un horizon plus apaisé.
	 Même si toutes nos énergies sont mobilisées 
pour soutenir à bout de bras la santé des Québécois, 
permettez-moi de souligner avec honneur le travail 
accompli par la Fondation au cours de la dernière année. 

UNE CONTRIBUTION QUI PERMET D’AGIR 
CONCRÈTEMENT
Entre le 1er janvier et le 31 mai 2020, 28 262 infirmières 
et infirmiers ont fait le choix de soutenir l’avancement 
de la profession, en donnant à la Fondation de l’OIIQ 
dans le cadre de sa campagne annuelle. Plus que 
jamais, les infirmières et infirmiers du Québec sont 
appelés à jouer un rôle prédominant quant aux enjeux 
d’accès et de qualité des soins. Votre soutien accélère 
le développement du plein potentiel des infirmières et 
infirmiers pour mieux soigner. Je continue à dire qu’il s’agit 
de la plus belle reconnaissance : celle des pairs.

DES RETOMBÉES CONCRÈTES
Tous les projets soutenus par la Fondation ont des 
retombées directes sur l’ensemble de la population 
québécoise grâce à la générosité de nos donateurs 
et à l’expertise infirmière. Vous pouvez suivre l’état 
d’avancement des projets soumis par les organismes 
qui ont bénéficié d’une subvention de la Fondation sur le 
site web de la Fondation.
	 En janvier dernier, la subvention 2020 Pour mieux 
soigner, d’un montant de 225 000 $, a été remise au 
CIUSSS du Centre-Sud-de-l’Île-de-Montréal (CCSMTL) 
pour le projet intitulé « L’expertise indispensable des 
infirmières dans la promotion et la dispensation de soins 
humanistes aux personnes âgées : une intervention 
de pratique réflexive pour mieux soigner ». Je ne peux 
qu’encourager du fond de mon cœur ce projet qui vise 
assurément à rehausser la qualité de l’expérience des 
personnes âgées (75 ans et plus) dans les établissements 
de santé du CCSMTL. L’actualité de ces derniers mois 
nous a rappelé tristement qu’il est urgent de favoriser 
l’accès à des soins humanistes afin d’améliorer la santé 
et le bien-être de cette clientèle.

MESSAGE DE LA PRÉSIDENTE  

La Fondation ne fera pas  
d’appel de candidatures  
cette année
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par LYNE TREMBLAY, inf., M. Sc. inf., présidente de la Fondation de l’OIIQ

PHOTOS

CIUSSS du Centre-Sud-
de-l'Île-de-Montréal

Clinique Santé Amitié
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Nous 
soignons!

Chaque année, près 
de 30 000 infirmières 
et infirmiers  
choisissent d’offrir 
un meilleur accès aux soins 
de santé à la population 
en contribuant 
à la Fondation. 
Faites comme eux : misez 
sur l’expertise infirmière 
en faisant un don lors de 
votre prochaine inscription 
au Tableau de l’Ordre.

 Je
 clique .
 Je
 donne  .

Campagne
      annuelle

2020

En outre, le prix Coup de cœur leadership 2020, accompagné d’une 
bourse de 25 000 $, a été décerné au Centre Sida Amitié. Nous avons 
sélectionné ce centre qui se distingue par son approche très humaine 
et qui mise sur l’expertise infirmière en proposant des soins et des 
activités de prévention à une clientèle sans médecin de famille ou à 
une population vulnérable. Grâce à la subvention, le Centre pourra 
renforcer son équipe en soins infirmiers.

DES BÉNÉVOLES DANS L’ACTION
Je suis heureuse de pouvoir compter sur l ’ impl icat ion 
d’administratrices et d’administrateurs enthousiastes. Le Conseil 
d’administration de la Fondation permet que nos actions prennent 
vie. Provenant de tous horizons, notamment de la communauté 
des affaires, ces personnes nous permettent de faire connaître 
dans des milieux très diversifiés l’aspect essentiel de l’expertise 
infirmière, et je leur en suis très reconnaissante.
	 Je souhaite aussi mentionner l’importante contribution des 
bénévoles qui, en donnant de leur temps, font rayonner la Fondation 
et la profession infirmière en prenant part à plusieurs actions et 
événements. Je pense, entre autres, à leur forte implication cette 
année dans les préparatifs amorcés pour la prochaine Soirée 
Florence, qui se veut exceptionnelle et mémorable, alors que 
l’animation sera assurée par France Beaudoin et ses artistes. C’est 
une invitation que je vous lance pour le 6 mai 2021.

Soyons fiers de notre profession, soyons fiers de notre Fondation!   

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

Fondation de l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec
Consultante en soins infirmiers
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« Plus que jamais, les infirmières et 
infirmiers du Québec sont appelés à jouer 
un rôle prédominant quant aux enjeux 
d’accès et de qualité des soins. »

http://www.fondationoiiq.org
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SAUREZ-VOUS  
DISCERNER LE VRAI DU FAUX?

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

Avec plus de 28 000 cas de chlamydia,  
7 500 d’infections gonococciques et  

quelque 1 000 de syphilis déclarés en 
2018, les infections transmissibles sexuel-

lement et par le sang (ITSS) constituent 
l’un des problèmes prioritaires de santé 

publique (INSPQ, 2019). Même si certains 
groupes sont reconnus comme étant plus 

vulnérables – les jeunes âgés de 15 à 24 
ans, les jeunes en difficulté (itinérance), 

les HARSAH1, les personnes consommant 
des drogues, les personnes incarcérées, 
les autochtones et les travailleurs et tra-
vailleuses du sexe – toute la population 
sexuellement active demeure à risque.

Réponses en page 68
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01. 	� En 2018, les nouveaux cas de syphilis infectieuse 
touchent plus les femmes que les hommes.	�

02. 	� Une seule relation sexuelle sans pénétration 
vaginale suffit à s’exposer à une ITSS.  

03. 	� Le test de dépistage d’une ITSS doit être fait dans  
les plus brefs délais après une relation sexuelle  
non protégée.

04. 	� Toutes les ITSS sont des maladies à traitement 
obligatoire (MATO). 

05. 	� Une infirmière ou un infirmier peut prescrire 
un traitement pour une infection gonococcique 
ou à Chlamydia trachomatis chez une personne 
asymptomatique identifiée comme partenaire sexuel.

06. 	� En cas de suspicion d’une ITSS, une infirmière ou un 
infirmier peut procéder à un examen gynécologique, 
uniquement en ayant suivi une formation.

À PROPOS DES    

infections 
transmissibles 

sexuellement 
et par le sang 

(ITSS)

1. �HARSAH : hommes ayant des relations sexuelles 
avec d’autres hommes

April Fequet, employée depuis 2006.
April a commencé sa carrière à l'Hôpital
du Haut-Richelieu en tant que CEPI, puis 
comme infirmière, et aujourd'hui elle occupe
le poste de chef de service du bloc opératoire. 

Postule en ligne : nousrecrutons.ca

De CEPI à gestionnaire :
bâtis ta carrière chez nous!
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ai158050020185_PubTiers_CISSS_MC_Recrutement-3.pdf   1   31-01-20   2:50 PM

http://www.nousrecrutons.ca
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97 % des patients trouvent que le système
Accu-Chek Guide est très facile à utiliser1

Tout simplement brillant
Faites le saut vers le système Accu-Chek® Guide 

pour faciliter la gestion du diabète de vos patients

ACCU-CHEK, ACCU-CHEK GUIDE, SMARTPACK et MYSUGR  
sont des marques de commerce de Roche. 
© 2020 Roche Soins du diabète. CA-721

accu-chek.ca

* Parmi les principaux fabricants de l’industrie. Données disponibles.
Références : 1. Harvey C et al. Usability Evaluation of a Blood Glucose Monitoring System with a Spill-Resistant Vial,
Easier Strip Handling, and Connectivity to a Mobile App: Improvement of Patient Convenience and Satisfaction.
J Diabetes Sci Technol. 2016;10(5):1136–1141. 2. Brazg RL et al. New Generation Blood Glucose Monitoring
System Exceeds International Accuracy Standards. J Diabetes Sci Technol. 2016;10(6):1414–1415.

Plus facile pour vos 
patients de retirer une 

bandelette à la fois

La surface 
d’application la plus 
large* sur le marché

Accu-Chek Guide 
respecte et dépasse 

les normes ISO2

http://www.accu-chek.ca
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La polymédication est une problématique en centre d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) 
(Arnoldo, Cattani, Cojutti, Pea et Brusaferro, 2016; ICIS, 2014; Jokanovic, Tan, Dooley, Kirkpatrick et Bell, 
2015; Maher, Hanlon et Hajjar, 2014). Les aînés résidant en CHSLD prennent en moyenne 12 médicaments 
de façon régulière (APES, 2016). La prévalence des maladies chroniques s’accroît avec le vieillissement et les 
médicaments sont souvent utilisés pour en gérer les symptômes. 

Or, plus le nombre de médicaments prescrits augmente, 
plus les risques d’interactions médicamenteuses et 
d’effets indésirables s’élèvent (Johnell et Klarin, 2007; 
Nguyen, Fouts, Kotabe et Lo, 2006). Chez la clientèle 
gériatrique, la polymédication augmente également le 
risque de médicaments potentiellement inappropriés 
(MPI). Les MPI présentent peu de bienfaits ou entraînent 
des risques (Abdulah et al., 2018; Alhawassi, Alatawi et 
Alwhaibi, 2019). Les personnes âgées en CHSLD sont 
particulièrement vulnérables à ces effets (Arnoldo et al., 
2016; ICIS, 2014).
	 Les soins infirmiers en CHSLD sont complexes (OIIQ, 
2018). Paradoxalement, le manque de ressources 
humaines constitue un défi supplémentaire pour 
assurer une gestion optimale des médicaments. Se pose 
alors cette question, dont la pertinence fut accentuée 
récemment par la COVID-19 : comment soigner 
efficacement avec les ressources disponibles?
	 Le Projet d’Évaluation de la Personnalisation des Soins 
pharmaceutiques (PEPS) (Figure 1) en soins de longue 
durée propose, dans les CHSLD québécois, d’augmenter 
l’autonomie professionnelle des pharmaciens et des 
infirmières, de réorganiser stratégiquement les soins, 

de former le personnel soignant et de faire réviser 
les médicaments par le pharmacien en collaboration 
interdisciplinaire.

LE MODÈLE PEPS
1. Augmenter l’autonomie professionnelle des 
pharmaciens et des infirmières
	 Le cadre légal, soit les lois 90 et 41, permettait 
déjà d’augmenter l’autonomie professionnelle des 
pharmaciens et des infirmières. Il suffisait de l’actualiser 
en CHSLD. Des ordonnances collectives (OC), adaptées 
au milieu gériatrique, ont été créées et adoptées par de 
nombreux comités, dont le comité exécutif du Conseil 
des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP), pour 
s’appliquer dans le cadre du projet (Tableau 1). 
	 Le modèle PEPS favorise l’autonomie profession-
nelle des pharmaciens et des infirmières. Il permet 
notamment aux résidents de recevoir des médica-
ments et des soins sans nécessairement avoir été 
vus par un médecin. Il renforce l’alliance infirmière- 
pharmacien. Ce faisant, il accélère l’accès aux soins, 
assure une pharmacothérapie plus sécuritaire et rend 
les soins aux aînés plus efficients.

POLYMÉDICATION EN CHSLD

Le modèle PEPS : une organisation 
basée sur la collaboration  
infirmière-pharmacien

par �CAROLINA TISNADO GARLAND, inf., B. Sc., LINE GUÉNETTE, B. Pharm, M. Sc., Ph. D., RACHEL ROULEAU,  
B. Pharm., M. Sc., et CAROLINE SIROIS, B. Pharm., Ph. D. 
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La proportion 
de personnes 

âgées qui 
consommaient 

10 médicaments 
et plus avant le 
modèle PEPS a 

diminué de moitié 
après 12 mois.
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2. Réorganiser les soins de manière stratégique
Le travail a été stratégiquement réorganisé. Certains 
rôles professionnels étant similaires, ils ont été revus 
en prenant assise sur leur cadre légal et les besoins des 
résidents. Ainsi, le modèle PEPS prévient les chevau- 
chements de rôles ou une discontinuité de la prise en 
charge d’un résident. Cette réorganisation stratégique 
des soins en CHSLD mise sur une collaboration inter-
disciplinaire efficace et sécuritaire en permettant à 
chaque professionnel d’exercer pleinement son champ 
d’expertise.
	 Les préposés aux bénéficiaires (PAB) et les infir-
mières et infirmiers auxiliaires ont un rôle de dépisteurs. 
Parce qu’ils connaissent bien les résidents, l’infirmière 
fait appel à leur collaboration pour l’informer de tout 
changement de comportement ou de faits inhabituels 
comme les signes d’une nouvelle plaie de pression, une 
perte d’appétit, de la confusion ou de la fatigue. 
	 Les infirmières et infirmiers évaluent l’état de 
santé des résidents, procèdent aux examens cliniques 
infirmiers et donnent des soins. Ils sont le pivot 
entre toutes les disciplines – médecine, pharmacie, 
physiothérapie, nutrition, psychologie, etc. – et tous 
les services – cuisine, entretien ménager, loisirs, soins 
spirituels, etc. Ils font les demandes de consultation 
selon les besoins et peuvent régler des problèmes de 
santé courants de manière autonome en utilisant les OC.
	 Le pharmacien est l’expert du médicament. Il ins-
taure, ajuste, suit la thérapie médicamenteuse et 
applique de façon étendue la Loi sur la pharmacie (Loi 
41). Pour favoriser l’efficience, il prolonge les ordon-
nances actives d’un nouveau résident lors de son 
admission. En collaboration avec l’équipe de soins, il 
révise régulièrement la pharmacothérapie. Autant que 
possible, il donne des explications à l’équipe de soins, 
au résident et à sa famille. 
	 Le médecin fait l’évaluation médicale d’un résident 
lors de son admission. Il pose un diagnostic et indique 
l’intention thérapeutique lorsque requis. Il solutionne les 
cas cliniques complexes.

3. Former le personnel soignant
L’équipe PEPS a formé les équipes en place sur la 
réorganisation des soins et s’est assurée que les effets du 
modèle soient concrets et permanents. Les infirmières, 
les médecins et les pharmaciens ont suivi des formations 
respectives sur le cadre légal et réglementaire de leur 
champ d’exercice, leurs rôles et les pratiques sécuritaires. 
L’équipe PEPS leur a également fourni des outils cliniques 
adaptés au contexte des CHSLD, par exemple un 
algorithme de contact en soins infirmiers et une feuille 
de tournées médico-pharmaco-nursing. Un comité de 
suivi local a été créé dans tous les CHSLD où le PEPS a 
été implanté. Pour faciliter l’appropriation du modèle, 
des rencontres régulières ont eu lieu. Moins fréquentes 
par la suite, elles ont servi à répondre aux questions 
des intervenants et remédier aux écueils. Ces étapes 
ont permis une réorganisation du travail pérenne et le 
développement d’un leadership local.

4. Réviser les médicaments 
Les médicaments de tous les résidents ont été revus 
par le pharmacien en collaboration avec l’équipe 
interdisciplinaire. Ce modèle a été conçu pour répondre 
aux différentes problématiques rencontrées en soins de 
longue durée. Par exemple :
•	� duplications du travail médecin, infirmière et 

pharmacien;
•	� champs de compétences professionnelles inoccupés 

et efficience à accroître;
•	 manque de médecins;
•	� manque de ressources – pharmaciens, infirmières, 

préposés aux bénéficiaires – peu motivées à pratiquer 
en soins de longue durée;

•	� surdiagnostic, surtraitement et polymédication 
excessive pouvant alourdir le travail de l’équipe de 
soins et nuire à la santé et à la qualité de vie des 
résidents.
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Augmenter  
l’autonomie 

professionnelle des 
pharmaciens et  
des infirmières

Réorganiser  
les soins de manière 

stratégique

Former  
le personnel  

soignante

Réviser  
les  

médicaments

1. Étape 2. Étape 3. Étape 4. Étape

Tableau 1
EXEMPLES D’ORDONNANCES COLLECTIVES CRÉÉES POUR LE PEPS

Problème de santé courant en CHSLD Ordonnance collective 

Bactériurie symptomatique
À la suite d’une évaluation et d’une demande de consultation par l’infirmière,  
le pharmacien peut commencer une antibiothérapie.

Dyspnée avec bronchospasme L’infirmière peut administrer du salbutamol en aérosol-doseur.

Constipation L’infirmière peut donner ou ajuster du polyéthylèneglycol 3350 (Lax-A-DayMD).

Figure 1
MODÈLE PEPS
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CAS CLINIQUE NO 1 : La constipation

Lundi, 8 h
Le PAB vous avise que M. Baribeau, âgé de 85 ans, résidant dans 
votre CHSLD, a récemment des selles plus dures. En vérifiant 
le cahier de selles, vous remarquez que M. Baribeau présente 
souvent des petites selles dures malgré le jus de pruneau et la 
diète riche en fibres que vous avez instaurée avec la nutritionniste 
la semaine dernière. Selon les notes dans le dossier, le protocole 
d’élimination a été appliqué à deux reprises dans les deux 
dernières semaines. Vous révisez les médicaments de M. Baribeau 
et relevez une ordonnance de 300 mg de sulfate ferreux par jour,

 débutée il y a environ un an. Dans le dossier, aucun diagnostic ne 
justifie la prise de sulfate ferreux. Votre examen clinique infirmier 
démontre que M. Baribeau a de la difficulté à évacuer ses selles 
et qu’il présente une constipation apparemment chronique. 
	 Démarche en CHSLD avant le PEPS : Vous ne pouvez pas 
commencer le protocole d’élimination, puisque vous devez 
attendre le troisième jour sans selles. Vous devrez donc continuer 
le suivi, les interventions non pharmacologiques et attendre la 
prochaine visite médicale jeudi, dans quatre jours.
	 Démarche APRÈS le PEPS : Vous administrez un laxatif (Lax-
A-Day) à M. Baribeau en utilisant l’ordonnance collective, puis 
effectuez un suivi. Vous contactez le pharmacien pour obtenir son 
avis sur la prise quotidienne de sulfate ferreux. Le pharmacien 
demande une formule sanguine complète et un bilan martial 
afin d’évaluer la nécessité de poursuivre la prise du médicament. 
Il pourra aussi constater que les analyses du laboratoire sont 
normales et interrompre la prise de sulfate ferreux. 
	 En accélérant l’accès aux soins, le PEPS améliore la qualité de 
vie du résident. Dans cet exemple, M Baribeau n’aura possible-
ment pas à endurer les symptômes de constipation trois jours de 
plus en attente de la visite du médecin. Si tout se déroule bien, le 
protocole d’élimination ne sera pas répété et aucun suppositoire 
ne sera inséré. 
	 Le PEPS valorise le jugement clinique de l’infirmière en faisant 
appel à son expertise quant à l’évaluation, au traitement et au 
suivi des problèmes de santé courants. Étant quotidiennement 
auprès du patient, l’infirmière en CHSLD, avec les PAB et les 
infirmières auxiliaires, est en excellente position pour détecter 
ces problèmes et en assurer le suivi.
	 Dans le cas de M. Baribeau, l’infirmière avait déjà eu recours 
à des interventions non pharmacologiques, par exemple une 
modification de sa diète de concert avec la nutritionniste. Elle 
s’est également questionnée sur un lien possible entre le sulfate  
ferreux et la constipation de son patient et a demandé la rééva-
luation de cette prescription. 
	 De nombreux problèmes chez les aînés relèvent d’enjeux 
pharmacologiques. Il est compréhensible que l’infirmière puisse 
recourir à l’expertise d’un pharmacien. Cette collaboration ne 
peut qu’améliorer les soins aux aînés. Dans cet exemple, le 
pharmacien demande des analyses de laboratoire en vertu de la 
Loi sur la pharmacie. Après l’exécution de l’ordonnance de laxatif, 
les résultats obtenus et le suivi de l’infirmière, la pertinence 
de poursuivre le sulfate ferreux sera soupesée en fonction de 
l’évaluation des risques comparés aux bénéfices. Un problème de 
santé courant en CHSLD comme la constipation peut donc être 
pris en charge rapidement et sans l’intervention du médecin.

Projet-pilote

Le PEPS a d’abord fait l’objet d’un projet-pilote en 2017 dans 
un CHSLD du CIUSSS de la Capitale-Nationale (CIUSSS-CN). 
Il a servi à tester les changements organisationnels et à 
concevoir des outils d’intervention et de communication ainsi 
que différentes formations. Le projet PEPS a été implanté dans 
16 CHSLD du CIUSSS-CN. 

TROIS EXEMPLES DU PEPS 
Les trois exemples suivants illustrent les changements opérés 
dans la prestation des soins après l’implantation du PEPS.
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CAS CLINIQUE NO 3 : La somnolence

Lundi, 14 h
Le fils de M. Raez vous dit que son père lui semble beau-
coup plus somnolent qu’il ne l’était, il y a trois mois, 
lors de sa dernière visite. M. Raez, âgé de 71 ans, 
est atteint de la maladie d’Alzheimer. Son fils unique demeure 
à Toronto. Plusieurs mois auparavant, M. Raez a présenté des 
comportements perturbateurs. Il se croyait au travail, se levait à  
5 h tous les matins, allait laver les tables dans les chambres des 
résidents et exprimait haut et fort son mécontentement envers 
les « autres employés ». Ses propos, parfois agressifs, réveillaient 
les résidents.
 	 De p lus ,  la co l laboration avec M. Raez étai t 
devenue difficile. Comme il avait agressé physique-
ment des employés, le médecin lui a alors prescrit un 
antipsychotique, de la rispéridone à une dose initiale de  
0,5 mg deux fois par jour. La posologie a ensuite été augmentée. 
	 Vous allez donc évaluer M. Raez. Il dort lors de votre arrivée dans 
sa chambre. Toutefois, il se réveille facilement lorsque vous lui dites 
bonjour. Ses signes vitaux et le score de Glasgow sont normaux. 
La PAB vous informe que depuis le début de son quart de travail,  
M. Raez dort beaucoup. Il collabore aux soins et mange sans 
s’étouffer. 
	 Le fils de M. Raez est attristé de voir son père dans cet état, 
et surtout, de constater que sa personnalité s’efface. Il vous 
demande si la maladie d’Alzheimer en est la cause. Vous le 
rassurez et lui dites que vous ferez un suivi.

Démarche en CHSLD avant le PEPS : Vous mettez en place une 
grille d’évaluation comportementale à remplir à chaque quart 
de travail. Vous inscrivez M. Raez à la prochaine visite médicale, 
jeudi, dans quatre jours.
	 Démarche après le PEPS : Vous mettez en place une grille 
d’évaluation comportementale à remplir à chaque quart 
de travail. Après 48 heures, vous constatez que M. Raez est 
somnolent à tous les quarts de travail. Vous contactez le 
pharmacien qui, à l’aide du dossier clinique et des informations 
que vous lui avez transmises, décide d’entreprendre le sevrage de 
l’antipsychotique en diminuant hebdomadairement la dose. Vous 
avisez la PAB de vous faire un suivi de l’état général de M. Raez. 
Vous informez son fils qu’une réduction de l’antipsychotique sera 
tentée en collaboration avec le pharmacien et l’équipe de soins. 
	 La prise d’antipsychotiques pour la gestion de comportements 
perturbateurs peut entraîner des effets secondaires comme la 
somnolence. Ici, l’infirmière joue son rôle pivot auprès de la famille 
pour trouver une solution qui améliorera la qualité de vie du 
résident; auprès du pharmacien pour offrir une pharmacothérapie 
appropriée; et auprès de l’équipe de soins pour assurer un suivi 
optimal des symptômes après le changement de la posologie.

CAS CLINIQUE NO 2 : L’admission
 
Lundi, 10 h
Vous accueillez Mme Turcotte, âgée de 79 ans, admise à votre 
CHSLD. Elle est accompagnée par sa fille qui vous remet une 
copie du dossier médical et la liste de médicaments avec les 
ordonnances de départ données par le centre de réadaptation 
d’où sa mère arrive.
	 Démarche en CHSLD avant le PEPS : Vous vérifiez la 
liste des médicaments. Vous appelez le médecin sur son 
téléavertisseur. Il vous rappelle. Vous lui lisez les médicaments 
de la liste et il vous dicte ses modifications, au besoin. 
Vous transcrivez ses ordres verbaux et transmettez ces 
nouvelles ordonnances à la pharmacie. Le pharmacien, 
à son tour, revérifie les médicaments de Mme Turcotte et 
les nouvelles ordonnances du médecin. S’il détecte des 
problèmes ou des divergences, il fait de nouveau appeler  
le médecin. 

Démarche après le PEPS : Vous transmettez la liste des 
médicaments de Mme Turcotte au pharmacien et inscrivez 
la patiente pour une visite médicale. Le pharmacien peut 
procéder au bilan comparatif des médicaments. Il prolonge les 
ordonnances pertinentes et les ajuste si nécessaire.
	 La démarche d’admission, plus efficace, permet à l’infirmière 
de gagner du temps. Ainsi, elle n’a plus à rester à proximité du 
poste en attendant le rappel du médecin. Elle passe plus de 
temps auprès du patient et de sa famille, peut recueillir des 
données et établir un plan de soins infirmiers personnalisés. 
	 Le rôle du pharmacien devient proactif. Il effectue un bilan 
comparatif des médicaments, révise et ajuste les ordonnances 
de manière autonome. Quant au médecin, il a 30 jours pour 
terminer la démarche d’admission.

https://www.oiiq.org/100-ans/baladodiffusion
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RETOMBÉES
Preuve de son apport marquant à l’augmentation de la qualité 
des soins en CHSLD, le modèle PEPS a remporté cinq prix : prix 
Innovation de l’Ordre des pharmaciens du Québec, prix Équipe 
interprofessionnelle de Profession Santé, prix Hippocrate – 
prix Jean-Paul Marsan – pour l’innovation interprofessionnelle, 
prix du Centenaire de la Faculté de pharmacie de l’Université 
de Montréal et prix Alliance recherche-pratique du CIUSSS de 
la Capitale-Nationale. 
	 Le PEPS a fait l’objet d’une évaluation rigoureuse afin d’en 
mesurer les impacts. Ses résultats sur la réduction de la 
polymédication des résidents sont notamment remarquables. 
En effet, la proportion de personnes âgées qui consommaient 
10 médicaments ou plus avant le modèle PEPS a diminué de 
moitié après 12 mois, passant de 42 % à 21 %. De plus, les 
professionnels de la santé mentionnent apprécier grandement 

le modèle. Ils se sentent valorisés, motivés et mobilisés. Ces 
résultats suggèrent que le PEPS pourrait avoir des retombées 
positives s’il était étendu à l’ensemble des CHSLD du Québec. 

CONCLUSION 
Le modèle PEPS permet d’optimiser le travail en CHSLD. Il 
prouve que la collaboration interdisciplinaire permet de 
soigner efficacement, rapidement et de manière sécuritaire. 
Le fait de diminuer le nombre d’ordonnances implique moins de 
médicaments à préparer, à distribuer, à administrer et moins de 
risque d’erreurs médicamenteuses ayant des effets délétères 
pour le résident. Le temps gagné grâce au PEPS donne aussi 
au personnel plus de latitude pour les interventions de soins 
et les rapprochements avec les résidents.  
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durée (CHSLD) – Cadre de référence». Repéré à https://www.oiiq.org/docu-
ments/20147/237836/4504-exercice-infirmier-chsld-cadre-reference-web.pdf

LES AUTEURES
CAROLINA TISNADO GARLAND
Inf. Aut., B. Sc.
Infirmière clinicienne assistante chef en CHSLD et en unité de réadaptation fonctionnelle 
intensive (urfi) au CIUSSS de l’est-de-l’Île-de-montréal et étudiante à la maîtrise en épidé-
miologie clinique à l’Université Laval.

LINE GUÉNETTE
B. Pharm., M. Sc., Ph. D.
Professeure à la Faculté de pharmacie de l’Université Laval. Chercheure dans l’axe de 
recherche Santé des populations et pratiques optimales en santé (SP-POS) au Centre 
de recherche du CHU de Québec et au Centre de recherche sur les soins et les services de 
première ligne de l’Université Laval.

RACHEL ROULEAU
B. Pharm., M. Sc.
Chef adjointe du Département de pharmacie du CIUSSS de la Capitale-Nationale. 
Chercheure associée au Centre de recherche sur les soins et les services de première ligne 
de l'Université Laval, maintenant connu sous le nom de VITAM.

CAROLINE SIROIS
B. Pharm., PH. D. 
Professeure à la Faculté de pharmacie de l’Université Laval. Chercheure au Centre 
d’excellence sur le vieillissement de Québec et au Centre de recherche sur les soins et les 
services de première ligne de l’Université Laval.
 
FINANCEMENT
CAROLINA TISNADO GARLAND est lauréate d’une bourse de recrutement à la maîtrise de 
l’Université Laval, d’une bourse de poursuite des études de 2e cycle du CERSSPL-UL, d’une 
bourse de persévérance aux études supérieures du CEVQ et d’une bourse de soutien à la 
diffusion des résultats de recherche de l’axe de recherche (SP-POS). 
CAROLINE SIROIS reçoit une bourse salariale Junior 1 du Fonds de recherche du Québec 
– Santé (FRQS) et des fonds de démarrage du Centre de recherche sur les soins et les ser-
vices de première ligne de l’Université Laval (CERSSPL-UL).
Le projet de recherche PEPS a obtenu des subventions du ministère de la Santé et des 
Services sociaux (MSSS), de la Fondation de l’Hôpital de Baie-Saint-Paul, de la Fondation 
pour les aînés et l’innovation sociale (FAIS), du Centre de recherche sur les soins et les 
services de première ligne de l’Université Laval (CERSSPL-UL) et du Consortium canadien 
en neurodégénérescence associée au vieillissement (CCNA/CCNV).

http://www.csn.qc.ca/coronavirus


La Capitale Assurance et services financiers, cabinet en assurance de dommages

lacapitale.com/oiiq

Remerciements aux 
membres de l’OIIQ !
La Capitale rend hommage au professionnalisme 
et à la contribution exceptionnelle de tous les 
membres de l’OIIQ.

Nous vous remercions pour le dévouement et le courage 
dont vous faites preuve en tout temps pour veiller 
sur la population.

Vous avez toute notre admiration et notre respect !

d’être là au quotidien  
pour nous et nos familles

19-1708_OIIQ_MessGeneral_Pub_1page.indd   119-1708_OIIQ_MessGeneral_Pub_1page.indd   1 20-03-30   08:3920-03-30   08:39

http://www.lacapitale.com/oiiq


P
R

A
T

IQ
U

E
 C

L
IN

IQ
U

E

29PERSPECTIVE INFIRMIÈRE  —  SEPTEMBRE. OCTOBRE. 2020

L’intimidation est une agression psychologique caractérisée par un déséquilibre du pouvoir entre l’agresseur 
et sa victime. Cette forme de violence peut être horizontale ou verticale. Selon l’Association des infirmières et 
infirmiers du Canada (AIIC) et la Fédération canadienne des syndicats d’infirmières et d’infirmiers (FCSII), elle 
toucherait plus de la moitié de la profession et de la communauté étudiante en soins infirmiers (AIIC, 2014).

La Public Services Health and Safety Association 
(PSHSA) de l’Ontario affirme que l’intimidation est  
« la forme de violence la plus inquiétante vécue par le 
personnel infirmier » et qu’elle contribue aux difficultés 
de rétention et de recrutement (PSHSA, 2013).

INTIMIDATION ET HARCÈLEMENT
L’intimidation afflige aussi le milieu scolaire. De 
nombreux outils ont été mis à la disposition des ensei-
gnants, parents et élèves pour prévenir ou contrer 
cette forme de violence. Pour la conseillère péda-
gogique Chantal Boutet, il y a « intimidation » si on 
note la présence des trois « i » : « Inégalité, Intention et 
Impact ». Trois questions aident à reconnaître l’intimi-
dation : l’intention vise-t-elle à faire du mal?; existe-t-il 
un rapport de force inégal?; et les gestes commis 
ont-ils un impact sur la victime? (École Marguerite-
Bourgeoys, 2013). L’impact peut se manifester par de 
la peur, de la gêne et de la souffrance. 
	 D’une province ou d’un territoire à l’autre, les 
exigences quant à la prévention de la violence et 
du harcèlement varient. « Certaines administrations 
considèrent le harcèlement comme une forme 
de violence tandis que d’autres le définissent de 
manière distincte. Le harcèlement comprend tout 
comportement généralement considéré comme 
malvenu qui abaisse une personne, la gêne, l’humilie, 
l’ennuie, l’inquiète ou l’injurie. Il peut s’agir de mots, 
de gestes, d’intimidation ou d’autres comportements 
inappropriés (CCHST, 2019a). »

Au Québec, la Loi sur les normes du travail définit 
le harcèlement psychologique. Généralement, la 
conduite d’un harceleur envers sa victime doit être 
vexatoire et répétée (Encadré 1). 
	 Au Canada, le harcèlement et la violence se 
définissent « comme tout acte, comportement ou 
propos, notamment de nature sexuelle, qui pourrait 
vraisemblablement offenser ou humilier un employé 
ou lui causer toute autre blessure ou maladie 
physique ou psychologique.» Adopté en 2019, 
le « Règlement sur la prévention du harcèlement 
et de la violence dans le lieu de travail » oblige les 
employeurs à élaborer une politique de prévention 
dans les établissements sous autorité fédérale. 
	 Selon la Commission des normes, de l’équité, 
de la santé et de la sécurité du travail (CNESST), 
l ’ i n t im i d a t i o n  p e u t  ê t r e  du h ar cè l e m e n t 
psychologique (CNESST, 2018). Il diffère en ce sens 
qu’il s’agit d’une forme de discrimination consistant à 
traiter une personne différemment ou à la dénigrer en 
raison de certaines caractéristiques telles que l’âge, 
la couleur de la peau, la religion, le sexe, l’orientation 
sexuelle, la situation familiale ou matrimoniale et 
le handicap physique ou mental (Croix-Rouge 
canadienne, 2019). 
	 Le harcèlement est un problème sérieux, complexe 
et difficile à évaluer, souvent banalisé et peu 
dénoncé. Il survient à tous les niveaux de la structure 
hiérarchique, entre patrons, entre collègues de 
travail, d’un gestionnaire envers son subalterne 
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ou dans la situation inverse. Les personnes 
impliquées peuvent être seules ou agir en groupe. 
Le harcèlement peut venir d’un patient, d’un visiteur 
ou d’un fournisseur extérieur (CNESST, 2019b). 
	 La violence au travail n’est ni une plaisanterie, ni 
un conflit entre deux personnes, ni une divergence 
d’opinions. Selon le Centre canadien d’hygiène et 
de sécurité au travail (CCHST), « elle désigne tout 
acte ou comportement faisant en sorte qu’une 
personne est abusée, menacée, intimidée, harcelée 
ou attaquée dans son travail (CCHST, 2019a). » 
	 Le CCHST précise qu’il peut être difficile de 
discerner la présence d’intimidation sur un lieu 
de travail parce que la ligne entre une gestion 
rigoureuse et de l’intimidation est mince. Ainsi, des 
commentaires objectifs donnant une rétroaction 
constructive ne seront pas considérés comme de 
l’intimidation (CCHST, 2019b).

INTERVENIR
Si rien n’est fait pour aider une victime de violence, 
les conséquences à court et à long terme peuvent 
être graves autant pour elle que pour son entou-
rage. Chaque personne réagit différemment. Ces 
conséquences peuvent se manifester par des 
problèmes de santé physique et psychologiques 
pouvant mener jusqu’au suicide; par des dépen-
dances à l’alcool et aux drogues; par des difficultés 
professionnelles causant une perte d’intérêt au 
travail, une baisse de productivité, des erreurs, de 
l’absentéisme, un congédiement, des problèmes 
financiers, familiaux et conjugaux (AIIC, 2014; 
PSHSA, 2013).
	 Pour Giorgio (2018), « le contexte profes-
sionnel peut jouer un rôle important dans le 
développement de l’usage de l’alcool, de pro-
duits illicites et de médicaments psychotropes : 
pénibilité de certains postes, stress au travail,  
“ déshumanisation ” des rapports de travail dans 
certaines grandes entreprises au profit des seules 
exigences de rentabilité. »
	 En 2016, dans un article rédigé en collaboration 
avec Margot Phaneuf et Louise Gareau, je donnais 
quelques pistes aux infirmières et infirmiers victimes 
d’intimidation (Chapados, Phaneuf et Gareau, 
2017). Dans le présent article, je leur propose des 
outils pour évaluer et aider les victimes de violence 
au travail. 

RECONNAÎTRE L’INTIMIDATION
Dans le cadre de l’évaluation de l’état de santé d’une 
personne, l’infirmière ou l’infirmier doit recueillir des 
informations et, ensuite, les interpréter. Lors d’une 
rencontre avec une victime de violence, l’infirmière 
ou l’infirmier doit faire preuve d’aptitudes interre-
lationnelles afin d’établir un lien de confiance et 
d’obtenir le plus de renseignements possible.
	 Dans un premier temps, l’infirmière ou l’infirmier 
débute par une évaluation subjective en notant 
les informations générales d’ordre sociodémogra-
phique : nom, adresse, sexe, âge, date et lieu de 
naissance, état matrimonial, occupation, origine 
ethnique, nationalité, langues parlées, date de la 
rencontre, etc. La personne donne-t-elle elle-même 
ces informations ou sont-elles transmises à l’infir-
mière ou l’infirmier par son accompagnateur (ami, 
parent, etc.)?
	 Qu’est-ce qui amène la personne à consulter? 
Quels sont les motifs de sa visite? L’infirmière ou 
l’infirmier lui fera préciser ses symptômes et leur 
nature en utilisant la formule PQRSTU, une méthode 
d'évaluation de la douleur par entrevue. 
	 Elle ou il vérifie aussi les antécédents personnels, 
médicaux , chirurgicaux et famil iaux de la 
personne ainsi que son histoire psychosociale : 
sa profession, ses loisirs , ses ac tiv ités , sa 
situation socio-économique, etc. Elle ou il récolte 
de l’information personnelle comme sa religion, 
ses mariages, ses études, ses hospitalisations, 
ses chirurgies et ses allergies, puis utilisera l’outil 
AMPLE (A : Allergies/réactions; M : Médicaments; 
P : Passé; L : Last meal (dernier repas); et E : 
Événements et Environnement (Jarvis, 2015; p. 74). 
	 Tout en discutant avec la personne de ses 
problèmes de santé, l’infirmière ou l’infirmier 
obtient des renseignements sur leur origine et leurs 
causes. Il est important pour elle ou lui de connaître 
les différents types d’intimidation. La Croix-Rouge 
en présente quatre : l’intimidation physique, qui 
comporte l’utilisation de la force ou de la violence 
physique contre une autre personne (la frapper); 
l’intimidation verbale, soit des attaques en utilisant 
des mots ou des insultes (la traiter de noms), 
l’intimidation sociale ou relationnelle, qui consiste 
à faire du mal à une personne en l’excluant ou en 
répandant des rumeurs à son sujet (médisances ou 
commérages malveillants); et la cyberintimidation, 

Encadré 1
ARTICLE 81.18 DE LA LOI SUR LES NORMES DU TRAVAIL (RLRQ, CHAPITRE N-1.1)

Sources: 2002, c. 80, a. 47; 2018, c. 21, a. 33

Pour l’application de la présente loi, on entend par « harcèlement psychologique » une conduite vexatoire se manifestant 
soit par des comportements, des paroles, des actes ou des gestes répétés, qui sont hostiles ou non désirés, laquelle porte 
atteinte à la dignité ou à l’intégrité psychologique ou physique du salarié et qui entraîne, pour celui-ci, un milieu de travail 
néfaste. Pour plus de précision, le harcèlement psychologique comprend une telle conduite lorsqu’elle se manifeste par de 
telles paroles, de tels actes ou de tels gestes à caractère sexuel.

Une seule conduite grave peut aussi constituer du harcèlement psychologique si elle porte une telle atteinte et produit un 
effet nocif continu pour le salarié.
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Tableau 1
QUESTIONS RELATIVES À LA SITUATION DE VIOLENCE	

1.		  Quand le premier acte de violence a-t-il débuté? Dans quelles circonstances?

2.		  Comment vous sentez-vous avant de rencontrer la personne qui vous intimide? 
			   • �Par exemple, la victime peut ressentir de la peur et de l’impuissance. Elle a un désir de fuir. Elle perçoit l’existence d’un problème. Le trac est 

une angoisse irraisonnée éprouvée au moment de subir une épreuve, d’affronter une situation nouvelle ou une difficulté. Il se manifeste par des 
décharges d’adrénaline provoquant diverses réactions plus ou moins fortes (Weisz, 2006). Selon Debout et Larose (2003), le trac est perçu dans 
20 % des situations. 

3.		  Que se passe-t-il pendant vos rencontres? Décrivez le comportement de la personne. 
			   • Par exemple, son sourire est méprisant, son ton insultant. Elle frappe le bureau. Elle crie. Elle lance des documents. 

4.		  Vous rend-elle responsable de son comportement?

5.		  Vous laisse-t-elle vous exprimer? Vous interrompt-elle? Est-elle capable d’écouter ce que vous avez à dire?

6.		  Qu’avez-vous le goût de faire ou de dire lorsqu’elle vous attaque?
			   • �Au moment de la rencontre, il peut être bénéfique de demander à la personne qui intimide pourquoi elle utilise ce ton, lui dire fermement  

que son comportement est inacceptable et lui demander de cesser (CCHST, 2019b). 

7.		  Savez-vous ce qu’elle vous reproche? 
			   • �Par exemple, elle accuse la victime d’être incompétente, de mal travailler, d’être en retard, de quitter son travail trop tôt, de surveiller  

ses collègues, etc.

8. 		 Savez-vous pour quelle raison elle réagit ainsi?

9.		  À quelle fréquence ces situations surviennent-elles? 

 10.		�  Y a-t-il des collègues ou d’autres personnes témoins de son comportement? Si oui, comment réagissent-elles? Vous soutiennent-elles?
			   • �« La trahison par les collègues et les proches est plus pénible que le harcèlement lui-même » (Dejours et Bègue, 2009).
			   • �« Harcelée, mais bénéficiant du soutien moral et de la prévenance des autres, la victime résiste psychiquement beaucoup mieux »  

(Dejours et Bègue, 2009).

 11.		�  Ces situations ont-elles un impact sur vos relations interpersonnelles avec ces mêmes collègues? Font-ils comme si vous n’existiez pas? 
Communiquent-ils avec vous seulement par écrit? 

 12.		�  Comment vous sentez-vous après la rencontre? Par exemple, la victime peut se dire sidérée, exaspérée, agitée (pleurs et gémissements).  
Elle se sent responsable de l’attitude de la personne qui l’intimide. 

			   • �Une fois l’agression terminée, la victime ressent une décharge émotionnelle qui se manifeste par plusieurs comportements et diverses réactions 
susceptibles de l’amener à ne plus savoir qui elle est vraiment et à douter d’elle-même. Pourraient alors apparaître des symptômes comme 
l’angoisse, la peur, l’insomnie et l’irritabilité, ainsi que des réactions psychosomatiques comme des troubles digestifs ou une perte d’appétit 
(Debout et Larose, 2003).

 13.		  Ces situations ont-elles un impact sur votre vie personnelle? Sur votre vie familiale?
			   • �Le harcèlement moral a de nombreuses répercussions sur la santé des victimes et sur les rapports avec leur entourage (Debout et Larose, 2003).

 14.		  Ressentez-vous de l’agressivité envers vos proches?
			   • �Les intimidateurs peuvent blesser et rendre malades leurs victimes qui, à leur tour, peuvent présenter plusieurs effets  

(PSHSA, 2013). 

 15.		  Essayez-vous de vous sortir de cette situation d’intimidation? En avez-vous parlé des personnes de confiance?
			   • �Souvent, les victimes n’ont pas tendance à en parler, pensant que c’est mérité (Eggertson, 2011). Elles ne doivent pas  

se culpabiliser. Elles doivent maintenir leurs relations sociales et parler de leur situation avec leur famille, leurs amis et leur entourage. 

 16.		�  Avez-vous consulté des personnes ressources au sein de votre établissement, comme votre employeur, un représentant syndical ou  
encore votre médecin traitant?

 17.		  Recevez-vous du soutien à l’extérieur de votre emploi?
			   • �La victime ne sait pas mettre des mots sur sa dépression et cela rend difficile l’aide que souhaite lui apporter sa famille  

(Debout et Larose, 2003; p. 105).

 18.		  Avez-vous pensé à quitter votre emploi?

 19.	 	 De quelle façon aimeriez-vous recevoir de l’aide?

 20.		  Prenez-vous en note ces événements de violence? 
			   • �Il est important de tenir un journal et d’y mentionner les faits en indiquant la date, l’heure, les détails de la situation d’intimidation,  

les témoins s’il y a lieu ainsi que le résultat (CCHST, 2019b).
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QUESTIONS SYMPTÔMES ET SPÉCIFICITÉS

Psychologiquement, comment vous  
sentez-vous? 

Anxiété, choc, colère, dépression, difficulté de concentration, difficulté à relaxer, maux de tête, 
ennui, humeur désagréable, irritabilité, manque de logique, méfiance, attention diminuée, 
nervosité, état de panique, pensées inhabituelles, perte de mémoire, perte d’intérêt dans la vie, 
stress.

Spécificités
Faible estime de soi et isolement (AIIC, 2014).

Physiquement, comment est votre état de 
santé? Avez-vous suffisamment d’énergie? 
Avez-vous de la difficulté ou des problèmes  
à dormir?
Votre poids a-t-il changé?  
De combien et depuis quand?

Fatigue
Insomnie, changement de poids

Avez-vous des problèmes avec votre peau ou 
vos cheveux?

Rougeur, plaques sur la peau, ecchymose, eczéma, psoriasis, éruption cutanée, zona, perte de 
cheveux.

Avez-vous observé des modifications de votre 
tête, de votre visage et de votre cou?

Maux de tête, migraines, étourdissements, céphalées, raideur à la nuque, contraction du visage, 
apparence de nodules.

Avez-vous des problèmes aux yeux? Rougeurs, larmoiements.

Spécificité
L’hypertension peut provoquer les yeux rouges. Les yeux sont irrigués par plusieurs vaisseaux 
sanguins. Cette manifestation doit être étroitement surveillée.

Avez-vous des problèmes  
aux oreilles?

Démangeaisons.

Spécificité
Lors de stress et d’anxiété, des lésions de psoriasis peuvent provoquer des démangeaisons  
dans l’oreille externe.

Avez-vous remarqué des troubles dans votre 
nez, votre bouche et votre gorge?

Saignement du nez, sensation de boule dans la gorge, sécheresse de la bouche,  
variation de la voix, difficulté à parler ou voix tremblante.

Avez-vous observé des changements de vos 
seins?

Douleur, masses, écoulements.

Avez-vous observé des changements de votre 
respiration?

Sensation d’étouffer, hyperventilation.

Avez-vous des troubles ou ressenti des 
problèmes avec votre cœur?

Palpitations, douleurs thoraciques.

Avez-vous de l’appétit? Modification de l’appétit.
Nausées, vomissements, brûlures d’estomac, diarrhée, constipation.

Avez-vous des problèmes articulaires ou 
musculaires?

Maux de dos.

Spécificité
Les troubles musculo-squelettiques liés au travail et aux conditions de travail sont souvent 
recensés (Turcot, Stock et Lazreg, 2014; Dejours, 2003; p. 49)

Avez-vous des troubles neurologiques? Tremblements, engourdissements, fourmillements ou picotements.

Avez-vous des troubles urinaires? Avez-vous 
des troubles de dysfonctions sexuelles?

Brûlement lors des mictions, infections urinaires.
Perte de désir sexuel ou de libido.

Spécificité
Certaines personnes peuvent éprouver des problèmes sexuels ou des complications durant  
leur grossesse (Nadeau, 2014).

Avez-vous d’autres informations à me donner 
sur votre état et désirez-vous ajouter autre 
chose?

Tableau 2
QUESTIONS RELATIVES AUX SYMPTÔMES ET À L’ÉTAT DE SANTÉ 
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où des médias électroniques sont utilisés pour menacer, gêner, 
intimider, exclure ou ternir la réputation d’une personne (Croix-
Rouge canadienne, 2019).
	 En plus de ces quatre formes d’intimidation, le gouvernement 
du Québec en ajoute une cinquième : l’intimidation matérielle, 
soit des actions qui endommagent le milieu de vie d’une 
personne ou la privent de ses biens (vol ou vandalisme) 
(Gouvernement du Québec, 2019).
	 Si la situation de la personne rencontrée laisse supposer de 
l’intimidation ou toute autre forme de violence, l’infirmière ou 
l’infirmier doit tenter de cerner la perception de cette situation 
par la victime. Par exemple, la considère-t-elle comme 
menaçante pour elle-même, ses enfants ou d’autres personnes 
de son entourage? A-t-elle des idées suicidaires ou d’homicide? 
Est-elle en état de stress post-traumatique? A-t-elle recours 
à l’alcool, aux médicaments ou aux drogues pour y faire face? 
L’infirmière ou l’infirmier poursuit son évaluation subjective en 
recueillant des informations relatives à la situation de violence. 
Plusieurs questions l’aideront à mieux comprendre la victime 
(Tableau 1).

ÉVALUER L’ÉTAT DE SANTÉ 
Pendant toute la durée de la rencontre, l’infirmière ou l’infirmier 
doit porter attention à l’état mental de la personne, tenir 
compte du contact visuel, observer son affect, son humeur, 
son apparence et son hygiène corporelle. Ensuite, elle ou il 
vérifie son orientation et le niveau de détresse, considère ses 
changements de comportement ou de perception, le processus 
de sa pensée, son jugement et, s’il y a lieu, note la présence 
d’une instabilité motrice.
	 L’infirmière ou l’infirmier continue son évaluation subjective 
en effectuant une revue des systèmes, de la tête aux pieds s’il 
y a lieu, en questionnant la personne sur son état de santé pour 
connaître plus précisément ses symptômes (Tableau 2).
	 Après avoir répertorié les symptômes, elle ou il procède à 
une évaluation objective, ciblée ou complète, par l’inspection, 
la palpation, la percussion, l’auscultation et les mesures de 
la personne, entre autres ses signes vitaux, son poids, sa 
taille, son acuité visuelle, sa force musculaire s’il y a lieu, 
avant d’établir ses constats d’évaluation pouvant faire l’objet  
d’un suivi.

L’infirmière ou l’infirmier doit détenir des compétences et des 
connaissances avancées pour réaliser une évaluation clinique 
adéquate de la santé.
	 Elle ou il connaît ses compétences et ne doit pas hésiter à 
diriger la personne vers une collègue ou un autre professionnel 
en cas de doute sur son habilitation à effectuer l’évaluation de 
la condition physique et psychologique.  
	 Les infirmières et infirmiers doivent reconnaître et soutenir 
les victimes d’intimidation au travail, peuvent répondre à leurs 
besoins et les diriger vers les ressources nécessaires.    

« �Beaucoup de ceux qui sont confrontés jour après jour à la 
violence pensent qu’elle fait intrinsèquement partie de la 
condition humaine. Mais il n’en est rien. La violence n’est 
pas une fatalité et on peut démanteler une culture de la 
violence. Dans mon propre pays et dans le monde entier, 
il y a des exemples extraordinaires qui montrent que 
la violence peut être endiguée. Les gouvernements, les 
communautés et les individus peuvent changer le cours 
des choses. » 

     NELSON MANDELA (HIRIGOYEN, 2014)
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En dermatologie, tout comme dans les autres domaines de la santé, les documents d’enseignement remis aux 
patients ou aux clients sont un complément à l’information fournie par les professionnels de la santé, dont les 
infirmières et infirmiers. Souvent, ils sont offerts sous forme de feuillets ou de dépliants. Pour comprendre ce 
matériel, le niveau de lisibilité doit être accessible à l’ensemble de la population.

La lisibilité se définit par la facilité de compréhension 
d’un texte. Elle se mesure à l’aide de différentes 
formules basées notamment sur la longueur des 
mots et des phrases d’un texte (Rhee, Von Feldt, 
Scumacher et Merkel, 2013). Le National Institute 
of Health recommande que les documents 
d’enseignement remis aux patients soient d’un 
niveau de lisibilité identique à ceux qu’un étudiant 
de sixième année lit et comprend (Doak, Doak 
et Root, 1996). L’anxiété due à la maladie ou au 
traitement et un manque de connaissance du milieu 
de la santé abaissent la scolarité d’un patient d’au 
moins quatre niveaux. Aussi, sa capacité de lire et 
de comprendre un texte est grandement diminuée 
(Labrosse et Buteau, 2016).
	 Une étude menée dans les départements de 
dermatologie du CHU de Québec a permis de 
mesurer la lisibilité des outils d’enseignement 
distribués aux patients et d’évaluer la pertinence 
de les modifier. Voyons les résultats obtenus.

MATÉRIEL ET MÉTHODES
Les outils d’enseignement remis aux patients dans 
les quatre départements de dermatologie du CHU 
de Québec ont été recueillis à l’automne 2018 avec 

l’accord de leurs auteurs. Au nombre de 11, ils sont 
tous imprimés sur une seule page ou dans un feuillet 
explicatif. 
	 Leur niveau de lisibilité a été mesuré à l’aide de 
l’indice de Gunning Fog (Kincaid, Fishburne, Rogers, 
et Chissom, 1975) et du test de Flesch-Kincaid 
(Flesch-Kincaid Grade Level) (Kincaid et al., 1975). 
D’autres tests ont été exclus parce qu’ils n’avaient 
pas été validés pour évaluer des textes français. Les 
scores ont été calculés en utilisant le calculateur en 
ligne Readable (Readeable, 2018). 
	 L’indice de lisibilité de Gunning Fog est basé sur 
la longueur moyenne des phrases et des mots. 
Le test de Flesch-Kincaid est aussi basé sur la 
longueur des phrases et des mots, mais le nombre 
de syllabes par mot est également considéré dans 
le calcul. Les scores générés par ces deux formules 
correspondent au niveau scolaire nécessaire pour 
comprendre le texte analysé (Tableau 1).

RÉSULTATS
Parmi les 11 outils d’enseignement analysés, aucun 
n’a atteint le niveau de lisibilité recommandé par le 
National Institute of Health, qu’il ait été mesuré à l’aide 
de l’indice de Gunning Fog ou du test de Flesch-Kincaid. 

ÉTUDE EN DERMATOLOGIE AU CHU DE QUÉBEC

Lisibilité des documents  
d’enseignement remis  
aux patients

par �AURÉLIE SYLVAIN, M.D., JULIE TANGUAY, inf., B. Sc. inf., et ISABELLE AUGER, M.D.
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Figure 1
SCORES DE LISIBILITÉ OBTENUS À L’AIDE DE L’INDICE DE GUNNING FOG

Figure 2
SCORES DE LISIBILITÉ OBTENUS À L’AIDE DU TEST DE FLESCH-KINCAID 

Légende : DPCP : diphenylcyclopropenone; DCA : dermatite de contact allergique.
Note : Le trait vertical rouge indique le niveau de lisibilité recommandé par le National Institute of Health.

Légende : DPCP : diphenylcyclopropenone; DCA : dermatite de contact allergique.
Note : Le trait vertical rouge indique le niveau de lisibilité recommandé par le National Institute of Health.

Tableau 1 
NIVEAUX SCOLAIRES CORRESPONDANT AUX SCORES GÉNÉRÉS PAR LES INDICES DE LISIBILITÉ		

Score		  Âge (ans)	 Niveau scolaire

1	  	  5-6	 Maternelle
2	   	 6-7	 1re/2e année
3		    7-9	 3e année
4	   	 9-10	 4e année
5		  10-11	 5e année
6		  11-12	 6e année
7		  12-13	 1re secondaire 
8		  13-14	 2e secondaire 
9		  14-15	 3e secondaire 

10		  15-16	 4e secondaire 
11		  16-17	 5e secondaire 
12		  17-18	 Cégep
13		  18-24	 Université
14		        24+	 Professeur
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Ainsi, peu importe la formule utilisée, tous ont obtenu un score 
supérieur à huit alors qu’un score de six ou moins était visé (Doak 
et al., 1996) (Figures 1 et 2).
	 En prenant la moyenne des 2 scores obtenus pour chaque 
document, le niveau de lisibilité moyen des 11 documents est de 
10 (moyenne [écart-type], 10,4 [0,9]). Le niveau de lisibilité moyen 
équivaut donc à celui d’un étudiant de 4e secondaire, soit un niveau 
beaucoup plus avancé que celui de la 6e année du primaire.

SATISFACTION
Les outils d’enseignement écrits sont utiles sous plusieurs 
aspects. Ils permettent, entre autres, de réitérer et de compléter 
les explications verbales du clinicien dont le temps est souvent 
limité (Rhee et al., 2013).
	 Une revue systématique publiée par Cochrane a démontré que 
la combinaison d’explications verbales et écrites améliore de façon 
significative les connaissances et la satisfaction des patients, 

comparativement à ceux ayant reçu uniquement des explications 
verbales ( Johnson, Sanford et Tyndall, 2003). Toutefois, les 
documents d’enseignement doivent avoir un bon niveau de 
lisibilité pour être compris par l’ensemble de la population. Aucun 
des 11 documents évalués dans cette étude n’a atteint le niveau 
recommandé par le National Institute of Health. 

LES OUTILS DE MESURE
Les tests mesurant le niveau de lisibilité d’un document sont validés 
et servent dans plusieurs domaines (Kinkaid et al., 1975), mais ils 
ont des limites. Ainsi, un mot plus court est automatiquement 
calculé comme étant plus facile à comprendre qu’un plus long. Ce 
n’est pas toujours le cas : démangeaison et prurit par exemple. 
Ces tests ne tiennent pas compte non plus du support visuel qui 
accompagne le texte écrit, alors que la présence d’images et de 
tableaux facilite la compréhension du patient (Kasabwala et al., 
2013). 
	 Malgré les limites de ces tests, notre analyse montre la nécessité 
d’améliorer le niveau de lisibilité des documents d’enseignement 
en dermatologie. Il existe plusieurs façons d’y arriver, par exemple 
en utilisant des phrases et des mots plus courts ou en recourant à 
des puces ou des chiffres pour bien distinguer les éléments d’une 
énumération (Kasabwala et al., 2013).

TROP SIMPLE ?
Certains professionnels de la santé s’inquiètent du fait que des 
outils d’enseignement trop « simplifiés » déplaisent à leur clientèle 
plus instruite. Pourtant, même les patients ayant un niveau 
adéquat de littératie en santé préfèrent des outils d’enseignement 
faciles à lire (Andrus et Roth, 2002).
	 Quelques professionnels de la santé pourraient aussi surestimer 
la compréhension de leurs patients (Kelly et Haidet, 2007 ; Vargas, 
Chuang et Lee, 2014). Il existe une façon simple de s’assurer 
qu’ils ont compris l’information transmise : utiliser la méthode  
« enseigner-en-retour » (teach-back), c’est-à-dire leur demander 
d’expliquer ce qu’ils ont retenu de l'information reçue (Doak et al., 
1996 ; Howard, Jacobson et Kripalani, 2013).

EN CONCLUSION
Les professionnels de la santé ont le devoir d’informer leurs 
patients (Encadré 1). Offrir des outils d’enseignement écrits 
d’un bon niveau de lisibilité améliore leur compréhension des 
informations transmises et facilite la communication. En effet, 
une meilleure littératie en santé permettra aux patients de mieux 
prendre en charge leurs soins de santé (Walsh et Volsko, 2008). 
Enfin, de tels outils contribuent à des soins de santé de qualité et 
sécuritaires.    

Pourquoi avoir choisi le CHSLD 
Saint-Lambert sur-le-Golf ?
« Parce que j’aspirais à une qualité de vie, à un 
milieu de travail familial orienté dans le sens de 
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poste d’infirmière et son aménagement m’ont aussi 
permis de poursuivre mes études universitaires. 
Mon travail m’apporte chaque jour, satisfaction et 
fierté. En contribuant à 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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Encadré 1
ENSEIGNEMENT AU CLIENT : DÉFINITION 

Intervention professionnelle par laquelle l’infirmière établit un processus pédagogique qui fournit à la personne soignée, à 
la famille ou à un groupe des informations sur la maladie, sur sa prévention et sur le traitement en vue de les amener à une 
prise de conscience de leurs capacités d’autonomie et à une prise en charge de leur évolution vers un mieux-être  
(Margot Phaneuf, inf., M. Éd., Ph. D.).
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Au cours des dernières années, l’intérêt médiatique envers les IPS a mis en évidence les études supérieures 
en sciences infirmières et leur contribution au système de santé québécois. Au-delà de la maîtrise, il existe 
un doctorat en sciences infirmières. En quoi consiste-t-il? Cet article démystifie ce diplôme en répondant 
aux questions les plus fréquemment posées aux auteurs. 

PEUT-ON OBTENIR UN DOCTORAT EN SCIENCES 
INFIRMIÈRES?
Aux États-Unis, le programme de doctorat en 
sciences infirmières existe depuis plus de 80 ans 
(Ponte et Nicholas, 2015). Il a été créé à l’Université 
de New York en 1934, 10 ans après le doctorat en 
éducation (D. Éd.) offert aux infirmières et infirmiers 
par l’Université Columbia (Carpenter et Hudacek, 
1996). Ce n’est que dans les années 1970 que les 
programmes de doctorat en sciences infirmières se 
sont réellement multipliés aux États-Unis (Carter, 
2013), passant de 4 en 1960 (Carpenter  et Hudacek, 
1996) à 120 en 2010 (AACN, 2010).
	 Au Canada, les programmes de doctorat en 
sciences infirmières sont relativement récents 
(ACÉSI, 2015). Avant leur création, les infirmières 
et infirmiers canadiens obtenaient leur doctorat 
dans d’autres disciplines, par exemple en sciences 
de l’éducation (Thorne, 2014). En 1955, sœur Marie-
Denise Lefebvre de la congrégation des Sœurs grises 
de Montréal est la première infirmière canadienne 
à obtenir un doctorat en sciences de l’éducation 
(Thorne, 2014). En 1980 s’amorce simultanément 
la création de programmes de doctorat spécifiques 

aux sciences infirmières à l’Université de l’Alberta, 
l’Université de Montréal (UdeM) et l’Université 
McGill (Wood et Ross-Kerr, 2011). Toutefois, c’est 
seulement dans les années 1990 que des étudiantes 
et étudiants y feront leur entrée officielle (Wood et 
Ross-Kerr, 2011). Francine Ducharme, doyenne 
sortante de la Faculté des sciences infirmières de 
l’UdeM, est la première infirmière diplômée d’un 
programme canadien de doctorat en sciences 
infirmières (Wood et Ross-Kerr, 2011). En 2015, 455 
étudiantes et étudiants canadiens étaient inscrits 
au doctorat en sciences infirmières (ACÉSI, 2016) 
alors qu’ils n’étaient que 62 en 1996 (Baker, Guest, 
Jorgenson, Crosby et Boyd, 2012).
	 À ce jour, trois universités québécoises offrent 
un doctorat en sciences infirmières, soit l’UdeM, 
l’Université McGill et l’Université Laval (OIIQ, s.d.-
a). Le département des sciences infirmières de 
l’Université du Québec en Outaouais propose un 
doctorat sur mesure (UQO, s.d.) et l’Université de 
Sherbrooke offre un doctorat en sciences de la santé, 
auparavant connu sous le libellé « sciences cliniques » 
(Université de Sherbrooke, s.d.-a).

PERSPECTIVE ÉTUDIANTE SUR UN PARCOURS  
AUX MULTIPLES POSSIBILITÉS

Démystifier le doctorat en 
sciences infirmières

par �DIMITRI LÉTOURNEAU, inf., Ph. D., SOPHIE LANGLOIS, inf., Ph. D. (c.), MARTIN CHARETTE, inf., Ph. D.,  
LAURENCE HA, inf., Ph. D., MARIE-FRANCE DESCHÊNES, inf., Ph. D. (c.), et SOPHIA MERISIER, inf., Ph. D. (c.)
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PEUT-ON DEVENIR IPS AVEC UN DOCTORAT?
Le rôle et les responsabilités des diplômés ayant 
un doctorat en sciences infirmières sont différents 
de ceux des IPS, qui détiennent une maîtrise en 
sciences infirmières combinée à un diplôme d’études 
complémentaires (OIIQ, s.d.-b). 
	 En fait, comme son nom l’indique, l’ IPS est 
l’acronyme d’« infirmière praticienne spécialisée ou 
infirmier praticien spécialisé ». Une pratique clinique 
avancée constitue la principale compétence de ces 
IPS. La visée d’un doctorat en sciences infirmières 
est bien différente. Bien que la formation doctorale 
de chaque discipline comporte ses particularités, 
le Conseil des ministres de l'Éducation du Canada 
(2007) soutient que : « Les programmes de doctorat 
en recherche [Ph. D.] sont axés sur l’acquisition de 
connaissances conceptuelles et méthodologiques 
et sur le développement des compétences requises 
à la conduction de projets de recherche et à la 
contribution originale d’une thèse aux connaissances 
[de sa discipline] » (p. 2, traduction libre).
	 En d’autres termes, les IPS et les doctorants en 
sciences infirmières se projettent dans deux champs 
d’activités infirmiers différents, soit respectivement la 
pratique clinique et la recherche (Pepin, Ducharme et 
Kérouac, 2017). Par ailleurs, le cheminement d’IPS à 
Ph. D. est possible, le diplôme requis pour l’admission 
au doctorat étant une maîtrise en sciences infirmières 
ou d’une discipline connexe jugée appropriée (OIIQ, 
s.d.-a).
	 Outre le cheminement IPS, il existe d’autres 
options pour une infirmière clinicienne ou un infirmier 
clinicien désirant poursuivre ses études jusqu’à la 
maîtrise. Dans un premier temps, la maîtrise avec 
présentation d’un mémoire permet de faire des 
études principalement axées sur le développement 
de connaissances en sciences infirmières dans le 
cadre d’activités de recherche. La maîtrise sans 
mémoire permet, quant à elle, de se concentrer sur 
l’application de connaissances dans le cadre d’un 
stage ou, encore, sur des activités de synthèse de 
connaissances lors d’un travail dirigé (FSI-UdeM, 
2016; Université de Sherbrooke, s.d.-b; Université 
Laval, s.d.-c). Dans un cas comme dans l’autre, 
tous les sujets d’étude pertinents à la discipline et 
à la profession infirmières peuvent faire l’objet de 
ces travaux de maîtrise (Newman, Smith, Pharris et 
Jones, 2008).

POURQUOI N’AI-JE JAMAIS RENCONTRÉ 
D’INFIRMIÈRE DOCTORANTE OU D’INFIRMIER 
DOCTORANT DANS MON UNITÉ DE SOINS?
Les études doctorales se commencent en occupant 
un poste en milieux de soins. Toutefois, il faut 
souligner que ces études équivalent à un travail à 
temps plein (UdeM, s.d.). De ce fait, plusieurs futurs 
doctorants demandent un congé pour études afin de 
s’investir pleinement dans leur doctorat.
	 Un programme de doctorat dure habituellement de 
quatre à cinq années. Il se décline en deux grandes 
étapes, soit une scolarité obligatoire et la réalisation 
d’un projet de recherche (UdeM, s.d.; Université Laval, 
s.d.-b; Université McGill, s.d.-a). Durant la première 
année, les doctorants complètent leur scolarité en 
participant à divers cours portant, par exemple, 

sur le développement des connaissances ou sur les 
méthodes de recherche. Ils ont de plus l’occasion 
d’amorcer le protocole de leur projet de recherche. 
Parallèlement, ils doivent trouver du financement, en 
général sous forme de bourse d’études (ACÉSI, 2015). 
	 Les organismes décernant ces bourses imposent 
souvent aux étudiants une limite d’heures travaillées 
à l’extérieur, les obligeant ainsi à se consacrer 
à temps plein à leur formation (OIIQ, 2016). Cette 
condition favorise la réussite du doctorat dans les 
délais prescrits. Conséquemment, conserver un poste 
dans un milieu clinique leur est plus difficile.
	 Le temps dédié à suivre des cours et à réaliser 
un projet de recherche ne représente pourtant 
qu’une partie du cheminement doctoral. Les 
étudiants doivent également consacrer du temps 
à d’autres activités universitaires (Boyer, 1990) 
telles la publication d’articles scientifiques, les 
communications lors d’événements scientifiques et 
professionnels, la participation à des activités de 
développement professionnel et à des comités liés 
à la recherche (FRQS, 2015). En plus d’être évaluées 
par les organismes subventionnaires décernant des 
bourses d’études, ces activités préparent également 
les doctorants à une carrière en recherche (ACES, 
2008). D’autres expériences peuvent aussi être 
évaluées comme des activités de recherche et 
d’enseignement universitaire (RRISIQ, 2017). 
	 La recherche étant un domaine très compétitif, les 
étudiants doivent y investir du temps pour profiter du 
soutien financier et de la reconnaissance qu’offre une 
bourse d’études doctorales (Edwards et Roy, 2017). 
	 Les avantages et les apprentissages procurés par 
les activités universitaires sont multiples : voyager 
à l’extérieur du pays pour présenter des travaux 
scientifiques, réseauter avec des collaborateurs 
locaux, nationaux et internationaux, se familiariser 
avec le milieu universitaire de l’enseignement et 
de la recherche, s’engager dans sa communauté 
et développer son leadership et ses habiletés de 
communication (ACÉSI, 2015; ACES, 2008). 
	 Bien qu’enrichissante, la réalisation de ces activités 
nécessite une organisation serrée et judicieuse de 
son temps. Les étudiants qui choisissent de faire 
un doctorat doivent déployer des stratégies pour 
concilier leurs études, leurs responsabilités familiales 
et leur travail (Bellucci, 2016). Dans ces conditions, ils 
choisissent parfois de quitter leur milieu clinique afin 
d’éviter les conflits susceptibles d’émerger de cette 
conciliation et de se prémunir ainsi des répercussions 
négatives qu’ils peuvent engendrer (St-Amour et 
Bourque, 2013).

À QUOI PEUT RESSEMBLER UN PROJET DOCTORAL 
DE RECHERCHE EN SCIENCES INFIRMIÈRES?
Les thèmes des projets de recherche abordés par 
les étudiantes et étudiants au doctorat en sciences 
infirmières peuvent traiter de divers sujets liés à la 
discipline et à la profession infirmières (Newman et 
al., 2008). Ces thèmes se regroupent sous quatre 
grandes catégories : l’administration des services 
infirmiers, la formation initiale ou continue des 
infirmières et infirmiers, les interventions infirmières 
dédiées à la personne et à sa famille, ou encore 
en santé communautaire et populationnelle, 
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et, finalement, l’étude du savoir infirmier et le 
développement de théories infirmières (Pepin et al., 
2017). Les doctorants peuvent être des patients et 
leurs proches, du nourrisson à la personne âgée, 
touchés par des expériences de santé physique ou 
mentale. Ils peuvent aussi être étudiants ou cliniciens, 
dont des membres de la profession, des gestionnaires 
et même des décideurs politiques. Les doctorants ont 
des profils distincts, des parcours différents et des 
projets de recherche variés et novateurs (Tableau 1).

QUELLES SONT LES POSSIBILITÉS DE CARRIÈRE 
APRÈS UN DOCTORAT EN SCIENCES INFIRMIÈRES?
De nombreuses perspectives d’avenir s’offrent aux 
personnes qui terminent leurs études doctorales en 
sciences infirmières. L’une d’entre elles est un stage 
postdoctoral de recherche. Il donne aux nouveaux 
diplômés l’occasion d’approfondir leurs compétences 
tout en travaillant dans son domaine au sein d’une 
nouvelle équipe supervisée par une chercheuse ou 
un chercheur (Université McGill, s.d.-b). La recherche 
étant un milieu très compétitif, le stage postdoctoral 
constitue une avenue très intéressante pour la 
poursuite d’une carrière universitaire.
	 Après le doctorat ou le stage postdoctoral, la 
carrière de prédilection est celle de professeure ou 
professeur dans une université où le baccalauréat 
en sciences infirmières est offert (OIIQ, s.d.-a). Les 
professeurs peuvent être appelés à enseigner aux 
cycles supérieurs, soit la maîtrise ou le doctorat. Au 
Québec, neuf universités engagent des professeurs 
en sciences infirmières. Leurs campus sont aux quatre 
coins de la province, surtout depuis l’apparition des 
campus satellites.
	 Le mandat des professeurs en sc iences 
infirmières est habituellement diversifié. En plus de 
l’enseignement, de la recherche et de la diffusion 
des connaissances, ils participent au rayonnement 
de leur université et de la profession infirmière, ainsi 
qu’à des activités professionnelles et administratives 
(Conseil des études de la Faculté de médecine et des 
sciences de la santé de l’Université de Sherbrooke, 
2010).
	 Les choix offerts aux infirmières et infirmiers 
détenteurs d’un doctorat en sciences infirmières 
sont nombreux : par exemple, opter pour une carrière 
dans un centre de recherche affilié à une université, 
devenir consultant ou gestionnaire en soins 
infirmiers dans un établissement de santé ou encore 
s’affirmer comme leader dans les sphères politiques 
(FSIUdeM, s.d.; UQO, s.d.; Université Laval, s.d.-a). 
Ces perspectives d’avenir ne sont qu’un aperçu des 
carrières en sciences infirmières. Parmi les jeunes 
diplômés d’aujourd’hui se trouvent assurément des 
pionnières et pionniers qui contribueront à multiplier 
ces avenues dans le futur.

LE MONDE DE LA RECHERCHE M’APPARAÎT 
ATTRAYANT. COMMENT PUIS-JE Y CONTRIBUER?
Une infirmière ou un infirmier peut contribuer de 
plusieurs façons à la recherche sans avoir terminé 
un doctorat. En voici trois. 

L’infirmière ou l’infirmier de recherche travaille 
habituellement dans un centre de recherche ou dans 
une entreprise privée, pour préparer les projets de 
recherche, rassembler la documentation, recruter des 
participants, collecter des données et communiquer 
avec le comité d’éthique et le commanditaire de 
l’étude (Boudier, 2012). Autrement dit, l’infirmière ou 
l’infirmier de recherche coordonne des projets sous la 
responsabilité d’une chercheuse ou d’un chercheur. 
Au Québec, il existe plusieurs centres de recherche 
affiliés à des milieux cliniques, notamment l’Institut 
de recherche en santé publique de l’Université de 
Montréal (IRSPUM), le Centre de recherche sur les 
soins et les services de première ligne de l’Université 
Laval (CERSSPL-UL) et l’Institut de recherche du 
Centre universitaire de santé McGill (IR-CUSM). 
Une infirmière ou un infirmier qui s’intéresse à 
cette carrière doit posséder des compétences de 
leadership et de collaboration. Une expérience 
clinique considérable peut également s’avérer un 
atout (CRCHUM, s.d.).
	 L’ inf i rmière co l laboratr ice ou l ’ in f i rmier 
collaborateur travail le avec les équipes de 
recherche. Pour procurer des connaissances utiles 
aux infirmières et infirmiers, les chercheurs et les 
doctorants se soucient d’élaborer des projets de 
recherche émergeant de la pratique infirmière (Pepin 
et al., 2017). Ainsi, une infirmière ou un infirmier peut 
collaborer à un projet de recherche à différents titres, 
soit participer soit s’impliquer dans sa réalisation, par 
exemple, en facilitant le recrutement des patients, 
en testant un nouvel outil clinique ou en effectuant 
une intervention infirmière novatrice. Et aussi en 
agissant comme cochercheuse ou cochercheur 
d’une étude menée selon une approche de recherche 
participative (Watson, McKenna, Cowman et 
Keady, 2008). Les collaboratrices et collaborateurs 
prennent part activement à la prise de décisions 
quant à l’orientation du projet afin de rallier la réalité 
des infirmières et infirmiers et celle des chercheurs 
en sciences infirmières. Travailler ainsi avec les 
chercheurs, de l’identification du phénomène à 
l’étude, aux étapes de collecte et d’analyse de 
données jusqu’à la diffusion des résultats (Watson 
et al., 2008) s’ajoute à leur rôle.
	 Finalement, l’infirmière utilisatrice ou l’infirmier 
utilisateur des connaissances issues de la recherche 
contribue aux projets de recherche (IRSC, 2016). 
Si les chercheuses et chercheurs ont un rôle dans 
l’avancement et le développement de nouvelles 
connaissances, leur responsabilité est de plus en 
plus de s’assurer des répercussions utiles de leurs 
résultats de recherche sur la pratique. Il s’agit même 
d’une exigence pour les principaux organismes 
subventionnaires tels que le FRQS.
	 Lorsque des connaissances sur un sujet ont été 
suffisamment développées, il devient possible de 
les synthétiser, d’émettre des lignes directrices ou 
d’actualiser des standards de pratique. La publication 
de Durand et Laflamme (2016), qui énonce des 
standards de pratique en santé mentale, en est un 
exemple. Les milieux cliniques ont ainsi la possibilité 
de s’en inspirer et de mettre à jour leurs procédures de 
soins de manière à refléter l’état des connaissances. 
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DOCTORANTES PARCOURS ET PROJETS

Christelle Khadra,  
Ph. D. 

Doctorat mené à  
l’Université de Montréal

Dès sa maîtrise, Christelle Khadra s’est découvert une passion pour la clientèle pédiatrique. 
Dans le cadre de son doctorat, elle s’est intéressée au soulagement de la douleur lors de 
procédures d’hydrothérapie menées auprès d’enfants hospitalisés à la suite de brûlures 
sévères. En faisant appel à la réalité virtuelle, Christelle désirait offrir une solution de 
remplacement non pharmacologique, exempte d’effets secondaires et simple d’usage, qui 
diminuerait le recours aux analgésiques tout en apportant un soulagement efficace de la 
douleur. Cette intervention infirmière peut permettre non seulement de soulager la douleur 
des enfants en bas âge, mais aussi de diminuer l’anxiété liée à l’hospitalisation parfois 
traumatisante pour eux.

Geneviève Rouleau,
inf., Ph. D. (c.)

Doctorat mené à  
l’Université Laval

Durant sa maîtrise, Geneviève Rouleau est devenue coordonnatrice de recherche. Elle ne 
projetait pas de faire d’études doctorales. Elle a pris plaisir à contribuer à l’avancement 
des connaissances infirmières jusqu’au jour où son désir de concrétiser ses propres idées 
en projet de recherche s’est intensifié. Malgré tout, elle avoue que le choix de son sujet de 
recherche a été difficile. Ses expériences personnelles et son intérêt pour les interventions 
infirmières numériques l’ont menée à consulter les infirmières et infirmiers sur leurs 
besoins de formation. Ainsi est né son projet de thèse. Il porte sur une simulation numérique 
avec un patient virtuel. Il vise à améliorer les habiletés relationnelles des membres de la 
profession. Cette simulation pourra soutenir le développement continu des infirmières et 
infirmiers et améliorer leurs habiletés de communication avec leur clientèle.

Julie Fréchette,  
inf., CRHA, C.E.C.,  
PMP, Ph. D.

Doctorat mené à  
l’Université McGill

C’est pendant son congé de maternité que l’idée de poursuivre des études doctorales a 
germé dans l’esprit de Julie Fréchette. En alliant ses formations en sciences infirmières 
et en gestion, elle a choisi d’étudier l’expérience des membres de la profession dans 
un établissement hospitalier de la grande région de Montréal dans un contexte de 
changements organisationnels majeurs. Bien sûr, cette voie s’est ouverte en raison de son 
bagage d’infirmière clinicienne et de gestionnaire, mais aussi du constat que très peu 
d’études ont permis aux usagers et aux infirmières et infirmiers d’exprimer leurs visions 
sur les impacts qu’ont sur eux les transformations du réseau de la santé. En leur donnant 
la parole, Julie espère enrichir l’analyse préalable aux décisions portant notamment sur le 
financement de projets d’intérêt public.

Jessica Rassy,
inf., Ph. D.

Doctorat mené à  
l’Université de 
Sherbrooke

Jessica Rassy a été présidente du Comité jeunesse de l’OIIQ de 2016 à 2018. Ses études 
doctorales ont porté sur les adolescents ayant un risque suicidaire qui ont recours aux 
technologies de l’information et des communications (TIC) pour chercher et trouver de 
l’aide. Son intérêt pour cette clientèle est né d’un stage dans une équipe interdisciplinaire 
impliquée dans les soins et la recherche en santé mentale pédiatrique. Pendant son 
baccalauréat, Jessica a alors côtoyé des adolescents atteints d’un trouble de l’humeur avec 
risque suicidaire. Ensuite, comme infirmière clinicienne, elle a observé que les réseaux 
sociaux étaient de plus en plus utilisés par ces jeunes pour exprimer leurs idées suicidaires 
et chercher de l’aide. Ce constat, combiné à sa préoccupation d’améliorer les interventions 
infirmières en prévention du suicide auprès de cette clientèle, l’a finalement motivée à 
entreprendre des études supérieures.

Tableau 1
QUATRE DOCTORANTES, QUATRE PARCOURS ET QUATRE PROJETS DE RECHERCHE 
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Il s’agit là d’une façon d’utiliser les connaissances 
issues de la recherche en pratique clinique.
	 L’acquisition de ces nouvelles connaissances 
est une occasion de formation continue et de 
développement professionnel : lecture d’articles 
scientifiques, clubs de lecture en milieu clinique, 
participation à des conférences, des colloques, des 
congrès ou des journées scientifiques. Il existe de 
nombreux moyens de les acquérir (Ouellet, Maillé, 
Durand et Thibault, 2011). Pour être informé des 
événements scientifiques dans les milieux de soins, 
devenir membre d’une association selon sa spécialité 
peut être une stratégie efficace.

EN CONCLUSION
Le doctorat en sciences infirmières est une avenue 
de plus en plus considérée par les membres 
de la profession, notamment pour l’autonomie 
professionnelle qu’il concède et les vastes possibilités 
de carrière qu’il offre. Au moyen de questions les 
plus fréquemment abordées, cet article apporte 
un éclairage sur le doctorat selon une perspective 
étudiante. Les auteurs du présent article espèrent 
qu’ils auront su éveiller l’intérêt des lectrices et 
lecteurs pour l’aventure du doctorat.  
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bagage d’infirmière clinicienne et de gestionnaire, mais aussi du constat que très peu 
d’études ont permis aux usagers et aux infirmières et infirmiers d’exprimer leurs visions 
sur les impacts qu’ont sur eux les transformations du réseau de la santé. En leur donnant 
la parole, Julie espère enrichir l’analyse préalable aux décisions portant notamment sur le 
financement de projets d’intérêt public.

Jessica Rassy,
inf., Ph. D.

Doctorat mené à  
l’Université de 
Sherbrooke

Jessica Rassy a été présidente du Comité jeunesse de l’OIIQ de 2016 à 2018. Ses études 
doctorales ont porté sur les adolescents ayant un risque suicidaire qui ont recours aux 
technologies de l’information et des communications (TIC) pour chercher et trouver de 
l’aide. Son intérêt pour cette clientèle est né d’un stage dans une équipe interdisciplinaire 
impliquée dans les soins et la recherche en santé mentale pédiatrique. Pendant son 
baccalauréat, Jessica a alors côtoyé des adolescents atteints d’un trouble de l’humeur avec 
risque suicidaire. Ensuite, comme infirmière clinicienne, elle a observé que les réseaux 
sociaux étaient de plus en plus utilisés par ces jeunes pour exprimer leurs idées suicidaires 
et chercher de l’aide. Ce constat, combiné à sa préoccupation d’améliorer les interventions 
infirmières en prévention du suicide auprès de cette clientèle, l’a finalement motivée à 
entreprendre des études supérieures.
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Prééclampsie :  
intervenir lors  
d’un épisode aigu 

La grossesse est un événement heureux… la plupart du temps. 
En plus des maux gestationnels courants, comme les nausées et 
la fatigue, la grossesse présente parfois un risque majeur pour 
la santé de la future mère ou de l’enfant à naître2. 
	 D’ampleur mondiale, les troubles hypertensifs de la grossesse 
(THG) figurent parmi les complications gestationnelles graves 
(ASPC, 2017; Duley, 2009). La prééclampsie et l’éclampsie se 
démarquent des autres troubles hypertensifs, car elles sont 
responsables de nombreux décès maternels annuellement. Le 
taux de prééclampsie est assez stable au Canada, se situant à 
11,5 cas sur 1000 accouchements en 2011 (ASPC, 2014, 2017). 
L’incidence de l’éclampsie a, quant à elle, diminué, passant de 
1,5 à 0,5 cas sur 1000 accouchements entre 2004-2005 et 2014-
2015. Néanmoins, l’éclampsie et les complications associées 
aux troubles hypertensifs de grossesse demeurent la quatrième 
cause de mortalité maternelle au Canada. Aux États-Unis, les 
complications de la prééclampsie sont responsables de 30 % 
des décès maternels (Lisonkova et al., 2014). Cela démontre 
l’importance d’intervenir de façon optimale lors de la survenue 
de cette maladie. En effet, la mortalité maternelle est en général 
attribuable à l’évolution de la prééclampsie vers l’éclampsie (ce 
qui n’est pas nécessairement le cas pour les atteintes fœtales).
L’infirmière ou l’infirmier occupe un rôle essentiel dans la prise en 
charge des femmes présentant un épisode aigu de prééclampsie. 

par	�� ÉMILIE LAVALLÉE, inf., M. Sc.
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OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE

01 COMPRENDRE ET INTERPRÉTER   
le bilan sérique et urinaire de prééclampsie.

02 RECONNAÎTRE  
les principales complications associées  

à la prééclampsie.

03 DÉTERMINER  
les interventions infirmières optimales lors d’un 

épisode aigu de prééclampsie.

1. �Les établissements possèdent différents modèles de soins. Selon le cas, 
les femmes hospitalisées en raison d’une grossesse à risque élevé (GARE) 
peuvent être dans une unité anténatale, postnatale, mixte ou TARP (travail, 
accouchement, récupération, postpartum).

2. �Ce risque s’applique également aux enfants à naître.

Vous êtes infirmière à l’unité mère-enfant, qui 
possède une section d’hospitalisation anténa-
tale1. Au matin, votre collègue vous transmet 
son rapport :
• �Admission durant la nuit de Simone Larivière, 

37 ans, enceinte de 30 1/7 semaines
• Suspicion de prééclampsie (PE)
• Bilan PE fait il y a 60 minutes
• �Dernière valeur contrôlée de la tension 

artérielle (TA) : 152/105 manuelle, médecin 
avisé de cette valeur et de l’absence d’autres 
signes de PE

• Protocole de PE instauré
• �À suivre : examen de réactivité fœtale au 

matin, TA et résultats du bilan

Vous complétez ces renseignements par la 
consultation du dossier et du plan de soins 
de Mme Larivière. Celle-ci n’a pas d’autre 
antécédent de santé. Il s’agit de sa deuxième 
grossesse,  la première ayant résulté en un 
avortement spontané à 9 semaines. Vous êtes 
maintenant prête à aller évaluer Mme Larivière 
à son chevet, lorsque vous remarquez que le 
bilan effectué par votre collègue est disponible. 
Sur quels éléments du bilan porterez-vous 
attention? 
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Grâce à sa compréhension du phénomène, il ou elle peut détecter 
de façon précoce des signes de complication grave. Sa rigueur 
dans l’évaluation clinique permet une intervention rapide, tout en 
réduisant des conséquences évitables.

COMPRENDRE LE PHÉNOMÈNE
Qu’est-ce que la prééclampsie? 
La prééclampsie est un trouble multisystémique de la grossesse. 
La protéinurie et l’œdème ont longtemps constitué des éléments 
diagnostiques. Ce n’est plus le cas aujourd’hui, alors que la 
présence d’au moins un état indésirable permet d’établir le 
diagnostic. Les critères diagnostiques varient selon les pays et 
les organisations, mais ils incluent, en général, la présence d’une 
atteinte systémique d’apparition nouvelle, récente ou aggravée à 
la suite de la grossesse, notamment :
•   �atteinte hématologique (thrombocytopénie, hémolyse);
•   �atteinte hépatique (  AST/ALT);
•   �atteinte rénale d’apparition nouvelle, récente ou aggravée  

(  créatinine sérique, ratio protéine/créatinine ≥ 3,0 mg/dL);
•   �atteinte pulmonaire (œdème pulmonaire);
•   �atteinte neurologique d’apparition nouvelle;
•   �atteinte visuelle d’apparition nouvelle;
•   �dysfonction utéroplacentaire entraînant un retard de croissance 

intra-utérin (Magee, Pels, Helewa, Rey et von Dadelszen, 2016; 
Task Force on Hypertension in Pregnancy, 2013).

Physiopathologie de la prééclampsie
La prééclampsie a une origine inconnue. Toutefois, une hypo-
thèse en particulier est largement avancée. Selon celle-ci, les 
phénomènes de placentation et d’adaptation cardiovasculaire à 
la grossesse seraient perturbés (Figure 1) (AMPRO, 2019; Lakhno, 
2017; Magee et al., 2016; Pijnenborg, Vercruysse et Hanssens, 2006; 
Sibai, 2017; Velnohren et al., 2017; WHO, 2011). Autrement dit, dès 
le début de la grossesse, certaines futures mères auraient une pré-
disposition à développer une prééclampsie lorsque la placentation 
ne se déroule pas de manière adéquate (Furuya, Ishida, Aoki et 
Fukamizy, 2008). Lors d’une prééclampsie d’apparition tardive, un 
seuil maternel abaissé (ex. : inflammation chronique, diabète de 
type 2) ou une placentation physiologique excessive (ex. : grossesse 
multiple) pourrait être en cause.

En général, la majorité des cas de prééclampsie touchent les femmes 
en santé et nullipares (Task Force on Hypertension in Pregnancy, 
2013). Toutefois, de nombreux facteurs sont associés au risque de 
développer une prééclampsie, dont une obésité maternelle, une 
hypertension artérielle chronique, un diabète, un âge maternel 
avancé, une grossesse multiple, une histoire maternelle de 
prééclampsie dans la famille, etc. (Sibai, 2017).	
	 Lors d’une grossesse sans particularité, la placentation permet 
une perfusion utéroplacentaire adaptée, provoquant la dilatation 
des artères spiralées (Lakhno, 2017; Sibai, 2017; Verlohren et 
al., 2017). Pendant la placentation en contexte de prééclampsie, 
l’invasion insuffisante des trophoblastes dans la paroi externe de 
l’utérus ne stimule donc pas la dilatation des artères spiralées, sous 
l’effet de protéines angiogéniques. 
	 Ce défaut de placentation entraîne successivement un 

déséquilibre de la perfusion utéroplacentaire, un stress oxydatif 
et la sécrétion d’agents pro-inflammatoires dans la circulation 
maternelle (Troiano, Witcher et McMurtry Baird, 2019). La femme 
enceinte, tout comme le foetus, en sont affectés. Toutefois, il 
existe autant de tableaux cliniques que de femmes souffrant de 
prééclampsie. Autrement dit, les manifestations fœto-maternelles 
varient grandement, malgré la possibilité d’anticiper des tendances 
(AMPRO, 2019). Chez la femme enceinte, l’hypertension artérielle 
est, en général, le premier signe dépisté. Il s’ensuit l’atteinte d’autres 
systèmes, notamment hépatique, rénal et hématologique, qui 
sont les plus souvent touchés (Sibai, 2017). Chez le fœtus ou le 
nouveau-né, les conséquences de l’hypoperfusion compromettent 
la croissance normale. De plus, certaines complications maternelles, 
comme une forte crise hypertensive, provoquent parfois un 
décollement placentaire et mettent en danger la poursuite de la 
grossesse et la survie de la dyade. 
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Figure 1 
HYPOTHÈSE DE PLACENTATION ANORMALE À L’ORIGINE DE LA PRÉÉCLAMPSIE PRÉCOCE

DÉFAUT DE PLACENTATION

Invasion insuffisante des trophoblasts dans  
la paroi externe de l’utérus

Absence de remodellage des artères spiralées, qui maintiennent  
leur capacité de vasoconstriction plutôt que de se dilater

SYSTÈME CIRCULATOIRE UTÉROPLACENTAIRE ANORMAL

Déséquilibre entre les besoins fœtaux et  
la capacité circulatoire utéroplacentaire  

(besoins > offre)

Sécrétion de substances pro inflammatoires dans la circulation
Stress oxydatif 

Atteinte  progressive des cellules endothéliales

MANIFESTATIONS FŒTO-MATERNELLES DE LA PRÉÉCLAMPSIE

Hypertension artérielle maternelle
Défaillance  multisystémique variable

Hypoperfusion utéroplacentaire (fœtale)  
plus marquée 

Source : Conçu par l’auteure à partir de Witcher et Shah, 2019; Troiano, Witcher et McMurtry Baird, 2019; AMPRO, 2019. 

La prééclampsie a une origine inconnue, toutefois une 
hypothèse en particulier est largement avancée. Selon 
celle-ci, les phénomènes de placentation et d’adaptation 
cardiovasculaire à la grossesse seraient perturbés.
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Atteintes multisystémiques et manifestations cliniques
Il est possible de regrouper les manifestations cliniques de la 
prééclampsie sous forme de système (Tableau 1). Cela facilite aussi 
la compréhension des atteintes multisystémiques. Par exemple, 
l’apparition d’une vision floue accompagnée d’hyperréflexie suggère 
une atteinte du système nerveux central. Dans un autre cas, une 
douleur au flanc droit accompagnée d’une hypertension artérielle 
réfractaire, d’une élévation des enzymes hépatiques et d’une légère 
baisse des plaquettes suggère plutôt l’évolution possible vers un 
syndrome de HELLP (décrit plus loin). Considérant la multitude 
de tableaux cliniques possibles, il est essentiel que l’infirmière ou 
l’infirmier comprenne les manifestations cliniques notées.

Mais comment l’évolution clinique peut-elle être suivie par 
l’infirmière ou l’infirmier? Un outil de choix est le bilan de 
prééclampsie, répété régulièrement selon une ordonnance. Tout 
comme dans le cas des manifestations cliniques, il est pertinent 
d’analyser les résultats du bilan en gardant en tête les systèmes 
pouvant être atteints (Figure 2). Il est essentiel de comparer les 
résultats obtenus avec les derniers bilans disponibles. Y a-t-il 
un nouveau système atteint? L’état est-il stable, en amélioration 
ou instable? Une complication est-elle anticipée? Ces résultats 
expliquent-ils les manifestations cliniques de la femme?

Tableau 1 
MANIFESTATIONS FŒTO-MATERNELLES DE LA PRÉÉCLAMPSIE

FEMME ENCEINTE FŒTUS OU NOUVEAU-NÉ

DÉVELOPPEMENT •  �Retard de croissance intra-utérin
•  �Oligohydramnios
•  �Altération du bien-être fœtal : rythme 

de base anormal, variabilité minime 
ou absente, faible score au profil bio-
physique

SYSTÈME NERVEUX CENTRAL •  �Maux de tête sévères, persistants et  
ne répondant pas aux analgésiques

•  �Troubles de la vue (vision floue, scotomes, flash de lumière, 
diplopie)

•  �Tremblements, irritabilité, somnolence
•  �Altération de l’état de conscience
•  �Hyperréflexie à l’évaluation des réflexes ostéotendineux
•  �Convulsions (éclampsie)

SYSTÈME CARDIORESPIRATOIRE •  Hypertension artérielle
•  Douleur thoracique
•  Dyspnée
•  Distension des veines du cou

SYSTÈME HÉMATOLOGIQUE •  �Saignements, pétéchies
•  �Thrombocytopénie
•  �Hémolyse

SYSTÈME HÉPATIQUE •  �Douleur au quadrant supérieur droit
•  �Douleur épigastrique
•  �Nausées et vomissements intenses
•  �Insuffisance hépatique
•  �  AST/ALT
•  �  Bilirubine (ictère)

SYSTÈME RÉNAL •  �Excrétion urinaire réduite (oligurie) ‹ 15 mL/h
•  �Œdème et prise de poids due à la rétention liquidienne
•  �Protéinurie, indiquant un dysfonctionnement glomérulaire
•  �Insuffisance rénale aigue
•  �  Acide urique
•  �  Ratio protéine/créatinine

AUTRES •  �Syndrome de HELLP
•  �Décollement placentaire
•  �Œdème aigu des poumons
•  �Hémorragie cérébrale
•  �Décollement de la rétine
•  �Décès 

•  �Mort in utero
•  �Prématurité

Légende : AST : aspartate-aminotransférase; ALT : alanine aminotransférase; HELLP : Hémolyse, enzymes hépatiques élevées, faible numération plaquettaire.
Source : Adaptation de AMPRO (2019) et Troiano et al. (2019).
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Comme mentionné précédemment, certaines femmes sont 
prédisposées à être touchées par une prééclampsie. Selon le 
moment d’apparition de l’hypertension artérielle et la présence 
ou non d’états indésirables, il est possible de déterminer le type 
précis de trouble hypertensif et d’orienter la prise en charge en 
conséquence. En effet, celle-ci est évolutive, tout comme l’est la 
prééclampsie, qui tend à progresser au cours de la grossesse pour 
se résorber quelques semaines après la naissance (Troiano et al., 
2019). Plusieurs organisations ont établi des classifications. 
Le tableau suivant résume les principaux types permettant la 
classification diagnostique, selon AMPRO (2019) – Approche 
multidisciplinaire de prévention des risques obstétricaux – et la 
Société des obstétriciens et gynécologues du Canada (SOGC) 
(Magee et al., 2016) (Tableau 2).
	 Chacune de ces catégories nécessite une prise en charge unique. 
De plus, l’évolution est difficile à prévoir, tout comme le pronostic 
fœto-maternel. Il est néanmoins reconnu que l’apparition d’une 
prééclampsie surajoutée à une hypertension artérielle chronique 
assombrit le pronostic tant pour la mère que pour le fœtus 
(Troiano et al., 2019). Cela s’explique par la présence d’atteintes 
multisystémiques maternelles antérieures à la grossesse.

COMPLICATIONS GRAVES
En raison de son caractère multisystémique, la prééclampsie 
présente un tableau varié et complexe d’évolutions possibles. Des 
complications graves peuvent survenir. L’infirmière ou l’infirmier 
peut grandement contribuer à une prise en charge sécuritaire de 
la femme prééclamptique, en reconnaissant ces complications 
et en agissant en temps opportun. Ce faisant, il ou elle applique 
une de ses activités réservées, soit d’« exercer une surveillance 
clinique de la condition des personnes dont l’état de santé présente 
des risques, y compris le monitorage et les ajustements du plan 
thérapeutique infirmier ». Des signaux d’alerte peuvent suggérer 
qu’une complication grave est sur le point de survenir (Task Force 
on Hypertension in Pregnancy, 2013) : 
•   �TA systolique ≥ 160 mmHG à au moins deux reprises, à 4 heures 

d’intervalle;

•   �TA diastolique ≥ 110 mgHG à au moins deux reprises, à 4 heures 
d’intervalle;

•   �thrombocytopénie (plaquettes < 100 000 mm3);
•   �atteinte hépatique (  AST jusqu’au double de la valeur normale);
•   �atteinte rénale nouvelle ou aggravée (créatinine sérique > 1,1 mg/

dL ou jusqu’au double de la valeur normale);
•   �œdème pulmonaire;
•   �atteinte neurologique ou visuelle nouvelle ou aggravée.

La prééclampsie étant multisystémique, cette liste n’est pas 
exhaustive. Le jugement clinique de l’infirmière prévaut.

Éclampsie 
L’éclampsie consiste en la survenue de convulsions tonico-cloniques 
chez une femme prééclamptique. Aucune autre cause que la 
prééclampsie ne peut expliquer les convulsions (ex. : épilepsie). Elle 
survient dans environ 0,05 % des grossesses (ASPC, 2017). 
	 L’éclampsie est la complication la plus sévère au niveau 
neurologique chez la femme prééclamptique (Townsend, O’Brien 
et Khalil, 2016). La cause sous-jacente serait la progression 
d’un vasospasme cérébral, d’un œdème, d’une ischémie et de 
dommages endothéliaux contribuant à l’augmentation de la 
pression intracrânienne. Typiquement, les maux de tête sévères 
et une altération de la vue précèdent l’éclampsie. Toutefois, dans  
20 % des cas, aucun signe précurseur ne précéderait l’éclampsie, 
d’où la grande vigilance requise par l’infirmière ou l’infirmier 
(Cooray, Edmonds, Tong, Samarasekera et Whitehead, 2011). 
Ces convulsions sont souvent limitées et de courte durée. 
L’administration de sulfate de magnésium permet de prévenir cette 
complication.
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Figure 2 
INTERPRÉTATION DU BILAN DE PRÉÉCLAMPSIE

Légende : PE : prééclampsie; AST : aspartate-aminotransférase; ALT : alanine-aminotransférase; LDH : lactate déshydrogénase ; P/C : protéines/créatinine; Ht : hématocrite.
Source : Conçu par l’auteure

•   ��Condition de la patiente (p. ex., atteinte rénale connue)
•   �Bilan PE antérieur

•   �Hémolyse (  Hb due aux micro-hémorragies)
•   Élévation des enzymes hépatiques (AST, ALT) et LDH
•   Thrombocytopénie (  plaquettes < 100 000 mm3)

•   �Protéinurie (atteinte rénale) (≥ 300 mmHG)
•    Albumine sérique car albuminurie en cause
•    Rapport P/C urinaire (atteinte rénale) (≥ 30 mg/mmol)
•    Ht (extravasation, hypovolémie, œdème)

INTERPRÉTER

HELLP 

AUTRES  
ATTEINTES

L’infirmière ou l’infirmier peut grandement contribuer 
à une prise en charge sécuritaire de la femme 
prééclamptique, en reconnaissant ces complications et 
en agissant en temps opportun.
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Durant une convulsion, la femme enceinte peut hyperventiler ou 
être en apnée pendant une très courte période. Ce mécanisme 
de compensation à l’acidémie est provoqué par la convulsion. Un 
support ventilatoire est indiqué. Il est primordial d’évaluer le bien-
être fœtal dès la fin de l’épisode de convulsions ou dès que possible 
si l'épisode se prolonge. Le tracé du monitoring électronique fœtal 
pourrait montrer une bradycardie fœtale ou toute autre anomalie 
due à une hypoxémie fœtale (Troiano et al., 2019). Dans ce contexte, 
la stabilisation maternelle prévaut sur la stabilisation fœtale. Le 
positionnement en décubitus latéral gauche et l’administration 
d’oxygène, selon une ordonnance, font partie des premières 
mesures de réanimation intra-utérine à appliquer (Liston, Sawchuck 
et Young, 2018).

	

Les convulsions ou les atteintes neurologiques peuvent occasionner 
des déficits, comme une perte de la vue. Heureusement, chez plus 
de 50 % des femmes, ces déficits sont temporaires et se résorbent 
dans les semaines suivant la naissance (Ghulmiyyahm et Sibai, 
2012; Sibai, Sarinoglu et Mercer, 1992).

Syndrome de HELLP
Le syndrome de HELLP est une forme d’évolution des troubles 
hypertensifs de grossesse (Figure 3). Certains le considèrent 
comme un sous-type de la prééclampsie (Troiano et al., 2019). 
Comme celle-ci, ce syndrome tend à se résorber après la grossesse. 
Il est caractérisé par la présence simultanée :
•   �d’une hémolyse;
•   �d’une élévation des enzymes hépatiques;
•   �d’une baisse du compte des plaquettes.

	 Chacun de ces éléments peut, néanmoins, se présenter seul. 
L’activation soutenue du système de coagulation est provoquée 
par la dysfonction endothéliale. Cela contribue à une destruction de 
l’hémoglobine (hémolyse) et à une baisse du compte de plaquettes. 
L’élévation des enzymes hépatiques,  les AST et les ALT, est provoquée 
par l’hypoperfusion hépatique. Progressivement, celle-ci peut 
s’associer à une douleur persistante et localisée à l’épigastre ou au 
quadrant supérieur droit. Un hématome hépatique pourrait survenir. 
L’infirmière ou l’infirmier doit porter attention aux caractéristiques 
de la douleur épigastrique et à la stabilité hémodynamique de la 
femme. En cas de rupture, l’hématome hépatique peut provoquer une 
hémorragie interne. Il est alors possible d’observer une augmentation 
de l’intensité de la douleur épigastrique ou au quadrant supérieur 
droit, une douleur nouvelle à l’épaule, suivi par des symptômes 
comparables à un choc hypovolémique (Sibai, 2017). Cette urgence 
peut compromettre la survie de la mère et du fœtus. 

Tableau 2
CLASSIFICATION DES TROUBLES HYPERTENSIFS DE LA GROSSESSE

TYPES DÉFINITIONS SOUS-TYPES

HYPERTENSION ARTÉRIELLE 
PRÉEXISTANTE

•  �TAS ≥ 140 mmHG 
     Ou
•  �TAD ≥ 90 mmHG
•  �Apparition avant la grossesse ou avant  

20 semaines de grossesse

Sévère si :
•  �Tension artérielle systolique (TAS) ≥ 160 mmHG 
     Ou
•  �Tension artérielle diastolique (TAD) ≥ 110 mmHG

•  �Avec comorbidités (diabète de type 1 ou 2,  
néphropathie)

•  �Avec prééclampsie surajoutée
-  ��Hypertension réfractaire  

OU
-  ��Protéinurie récente ou aggravée  

OU
-  ��État indésirable (ex : symptômes visuels) 

OU  
-  �Complication grave (ex : décollement rétinien)

HYPERTENSION GRAVIDIQUE OU 
GESTATIONNELLE

•  �TAS ≥ 140 mmHG 
     Ou
•  �TAD ≥ 90 mmHG
•  �Apparition avant la grossesse ou à partir de  

20 semaines de grossesse

Sévère si :
•  �Tension artérielle systolique (TAS) ≥ 160 mmHG 
     Ou
•  �Tension artérielle diastolique (TAD) ≥ 110 mmHG

•  �Avec comorbidités (diabète de type 1 ou 2,  
néphropathie)

•  �Avec prééclampsie surajoutée
-  Hypertension réfractaire  
    OU
-  �Protéinurie récente ou aggravée  

OU
-  �État indésirable (ex : symptômes visuels) 

 OU  
-  Complication grave (ex : décollement rétinient)

PRÉÉCLAMPSIE •  �Hypertension gestationnelle accompagnée d’un 
ou de plusieurs états indésirables :
-  Protéinurie récente 
     OU
-  �État indésirable 
     OU
-  Complication grave

•  �Pré éclampsie grave en présence d’au moins une 
complication grave

ÉCLAMPSIE •  �Convulsions chez une femme prééclamptique, 
dans un contexte où les convulsions ne peuvent 
pas être attribuées à une autre cause

Légende : TAS : tension artérielle systolique; TAD : tension artérielle diastolique; mmHG : millimètre de mercure.
Sources : AMPRO (2019); Magee et al., 2016.

Typiquement, les maux de tête sévères et une altération 
de la vue précèdent l’éclampsie. Toutefois, dans 20 % des 
cas, aucun signe précurseur ne précéderait l’éclampsie, 
d’où la grande vigilance requise par l’infirmière ou 
l’infirmier.
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Décollement placentaire
Le décollement placentaire est cinq fois plus fréquent chez les 
femmes prééclamptiques que chez les femmes enceintes sans 
hypertension (Ananth, Berkowitz, Savitz et Lavinski, 1999; Oyelese 
et Ananth, 2006; Sibai, Mabi, Shamsa, Villar et Anderson, 1990). 
Il survient lorsque le placenta se détache de la paroi utérine. Une 
hausse subite de la pression artérielle peut précéder ce décollement.
	 Cliniquement, une douleur soudaine et localisée à l’abdomen et 
une hypertonie constante de l’utérus, avec ou sans saignement 
utérin visible, sont les signes précoces d’un décollement placentaire. 
Si un tracé ou un monitoring fœtal est en cours, des anomalies 
de la fréquence cardiaque fœtale, du rythme de base et/ou de la 
variabilité seraient observés (Jain, Chari, Maslovitz et Farine, 2016). 
Le décollement placentaire est une urgence médicale.

Œdème pulmonaire
L’œdème pulmonaire n’est pas spécifique à la prééclampsie, 
mais survient plus fréquemment dans ce contexte. Il s’avère que 
3 % des femmes prééclamptiques auront un œdème pulmonaire 
(Sibai, Mabie, Harvey et Gonzalez, 1987). L’augmentation de la 
perméabilité capillaire due aux dommages endothéliaux provoque le 
passage des fluides en dehors de la circulation sanguine. Ces fluides 
peuvent alors provoquer un œdème généralisé ou pulmonaire. 
	 À titre préventif, il est possible de prendre diverses mesures. 
Une limite liquidienne, l’administration vigilante de perfusion 
intraveineuse et la surveillance étroite des signes précurseurs sont 

indiquées (Troiano et al., 2019). L’œdème pulmonaire se manifeste 
par la survenue plus ou moins rapide des symptômes suivants :
•   �toux;
•   �souffle court;
•   �orthopnée (dyspnée en position couchée, améliorée en position 

assise ou debout);
•   �désaturation en oxygène;
•   �wheezing ou crépitants à l’auscultation pulmonaire.

PRÉVENTION
Peu de moyens préviennent la survenue et l’évolution de la 
prééclampsie. 
	 En début de grossesse, chez la femme à risque élevé de 
prééclampsie, la prise d’aspirine à faible dose (de 60 à 150 mg p.o. 
die) préviendrait certaines complications. Les risques d’éclampsie, 
de retard de croissance intra-utérin et de naissance prématurée 
seraient réduits. Toutefois, rien ne démontre la réduction du risque 
de décollement placentaire. 
	 Autrement, la détection précoce d’une hausse de la pression 
artérielle est le moyen privilégié pour prendre en charge la 
prééclampsie. Lors du suivi de grossesse, la pression artérielle doit 
être mesurée à chaque rendez-vous (Harvey et Durand, 2015). En 
cas de doute sur la valeur de la mesure de la pression artérielle 
ou encore chez la femme à risque, une prise manuelle doit être 
effectuée. De plus, une mesure adéquate de la pression artérielle 
par l’infirmière ou l’infirmier est essentielle. En cas de diagnostic de 
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Figure 3 
SYNDROME DE HELLP 

Légende : HELLP : hémolyse, enzymes hépatiques élevés, faible numération plaquettaire; AST : aspartate-aminotransférase; ALT : analine aminotransférase; LDH : lactacte déshydrogénase.

Syndrome
de HELLP

Hémolyse
Hemolysis

Hausse des enzymes hépatiques
Elevated liver enzymes

Faible décompte des plaquettes
Low platelet count

 •     Hémoglobine

•   �   AST et ALT
•   �   LDH
•   �   Bilirubine

•  Thrombocytopénie
�•     risque saignement

Cas clinique (suite)
Lors de votre dernière évaluation de Mme Larivière, sa pression artérielle manuelle était à 168/118. Vous la reprenez  
15 minutes plus tard, après vous être assurée de réduire les stimuli. Malgré cela, sa pression artérielle demeure à 166/119. 
	 Vous complétez votre évaluation clinique, selon votre champ d’exercice, afin de dresser un tableau complet de la situation. 
Vous avez en tête des signaux d’alarme indiquant des complications de la prééclampsie. Entre autres, vous avez déjà assisté à 
une hausse soudaine de pression artérielle ayant provoqué un décollement placentaire. Pour cette raison, vous demandez à  
Mme Larivière si elle ressent une douleur abdominale et si elle a eu des pertes sanguines. Elle vous répond ressentir une douleur, 
toutefois pas toutefois pas tel qu'anticipé. Sa douleur est à 8/10 au flanc supérieur droit. Elle est constante depuis quelques 
jours, mais a augmenté depuis 1 heure environ. Elle n’a aucune perte sanguine. Dans le dernier bilan, vous aviez noté que les 
enzymes hépatiques étaient élevés, presque le double de la normale. Selon votre jugement clinique, votre évaluation est-elle 
suffisamment complète pour aviser le médecin?
  



54     SEPTEMBRE. OCTOBRE. 2020  —  PERSPECTIVE INFIRMIÈRE

troubles hypertensifs de la grossesse (THG), la pression artérielle 
doit toujours être prise manuellement. Un brassard trop serré, un 
bras non soutenu en position détendue et sous le niveau du cœur 
ainsi que le fait de parler entraînent une mesure faussement élevée 
de la pression artérielle (Troiano et al., 2019). À l’inverse, un brassard 
trop grand ou l’usage d’un sphygmomanomètre automatisé peuvent 
donner une valeur faussement basse (AMPRO, 2019; Babbs, 2012; 
Pickering, Hall, Appel, Falkner, Graves, Hill et al., 2005).

Comment bien prendre la pression artérielle lors d’un trouble 
hypertensif de la grossesse?
•   �Offrir une période de 10 minutes de repos si possible, en 

installant la femme en position assise, jambes décroisées et 
pieds à plat au sol. 

•   �Relever la manche de son vêtement sans faire de « garrot ».
•   �Choisir un brassard de taille adéquate (1 fois et demie la 

circonférence du bras) et un sphygmomanomètre manuel.
•   �Placer le bras au niveau du cœur, soutenu par une surface afin 

de permettre au bras de se détendre.
•   �Demander à la femme de ne pas parler durant la prise de 

pression (éviter de lui poser des questions durant cette période).
•   �Mesurer la TA aux deux bras et choisir la valeur la plus élevée.
•   �Si la TA doit être reprise au même bras, attendre au moins  

5 minutes.

PRISE EN CHARGE
Lors d’un épisode aigu de prééclampsie, une surveillance étroite de 
la santé fœto-maternelle est requise. Souvent, une hospitalisation 
anténatale doit avoir lieu pour une période indéterminée. Il est 
recommandé que toutes les unités périnatales se dotent d’un 
protocole de prise en charge de l’hypertension artérielle (AMPRO 
2019).
	 À ce moment, la prise en charge est focalisée sur la prévention des 
convulsions, le contrôle de la pression artérielle par un traitement 
antihypertenseur immédiat et l’amélioration de la perfusion 
systémique. L’arrêt prématuré de la grossesse demeure le traitement 
définitif lors de la survenue d’une complication grave (Troiano et al., 
2019).

Collaboration interdisciplinaire
Compte tenu du haut risque de complication, une approche de 
collaboration interdisciplinaire est essentielle lors de la prise en 
charge d’une femme prééclamptique. Les compétences de chaque 
personne sont ainsi mises à profit. Cette collaboration nécessite une 
communication ouverte (ex. : partage d’information, consultation) 
(ACIS, 2006). En fin de compte, elle favorise tant la sécurité de la 
femme prééclamptique que  la qualité du suivi clinique et l'efficacité 
des interventions face à une complication.

Traitement antihypertenseur
L’administration d’un traitement antihypertenseur lors d’un épisode 
aigu de prééclampsie est basée sur la cible de la pression artérielle à 
atteindre. En général, la pression artérielle systolique visée se situe 
entre 140 et 150 mmHg et une pression artérielle diastolique entre 
90 et 100 mmHg. Ces valeurs cibles varient d’un centre à l’autre et 
d’une femme à l’autre. Dans tous les cas, il faut éviter d’induire une 
chute abrupte de la pression artérielle, surtout chez les femmes 
ayant une pression artérielle très élevée, une baisse subite pouvant 
entraîner une hypoperfusion cérébrale (Ruland et Aiyagari, 2007). 

Dans ce cas, la thérapie antihypertensive s’accompagne en général 
de limites minimales de pression artérielle. Sous ces limites, la dose 
thérapeutique ne devrait pas être administrée.

Suivi liquidien
Le suivi liquidien, par un dosage des ingesta et excreta, permet de 
détecter un ensemble de complications (Druzin, Shields, Peterson et 
Cape, 2013). Une oligurie pourrait témoigner d’une atteinte rénale, 
expliquer un œdème généralisé et, peut-être, des complications 
plus graves. Comme mentionné précédemment, rappelons que 
les mesures préventives comprennent le respect d’une limite liqui-
dienne et une thérapie intraveineuse à un débit minimal. En cas de 
doute sur une complication, par exemple un œdème pulmonaire, 
l’infirmière ou l’infirmier peut réaliser une auscultation pulmonaire 
et mesurer la saturation en oxygène. Ces interventions relèvent du 
champ d’exercice de l’infirmière ou de l’infirmier et de ses activités 
réservées. Son jugement clinique est essentiel, afin de compléter 
son évaluation à la lumière de ses connaissances et de l’évolution 
clinique à anticiper chez la femme enceinte. Par exemple, une oli-
gurie associée à une dyspnée pourrait indiquer la présence d’un 
œdème pulmonaire. Dans ce cas, l’infirmière ou l’infirmier peut 
évaluer l’état clinique puis aviser l’équipe médicale. Y a-t-il présence 
de désaturation? Une perfusion de sulfate de magnésium est-elle en 
cours? Quelle était la dernière valeur de la créatinine?

Suivi de la pression artérielle
Lors du suivi clinique à l’unité anténatale, la surveillance de la 
pression artérielle a lieu à intervalles rapprochés. La conduite à 
tenir lors d’une mesure trop élevée de la pression artérielle (ex. : 
≥ 160/110 mmHG ou selon ordonnance médicale individuelle) est 
la suivante :
•   �reprendre la mesure de la pression artérielle dans 15 minutes;
•   �évaluer la présence et l’évolution de symptômes associés à la 

prééclampsie :
- �pertes sanguines utérines ou douleur vive et localisée laissant 

croire à un décollement placentaire;
- �troubles de la vision et maux de tête sévères (signe précurseur 

d’éclampsie);
- �douleur épigastrique ou au quadrant supérieur droit augmentée 

par une douleur à l’épaule droite (hématome hépatique);
- �absence de mouvements fœtaux ressentis par la femme 

enceinte (souffrance fœtale).
•   �si la mesure de la pression artérielle demeure trop élevée ou 

selon l'état clinique :
- évaluer le bien-être fœtal;
- aviser le médecin;
- appliquer le protocole de prise en charge, si disponible.

Enseignement
Trop souvent oublié ou précipité, l’enseignement à la femme 
enceinte et à son ou sa partenaire favorise une détection précoce 
des signes de complication, tout en réduisant le stress du couple. 
Lors de cette intervention, il est pertinent d’inclure le partenaire 
ou une personne proche, car l’hospitalisation en raison d’une 
grossesse à risque élevé a des conséquences sur le couple. Le 
stress induit par l’imprévisibilité de la situation peut en partie 
être géré par l’information transmise à la femme enceinte et à son 
partenaire (Lavallée, 2013). L’intervention d’enseignement devrait 
donc couvrir les aspects suivants :
•   ��thérapie antihypertensive et plan de soins en cours;
•   �utilisation de méthodes d’évaluation fœto-maternelle (ex. : 

doppler de l’artère utérine, examen de réactivité fœtale, profil 
biophysique, etc.);

•   �décompte des mouvements fœtaux;

L’infirmière ou l’infirmier doit porter attention aux 
caractéristiques de la douleur épigastrique et à la 
stabilité hémodynamique de la femme.
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•   �signaux d’alarme à surveiller : maux de tête sévères ou 
persistants, troubles de la vue, apparition de douleur 
épigastrique à l’abdomen, et tout autre symptôme pertinent à 
la situation clinique fœto-maternelle;

•   �signaux d’alarme à mentionner immédiatement à un 
professionnel (infirmière ou médecin) : douleur vive et 
localisée à l’abdomen, sensation de perte de conscience ou 
convulsions, faiblesse musculaire, douleur thoracique, perte 
de la vue ou du champ visuel, saignement utérin, tout autre 
symptôme pertinent à la situation clinique fœto-maternelle;

•   ��repos;
•   �hydratation selon la limite liquidienne établie;
•   �milieu calme et réduction des stimuli négatifs;
•   �méthodes de gestion du stress ou de distraction (disponibles 

dans certaines unités anténatales).

Cet enseignement devrait être répété selon les besoins de la femme 
et de sa famille, et selon l’évolution de la situation clinique (Lavallée, 
2013). De plus, il peut permettre de corriger de fausses croyances et 
de dissiper les craintes laissées en suspens (Côté et Leblanc, 2018).
	 À la suite d’un épisode aigu de prééclampsie, par exemple, une 
réévaluation des besoins d’information et d’enseignement devrait 
être effectuée. Selon le déroulement des événements, la qualité de 
la prise en charge, les changements à la situation antérieure (ex. : fin 
de la grossesse, modification du plan de traitement), l’infirmière ou 
l’infirmier ajustera l’enseignement à réaliser au moment opportun, 
une fois le risque immédiat pour la santé fœto-maternelle écarté. 
	 En somme, l’enseignement n’est pas une intervention 
professionnelle unique ou figée dans le temps. Il devrait avoir lieu 
lorsqu’un professionnel en détermine le besoin ou à la demande 
de la femme ou de sa famille. Il doit s’insérer dans la prise en charge 
optimale de la prééclampsie, au même titre que l’évaluation de la 
santé fœto-maternelle. 

Prévention de l’éclampsie
Agent de choix depuis de nombreuses années (Lucas, Leveno et 
Cunningham, 1995), le sulfate de magnésium est largement utilisé 
dans la prévention de l’éclampsie. Il a notamment l’avantage 
de ne pas supprimer le réflexe de déglutition (gag reflex). Son 
mécanisme d’action consisterait à provoquer une vasodilatation 
périphérique et cérébrale qui préviendrait les dommages 
endothéliaux cérébraux, l’œdème cérébral et l’irritation du système 
nerveux central. Néanmoins, la toxicité du sulfate de magnésium 
est importante et doit être surveillée étroitement. L’ef fet 

thérapeutique anticonvulsivant peut vite avoir un effet néfaste.  
La toxicité sur le système nerveux central se manifeste peu à peu 
par une altération de l'état de conscience, une perte des réflexes, 
une dépression respiratoire, puis un arrêt cardiorespiratoire. Pour 
cette raison, leur surveillance étroite (ex. : fréquence respiratoire 
toutes les heures) s'impose. La diurèse doit aussi être évaluée, 
puisque le sulfate de magnésium est éliminé par les reins. Une 
oligurie ou une anurie peut suggérer une élimination insuffisante 
et augmenter ainsi le risque de toxicité. Par mesure de sécurité, 
l’infirmière ou l’infirmier devrait toujours conserver au chevet 
l’antidote au sulfate de magnésium (gluconate de calcium), ainsi 
que le matériel requis à son administration.
	 Selon l’évaluation clinique de la femme sous sulfate de 
magnésium, il est possible d’estimer les taux sériques ou une 
potentielle toxicité (Tableau 3) Il est à noter que la surveillance 
préventive du taux sérique de sulfate de magnésium n'est pas 
recommandée.

Le sulfate de magnésium permet de réduire de moitié le risque 
d’éclampsie. Toutefois, elle peut survenir malgré une perfusion 
thérapeutique. Dans ce cas, il est important de se référer au 
protocole en vigueur. L’infirmière ou l’infirmier doit se rappeler 
que la période de convulsions dure la plupart du temps de 60 à 
75 secondes. Durant ce temps, la femme présente des spasmes 
faciaux, une rigidité du corps et des contractions musculaires 
généralisées. Une perte de conscience peut s’ensuivre. En général, 
il est recommandé de : 
•   �demeurer calme;
•   �demander de l’aide;
•   �tourner la femme sur le côté gauche pour dégager ses voies 

respiratoires et favoriser la perfusion utéroplacentaire 
(principe de réanimation intra-utérine);

•   �sécuriser l’environnement (ex. : prévenir un risque de chute en 
remontant les ridelles de lit, poser un objet mou sous la tête de 
la femme si elle est au sol, éloigner les objets susceptibles de 
la blesser, détacher les vêtements trop serrés);

•   �ne rien insérer dans la bouche durant la convulsion (ex. : 
canule oropharyngée).
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Tableau 3
SIGNES D’HYPERMAGNÉSÉMIE

SURVEILLANCE INFIRMIÈRE SIGNES DE TOXICITÉ AU SULFATE DE MAGNÉSIUM RAISONNEMENT

État de conscience Altération de l’état de conscience
Confusion

Signe précoce de toxicité dès 4 mmol/L

Réflexes ostéo-tendineux (ROT) Hyporéflexie
Disparition des ROT

Signe précoce de toxicité dès 4 mmol/L

Fréquence respiratoire Bradypnée ≤ 12 resp./min Dépression respiratoire dès 6 mmol/L

Débit urinaire horaire Oligurie < 15 mL/h Sulfate de magnésium excrété par les reins

Taux sérique de MgSO4 Hypermagnésémie ≥ 4 mmol/L Cible thérapeutique : 2 – 3,5 mmol/L

Légende : MgSO4 : sulfate de magnésium
Sources : Smith et al., 2013; AMPRO, 2019

L’enseignement n’est pas une intervention unique ou figée 
dans le temps. Il devrait avoir lieu lorsqu’un professionnel  
en détermine le besoin ou à la demande de la femme ou  
de sa famille.
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Ensuite, à la fin de la convulsion, il est recommandé :
•   �d’évaluer le bien-être fœtal et les signes vitaux complets de 

la femme;
•   �d’évaluer l’état de conscience;
•   �d’administrer de l’oxygène avec un masque facial au besoin, 

selon une ordonnance;
•   �de s’assurer de la perméabilité des voies respiratoires et 

d’aspirer les sécrétions, s’il y a lieu;
•   �de demeurer à l’affût de signes de décollement placentaire ou 

d’autres complications (ex. : risque augmenté de thrombose 
veineuse profonde et d’accident vasculaire cérébral);

•   �d’agir selon les particularités cliniques (ex. : administrer 
un bolus de sulfate de magnésium, selon une ordonnance, 
anticiper une césarienne d’urgence);

•   �de documenter l’épisode de convulsions. 
(AMPRO, 2019; Witcher et Shah, 2019)

L’une des compétences infirmières essentielles dans ce contexte 
est de déterminer l’intervention infirmière adéquate selon 
l’évaluation clinique de la femme présentant une prééclampsie 
(AWHONN, 2009). 

RETOUR SUR LES ÉVÉNEMENTS
Un retour sur les événements entourant un épisode aigu sera utile, 
tant sur le plan organisationnel qu’individuel. 
	 Sur le plan organisationnel, l’établissement d’un débreffage 
systématique ou d’une analyse post-événements avec les 
professionnels de la santé impliqués fait partie d’un processus 
d’amélioration continue des pratiques en place. En plus de 
permettre de déterminer les failles et les réussites, cela permet 
aux professionnels de la santé de discuter librement dans un 
climat de respect. Selon Daigle (2017), le débreffage améliore 
les performances de l’équipe de 20 % sur les plans de la sécurité 
des soins aux patients, des notes aux dossiers et des évaluations 
individuelles du personnel (Tannenbaum et Cerasoli, 2013). 

Sur le plan individuel, en procédant à une réflexion ou à l’analyse 
d’un événement donné, l’infirmière ou l’infirmier participe à un 
processus d’amélioration continue (Ouellet, 2016). Elle ou il 
s’engage à développer son jugement clinique, son autonomie 
professionnelle et ses compétences, tout en contribuant à offrir 
une prestation de soins sécuritaires et de qualité.

CONCLUSION
La prééclampsie est une complication grave de la grossesse, 
autant pour la femme que pour l’enfant à naître. La surveillance 
infirmière lors d’un épisode aigu permet de détecter en temps 
opportun une évolution indésirable et d’enclencher une prise 
en charge appropriée. Toutefois, il peut être difficile de gérer 
l’ambivalence et de tolérer la progression de la prééclampsie, 
tant pour la femme enceinte et sa famille que pour l’équipe 
professionnelle. Une compréhension de la prééclampsie et des 
signes et symptômes sévères aide l’infirmière ou l’infirmier à 
optimiser son suivi clinique. Il est important aussi de se rappeler 
que lors d’un événement indésirable, les femmes et leur famille 
apprécient que les professionnels soient honnêtes avec eux et 
les impliquent dans les décisions (AMPRO, 2019). Grâce à la 
collaboration avec l’équipe médicale, l’équipe interdisciplinaire 
et la famille, cette communication facilite la gestion de l'épisode.  
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COUP D’ŒIL SUR LES ACTIVITÉS RÉSERVÉES 

Activités réservées prédominantes en lien avec cet article

Évaluer la condition 
physique et mentale  

d’une personne 
symptomatique

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

Exercer une  
surveillance clinique 

de la condition des 
personnes dont l’état de 

santé présente des risques  
y compris le monitorage et 

les ajustements du  
plan thérapeutique 

infirmier

Effectuer le  
suivi infirmier  
des personnes  
présentant des 
problèmes de  

santé complexes

À la suite de votre appel, le médecin a réévalué  
Mme Larivière. Elle a été transférée à la salle d’ac-
couchement pour un monitoring électronique fœtal 
(MÉF) et un traitement antihypertenseur intravei-
neux a été mis en place. Vous avez agi en temps 
opportun. Votre collègue infirmière vous a donné 
des nouvelles de Mme Larivière. Pour le moment, 
son état est stable et sa TA a diminué. Le tracé 
du MÉF est normal. Vous êtes rassurée, mais, en 
même temps, vous savez que l’atteinte hépatique 
de Mme Larivière sera résolue uniquement à la fin de 
la grossesse. Vous remerciez votre collègue pour 
cette information et lui demandez si cet épisode a 
été expliqué à la patiente. Elle vous informe que le 
médecin a fait une mise au point avec elle. Le per-
sonnel attend aussi l’arrivée du partenaire de  
Mme Larivière afin de discuter du plan de traitement 
et des options possibles. 

Cas clinique
INSTAURATION D’UN  
TRAITEMENT ANTIHYPERTEN-
SEUR ET SUIVI INFIRMIER 
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La Direction des soins infirmiers (DSI) du CIUSSS du Saguenay–Lac-Saint-Jean s’est trouvée devant la 
nécessité de revoir les pratiques de soins infirmiers de l’ensemble de ses établissements en veillant à les 
harmoniser et à les rehausser à la lumière des données probantes et des pratiques exemplaires actuelles. 
Elle a aussi soutenu les transformations pour assurer le développement des compétences infirmières et le 
plein déploiement de leur champ d’exercice. Retour sur cette démarche ambitieuse centrée sur la pertinence 
clinique des soins.

Au cours des dernières années, l’organisation et la 
gouvernance du réseau de la santé et des services 
sociaux au Québec ont subi des changements majeurs 
afin de favoriser et de simplifier l’accès aux services 
pour la population, d’améliorer la qualité et la sécurité 
des soins et d’accroître l’efficience et l’efficacité. 
	 L’adoption en 2015 de la Loi modifiant l’organi-
sation et la gouvernance du réseau de la santé et 
des services sociaux notamment par l’abolition des 
agences régionales, la loi 10, obligeant les établis-
sements de l’ensemble des régions du Québec à se 
fusionner, soit en un Centre intégré de santé et de 
services sociaux (CISSS) ou en un Centre intégré uni-
versitaire de santé et de services sociaux  (CIUSSS), 
a permis, pour la première fois au Québec dans ce 
domaine, à une seule organisation d’être respon-
sable de l’ensemble des établissements de soins de 
son territoire (Levine, 2015). 

Sur le plan des soins infirmiers, cette réorganisation 
des services a été proposée comme une occasion 
d’harmoniser les pratiques cliniques, tout en assu-
rant une meilleure fluidité des services, au profit 
des personnes soignées et de la population (MSSS, 
2015). La fusion des établissements de santé en 
CISSS/CIUSSS a également demandé celle des 
directions et des unités de soins.
	 En raison de cette réorganisation d’envergure, 
la DSI de chacun des CISSS/CIUSSS a eu la 
responsabilité du développement professionnel 
infirmier, du design et de la mise en place des 
pratiques de soins, ainsi que de sa gouvernance 
clinique, afin de garantir la sécurité et la qualité 
des services en vue de promouvoir la santé et le 
bien-être des personnes soignées (Fortin, Ménard, 
Rondeau et Tremblay, 2016). Après cette fusion 
des établissements hospitaliers du territoire du 
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Saguenay–Lac-Saint-Jean (SLSJ), la DSI du CIUSSS 
du SLSJ a dû revoir les pratiques de soins infirmiers 
pour l’ensemble de ses établissements ainsi que 
les harmoniser, les formaliser et les rehausser à la 
lumière des données probantes et des pratiques 
exemplaires actuelles. Il était aussi attendu qu’elle 
soutienne les transformations pour développer les 
compétences infirmières et optimiser l’étendue de 
la pratique des infirmières et infirmiers (ÉPI). Pour 
relever les défis d’un regroupement de personnes aux 
compétences, aux modes de fonctionnement et aux 
cultures diversifiés, il faut déployer une organisation 
des soins harmonisée utilisant les membres de la 
profession à leur plein potentiel. 

PERTINENCE CLINIQUE
Ainsi, dès l’automne 2018, la DSI du CIUSSS du SLSJ 
a proposé un vaste chantier à l’ensemble de ses neuf 
installations (62 sites). Au cœur des discussions et 
préoccupations, l’atteinte des objectifs suivants 
est visée : (1) harmoniser les pratiques cliniques 
infirmières; (2) optimiser l’ÉPI; (3) améliorer le bien-
être au travail des infirmières et infirmiers, pour 
ultimement (4) améliorer la qualité des soins et des 
services infirmiers offerts à la population.
	 Pour atteindre ces objectifs, la DSI a planifié 
différentes stratégies et activités : (1) la révision de 
la composition des équipes de soins; (2) la mesure 
de l’étendue effective de la pratique infirmière; (3) 
la priorisation des actions de la DSI afin d’améliorer 
la sécurité des soins; (4) l’ajustement des pratiques 
cliniques infirmières à la lumière des données 
probantes et pratiques exemplaires; (5) la précision 
du champ d’exercice du personnel soignant (p. ex. : 
préposé aux bénéficiaires, infirmière auxiliaire, 
infirmière et, finalement, (6) la documentation 
informatique des pratiques cliniques harmonisées 
pour toutes les installations du CIUSSS du SLSJ.
	 Cette démarche ambitieuse est centrée sur la 
pertinence clinique des soins. Elle s’est aussi avérée 
une incroyable occasion de soulever des problèmes, 
puis de mettre en commun les meilleures pratiques 
cliniques infirmières déjà en place et de revoir celles 
ne correspondant pas aux standards de soins actuels 
(pratiques exemplaires et données probantes). Ainsi, 
afin de mieux soutenir sa démarche clinique et d’en 
démontrer les réelles retombées, la DSI doit appuyer 
ses décisions sur des données probantes mettant 
l’accent sur les processus et les résultats observés 
concernant la pertinence et la continuité des soins, 
et mesurer sa capacité d’améliorer la performance 
générale des soins (Fortin et al., 2016).

Avec ce souci de pertinence clinique et en cohérence 
avec la mission universitaire de son centre, la DSI 
du CIUSSS du SLSJ a demandé à des chercheuses 
en sciences infirmières de l’Université du Québec 
à Chicoutimi, de l’Université de Sherbrooke, de 
l’Université Laval et de l’Université de Montréal, de 
la soutenir tout au long de sa démarche d’HPC et 
d’optimisation de l’ÉPI, ainsi que de l’aider à mettre 
en œuvre son évaluation. Cet article vise à présenter 
les réflexions, le contexte et les assises sur lesquels 
repose cette imposante démarche clinique, qui se 
veut novatrice et prometteuse.

LE CONTEXTE DE SOINS ACTUEL
La manière dont une profession exprime son rôle et 
remplit ses obligations sociétales est déterminée, 
en partie, par les pressions sociales, politiques 
et économiques subies (Gottlieb, 2014). Or, avec 
les récentes approches de gestion centrées sur la 
performance des soins, les personnes soignées 
et leurs familles (PSF) sont souvent devenues de 
simples statistiques, les services et les professionnels 
de la santé ayant cessé de mettre l’accent sur 
les personnes pour se préoccuper davantage de 
l’efficience des soins (Weiss, Malone, Merighi et 
Benner, 2009). Les membres de la profession sont 
passés d’un statut de « professionnels » à un statut 
de « pourvoyeurs » (trad. libre de provider) de soins 
(Latimer, 2014). 
	 Cet accent mis sur l’efficience est à l’origine 
d’une dévalorisation des « soins moins visibles et 
mesurables », tels que ceux liés à l’aspect relationnel, 
à l’évaluation et à l’enseignement à la PSF (Déry, 
2013; Latimer, 2014; Skår, 2010). Notons que 
l’infirmière ou l’infirmier détient pourtant toutes les 
connaissances, les compétences, l’expérience et 
l’expertise pour mettre en œuvre ces soins ayant 
une valeur ajoutée pour la PSF et contribuant aussi à 
accroître la satisfaction professionnelle (Déry, 2013).
	 Dans un contexte de soins encore dominé par 
l’approche biomédicale et axé sur la performance, 
l’ambiguïté, et les conflits de rôles, le manque 
d’autonomie (Déry, D'Amour et Roy, 2017), la sous-
valorisation du travail infirmier, la difficulté de 
collaboration interprofessionnelle (Roy, 2015) ainsi 
que le manque de défis professionnels (Skovholt 
et Trotter-Mathison, 2016) sont autant de facteurs 
auxquels il faut s’intéresser afin d’optimiser le 
déploiement de l’ÉPI et accroître le sens du travail, 
cette essentielle source d’engagement (Leape et al., 
2009) et de motivation professionnels (Morrison, 
Burke et Greene, 2007). 
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Lee (2015) a d’ailleurs effectué une analyse de 
concept sur le construit de « sens lié au travail 
infirmier » et souligne qu’il s’agit d’émotions positives 
éprouvées par l’infirmière et l’infirmier au travail (p. 
ex.: sentiments d’utilité, d’accomplissement de soi, 
d’épanouissement personnel), d’un travail (objectifs 
et buts) clairement défini, en harmonie avec les 
attentes de l’infirmière ou l’infirmier, et contributif à 
une existence signifiante. Il précise que ce sens donné 
au travail a comme conséquences des expériences 
personnelles positives et des impacts certains 
sur les pairs (p. ex. : autonomisation, confiance, 
engagement, sentiment de contrôle, satisfaction 
et bien-être au travail, identité professionnelle, 
collaboration intra et interprofessionnelle) et sur 
l’organisation (par ex. : productivité, performance). 
Enfin, considérant qu’une pratique sensée et 
signifiante est une condition essentielle, entre autres, 
à l’engagement et à la motivation professionnels, 
alors, comment donner du sens au travail des 
infirmières et infirmiers?

VERS UNE PRATIQUE INFIRMIÈRE SENSÉE ET 
SIGNIFIANTE
Plusieurs auteurs se sont intéressés aux facteurs 
et conditions favorables au « sens du travail ». 
Parmi ces éléments figure d’abord l’adoption 
d’une approche de soins, d’une « culture », 
qui soit la plus harmonieuse possible avec les 
valeurs et croyances des soins infirmiers et celles 
des infirmières et infirmiers (Morrison et al., 2007). 
Viennent aussi la mise en place d’un programme 
de formation continue et de soutien professionnel  
(p. ex. : soutien clinique et préceptorat); le renforcement 
des partenariats entre le milieu de la recherche 
et celui des décisionnaires des milieux cliniques 
pour la mise en place de stratégies répondant aux 
besoins des membres de la profession en matière de 
soutien au développement de leurs compétences; la 
création d’occasions permettant aux infirmières et 
infirmiers d’utiliser leur plein potentiel (Déry, 2013), 
ainsi que l’instauration d’un plan de cheminement de 
carrière valorisant l’épanouissement professionnel  

Figure 1
DÉMARCHE D’HPC ET D’OPTIMISATION DE L’ÉPI
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(Roy, 2015) et personnel (Skovholt et Trotter-
Mathison, 2016) des infirmières et infirmiers. À ce 
propos, le plan stratégique du ministère de la Santé 
et des Services sociaux 2019-2023 est clair : « Le sens 
du travail, le partage d’une vision commune ainsi 
que la valorisation des professions sont à prendre en 
compte dans la gestion du personnel et des équipes » 
(MSSS, 2019, p. 6).
	 Comme mentionné précédemment, le sens donné 
au travail passe aussi par le déploiement optimal de 
l’ÉPI, lequel requiert notamment une clarification des 
rôles et responsabilités de l’infirmière ou l’infirmier 
(Déry, 2013), ainsi que la création d’outils l’aidant à 
accomplir son rôle (Roy, 2015). Quant à l’organisation 
du travail, elle nécessite une planification rigoureuse 
des effectifs (p. ex. : plans d’effectifs permettant 
l’utilisation maximale des compétences infirmières) 
(Roy, 2015), une gestion davantage participative 
(Déry, 2013) et la possibilité que les soins « moins 
visibles et mesurables » soient pris en compte tels 
que l’évaluation des PSF, ainsi que l’enseignement et 
la relation d’aide (Skår, 2010). Toutes ces stratégies 
doivent ultimement être harmonisées avec une 
dernière condition indispensable à une pratique 
infirmière sensée soit celle de placer les PSF au cœur 
des soins (Latimer, 2014).
	 En somme, en tenant compte du contexte actuel 
des soins et des principes à la base d’une pratique 
infirmière sensée et signifiante, la DSI du CIUSSS 
du SLSJ a choisi de se doter d’une approche de 
soins commune dans toutes ses installations, soit 
l’approche de soins fondée sur les forces (ASFF) de 
Gottlieb, centrée sur celles des personnes soignées 
et leur famille et de l’équipe de soins. Cette approche 
a servi de guide et de référence tout au long du 
processus d’élaboration et d’implantation de la 
Démarche d’HPC et d’optimisation de l’ÉPI que la 
DSI a entreprise.

L’APPROCHE DE SOINS FONDÉE SUR LES FORCES 
DE LA PSF 
Issue de quatre grandes approches contemporaines 
des soins, soit celles centrées sur : (1) les PSF; 
(2) la prévention et la promotion de la santé; (3) 
l’autodétermination (ou pouvoir d’agir); et (4) le 
partenariat de collaboration entre les PSF et 
l’infirmière ou l’infirmier, contrairement à l’approche 
biomédicale habituelle, l’ASFF de Gottlieb  mise sur 
les forces (p. ex. : compétences, habiletés, ressources 
biopsychosociales et spirituelles) des PSF pour 
favoriser leur santé (ou plénitude : sentiment éprouvé 
par les PSF lorsqu’elles sont en harmonie; niveau de 
bien-être favorisant leur fonctionnement optimal). 
	 Quant aux huit valeurs qui la soutiennent, elle 
reconnait que : (1) la santé coexiste avec la maladie; 
(2) chaque expérience de soins vécue par les PSF est 
unique, étant donné l’existence de multiples façons 
de la vivre; (3) les PSF sont davantage que la somme 
de leurs parties (holisme) et les perturbations subies 
par l’une sont nuisibles au bon fonctionnement de 
l’ensemble et des autres (approche systémique); 
(4) il y a certes une réalité objective (observable) 

et subjective (non observable) propre à chaque 
expérience de soins vécue et, pour y évoluer  
(p. ex. : agir, apprendre), les PSF doivent arriver 
à leur donner un sens; (5) les PSF ont la capacité 
d’agir en conformité avec leurs propres valeurs, 
croyances, besoins et pensées (autodétermination); 
(6) les PSF doivent être considérées et évaluées en 
tenant compte de leur propre contexte (interactions 
constantes avec leurs environnements : internes, 
externes, sociaux et culturels); (7) la santé des PSF 
dépend de leurs apprentissages et de l’utilisation de 
ces derniers pour s’adapter, croître et se développer 
et (8) les expertises et compétences, à la fois des PSF 
et de l’infirmière ou de l’infirmier, sont indispensables 
pour favoriser le rétablissement des PSF (partenariat 
de collaboration : partage de pouvoir). 
	 En somme, lors des expériences de soins, l’ASFF 
reconnaît leur unicité et mise sur les forces en place 
et possibles leur redonnant ainsi du pouvoir sur leur 
situation, les autorisant à faire preuve d’autodéter-
mination et à donner un sens à leur situation.
	 Voilà donc d’importantes valeurs professionnelles 
qui, depuis 2017, servent d’assises au développe-
ment et à l’implantation de la Démarche d’HPC et 
d’optimisation de l’ÉPI au CIUSSS du SLSJ, ainsi qu’à 
la vision des soins adoptée par la DSI, la position-
nant comme leader de la qualité et de la sécurité des 
soins axés sur les meilleures pratiques et les données 
probantes en partenariat avec la PSF et en inter-
disciplinarité. Ces valeurs teintent non seulement 
les soins dispensés directement aux PSF (pratique 
infirmière), mais aussi l’approche utilisée en gestion 
pour soutenir le développement professionnel et 
personnel des soignants (Gottlieb et Gottlieb, 2017; 
Gottlieb, Gottlieb et Shamian, 2012). Gottlieb et al. 
(2012) soulignent que l’intégration de l’ASFF à la 
gestion des organisations favorise l’autonomisation 
des infirmières et infirmiers.

UNE DÉMARCHE PLEINE DE SENS
De façon opérationnelle, la Démarche d’HPC et 
d’optimisation de l’ÉPI du CIUSSS du SLSJ est un 
vaste chantier, qui comprend l’adoption d’une culture 
commune (approche et vision des soins), mais aussi 
une harmonisation de l’ensemble des activités 
propres à la pratique des infirmières et infirmiers 
(Figure 1). Au cœur de cette démarche, la DSI a priorisé 
11 domaines d’activités, aussi appelés « livrables » :  
(1) champs d’exercice; (2) plate-forme technologique; 
(3) approche de soins; (4) mesures de contrôle;  
(5) administration sécuritaire de la médication;  
(6) soins de plaies; (7) gestion de la douleur/
surveillance de l’administration des opiacés; (8) 
préceptorat/intégration; (9) prévention des chutes; 
(10) approche adaptée à la personne âgée, et (11) 
documentation clinique. 
	 Une équipe composée de conseillères cadres et 
de conseillères en soins infirmiers est responsable 
de ces livrables. Elle doit s’assurer que l’atteinte 
des objectifs prévus pour chacun d’eux s’effectue 
à partir des meilleures stratégies possibles, soit 
celles issues des pratiques exemplaires disponibles 

Dans un contexte de soins encore dominé par l’approche biomédicale et axé sur la performance, 
l’ambiguïté, les conflits de rôles, le manque d’autonomie, la sous-valorisation du travail infirmier, 
la difficulté de collaboration interprofessionnelle ainsi que le manque de défis professionnels sont 
autant de facteurs auxquels il faut s’intéresser afin d’optimiser le déploiement de l’ÉPI et accroître le 
sens du travail, cette essentielle source d’engagement et de motivation professionnels.
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et des dernières données probantes. Afin de mobi-
liser les forces en place, l’attribution des livrables 
aux équipes responsables s’est effectuée dans 
le respect des expertises et des intérêts des 
conseillères. 
	 Préalablement à l’implantation de la Démarche 
d’HPC et d’optimisation de l’ÉPI dans une instal-
lation, les infirmières et infirmiers reçoivent une 
formation et du soutien clinique au regard de l’exer-
cice de leur champ de pratique, notamment sur 
l’évaluation de l’état de santé physique et mentale de 
la PSF. Le soutien clinique consiste en « un ensemble 
de mesures d’accompagnement mises en place par 
les établissements et visant le développement des 
compétences et le perfectionnement du personnel 
des équipes de soins » (MSSS, 2008, p. 4). 
	 Toujours selon son Programme (MSSS, 2008), le 
soutien clinique consiste en un accompagnement 
individuel ou de groupe par une personne-ressource 
afin de répondre, entre autres, aux besoins liés 
à l’acquisition de nouvelles connaissances et 
compétences. L’implantation de la Démarche 
d’HPC et d’optimisation de l’ÉPI débute ensuite 
par une formation du personnel soignant (préposé, 
inf irmière auxil iaire , inf irmière, assistante-
infirmière-chef et infirmière clinicienne) au regard 
de la précision de leur champ d’exercice respectif. 
Ces formations de groupe permettent le partage 
de préoccupations, de besoins et de solutions pour 
faciliter le respect et la pleine exploitation des 
compétences de tous. 

Cet important soutien clinique se poursuit ensuite 
lors de l’implantation des nouvelles pratiques 
cliniques infirmières dans toutes les unités de soins, 
sous forme d’accompagnement pour soutenir  
les infirmières et infirmiers dans leur application. 
Cet accompagnement est initialement effectué 
pour tous les quarts de travail par les conseillères 
cadres et les conseillères en soins infirmiers et se 
poursuit par les assistantes-infirmières-chefs de 
chaque unité. 

LES INFIRMIÈRES ET INFIRMIERS AU CENTRE DE 
LA DÉMARCHE
Tout au long des formations et du soutien clinique, 
les infirmières et infirmiers se trouvent au cœur 
de la Démarche d’HPC et d’optimisation de l’ÉPI; 
l’unicité de leur contexte de soins et leurs expertises 
sont considérées, et leurs meilleures pratiques 
sont par tagées et soutenues posit ivement 
(autonomisation). Il y a donc un partenariat de 
collaboration entre l’équipe de la DSI liée au 
développement et le personnel infirmier participant 
à l’implantation. Pour ce faire, l’ensemble des 
conseillères cadres et des conseillères en soins 
infirmiers ont reçu une formation sur l’ASFF, afin 
que le déploiement de la Démarche d’HPC et 
d’optimisation de l’ÉPI s’effectue à partir des forces 
des membres des équipes de soins déjà en place. 
Ainsi, lors des formations et des activités de soutien 
clinique, les conseillères cadres et les conseillères en 
soins infirmiers soulignent les forces des infirmières 
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et des infirmiers afin, entre autres, de leur donner 
le pouvoir d’agir malgré l’important contexte de 
changement imposé par la Démarche d’HPC et 
d’optimisation de l’ÉPI. L’ASFF aide donc à préciser 
le champ de pratique de l’infirmière ou l’infirmier 
en soulignant ses forces et à placer les PSF dans 
les meilleures conditions (maximum de forces : 
ressources, compétences, habiletés) pour favoriser 
leur rétablissement et leur santé. L’ASFF guide 
ainsi la pratique infirmière et permet également 
aux gestionnaires de soutenir l’autonomisation et 
l’autodétermination des membres de la profession. 
D’abord, non seulement sa contribution unique et 
essentielle aux soins est reconnue, mais aussi sa 
réalité et son contexte de travail, ainsi que la prise 
en compte de leur influence mutuelle.  
	 Ainsi, l’infirmière ou l’infirmier se trouve dans les 
meilleures conditions pour exploiter pleinement son 
potentiel professionnel et personnel, partager ses 
préoccupations et intégrer de nouvelles connais-
sances (Gottlieb et al. , 2012). Pour Gottlieb et 
Gottlieb (2017) : « c’est seulement lorsque les parties 
prenantes unissent leurs forces, agissent en syner-
gie, se mobilisent et capitalisent sur leurs forces 
respectives, qu’un réel changement est possible 
et qu’il se reflétera sur les infirmières et infirmiers 
habités par l’essence du soin et sur les PSF avec une 
vie plus saine, plus productive et plus significative »  
(trad. libre. p. 17).  

EN CONCLUSION
En fusionnant les établissements de santé, la DSI du 
CIUSSS du SLSJ a saisi l’occasion de changement 
vers une meilleure performance clinique et une 
amélioration de la qualité des soins. La vaste et 
ambitieuse Démarche d’HPC et d’optimisation 
de l’ÉPI, misant sur la mobilisation optimale des 
forces en place et le développement de celles 
nécessaires, s’appuie sur des valeurs facilitant en 
particulier l’autonomisation, l’autodétermination 
et le partenariat de collaboration entre les acteurs. 
	 Cette démarche se veut systémique (chaque 
acteur est jugé essentiel au bon fonctionnement de 
l’ensemble) et tient compte du contexte d’évolution 
de la personne soignée, de sa famille, des infirmières 
et infirmiers, ainsi que de leurs préoccupations. Ces 
conditions soutiennent une pratique professionnelle 
sensée et signifiante et, donc, l’engagement et la 
motivation dans le travail; des facteurs contributifs 
au bien-être, à la qualité de vie au travail, mais 
aussi à la qualité des soins. Mais la Démarche 
d’HPC et d’optimisation de l’ÉPI du CIUSSS du SLSJ 
donnera-t-elle les résultats escomptés ? Une équipe 
de recherche interuniversitaire (UQAC, Université 
de Sherbrooke, Université Laval et Université de 
Montréal) en fera une évaluation scientifique en 
collaboration avec les acteurs du CIUSSS du SLSJ, 
dans le cadre d’un vaste projet de recherche débuté 
depuis l’automne 2019. Une histoire à suivre.  
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SAUREZ-VOUS  
DISCERNER LE VRAI DU FAUX?

01.	En 2018, les nouveaux cas de syphilis infectieuse touchent plus les femmes 
que les hommes.  

	 Réponse :	   Faux

	 Au Québec, la syphilis infectieuse, presque disparue dans les années 
1990, est revenue en force dans les années 2000, surtout à Montréal. En 
2018, parmi les personnes déclarées positives, 841 étaient des hommes 
contre 91 femmes et 50 % des nouveaux cas touchaient des hommes âgés 
de plus de 40 ans. Sur les syphilis répertoriées en 2018, 25 % étaient au 
stade primaire, 28 % au stade secondaire et 47 % au stade de syphilis 
latente précoce (INSPQ, 2019).

02. 	Une seule relation sexuelle sans pénétration vaginale suffit à s’exposer  
à une ITSS. 

	 Réponse :	
 

  Vrai

Plusieurs ITSS étant asymptomatiques, les personnes sexuellement actives 
peuvent être infectées à leur insu dès le premier rapport. Les plus jeunes 
croient qu’une relation sans pénétration vaginale n’aura aucune conséquence. 
Or, il convient de rappeler que les pratiques orales ou anales et l’échange 
de jouets sexuels non protégés contribuent à s’exposer à une ITSS. Un seul 
contact non protégé suffit, même en l’absence d’éjaculation (MSSS, 2017a; 
MSSS, 2019a). Les muqueuses génitales peuvent contenir des bactéries de 
la chlamydia, de la syphilis ou de la gonorrhée, des champignons causant la 
balanite ou une mycose, ainsi que des virus du VIH ou de l’hépatite B ou D. 

03. Le test de dépistage d’une ITSS doit être fait dans les plus brefs délais après 
une relation sexuelle non protégée. 

	 Réponse :	   Faux

	 Quelle que soit l’ITSS, il est inutile de se faire dépister immédiatement après 
une relation sexuelle non protégée. Pour la chlamydia et la gonorrhée, un 
délai d’au moins 48 heures est requis avant d’effectuer le prélèvement. La 
période optimale pour obtenir un échantillon ou une sérologie varie dans la 
détection d’une bactérie ou d’un virus (MSSS, 2019a). Selon la fréquence et la 
nature des pratiques sexuelles des personnes qui la consultent, l’infirmière 
ou l’infirmier peut procéder à des dépistages annuels ou plus souvent, si 
nécessaire (Tableau 1).
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quelque 1 000 de syphilis déclarés en 
2018, les infections transmissibles sexuel-

lement et par le sang (ITSS) constituent 
l’un des problèmes prioritaires de santé 

publique (INSPQ, 2019). Même si certains 
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1. �HARSAH : hommes ayant des relations sexuelles 
avec d’autres hommes

Tableau 1 
PÉRIODE OPTIMALE DE DÉPISTAGE SELON L’ITSS

INFECTIONS DÉPISTAGE

Période minimale Période maximale

Chlamydia 48 heures 14 jours

Gonorrhée 48 heures 7 jours

Lymphogranulomatose 
vénérienne (LGV)

10 à 14 jours 6 semaines

Hépatite B 4 à 8 semaines

Hépatite C 8 ou 9 semaines

Herpès 24 à 48 heures pour un échantillon de sécrétions 
8 à 12 semaines pour une sérologie

Syphilis 6 semaines

VIH 8 à 12 semaines

VPH (condylomes) 1 à 8 mois

Source : MSSS, 2019a
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04. 	Toutes les ITSS sont des maladies à traitement obligatoire (MATO).

	 Réponse :	   Faux

	 Si la plupart des ITSS sont des maladies à déclaration obligatoire 
(MADO), aucune ne fait partie des maladies à traitement obligatoire 
(MATO) (MSSS, 2019b). En pratique clinique, il convient de 
traiter la plupart des ITSS pour éviter les inconforts, le risque 
de transmission aux partenaires sexuels, les rechutes et, pour 
certaines, les complications gravissimes comme les stades latents 
de la syphilis et l’infertilité (MSSS, 2019a). La prise en charge doit 
s’appuyer sur un corridor de services efficace. Rappelons ici que la 
seule MATO est la tuberculose (MSSS, 2020). 

05. 	Une infirmière ou un infirmier peut prescrire un traitement pour 
une infection gonococcique ou à Chlamydia trachomatis chez une 
personne asymptomatique identifiée comme partenaire sexuel.

	 Réponse :	
 

  Vrai

	 L’infirmière qui a le droit de prescrire dans le domaine de la santé 
publique (contraception/ITSS) peut prescrire le traitement accéléré 
des partenaires (TAP), c’est-à-dire un traitement épidémiologique 
accompagné de documentation écrite remis à une personne 
atteinte, afin qu’elle les transmettre à son ou ses partenaires. 
Ceux-ci pourront alors être traités sans être évalués par un médecin 
ou une infirmière. Comme le TAP ne permet pas au partenaire de 
recevoir les meilleurs soins préventifs, cette option requiert une 
analyse judicieuse des avantages et des inconvénients selon le type 
d’infection en cause, la nature du traitement recommandé et les 
caractéristiques connues du partenaire (ex. : femme enceinte).  
Il doit donc demeurer une mesure d’exception.

06. 	En cas de suspicion d’une ITSS, une infirmière ou un infirmier 
peut procéder à un examen gynécologique, uniquement en ayant 
suivi une formation.

	 Réponse :	
 

  Vrai

	 En cas de suspicion d’une ITSS, le personnel infirmier peut 
procéder à un examen gynécologique. Un groupe de travail auquel 
a participé l’OIIQ a produit des recommandations permettant à 
l’infirmière d’effectuer un examen gynécologique de manière 
sécuritaire, compte tenu du risque de préjudice associé à cette 
activité (Belleau, 2020; OIIQ/CMQ, 2020) : 

	 Posséder au préalable les connaissances sur l’anatomie de 
l’appareil génital féminin 

	 Pouvoir expliquer l’examen à la cliente 

	 Identifier adéquatement ce qu’elle observe  

	 Être en mesure de distinguer l’anormalité de la normalité ainsi que 
les diversités morphologiques  

	 Reconnaître et interpréter les signes et symptômes d’une problé-
matique de santé gynécologique 

	 Manipuler de manière conforme les instruments et le matériel 
utilisé pour les prélèvements 

	 Lorsque requis, intervenir ou diriger vers une IPS ou un médecin, 
le cas échéant 
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La compétence professionnelle : 
une obligation déontologique
La compétence professionnelle est l’une des valeurs ayant servi d’assise à la rédaction du Code de déontologie 
des infirmières et infirmiers. Constituant l’un des éléments essentiels à la qualité des soins et des services, 
elle consiste en la capacité d’agir avec pertinence dans une situation complexe de soins en mobilisant ses 
connaissances et ses habiletés cliniques, tout en exerçant son jugement pour prodiguer des soins de manière 
sécuritaire et éthique (OIIQ, 2019). Elle fait aussi appel à son aptitude à reconnaître et à respecter ses limites 
dans l’exercice de sa profession. 

Une section du Code de déontologie des infirmières 
et infirmiers traite justement des obligations liées à la 
compétence (articles 17, 18 et 19). Ainsi, le Code précise 
que l’infirmière ou l’infirmier doit « agir avec compé-
tence ». Cependant, il importe ici de bien distinguer  
« agir avec compétence » et « être compétent ». Pour 
être compétent, l’infirmière ou l’infirmier doit détenir 
les connaissances et habiletés requises pour exercer sa 
profession de façon sécuritaire, alors que pour agir avec 
compétence, elle doit les utiliser. 
	 Par conséquent, une infirmière ou un infirmier peut 
détenir la compétence pour exercer adéquatement sa 
profession dans une situation donnée sans toutefois 
agir de manière compétente. En inspection profession-
nelle, les inspecteurs évaluent l’exercice de l’infirmière 
afin de confirmer qu’elle détient les connaissances et 
habiletés pour « être compétent » dans son domaine de 
pratique. En déontologie, l’attente est que l’infirmière 
exerce au quotidien la profession selon les normes de 
pratique et les principes scientifiques reconnus, elle 
doit notamment mettre à jour et développer ses com-
pétences tout en tenant compte des limites de ses 
habiletés et connaissances. L’infirmière et l’infirmier se 
doivent d’être compétents, prudents et diligents dans 
l’exercice de leurs activités professionnelles.
	 Ainsi, l’infirmière ou l’infirmier ne doit pas exercer une 
activité en l’absence des compétences requises ou lors-
qu'elle constate ses limites dans une situation donnée. 
Dans de telles circonstances, en respect de l’article 19 
du Code de déontologie des infirmières et infirmiers, 
l’infirmière ou l’infirmier doit alors consulter une autre 

infirmière, un autre professionnel du domaine de la 
santé ou toute autre personne compétente, recourir à 
leur assistance ou à leur supervision, ou encore diriger 
le client vers l’une de ces personnes. 
	 Prenons l’exemple d’une demande de réaffectation 
d’une infirmière. Tout d’abord, elle doit connaître avec 
précision les attentes envers elle dans le nouvel envi-
ronnement de travail. Ensuite, il est de sa responsabilité 
professionnelle de s’assurer de posséder les habiletés 
et connaissances requises en tout temps. Si elle prend 
conscience de l’atteinte de ses limites, elle doit aviser 
son gestionnaire. Ensemble, ils évalueront ses besoins 
de formation, d’aide, d’assistance ou de supervision en 
vue d’acquérir de nouvelles connaissances ou encore 
afin de pouvoir contribuer selon ses compétences 
actuelles.

COMPÉTENCE ET FORMATION CONTINUE 
D’un point de vue déontologique, le maintien de la com-
pétence professionnelle est un processus continu et 
relève de la responsabilité individuelle de l’infirmière 
ou de l’infirmier. Les activités de formation continue 
auxquelles ils participent doivent être pertinentes et 
concerner leur pratique professionnelle. Pour satisfaire 
à cette obligation, ils peuvent participer à des activi-
tés de formation continue comme les suivantes (OIIQ, 
2011) :
•   �formation offerte par un établissement d’ensei-

gnement collégial ou universitaire (post-formation 
initiale);

•   �activités de formation continue instaurées par l’OIIQ;

D’un point de vue déontologique, le maintien de la 
compétence professionnelle est un processus  
continu et relève de la responsabilité individuelle  
de l’infirmière ou de l’infirmier.
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•   �échanger avec d’autres infirmières ou infirmiers, ou 
professionnels de la santé sur diverses situations 
cliniques et appliquer une pratique réflexive afin de 
faire le point sur l’état de ses connaissances et en 
acquérir de nouvelles, ou développer de nouvelles 
compétences (OIIQ, 2012);

•   �activités de formation continue organisées par un 
employeur, notamment dans un contexte où il veut 
offrir un service particulier et nécessaire, par exemple 
lors de l'implantation d'une nouvelle technologie;

•   �formation offerte par un regroupement, une asso-
ciation professionnelle ou encore un expert reconnu 
dans un domaine spécialisé;

•   �participation à des conférences, colloques, forums, 
congrès, ateliers, séminaires ou comités scientifiques 
dans un milieu clinique; 

•   �lecture d’articles professionnels et scientifiques, dis-
cussions portant sur des histoires de cas et club de 
lecture; 

•   �préparation d’une présentation dans le cadre d’une 
conférence; 

•   �rédaction (et publication) d’articles ou d’ouvrages 
pertinents aux soins infirmiers.

EN CONCLUSION 
Enfin, il importe de respecter la norme professionnelle 
de formation continue et de choisir des activités en 
fonction de ses objectifs d’apprentissage. Par exemple, 
une participation à une conférence permet d’acqué-
rir de nouvelles connaissances, mais la maîtrise d’une 
technique de soins requerra un volet pratique. Dans 
un milieu professionnel où l’évolution scientifique et 
technologique est constante et où la réorganisation des 
services de santé et la mobilité sont omniprésentes, le 
développement et le maintien des compétences sont 
essentiels pour agir avec compétence en tout temps.   
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L’ordonnance : la prescrire ou 
l’appliquer? 
Dans leur pratique, les membres de la profession infirmière sont appelés à appliquer des ordonnances et certains, habilités à les 
prescrire. Dans l’article suivant, la Direction Développement et soutien professionnel fournit des précisions afin d’aider les infirmières 
et infirmiers à mieux comprendre la prescription et l’application d’une ordonnance, qu’elle soit individuelle ou collective.

ORDONNANCE INDIVIDUELLE 
L’ordonnance individuelle est une « prescription donnée à un 
professionnel par un médecin, par un dentiste ou par un autre 
professionnel habilité par la loi, ayant notamment pour objet les 
médicaments, les traitements, les examens ou les soins à dispenser 
à une personne […] les circonstances dans lesquelles ils peuvent 
l’être de même que les contre-indications possibles » (Code des 
professions, art. 39.3). Elle comprend également l’ordonnance 
préimprimée remplie et signée par la personne qui l’a prescrite.  
 	 L’ordonnance individuelle vise une seule personne ayant au 
préalable fait l’objet d’une évaluation de la part du médecin ou 
d’un professionnel habilité à prescrire. Elle peut être écrite ou 
exceptionnellement verbale. 

L’infirmière ou l’infirmier qui prescrit
Le droit de prescrire est une activité autorisée par un règlement, 
qui permet à des infirmières et infirmiers de prescrire dans certains 
domaines, sous certaines conditions. L’infirmière ou l’infirmier qui 
prescrit émet une ordonnance individuelle en conformité avec le 
« Règlement sur les normes relatives aux ordonnances faites par 
un médecin ».
 	 En vertu de la Loi sur les infirmières et les infirmiers, les IPS 
peuvent prescrire des examens diagnostiques, utiliser des 
techniques diagnostiques invasives, prescrire des médicaments et 
d’autres substances, prescrire des traitements médicaux et utiliser 
des techniques ou appliquer des traitements médicaux invasifs, 
mais aussi émettre des ordonnances individuelles.

L’infirmière ou l’infirmier qui applique une ordonnance 
individuelle
Certaines activités réservées de la profession infirmière nécessitent 
l’obtention d’une ordonnance. Ainsi, ses membres appliquent les 
éléments inclus dans l’ordonnance individuelle.

Bien que, avant de rédiger cette dernière, le prescripteur ait 
procédé à une évaluation de la condition de santé de la personne, 
l’infirmière ou l’infirmier est responsable d’évaluer la condition du 
client au moment de l’application de l’ordonnance.  
	 Après son évaluation, si l’infirmière ou l’infirmier juge l’ordon-
nance inappropriée ou ne répondant plus à la condition clinique 
du client, il est de sa responsabilité de communiquer avec le pres-
cripteur. Dans un objectif de collaboration interprofessionnelle, 
l’infirmière ou l’infirmier doit discuter de la situation avec lui et 
transmettre les constats de son évaluation. Le prescripteur déter-
minera alors s’il y lieu de modifier ou non l’ordonnance initiale.

ORDONNANCE COLLECTIVE 
L’ordonnance collective est « une prescription donnée par un 
médecin ou un groupe de médecins à un professionnel ou à une 
personne habilitée, ayant notamment pour objet les médicaments, 
les traitements, les examens ou les soins » à donner à un groupe de 
personnes ou pour les situations cliniques déterminées dans cette 
ordonnance, « les circonstances dans lesquelles ils peuvent l’être 
de même que les contre-indications possibles » (« Règlement sur les 
normes relatives aux ordonnances faites par un médecin », art. 2).
 	 L’ordonnance collective vise habituellement un groupe de 
personnes ou une ou plusieurs situations cliniques. Elle permet à 
une infirmière ou un infirmier d’exercer certaines activités réservées 
à partir de son évaluation, sans avoir à obtenir une ordonnance 
individuelle du médecin ni une évaluation médicale préalable. 
L’ordonnance collective est toujours délivrée par écrit. 

L’infirmière ou l’infirmier qui applique une ordonnance 
collective
À la suite de son évaluation, l’infirmière ou l’infirmier peut décider 
d’instaurer une ordonnance collective. Celle-ci peut inclure des 
éléments susceptibles d’être réalisés par d’autres professionnels. 

par JULIE GÉLINAS, inf., B. Sc. inf., M. Éd., et MAGALI MORIN, inf., M. Sc. inf., conseillères à la qualité de la pratique

Tableau 1
RÉSUMÉ DES PRINCIPALES DISTINCTIONS ENTRE L’ORDONNANCE INDIVIDUELLE ET L’ORDONNANCE COLLECTIVE

ORDONNANCE INDIVIDUELLE ORDONNANCE COLLECTIVE

Qui peut l’émettre Médecin, dentiste ou autre professionnel habilité, 
incluant les infirmières et infirmiers avec le droit de 
prescrire et les IPS.

Médecin ou groupe de médecins. 

Caractéristiques Vise une personne.

Nécessite une évaluation préalable du prescripteur.

Est écrite ou verbale

Vise un groupe de personnes ou une ou plusieurs 
situations cliniques.

Ne demande aucune évaluation médicale préalable. 
Nécessite une évaluation par l’infirmière ou l’infirmier. 

Est toujours écrite. 
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Dans ce cas, l’infirmière ou l’infirmier ne prescrit pas 
l’intervention, mais demande plutôt au professionnel 
d’appliquer le contenu de l’ordonnance qu’il est habilité à 
mettre en œuvre. La personne signataire de l’ordonnance 
collective constitue le prescripteur. L’infirmière ou l’infirmier 
à l’origine d’une ordonnance collective est responsable de 
s’assurer que les conditions émises correspondent à la 
condition clinique présentée par le client.

EN CONCLUSION
Selon le contexte de soins et la condition clinique du client, 
l’infirmière et l’infirmier doivent choisir de prescrire ou 
d’appliquer une ordonnance. À titre d’aide-mémoire, le 
Tableau 1 rappelle les distinctions entre les deux types 
d’ordonnances.   L
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87, RUE PRINCE, BUREAU 310 
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T. 514 866-6736 | STUDIOBN@MH.CA

Sept étapes pour obtenir l’indépendance financière
Certaines personnes n’ont pas à travailler à temps plein pour assumer leurs 
besoins de base. Leurs actifs génèrent des revenus qui sont supérieurs à  
leurs dépenses. C’est ce qu’on appelle l’indépendance financière. Et cette 
situation, qui donne envie, n’est pas une question de salaire. Découvrez 
comment vous pourriez y parvenir.

1. Définir ses buts et ses objectifs
Des objectifs mesurables et réalistes vous 
aideront à résister à la tentation d’acheter le 
dernier gadget technologique ou de tomber 
dans le piège de la surconsommation.

2. Faire un budget
Tenir un budget à jour vous aidera à prendre 
conscience de vos dépenses, tout en 
simplifiant la gestion de votre argent. Qu’il 
s’agisse d’un fichier Excel ou d’un document 
plus complexe, compiler les entrées et  
les sorties d’argent dans un tableau vous  
évite de dépenser plus que vous ne gagnez.

3. Gérer ses dettes
Qu’il s’agisse d’un prêt étudiant, d’un solde  
de carte de crédit ou d’une hypothèque, il  
est essentiel de liquider en priorité vos  
dettes dont le taux d’intérêt est élevé. Bien 
entendu, cela peut signifier avoir à faire 
quelques concessions pour mettre l’argent  
au bon endroit. 

4. Mettre de l’argent de côté
Le plus simple est d’opter pour l’épargne 
systématique. Par exemple, programmer un 
virement automatique vers un compte 
épargne au lendemain du dépôt de votre 
paie. Sans même y penser, vous amasserez 
au bout de quelques mois un montant  
à investir judicieusement.

5. Créer un fonds en cas d’urgence
Difficile de prévoir les imprévus. Mais en ayant 
mis de côté un montant dans un fonds 
d’urgence, vous éviterez de vous endetter  
à nouveau. Votre fonds d’urgence devrait 
correspondre à trois mois de salaire normal. 
Avec un budget, vous pourrez amasser plus 
facilement le montant nécessaire.

6. Suivre son plan
L’indépendance financière n’est pas un rêve. 
C’est un objectif réalisable qui demande 
beaucoup de détermination, de rigueur et de 
discipline. Après avoir couché sur papier des 
objectifs et établi des buts à atteindre, 
élaborez un plan par étapes pour y arriver. 

7. Réévaluer ses besoins
Réévaluez votre budget, vos dépenses fixes 
(loyer ou hypothèque, assurances, chauffage) 
et vos dépenses variables (restaurants,  
sorties au cinéma, vêtements) sur une base 
régulière. L’exercice vous permettra peut-être 
d’économiser davantage pour ensuite passer 
en mode investissement et vous rapprocher  
de votre objectif d’indépendance financière. 

Entre retraite et  
indépendance financière
Qu’est-ce qui définit une retraite réussie et 
agréable ? Si jadis on économisait pour la 
retraite, aujourd’hui, on économise pour 
acquérir l’ indépendance financière. De  
toute façon, la retraite projetée par les  
baby-boomers est bien dif férente de  
celle envisagée par les générations X et Y. 
L’objectif n’est plus d’arrêter de travailler,  
mais plutôt de faire ce que l’on aime.

Avec une bonne planification, vous pourrez 
compter sur des revenus passifs pour assumer 
les dépenses courantes et maintenir votre 
indépendance financière après 65 ans. Il peut 
s’agir de placements plus ou moins risqués  
ou encore d’investissements immobiliers  
qui rapportent des revenus récurrents.

Selon votre profil, un conseiller financier peut vous  
aider à prendre en main vos finances et à  
établir un scénario qui tracera la voie vers votre 
indépendance financière et vers… la liberté !

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.).

Banque Nationale propose une offre exclusive aux infirmières  
et infirmiers. Pour connaître les avantages liés à cette  
offre spécialement adaptée, visitez le bnc.ca/infirmier.  
Découvrez aussi l’offre pour les étudiants immatriculés  
en visitant le bnc.ca/etudiant-infirmier.
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