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INTRODUCTION



TAu Québec, la trés grande majorité des infirmi8res sont mainte-
nant formées dans des programmes de Techniques infirmi&res, dispensés

dans des &tablissements collégiauxe.

Différentes &tudes ont fait &tat, ces derniéres années, de
divers aspects de la problématique complexe que constituent la formation

et la pratique infirmidre au Québec.

Les difficultés des infirmidres se situent 3 différents niveaux
et l'écart semble toujours plus grand entre les attentes des milieux de
travail et la performance de la main—-d'oeuvre infirmiére. La structure
du systéme de dispensation des soins, la wulticiplicité des types
d'intervenants, l'&volution rapide de la technologie, la qualité& de
L'encadrement et de la supervision en début et en cours d'emploi, Lles
critéres d'embauche, les conditions de travail, 1l'augmentation des
besoins de formation sont tous des éléments retenus par maintes &tudes
et indiquent distinctement la gravité& du probl@me actuel au niveau de la
profession infirmiére. Ces diverses tendances, augmentent les exigences
de qualification et de capacité de croissance professionnelle, 3 l'en-
droit des infirmiéres. Des efforts valables ont été faits pour augmen-—
ter la qualité&, et une partie du probléme en soins infirmiers devrait
8tre résolue par les nouvelles orientations du programme collégial en
soins infirmiers, présentement 3 ses premiéres années d'implantation.

Cependant, il y a des limites aux améliorations 3 la formation des

infirmiéres qui peuvent &tre apportées au niveau collégial.



- Nous croyons qu'il faut consid@rer les besoins des infirmiéres
finissantes en relation avec ceux des milieux de travail, afin de dimi~
nuer les difficulté&s nombreuses en début d'emploi. I1 faut créer une
transition, réflétant la maftrise d'une réalité professionnelle auto-

nome «

Malgré une meilleure formation, nous croyons que la rapidité des
changements exigera continuellement, que le personnel en soins infir-
miers bénéficie d'une formation en début d'emploi, ainsi qu'em cours

d'emploi dans le but de s'adapter 3 leur nouveau rdle ainsi qu'aux

exigences nouvelles de la profession.

Le présent rapport présente une démarche de recherche-action, en
vue d'élaborer un programme d'orientation, adapté au contexte d'un
centre hospitalier donné. Ce programme a comme objectif premier, de
superviser le travail de la nouvelle infirmiére, en lui fournissant des
connaissances théoriques et pratiques, ainsi qu'un support adéquat, pour

oeuvrer dans son nouveau milieu de travail,

Ce programme d'orientation permettra de compléter les apprentis-
sages d'une diversit& toujours plus grande de techniques, associés d la

planification, 3 l'organisation et A la dispensation des soins dans un

milieu donné.



B CHAPITRE PREMIER

Situation problématique des infirmiéres en début d'emploi

Ce chapitre présente la problématique des infirmidres en début
d'emploi, ainsi que les nombreuses difficultés lors de leur intégration
au marché du travail. Cette analyse permet d'identifier notre question
de recherche et les buts poursuivis en vue de proposer une solution, qui
favoriserait une action concertée, des divers intervenants, associés &
un processus d'intégration des infirmidres débutantes en milieu hospi-

talier.

Evolution de la profession infirmidre

Au fil des années, le rfle de l'iafirmidre prend de plus en plus
d'expansion sans pour autant qu'on en définisse les tdches de facgon
exhaustive. Les tdches et les opérations qui, antérieurement, étailent
confiées 3 1'infirmi&re se multiplient, deviennent spécialisées et
incombent maintenant 3 différents professionnels de la santé&: techni-
ciens en diététique, en radiologie, en physiothérapie, en inhalothérapie
et bien d'autres. Peu & peu, le champ d'activité des soins curatifs
n'est plus le seul champ d'activité des infirmi&res. L'expansion des
secteurs de la promotion de la santé, du maintien de la santé et de la
prévention de la maladie changent les orientations des programmes de

formation.



-~

Depuls les années 1960, l'infirmidre doit s'adapter a des champs
d'activité diversifiés, entre autres, les soins 3 domicile, le travail
en milieu scolaire et dans divers organismes de santé. L'évolution
constante oblige réguliBrement les institutions de formation & réviser
rapidement leurs contenus de programme, car Lles sciencgg médicales
évoluent rapidement (Dulong, 1980). Les structures des &tablissements
de santé& changent, l'informatique apparaft de plus en plus dans l'orga-

nisation des soins, les dimensions socio-psychologiques prennent de plus

en plus d'importance dans l'approche du client (Havelka, 1986).

L'enseignement en soins infirmiers s'intdgre de fagon trés
rapide 3 l'enseignement collégial sous la responsabilité& du ministére de
1'fducation vers les années 1970. Le programme de formation dispensé
jadis dans les hdpitaux correspond maintenant aux besoins des années
passées. A ce moment, la majorité des infirmidres travaillaient dans
tous les secteurs d'un hdpital au cours de leur formation et ce, sur
trois quarts de travail. Ainsi, la nouvelle diplémée répondait de fagon
satisfaisante aux exigences des milieux de travail, presque exclusi-

vement limit&es aux hdpitaux (Dulong, 1980).

Considérant ces changements scientifiques et technologiques dans
le domaine de la santé&, nous constatons que l'exercice de la profession
infirmiére requiert une formation plus importante en dé&but d'emploi,
afin d'offrir un service adéquat. Pour les candidates, les possibilités

d'emploi sont excellentes, mais les exigences du marché du travail sont



trds &levées: disponibilité absolue, emploi temporaire, emploi sur
appel, travail dans plusieurs centres hospitaliers 3 la fois et bien
d'autres. Des counditions de travail difficiles occasionnent des réper—

-

cussions sur la qualité des services offerts 3 la population.

Divers aspects des difficultés des infirmiéres

Actuellement, la profession infirmiére est désertée en raison

des nombreuses difficultés vécues dans les milieux de travail.

Le manque de soutien des nouvelles infirmidres en dé&but d'emploi
est source d'anxiété, de stress, de démission et de changement d‘'orien-
tation de la part de celles qui n'ont pas la capacité de développer des
processus d'adaptation a leur nouvelle situation. Les infirmiéres
éprouvent souvent des problémes reli&s au 'burnout", et on parle de
pénurie d'infirmidres (0.I1.1.Q., 1986), Les services de santé& se deman-—
dent ol trouver la reld@ve infirmidre dont notre société vieillissante

aura de plus en plus besoin, en &établissement comme & domicile.

De plus, cette situation semble internationale et se retrouve au
Québec, en Europe et aux Etats-Unis (La Presse, mars 1988). Partout les
infirmidres vivent les mémes probldmes: horaires surchargés, clienté&le

alourdie, augmentation de 1la t&Ache, insuffisance des ressources et



salaires peu attrayants. Il s'ensuit une défection massive de la pro-
fession et pourtant, la demande d'infirmiéres n'a jamais été& aussi
grande. Les établissements de santé embauchent réguliérement des infir-
miéres car les besoins sont élevés et ne cessent d'augmenter.

Aux Etats-Unis, plusieurs &coles d'infirmidres ferment leurs
portes et dénoucent la situation dangereuse des hdpitaux face au manque
de personnel et les infirmiéres se plaignent de l'insuffisance des
ressources face d la nouvelle technologie, de l'augmentation et de la

multiplicité de la tdche (Time, mars 1988).

On constate que depuis les années 1980, la compétence de l'in-
firmiére est fréquemment critiquée par les milieux cliniques. Les
employeurs se plaignent actuellement de ne pas trouver une main—d'oeuvre
qualifiée selon les besoins des centres hospitaliers (M.S.S.S., 1987).
De plus, la firme Sob&co publiait en 1984 que, peu importe la catégorie
d'établissements, de 65 %4 3 75 % des répondants qualifient d'inadéquate

la préparation des &étudiantes en soins infirmiers appelées & occuper un

emploi lors de l'obtention de leur dipldme, collégial ou universitaire.

Intégration des infirmidéres finissantes

Havelka, dans une &tude publiée en 1986 sur le profil de 1'in-

firmiére en début de carriére, constate une diminution du niveau de



compétence des infirmidres finissantes dans la pratique journaliére,
lorsqu'elles doivent appliquer avec jugement leurs connaissances théo-
riques et pratiques., Les problémes les plus courants, selon l'inspec-
tion professionnelle de 1'0IIQ (1984), se traduisent par un manque

d'intégration des connaissances, des difficultés & é&tablir des liens

pra
e

entre les observations et 1'8tat du bénéficiaire, des difficultés 3

d8terminer les priorité&s de soins, & planifier les soins et a &valuer

l'effet des interventions.

Une enquéte menée par 1'Ordre des infirmiéres et infirmiers du
Québec (0.L.1.Q., 1983) illustre la situation que vivent lés nouvelles
infirmidres pendant les trois premidres années d'exercice de la profes-—
sion., Les difficultés d'adaptation sont nombreuses. Les nouvelles
infirmidres ainsi que les candidates se plaignent de manque d'expé-
rience, de surcharge de travail, de manque de formation, d'instabilité
et de manque de ressources. Les difficultés les plus importantes
surgissent lorsque les nouvelles infirmiéres, entrent en contact avec le
milieu, lequel en général présente des conditions difficiles de travail
et peu de support en début d'emploi. A titre d'exemples, cette enquéte
souligne que 83 7% des jeunes Infirmi&res ont un travail de soir, de nuit
ou en rotation, ol il n'existe pas d'&quipe de travail pouvant les enca-
drer; 66 % travaillent 3 temps partiel ou occasionnel et 46 % font
partie d'une é&quipe volante. Ces conditions ne permettent pas un suivi
régulier et adéquat des candidates infirmidres par une équipe d'encadre-

ment et diminuent l'appropriation par la nouvelle graduée d'une pratique



sire 4 1'effet que les affectations posent des exigences diversifiées,

peu connues de la part de la nouvelle graduée.

Les difficultés des ilafirmi@res nouvellement diplBaées varient
d' . . N ~ [ s o . ) . . f. - -
une infirmiére i l'autre, mais il existe certaines difficultés commu

nes a toutes.

Il existe des diff@rences précises entre le travail demandé 3
une 1infirmid&re et celui demandé & une &tudiante en derni&re année
d'apprentissage. L'étudiante, pendant ses stages en milieu hospitalier,
n'est responsable que de trois 3 quatre patients, encadrée par ‘une
approche globale de soins. Ce stage en milieu de travail est riche
d'expériences varides mais ne donne pas toujours l'occasion de faire
vivre aux é&tudiantes toutes les expériences possibles, lesquelles sont
trop nombreuses et surtout impossibles d simuler. La planification des
apprentissages se limite aux cas présents sur les départements au moment

des stages et selon un horaire &tabli 3 l'avance.

Les problémes reliés 4 la transition &tudiant—-travailleur,
appelé "Le choc du réel”" par Kramer (1979), demandent 3 la nouvelle
diplomée des adaptations importantes. Souvent 1l'&cole est blimée et on
parle de manque d'expérience clinique. Au niveau de la formation
globale, il n'existe pas beaucoup d'écrits a ce sujet, cependant la
littérature abonde en ce qui concerne les stages en milieu de travail.

Les auteurs (Béurget, 1986; Chénevert, 1975; Fortin, 1984; Ranjard,
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1980) sur le sujet s'entendent pour dire qu'il serait indispensable de
prolonger les périodes de stage pour obtenir les résultats escomptés: ce

que le nouveau prograumme vise 3 &tablir.

L'implantation d'un nouveau programme en soins infirmiers au

=
-~

collégial vise 3 répondre aux exigences des centres hospitéliers concer=
nant la formation infirmiére. Les changements entrafnés par la révision
de ce programme en soins infirmiers mettent l'accent sur la formation
d'une infirmidre généraliste et les orientations sont axées principale-
ment sur l'augmentation des heures de stages. Ces orientations référent
d une approche pédagogique qui porte sur l'acquisition de processus et
encadrées par une approche systémique (Lambert, 1984). En région,
1'établissement de ce programme est trds récent (depuis aolt 1988) et

les résultats ne seront apprécilables que dans quelques années.

Ce programme en est 3 sa quatriéme année d'expérimentation dans
quelques colléges et laisse entrevoir de bons résultats. Cependant,
l'écart existant actuellement entre la formation et la pratique ne

saurait 8tre combl€ par cette seule mesure (0.I.1.Q., 1986).

Les faiblesses actuelles de l'encadrement des nouveaux diplémés
nous laissent croire que toutes les possibilités n'ont pas été envisa-—
gées pour améliorer 1l'ad8quation entre la formation et le marché de
l'emploi (M.S.S.S., 1986). La qualité du service offert par 1l'infir-

midre dépend aussi des structures d'accueil offertes aux infirmiéres

débutantes dans les milieux de travail (Havelka, 1986).
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—Des données relatives 3 la situation de 1l'emploi rappellent
L'insuffisance des programmes d'orientation des milieux de travail en
relation avec les exigences professionnelles (0.I1.1.Q. 1986):

- 76 7% des sujets ue regoivent aucune initiation & l'occasion
d'un changement d'unité de soins;

- 63 7% des sujets n'ont aucune évaluation ou ne sont &valués
qu'une seule fois en période d'essaij;

- Le temps accordé 3 la plupart des thémes d'enseignement lors
de l'orientation est insuffisant;

- 34 7% disent qu'il n'existe pas de programme a'orientation

dans leur établissement.

Les nombreux témoignages des jeunes infirmiéres en période de
formation, dans plusieurs centres hospitaliers, démontrent qu'elles

&prouvent une difficulté d'intégration & leur mnouveau milieu de travail

et les plaintes sont nombreuses a ce sujet (Havelka, 1986).

Les questions soulevées par la problématique sont nombreuses et
touchent tant les aspects de la formation que les contraintes du milieu

de travaile.

Dans cette vrecherche, nous considérons ces deux aspects en
tentant de faire le pont par la planification d'un programme d'orienta-

tion en wmilieu de travail, Le raisonnement qui a conduit 3 cette
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position reléve de l'intention d'agir en relation avec les deux milieux
concernés et laisse eantrevoir les avantages d'une formation structurée
en début d'emploi, afin de favoriser l'int&gration des infirmi&res débu-—

tantes.

Les solutions proposées par le M.S.S5.S5. (1987) sodi nombreuses,
mais suite au recrutement massif d'infirmiéres qui s'organise actuelle-
ment dans différents centres hospitaliers, il semble impératif d'appli-
quer des solutions i court terme en relation avec le processus
d'embauche des nouvelles infirmidres dans le but de répondre aux besoins
immédiats des infirmieres finissantes et des centres hospitaliers.
D'ailleurs les recommandations sont nombreuses 3 ce sujet (M.S.5.S.,

1987; O-I-I-Q- N 1986)-

Malgré 1l'augmentation de la qualité de la formation, nous
croyons que l'é&volution rapide de la science et de la technologie dans
le domaine de la santé exigera toujours une excellente formation en
cours d'emploi afin d'intégrer graduellement les nouvelles approches et
d'utiliser adéquatement la nouvelle technologie dans le but d'augmenter

la qualité des services offerts a8 la population en soins infirmiers.

Vécu professionnel de la chercheure

Les expériences acquises, comme infirmidre et comme professeure

en nursing ainsi qu'd titre de responsable de stages pratiques, ont
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contribué au développement de nos préoccupations concernant la formation

des infirmiéres praticiennes.

Nous avons observé les difficultés d'adaptation et d'intégration
des &tudiants au milieu hospitalier. Leurs connaissances ne semblent

pas toujours assimilées et leurs apprentissages cliniques sont peu

nombreux en comparaison avec le travail exigé d'une infirmiére.

Ces observations nous aménent donc 3 accepter de planifier
l'orientation de quinze nouvelles infirmi&res dans un centre hospitalier
de la région (mai-juin 1987, 1988)., Cette expérience nous donne 1'occa-
sion d'intervenir dans la formation de l'infirmiére en dé&but d'emploi.
Ce projet est d'une durde de 8 semaines a 1'6té& 1987 et de 6 semaines &
1'&té 1988. Nos observations lors de l'application de ce programme
concrétisent nos préoccupations antérieures sur les besoins de formation
et les difficultés des infirmidres dé&butantes de passer du milieu de
1'éducation au milieu clinique.

Ces expériences motivent notre inté&ré&t 3 analyser les besoins en
relation avec les difficultés vécues par les nouvelles infirmiéres, afin
de développer des pistes de solutions pour améliorer la situation con-
cernant l'intégration des iunfirmidres dé&butantes A& leur milieu de

travail.

Le privilége que nous avons d'oeuvrer réguliérement dans Lles

deux milieux concernés, le milieu collégial et le milieu hospitalier,
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permet d'avoir une vision globale de la situation et ainsi d'étre en

mesure de <développer des instruments pertinents aux besoins des

infirmidres dé&butantes.

Probléme de la recherche

L'un des correctifs i envisager pour pallier 3 l'insuffisance de
la formation clinique se situe au niveau du développement de la main-
A}
d'oeuvre infirmiére en début d'emploi. Pour répondre aux besolns
actuels, il apparait impératif d'&tablir une politique de formation 3

a

1'embauche, adaptée 3 chaque &tablissement de sant& (M.S.5.S., 1987).

Il y a lieu de distinguer les éléments constitutifs de 1l'enca-
drement des jeunes infirmid&res, susceptibles d'influencer la compétence
et le rendement professionnel, en début de carriére. Il est indispen-
sable d'établir une concertation entre les institutions d'enseignement
et les &tablissements de santé afin de fournir aux infirmiéres une
politique de formation en cours d'emploi d'une durée et d'un contenu

adapté&s aux exigences des milieux (0.I1.I1.Q., 1986).

Le besoin est réel et plusieurs é&tablissements contactés se
penchent présentement sur des moyens d'intégration de qualité afin

d'attirer et de garder leur main-d'oeuvre infirmiére. Plusieurs
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implantent des comité&s de recrutement et d'orientation afin de répondre
aux besoins actuels. Beaucoup d'établissements reconnaissent le besoin
pressant d'un tel programme, wmais le temps est limité et la plupart en
sont simplement &4 l'&bauche d'objectifs d'initiation, sans programme
structuré.

En régionl, il n'existe pas de programme spécifique. Tout se
fait verbalement et l'orientation est axée sur les exigences générales

du centre hospitalier concerné et sur quelques instruments d'évaluation.

Nous avons reg¢u en mai 1987 et 1988 le mandat de concevoir un
tel programme, dans des délais trd&s courts, et notre expérience nous a
plac8e dans une situation ol des décisions ont &té& prises rapidement,

tant au plan des contenus que de l'organisation.

Deux éléments se dégagent de nos expériences. Nous avons cons-—
taté l'importance de la participation du milieu organisationnel dans

l'ensemble des décisions concernant le programme et son implantation.

De l'importance du rdle des divers intervenants impliqués par le
programme, nous d&duisons de notre premidre expérience, la nécessité

d'impliquer &troitement 1l'ensemble des intervenants concernés afin de

l« Centres hospitaliers: Rouyn-Noranda, Val d'Or, La Sarre, Amos,
Ville-Marie et Témiscamingues
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développer un programme adapté& 3 leur milieu et de s'assurer de leur

implication et participation dans ce processus d'implantation.

L'autre dimension qui se dé&gage de notre expérience est la

nécessité de consulter quelques mwod&les d'orientation é&laborés par

@

-~

divers centres hospitaliers 3 vocation similaire, afin de regrouper des

instruments dé&j3 utilisés en orientation.

De plus, pour &tre en mesure d'adapter un programme d'orienta-
tion d un milieu hospitalier, unous croyons nécessaire de dégager les
caractéristiques particuli&res de ce milieu. Un progfamme adapté
devrait émerger d'un processus de confrontation entre divers wmodéles de
programme d'orientation d&j3d présents dans des centres hospitaliers et

les caractéristiques des milieux donnés.

Question de recherche

Notre perspective repose sur Ll'amélioration des conditions
d'accés au travail pour les débutantes. Compte tenu de notre perception
de l'avenir de la profession et de ses multiples facettes, nous optons
pour une formation intégrée en début d'emploi sous la responsabilité de
chaque centre hospitalier. La perspective de solution privilégiée dans
cette recherche est fondée sur L'élaboration d'un programme d'orien-—

tation des infirmiéres en début d'emploi.
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~Devant le choix d'orienter notre recherche vers la probl@&matique
de la formation des nouvelles infirmi&res en début d'emploi, la question
qui oriente notre recherche est la suivante:
Comment &laborer un programme d'orientation des
nouvelles infirmié&res en début d'emploi adapté,

d un centre hospitalier donné&, afin de faciliter
l'intégration de ces infirmiéres?

But, objectifs et limites de la recherche

But

Notre but consiste 3 é&laborer un programme d'orientation des
infirmiéres en dé&but d'emploi, avec la collaboration des intervenants
concernés, afin de développer une structure d'intégration, permettant au
nouveau personnel infirmier de s'adapter aux exigences de leur profes—

sion dans un milieu hospitalier donné.

Objectifs spécifiques

— Former une équipe de facilitateurs afin d'obtenir la collabo-
ration des intervenants concernés par l'orientation des infir-
miéres en début d'emploi;

- Dégager les é&léments de base d'un programme de formation en

début d'emploi;
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~— Développer une structure organisationnelle adaptée aux besoins

des divers agents concernés et identifier des modalités
d'orientation propres 3 chacun;

—~ Développer des instruments favorisant une orientation struc-—

turée et individualisée.

Les objectifs poursuivis référent 3 l'élaboration d'un programme
d'orientation répondant aux besoins des intervenants concernés, préci-

sant les actions jugées pertinentes.

Notre recherche se fait en collaboration avec le Ceﬂtre hospita-
lier St-Frang¢ois d'Assise, dans la ré&gion de La Sarre, et se limite &
1'élaboration d'un programme d'orientation adapté 3 ce centre et au
développement d'une structure organisationnelle adaptée au centre hospi-
talier concerné&, en vue d'une implantation future. Cetter dernidre ne
fait pas l'objet de notre recherche, mais cette structure sera déve-
loppée simultanément tout au long de notre processus d'élaboration de

programme.
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CHAPITRE 1I

Cadre de références

Le deuxidme chapitre pré&sente les é&léments de connaissance rete-
nus correspondant 3 notre objet de recherche. Dans le but d'élaborer un
programme et une structure organisatiounelle d'orientation des infir-

- -~

mid&res en début d'emploi, nous avons procédé A une revue de littérature,

pour constater la pauvreté des banques de données sur ce sujet.

Notre cadre de références repose par conséquent sur quatre
sources de connaissance, &troitement liées entre elles et trés pertinen—
tes 3 notre objet de recherche. Bien que peu de données soient disponi-
bles & ce sujet dans la littérature, nous avons retenu les &€l&ments de
certains documents, regroupant des modalités d'orientation générale et
divers types d'iutégration, déj3d existants dans certains centres hospi-
taliers. Ces composantes seront utilisées comme grille de Llecture,
permettant wune consultation plus analytique des guides et outils
d'orientation, utilisés actuellement dans les centres hospitaliers de la

région.

De plus, 3§ la lumidre des &valuations de nos expériences antécé-
dentes d'intégration, par les divers intervenants, nous avons retenu et
regroupé les &l&ments d'analyse, qui ont émergé au cours de ce proces—

sus, en vue d'assurer 1la continuité du projet et les ajustements
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nécessaires a l'amélioration des activités d'intégration, déja

entreprises dans le centre hospitalier concerné.

Pour compléter, nous pré&sentons certains &Lléments de cadre
législatif de la profession, essentiels & L'&laboration de notre
programme, car ce processus de formation implique &galement une

composante d'€valuation des compétences professionnelles.

Considérant les &crits disponibles, les outils d'intégration
déja existants, les expériences antécédentes, ainsi que les &léments du
cadre législatif de la profession, nous présentons succintement ces
éléments de connaissance, qui dé&coulent de cette démarche, permettant
ainsi une vue d'ensemble. Cette combinaison d'informations tient lieu
de cadre de référence et permettra Ll'8laboration d'un programme
d'orientation structuré et conforme aux exigences de la profession

infirmiére.

” .

l. Exploration des écrits et des types d'orientation déjia existants

La revue de littérature a permis de constater que les é&crits
sont peu nombreux 3 ce sujet et la plupart sont axé&s, d'une part sur les

stages en milieu de travail et d'autre part sur les modalités générales
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d'intégration d'un nouvel employé en précisant l'importance de 1l'impli-
cation du groupe de travail. En ce qui concerne l'intégration spéci-
fique aux nouvelles infirmiéres, on invoque réguliérement le principe de
parrainage appelé@ aussi 'préceptorat’ et existant depuis les années '60
aux ftats-Unis. Depuis 1986, 1'Institut de cardiologie‘ de Montréal
1'expérimente avec sucéés et d'autres centres s'inspirent de ce modéle
afin d'implanter un programme d'orientation structur@&. Dans le contexte
de cette recherche, nous ne pouvions emprunter cette démarche pour
diverses contraintes relev@es sur le terrain, 3 la suite des premiéres

expériences (manque de ressources, budget, temps, etcC.).

D'autre part, un document d'orientation de type 'jumelage",
utilis€ au CHUL (Centre hospitalier de 1'Université Laval), fait par
Anne Parent (1986), a &té& retenu pour sa structure organisationnelle et

la richesse de ses instruments.

Ces documents sont riches d'ianformation mais i eux seuls ne
permettent pas de faire les ajustements nécessaires aux besoins de notre
milieu. Un document qui a retenu notre attention est celui publié par
1'011Q (1974) concernant l'orientation des infirmiéres en début d'em—
ploi. Ce guide posséde comme objectif premier d'aider les é&tablisse-—
ments de santé i structurer, selon leurs ressources et besoins un

programme d'orientation.
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~A partir des &crits, des types d'orientation dé&j3 existants et

en tenant compte des exigences professionnelles (Annexe 1), nous avons

dégagé onze &léments prioritaires qui idéalement devraient &tre présents

dans un programme d'orientation. Ces &léments sont:

Les objectifs:

- Les objectifs d'une orientation: en regard des besoins
des personnes visées;

~ Les objectifs contributifs: en regard des exigences du

centre concerné,

Les principes directeurs (aux &éléments de l'orientation):
- Les niveaux distincts d'orientation: générale, milieu
immédiat, individuelle;

~ Les buts précis du programme,

Les instruments d'apprentissages utilisés:
- Les activités;

- Les documents.

Les ressources disponibles:

~ Le responsable de la formation;

- Le superviseur;

- L'&quipe de travail (ou de facilitateur);

- Les infirmidres chefs et les collégues de travail.
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].O.

11.

Les modalités d'orientation.

Les modalités d'évaluation.

La structure du programme (organisationnelle). .

Les recommandations lors de l'application.

La structure iandividuelle:

- L'organisation du temps disponible;

~ Les horaires;

~ Les é&chéanciers.

23

Les é&lé&ments d'orientation propres au milieu ou la nouvelle

infirmiére devra oeuvrer:

- Les départements et leurs spécificités.

Le processus continu d'identification des

personnels:

besoins

Nous avons dressé ce tableau, appelé& ici grille de lecture, pour

analyser objectivement les guides et iastruments d'orientation, d&ja

utilisés dans divers centres hospitaliers et pertinent au contexte du

centre hospitalier, visé& par la présente recherche.
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2. Eléments émergeants de la consultation des guides et instruments
d'initiation utilisés en région

L'&tape suivante, soit l'analyse des programmes consultés et des

instruments utilisés, fut trés enrichissante.

Nous avons coastaté qu'il existe différentes formes d'orienta-
tion dans la plupart des centres hospitaliers mais sans structures
formelles et sans ressources spécifiques. De plus, les écrits concer-
nant ce processus sont peu nombreux et peu descriptifs. D'autre part,
les données recueillies aupr&s des personnes responsables Qe la forma-
tion dans ces centres hospitaliers, furent riches d'information et nous
ont permis de recueillir les autres utilisées pendant l'orientation des

nouvelles graduées.

Nous nous sommes donc limité 3 faire l'analyse des instruments
d'orientation utilisés en région. Ces programmes appelés ''guides d'ini-
tiation" sont actuellement des documents de travail et 1l'évaluation de
l'application n'est pas encore disponible. Nous reconnaissons les
difficultés observées au niveau de la participation du milieu lors de
l'implantation d'un processus d'orientation, considérant le manque de
ressource et de support, offert sur le terrain pendant l'application.
D'autre part les outils utilisés répondent 3 divers besoins et favori-
sent le suivi des apprentissages des débutantes. Les données recueil-—

-~

lies, suite 4 l'analyse de ces outils, sont nombreuses et surtout trés
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pertinentes car 1ils semblent diminuer le fardeau de l'orientation. Les
données retenues sont en relation avec la grille de lecture présentée
préalablement et sont en général orienﬁées vers les besoins des nouvel-
les infirmiéres en relation avec les exigences de 1'établissement
concerné. FEn considérant 1l'ensemble de ces documents, nous constatons
la complémentarité de ces outils issus de divers milieux. Nous dressons
ici un tableau des éléments retenus qui précise globalement ce que les
centres hospitaliers préconisent comme besoins d'orientation. Notre
analyse permet de dégager les principaux instruments actuellement

utilisés pour diminuer le fardeau de l'inté&gration:

Guide 1: - Modalités d'orientation et d'évaluation;
(CHUL 1986) - Liste des é&léments 4a- connaftre selon le
(0IIQ 1974) centre;

(LA SARRE 1987) =~ Grille d'apprentissage et d'évaluation en

regard des procédés de soins;
- Grille des objectifs d'apprentissage selon

les normes et crité&res de compétence.

Guide 2: - Guide d'accueil;
(CH VAL D'OR - Carnet d'orientation concernant les procé&dés
1988) de soins;

- Code d'éthique;
- Activité: Histoire de cas;

~ Grille d'évaluation du programme d'accueil.
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—Guide 3: Identification des besoins personnels;

(CH ROUYN 1988) - Auto—-é&valuation de ses apprentissages;

Contrdle de l'orientation par une grille;

Information regue au cours de l'orientation.

2

Nous considérons que les &léments vetenus de chacun de ces
guides devraient &tre présents dans tous les programmes d'orientation,

pour répondre aux buts généraux d'un programme d'orientation complet.

3. Analyse des expériences antécédentes dans un centre hospitalier

La phase la plus profitable de notre démarche fut en partie
1'analyse des expériences antécédentes suite 3 une ré&flexion personnelle
des expériences vécues. Ces données permettent déjad d'identifier
certains éléments pertinents et spécifiques au contexte. Une &tape de
cueillette de données par entrevues, auprd@s des divers intervenants
ayant participé& aux processus d'initiation du centre hospitalier con-—
cerné se poursuit chaque année, lors de 1l'initiation des nouvelles
infirmiéres. Les informations recueillies sont nombreuses et permettent
un suivi 3 la lumi8re des &valuations et des suggestions regues.
D'autre part, les contraintes &taient tout aussi nombreuses que Lles
améliorations proposées, mais cela a contribué & augmenter nos connais-

sances du contexte, des besoins et des possibilités d'implications des

acteurs.
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“Suite A cette collecte de données, nous pré&sentons une synthése
des observations qui se dégagent de nos expériences antécédentes. Etant
donné que la classification de données recueillies par entrevue
semi-structurée est complexe, nous dégageons six niveaux distincts pour
une présentation concise et précise des données principale;;
l. Le contexte.
2. Les contraintes.
3. Les ressources.
4., Commentaires des infirmiéres orientées.
5. Commentairas des intervenants.

6. Les généralités.,

1) Le contexte:

- Petit centre hospitalier 3 vocation générale;

- La nouvelle iafirmiére doit travailler sur tous les
départements comprenant des spécialités, telles que
urgence, soins intensifs, salle d'accouchement;

- La nouvelle infirmidre doit travailler sur tous Lles
quarts de travail mais surtout de soir, de nuit et les
fins de semaine ol les ressources sont moins nombreuses;

- fvolution technologique importante depuis 3 ans.
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—2) Les countraintes:

Peu de ressource en formation (contraintes budgétaires);
Manque de personnel (surcharge de travail);

Temps: Besoin urgent de personnel infirmier donc peu de
temps 4 accorder 3 l'orientation;

Disponibilité restreinte du personnel voulant s'impliquer

dans le processus d'orientation.

3) Les ressources:

4) et

Peu d'écrits sont disponibles en regard de la formation
en milieu de travail;

Pas de structure &tablie pour favoriser la formation en
cours ou en début d'emploi sauf depuis 1987 lors de notre
premiére implication dans ce processus d'orientation;

De nombreuses personnes veulent s'impliquer selon leurs

disponibilités, leur rdle et leurs attentes.

5) Commentaires des personnes orientées en 1987 et 1988

et des intervenants impliqués:

Les commentaires sont nombreux, pertinents et trés spéci-

fiques aux besoins du milieu en ce qui concerne:
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L'orientation générale: Trop de temps accord@ aux
questions administratives et 3 la vocation générale du
centre hospitalier. On suggére d'accorder plus de
temps a4 l'orientation générale du fonctionnement de
chaque département;

La présentation des modalités d'orientation, des
horaires individuels et des &chéanciers fut trés
appréciée par tous;

Trois semaines de supervision sur les départements
ainsi que les cours d'arythmie répondent bien aux
besoins de chacun;

On accorde beaucoup d'importance & avoir une personne
ressource en tout temps d qui se. ré&férer au besoin;

On n'accorde pas assez de temps aux heures de forma-
tion pratique (dé&monstrations) touchant les procédés
de soins (1988);

"Trois quarts de travail" doivent &tre maintenus pour
favoriser 1l'adaptation & la r&alité (jour, soir,
nuit);

On accorde beaucoup d'importance aux modalité&s d'éva-
luation et aux rencontres régulidres 3 ce sujet;

On demande de planifier un suivi plus individuel

(1988) en regard des connaissances de chacun;
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. On demande 3 utiliser des documents plus clairs et
surtout moins nombreux (procédés de soins, comporte-
MENtSees);

. On considére la collaboration du personnel tr&s impor—
tante, mais on considdre que les gens (coll&gues) ne
sont pas assez impliqués (1987-1988);

. On désirerait de la formation continue par la suite.

Conclusion:

Ces expériences ont permis:

- D'identifier les personnes ressources possibles et de
structurer 1l'implication de ces personnes selon leurs
disponibilités et leur rdle;

« De connaitre plus précisément les besoins des person-—
nes Initiées;

. De connaltre les besoins du milieu et les attentes des
intervenants;

. D'identifier les besoins de formation, de support, de
structure et de ressources;

. De constater l'approche plus individualisée en 1987;

» De préciser que la durée et le type de structure
organisationnelle semble influencer la satisfaction

des personnes concernées.
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~A chaque année, notre participation continue au processus
d'intégration du centre hospitalier concerné dans cette recherche, nous
conduit i modifier notre plan d'action 3 la lumiére des commentaires

reqguse.

4, Eléments du cadre 1égislatif de la profession

Le contenu des documents &tudiés ainsi que les données de nos
expérimentations nous permettent de constater l'importance que prennent
les modalités d'évaluation dans un programme d'orientation d'ordre

professionnel.

Bien que le but premier de notre démarche est de favoriser
1'intégration des nouvelles infirmidres, il ne faut pas perdre de vue
les obligations professionnelles constamment liées 3 la pratique d'une

infirmiére qu'elle soit expérimentée ou débutante.

Les publications de 1'0.1.1.Q. fournissent les principaux écrits
au sujet des obligations professionnelles. Dans nos actions, nous
sommes tout d'abord 1i&s aux lois de la Corporation professionnelle.
Cette derniére &labore les normes et critdres de compétence d'une infir-

!
miére qui sont 3 la base des apprentissages en soins infirmiers (Annexe
1). Nous devoas donc évaluer les apprentissages en regard de ces

exigences dans le but d'une pratique lé&gale et sécuritaire. L'infir-

miére doit connaltre et respecter ces normes, ce qui est principalement
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@valué -en début d'emploi dans la période d'essai des trente premiers
jours de travail, jours disponibles pour l'orientation. Donc au départ
nous devons tenir compte de ce cadre législatif en relation avec le code
des professions et la loi des infirmidres et infirmiers (Annexe 1I1), qui

a pour fonction de veiller 3 ce que chaque corporation assure la protec—

o

tion du public par l'institution d'un code de déontologie (Annexe IIIL).

Le centre hospitalier ayant la responsabilité de 1l'évaluation de
la qualité des soins donnés dans son &tablissement doit tenir compte des
obligations professionnelles l&gales et sociales d&s qu'il est question

d'orientation de nouveau personnel infirmier.

Cela nous améne 3 é&laborer des objectifs d'apprentissage &
partir des normes et critéres de compétence des infirmidres et infir-
miers requis pour un service organisé de qualité&, englobant les princi-
pes de 1l'éthique professionnelle, ces objectifs permettent d'identifier
des comportements attendus réflétant une conduite professionnelle adé-

quate (Annexe IV).

Ces exigences, lois et normes, trop nombreuses 3 citer, influen-
cent le cadre d'un programme d'orientation du nouveau personnel, car au

méme moment nous devons concerter formation, intégration et évaluation.

Deux grilles furent &tudiées au cours des premid&res expérimenta-

tions concernant les procédés de soins et les comportements attendus
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qu'une “infirmiére généraliste doit connaitre et respecter, selon la
formation recue au collégial. Ces documents furent utilisés lors des
premiéres expériences afin de répondre aux besoins du moment concernant

les obligations professionnelles (Annexe V).

Conclusion:

Ce chapitre regroupe quatre sources de connaissance qui compo-
sent le cadre de références. La dimension expérientielle semble la plus
importante car elle est le reflet de la réalité et des besoins du
terrain. D'autres part, la combinaison des autres dimensions plus théo-
riques présente un ensemble d'information permettant de capter la

plénitude de notre situation, ou le champ d'observation est trds vaste.

- Le cadre de ré&férence est l'essence méme de cette recherche car
nous unissons les principales données de la littérature avec les données

recueillies sur le terrain.

Cela procure une base solide 3 la planification de notre pro-
gramme d'orientation qui doit lier théorie pratique et obligations

professionnelles,

Le prochain chapitre présente notre choix méthodologique, qui
confirme l'importance accordée aux données provenant du terrain, pour

planifier une action qui exige la participation active du milieu.
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. CHAPITRE III

Méthodologie

Ce chapitre présente notre choix méthodologique, les é&tapes de
notre recherche ainsi que sa pertinence par rapport 3 notre contexte.
Cette option méthodologique permet de tenir compte, 3 la fois du change-

ment, du contexte, du processus et des personnes impliquées.

Choix méthodologique: la recherche—action

La recherche—action a pour fonction de trouver une structure &
des problémes apparemment non—-structurés. Elle permet une souplesse
méthodologique, que l'on ne pergoit pas dans les autres types de recher-—

che (Goyette, Lessard-Hébert, 1987).

Dans la présente recherche, le choix de cette méthodologie
permet la participation des acteurs concernés a Ll'élaboration d'un
programme d'orientation dans le but de l'adapter & un centre hospita-

lier.

Considérant l'importance de la spécificité d'un programme 3 son
milieu, cela implique un ensemble d'interactions avec les intervenants
sur le terrain afin d'8tre en mesure d'élaborer un programme qui

s'intégre harmonieusement au centre hospitalier concerné.
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~Cette forme de recherche remplit une fonction de jonction entre
la théorie et la pratique, en mettant constamment en relation la recher-
che et l'action. Cela nous semble nécessaire dans Ll'élaboration d'un
programme d'orientation qui a pour but de répondre aux besoins des
personnes concernées. Le type de liens entre le chercheu; et l'action
est une fonction intermédiaire qui relé@ve de la communication. Le cher—
cheur communique des informations aux gens du milieu et ces derniers
communiquent au chercheur leurs valeurs, leurs préoccupations, leurs
problémes et leurs perceptions. Cette participation ou implication est

exigée du wmilieu dans ce processus de recherche qui devient aussi un

processus d'apprentissage (Goyette, Lessard-Hébert, 1987).

De plus, la communication peut aller de la transmission d'infor=-
mation 3 la négociation entre chercheur et personnes impliquées. Selon
A. Morin (1984) la né&gociation est essentielle 3 la recherche—action et

peut &tre associdée 3 une fonction de formation des acteurs sur le

terraine.

Etapes de la recherche

Le processus de recherche—action auquel nous identifions notre
démarche, est celui de S. Kemmis et R. McTaggart (The Action Research
Planner, 1982). Ce modéle décrit la recherche—action sous forme de

boucles ou cycles successifs comportant quatre étapes:



~1)
2)
3)

4)

Planification.

Actione.

Observation.

Réflexion.

wor2s
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~Le but de la préseante recherche se situe au niveau de l'observa-
tion, dans le but de ré&flédchir sur des actions dé&ja entreprises.
L'observation fournit une base de réflexion, du premier aniveau d'action,
qui ne faisait pas 1l'objet de cette recherche, au moment de sa planifi-

catione.

Nous dé&butons, par conséquent notre démarche & cette é&tape de
l'observation afin d'analyser nos expériences antérieures d'initiation

des nouvelles infirmiéres dans un centre hospitalier donné.

Notre projet de recherche s'est dessiné au momeet de notre
participation, & l'application d'un processus d'initiation, que nous
avions planifié dans un temps trés limité et avec peu de ressources.
Cette méthodologie répondait bien & nos besoins, puisqu'elle nous
donnait la possibilité d'observer notre processus déja actif sur le
terrain. Cela nous oblige donc, 3 escamoter les deux premiéres &tapes
de la premiére boucle, pour immédiatement ré&fléchir sur Ll'action entre-
prise d ce momenta. Ces données d'observation fourniront un reflet
pertinent et nécessaire 3 nos actions futures, permettant ainsi une

planification adaptée au contexte de cette recherche.

L'étape suivante consiste au développement du plan révisé 3 la
lumi&re de notre expérience issue de notre premidre stratégie d'action,

enrichie par la participation des acteurs du milieu d'action et par les
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écrits existant 3 ce sujet: la concertation de tous ces é&l&ments nous

conduira vers la planification révisée de notre programme d'orientatiom.

Ce processus d'observation, de ré&flexion, de planification et
d'action n'est pas statique et permet un nouvement constant entre chaque
et

étape. 11 permet d'observer nos actions pour amé&liorer la situation

réelle.

Ce processus de recherche-action est en counstante &volution et
nous permettra une réflexion sur notre progression vers la deuxiéme
boucle pour présenter le nouveau cycle!un plan révisé de nos actions

pour l'élaboration de notre programme d'orientation.

La derniére &tape consisterait 3 présenter ce programme et sa
structure organisationnelle (document final) au centre hospitalier,

accompagné des recommandations pour fin d'application.

En rapportant ce modéle au cheminement de notre recherche et les
interventions qui l'ont précé&dé&, les 8tapes sont représentées 3 l'inté-
rieur de boucles successives et par des fléches qui indiquent la direc-

tion de notre démarches et ainsi notre processus d'action.

Les &tapes sont les suivantes:
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1) Ebauche d'un processus d'initiation
des nouvelles infirmiéres dans notre
pratique professionnelle (ne fait pas
1'objet de notre recherche).

2) Les actions d&j3a entreprises, pour
favoriser l'intégration des nouvelles
infirmiéres, au méme ,ﬁ;ment ol se
dessine notre projet de recherche
(fin d'une action)e

3) L'observation structurée de nos

actions d&j3 entreprises sur le

terrain, en collaboration avec les

intervenants concernés.

4) Réflexion sur les &léments significa-
tifs émergeants de nos observations.

5) Elaboration d'un programme d'orienta-
tion en soins infirmiers reconstruit
i partir de nos observations et 3 la
lumiére de nos réflexions collectives
pour répondre aux besoins du milieu
concerné.

6) Présentation de «ce programme au
centre hospitalier (dé&but d'action)
avec une structure organisationnelle
en vue de l'application future (cette
derniére ne fait pas l'objet de notre

recherche).

Les parties ombragées désignent
les étapes suivies au cours de
notre processus de recherche-
action.
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Conclusion
L'observation, la réflexion, la planification et l'action de ce

processus sont en mwmouvement constant eatre chaque é&tape. Cela nous

permet d'analyser nos actions pour améliorer la situation réelle.

Pertinence de la démarche de recherche

Cette démarche prend en compte trois dimensions intimement liées
entre elles; la pratique professionnelle, le milieu de travail et

1l'encadrement des infirmidres.

Pratique professionnelle

A titre de professeure en soins infirmiers, les données
recueillies au cours de l'application de ce projet seront une source
importante d'information, lors de la planification des stages clini-
quess L'identification des besoins réels des finissantes et des
employeurs nous doanera la possibilité de développer des moyens afin
d'augmenter la qualité des expériences cliniques lors de la planifica-

tion des apprentissages en milieu de travail.
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~De plus, la recherche des moyens d'encadrement d&ja existants
aidera 3 enrichir nos connaissances et nos habilités concernant la
supervision des stages en milieu de travail. Les pistes de solution,
pouvant diminuer 1'&cart entre la théorie et la pratique, seront utili-
sables tant en pédagogie qu'en milieu clinique. Nous Visons ainsi 3
diriger motre enseignement vers les besoins réels des milieux cliniques
tout en répondant aux exigences de la formation en soins infirmiers.

De plus, comme nous sommes appelés 3 oeuvrer continuellement dans
ces deux milieux, nous pensons, suite 3 cette expérience, pouvoir
minimiser les difficultés de l'intégration des infirmiéres,finissantes,

tant par la formation que par la pratique.

Centres hospitaliers

Ce programme pourra servir de guide 3 1l'orientation des
nouvelles infirmiéres dans certains centres hospitaliers présentant des
caractéristiques similaires 3 celui concerné dans cette recherche. De
plus, cela permettra la progression et l'amélioration continue des
activités d'orientation puisque ce processus de recherche permet

continuellement de réviser les actions entreprises.

I1 pourra aussi 8tre utilisé par différents départements, lors
de l'intégration de nouveaux employés. Ce document sera utile en ce qui

regarde la formation continue des infirmiéres.
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Infirmidres

Le programme favorisera l'intégration des infirmiéres
finissantes sur le marché& du travail par un meilleur encadrement
répondant aux besoins actuels des infirmi&res et des milieux de santé.

T e

Finalement, cette dé&marche de recherche nous permet un mode
d'observation contr8lée du milieu <réel avec la participation des
intervenants concernés, dans le but de fournir les moyens nécessaires a

la conduite d'une action concertée,

Déroulement de la recherche

Notre démarche de travail est présentée sous trois aspects qui
sont, le processus, l'organisation du travail ainsi que le mode de
collecte de données., Nous présentons les &tapes de notre démarche
auprés de l'équipe de travail ainsi que les moyens de collecter et
d'organiser les données permettant 1'élaboration des modalités

d'orientation adaptées aux besoins du milieu concerné.

Processus — Plan d'action — Equipe de travail

L'intention d'é&laborer un programme d'orientation structuré

faisait dé&jd 1l'objet de nombreuses démarches sur le terrain. Nos
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actions  antérieures auprés des intervenants concernés facilita notre
démarche de recherche action. Ce processus permettait, au fur et a
mesure que nos discussions &voluaient, de préciser nos intentions, nos
interventions et, du m€me coup, de valider nos modes d'application

auprés des intervenants concernés .

Apr&s une entente avec la direction des soins infirmiers, nous
avons formé une équipe de travail regroupant les infirmi&res et les
infirmiers—chefs de chaque département (6), les coordonnateurs et
coordonnatrices (3), la personne responsable de la formation, et le

directeur des soins infirmiers occupant ce poste depuis peu de temps.

La participation active des membres &tait &videmment sur une
base volontaire, mais 1'intéré&t important du directeur des soins infir-
miers (D.S,I.) en regard de la réussite de ce projet, ainsi que sa

disponibilité, ont favorisé l'atteinte des objectifs fixé&s.

Plusieurs personnes dans ce groupe avaient participé de prés ou
de loin aux expériences antérieures, ce qui dé&s le départ améliorait la

qualité de notre cheminement.

Toutes ces personnes &taient présentes i la premiére rencontre,
étant donné qu'une réunion des soins ianfirmiers &tait déja planifiée.
Nous avons profité de ce moment privilégi& pour rejoindre les personnes

concernées et vérifier leur intérét et leur motivation i participer 3 ce
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projet. " Les réponses furent positives malgré les contraintes et les
activités de chacun. D&s cette premiére rencontre, nous avons &tabli
ensemble un plan d'action, l'ordre des priorités, les tdches de travail
du groupe ainsi que les &chéanciers & respecter. La planification des
rencontres suivantes fut guidée par les demandes des membres,de 1'é&quipe
au chercheur, de présenter des instruments de travail qui permettraient
un cheminement efficace et rapide. Les consignes du groupe é&taient
claires et le chercheur devait &tre 3 la fois membre de 1'équipe et

responsable de la conduite d'un travail structuré pour minimiser les

discussions prolongées et maximiser les résultats.

Pendant le déroulement, le rdle du chercheur é&tait d'encadrer
les membres dans la réalisation du travail. Il devait les aider &
cheminer vers des décisions éclairées, proposer divers moyens & chaque
rencontre et remettre des comptes rendus au groupe, sur le travail
effectué hors de Ll'équipe, et ce régulidrement pour que le travail

avance, malgré l'absence du chercheur ou de quelques intervenants.

Etant donné que l'horaire respecte les activités professionnel-
les de chacun, nous devons assurer un suivi et un support entre chaque
rencontre pour maintenir 1l'intérét et la motivation de dé&part. Les com-
munications entre les rencontres se faisaient entre le chercheur et le

directeur des soins infirmiers (D.S.I.).
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~Ces périodes de travail individuel furent 1'objet de plusieurs
initiatives de la part des membres pour produire des instruments de
travail susceptibles d'enrichir le programme d'orientation. De plus,
chaque intervenant impliquait dans ses démarches d'autres membres du
personnel infirmier, ce qui préparait le personnel des dfpartements a
1'application du programme d'orientation et leur faisait prendre cons—
cience de l'importance d'une formation structurée. L'équipe cherchait
réguliérement 3 améliorer la situation en fonction des objectifs de

départ.

La deuxiéme rencontre avait pour objet la présentation par le
chercheur des données retenues de la littérature, des guides d'orienta-
tion existants dans d'autres centres hospitaliers; ainsi que les résul-
tats et les commentaires d'infirmiéres débutantes ayant participés aux
expériences antérieures et recueillis par entrevues semi-structurées.
Une discussion de groupe suivit cette présentation. Ces trois dimen-—
sions, qui ont fait l'objet du cadre de ré&férences, furent i la base de
notre réflexion sur le choix des priorité@s en regard de nos besoins

immédiats.

Lors de cette rencontre, des documents ré&sumant cette présenta-
tion sont remis aux membres de 1l'équipe dans un but de consultation et
de réflexion individuelle, en vue de faire un choix é&clairé&, lors de la
prochaine rencontre de groupe sur les instruments 3 produire et les

besoins 3 combler.
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A une troisidme rencontre, un tour de table est fait pdur
recueillir les commentaires de cette consultation et &tablir un cadre
permettant d'identifier les éléments 3 retenir, & modifier ou 3 écarter,
34 la lumi@re des résultats de nos expériences antérieures, tout en
identifiant les nouvelles contraintes de temps et d'argent, nombreuses
lorsqu'il est question de formation dans un centre hospitalier (C.H.).
11 est proposé tout d'abord d'élaborer les documents jugés prioritai-
res. Ce sont: wune grille de comportements professionnels, une grille
de procédés de soins, une grille d'évaluation et un carnet d'orientation
individuel pour l'infirmié&re débutante. Les tdches sont alo;s partagées
entre l'équipe et le chercheur et diverses rencontres de concertation
sont planifiées. Une présentation mutuelle de nos documents et une
discussion sur le mode d'utilisation et du rdle des intervenants concer-

nés est alors partagée. Un excellent travail de collaboration est

constaté.

Les documents concernant les apprentissages 3 acquérir sur
chaque département et les instruments pour favoriser l'intégration, les
apprentissages et l'évaluation &tant maintenant élaborés et acceptés par
le groupe, nous entreprenons de planifier la structure organisationnelle
de leur implantation et de leur utilisation, en regard des besoins et

des contraintes identifiés.



47

Les contraintes et les limites &tant bien cernées, ce processus
se déroule assez rapidement et nous améne 3 discuter des modalités géné-
rales de l'orientation, en tenant compte des expériences antérieures, et

-~ -

ce, en nous basant sur une grille déjd &laborée au niveau du cadre de

références pour l'analyse des guides d'orientation. >

Dans un deuxi@me temps, un regard est porté sur la description
du rdle du superviseur (Annexe III) et nous retenons cette description,
en proposant d'identifier un deuxiéme superviseur, autre que le cher-
cheur, pour assurer la continuité@ de ce programme lors des applications
futures. Nous précisons les qualités que devrait possé&der cette
personne. Le groupe propose deux candidatures et une infirmiére accepte
cette tdche avec beaucoup d'intéré&t. Le chercheur rencontre ce nouveau
superviseur en vue de son encadrement. D'autres rencontres sont effec-
tuées avec la participation du directeur des soins infirmiers pour
concerter le travail des deux superviseurs concernant les apprentissa-
ges, l'utilisation des instruments d'orientation et L1'évaluation en

période de probation.

Les dernié&res rencontres avaient pour but de finaliser le plan
général, les horaires selon le nombre de candidats et candidates, de
distribuer les tdches et d'identifier les personnes ressources (facili-
tateurs) sur chaque département., Le chercheur devait fournir, & chaque
participant, les documents finalisés &laborés pendant notre démarche et

mettre en place un processus d'évaluation de ce programme, permettant
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ainsi de faire des changements selon les besoins de l'application en
course. Finalement, les infirmidres—chefs de chaque département se
chargent d'informer 1leur personnel en vue de leur collaboration
précieuse pendant l'application de ce nouveau programme d'orientation

des infirmiéres débutantes. -

Organisation des rencontres

Chaque rencontre é&tait orientée par un objectif de départ, un
tour de table était fait pour enregistrer les idées. Au fur et & mesure
de la discussion, des propositions &taient notées et on regroupait les

priorités. Finalement, 1'&quipe divisait les taches de travail a

effectuer pour la prochaine rencontre,

Le travail, fait individuellement ou en plus petits groupes,
était présenté en grand groupe. Suite aux difficultés rencontrées, les
participants proposaient des solutions et tragaient un portrait des glé-
ments désirables et indésirables, dans le but d'élaborer de nouveaux
objectifs. A partir de ce portrait, des moyens et des ressources
&taient identifiés en vue de répondre le plus adéquatement possible aux
besoins exprimés. Les actions &tant concert@es, les solutions furent
&laborées rapidement tout comme les consensus et les ententes sur les

-~

interventions a& entreprendre.
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La planification de rencontre structurée, avec la coopération de
chacun, permettait d'optimaliser les actions et ainsi éviter les insa-
tisfactions des rencontres longues et laborieuses. Dans certains cas,
les rencontres étaient moins nombreuses pour permettre aux intervenants
et au chercheur d'analyser les données et d'élaborer les documents
indispensables au processus d'orientation. Les membres de 1'é&quipe
préféraient des délais plus longs et des rencontres plus courtes, mais

efficaces, afin de répondre i ces exigences, selon les &chanciers

prévus.

Cueillette des données

Les données recueillies 3 chaque rencontre sont formulées par
écrit, analysées et organisées pour identifier précisément les objec-
tifs, leur atteinte et pour dégager les priorités. Ces comptes rendus
sont le reflet de notre démarche et permettent un suivi précis des
étapes, des discussions et des interventions. Au début de chaque
rencontre, une ré&flexion est faite sur les résultats de la derniére
rencontre, ainsi qu'une &valuation du travail effectué en regard des
&chéanciers i respecter. Le chercheur est utilisé& comme personne-

ressource et anime chaque rencontre.

D'autre part, le chercheur & chaque rencontre recueille sous

forme de journal de bord des observations concernant l'é&volution du



50

groupe de travail, dans le but d'aider 1'Equipe 3 cheminer vers des
décisions &clairées et noter les apprentissages et les difficultés
rencontrées pendant cette démarche. Ces observations permettent d'orga-
niser le contenu des rencontres 3 venir et d'améliorer ou de changer la
démarche, selon les besoins des gens concernés. Certains ipmportements
et attitudes sont notés afin d'utiliser les forces du groupe et d'en

minimiser les faiblesses.
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- CHAPITRE IV

Présentation des résultats de la recherche

Présentation du programme d'orientation en soins infirmiers

#

Notre préoccupation de départ était de favoriser l'intégration
des nouvelles infirmidres en début d'emploi en regard de leurs besoins
et des exigences du milieu concerné. En examinant les pistes de solu-
tions concernant cette probl@&matique, nous avons privilégi& 1'&labora-
tion d'un programme d'orientation structuré et adapter aux -besoins des
deux partis en cause. Notre démarche de recherche-action a permis
1'é&mergence d'une action concertée au sein d'une équipe de travail dyna-
mique qui avait comme objectif principal de développer des concepts, des
instruments et des modalités d'application qui répondraient aux exigen-
ces actuelles du milieu, tout en identifiant les besoins d'apprentissage
des candidates lors des expériences antdrieures d'orientation. Les &l&-
ments et les instruments d&ja utilisds furent transformés et remaniés

selon les intentions et les priorités de l'équipe de travail.

L'élaboration de ce programme consid@re la majorité des &l&ments
retenus dans notre cadre de référence, tant au niveau des modalité&s que
des instruments de travail, tout en considérant la spécificité du C.H.

concerné.
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€e programme dégage onze é&léments de classification regroupant
les objectifs, les principes directeurs, les modalités d'orientation et
d'évaluation, ainsi qu'une proposition de structure organisationnelle
accompagnée des recommandations et des instruqents d'encadrement.

&

Malgré son cadre 1limité&, ce programme se veut flexible et
surtout conciliable selon les besoins et les contraintes diverses qui se
présentent différemment i chaque période d'orientation. Il doit &tre
utilisé comme un guide par les - intervenants et non s'avérer une

contraintee.

Les pages qui suivent présentent le programme d'orientation qui

a émergé des travaux de l'équipe de recherche.
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1. INTRODUCTION

Notre centre, &tant donné sa vocation générale, accueille une

clienté@le ayant des besoins de santé de divers niveaux de complexité.

Afin de faciliter l'intégration des infirmi&res en début d'em-
ploi, nous tentons de fournir, par le biais de ce programme d'orienta-
tion en soins infirmiers, le plus d'outils possible dans le but de
favoriser les apprentissages de chacune et d‘'actualiser leurs connais-—
sances en regard des spécificités des divers départements ol elles

auront 3 oeuvrer dans leur pratique professionnelle.

Ce document s'adresse aux intervenants qui sont responsables de
la formation dans les centres hospitaliers et qui désirent améliorer la
qualité de l'orientation des infirmidres débutantes. Il présente les
objectifs, les principes directeurs, les modalités d'orientation et
propose diverses grilles d'apprentissages et d'évaluation permettant une
meilleure organisation et un suivi plus structuré des infirmidres en

début d'emploi.

Nous espérons ainsi améliorer le rendement des nouvelles arri-
vantes, diminuer les sentiments d'insécurité 1li€s 3 l'insertion dans un
nouveau milieu de travail et supporter les &quipes de soins pendant

cette période qui exige la collaboration de tous afin de continuer 3

dispenser des soins de qualité.



2.

56

OBJECTIFS DU PROGRAMME

A)

B)

Objectifs d'orientation

Favoriser 1l'intégration de la nouvelle infirmiére a son
nouveau milieu de travail par un encadrement structuré;
Identifier les besoins individuels des infirmiéres en début
d'emploi;

Offrir un choix d'activités en tenant compte des besoins
d'apprentissage;

Procurer un enseignement correctif, selon les besoins, au
niveau des divers procédés de soins;

Favoriser les expériences par un contact personnalisé et
permettre les &changes en favorisant l'auto-évaluation;
Offrir un type de supervision favorisant l'autonomie et
1'initiative de l'infirmidre dans une variété de situations
permettant l'exploration vdes spécificités de chaque dépar-
tement ;

Permettre & la nouvelle infirmidre d'assumer son rdle gra-

duellement et selon une pratique sécuritaire.

Objectifs contributifs

Diminuer les situations génératrices de stress et d'anxiété;
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Apporter du support aux &quipes de soins en période d'orien-
tation afin d'offrir tout de méme des soins de qualité;
Permettre 3 l'infirmidre débutante une période d'essai et une
rétro—action réguliére permettant l'ajustement continu;
Donner le temps a la nouvelle infirmidre pour assimiler les

politiques et procédures du C.H.



58

3. LES PRINCIPES DIRECTEURS

A) Orientatiom générale (informations générales)

i)

ii)

DIRECTION DES RESSOURCES HUMAINES:

~ Présenter l'organigramme du C.H., les objectifs et la philo-
sophie des soins;

- Offrir un apergu sur les programmes déj3 existants (santé,
sécurité, formation, etc.);

— Expliquer les politiques du personnel: régime syndical,
salaires, postes, disponibilités, congé, vacances, départs,
etce);

— Offrir une orientation des lieux physiques: visite du C.H.;

- Présenter le plan de désastre.

DIRECTION DES SOINS INFIRMIERS:

- Philosophie des soins infirmiers: objectifs généraux et spé-
cifiques pour l'année;

— Engagement professionnel (éthique, ré&gles internes, etc.);

- Politique d'évaluation périodique;

— Présentation des chefs de service et description des taches,

r8les et travail d'équipe.
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Orientatiom spécifique

i)

ii)

iii)

iv)

Préciser les modalités d'utilisation des divers outils de

travail, de 1l'équipement, des dispositifs de sécurité et des

ressources disponibles.

Tout en prenant en charge des clients, assurer une initiation
graduelle aux procédés diagnostics, 3 l'administration des médi-
caments et des traitements, 3 l'enseignement au client et 3 sa
famille ainsi qu'au r8le de 1l'infirmiére en tenant compte des

divers professionnels de la santé.

Présenter les modalités de révision, de supervision et d'évalua-

tion des procédés de soins.

Comprendre le rdle de collaboration attendu de 1'infirmiére
débutante 3 1l'intérieur d'une &quipe de professionnels de la

santé.



INSTRUMENTS D'APPRENTISSAGE UTILISES

DOCUMENT S

Description du fonctionnement
des pompes volumétriques (I/V)
et mini-perfuseurs;

Glucométre;

Dossier complet (vierge)
Exemple fictif (histoire);

Kardex — plan de soins

Feuille d'équipe + autres
(bilan, cahier de nuit,
collecte de données, etc.);
Carnet d'orientation (format
de poche, Annexe II)
Document d'orientation des

départements (# 11)

Feuille de route,
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ACTIVITES

Démonstration pratique

(+ installation cathéter
I/V);

Démonstration + interpréta-—
tion;

Révision de chaque partie;
Inscrire notes d'observation;
Compléter § partir d'un
exemple;

Explications sur l'utilisa-
tion;

Calcul solutés + bilan;

Explications sur l'utilisa-

tion;

— Référence sur chaque départe-

ment sur les apprentissages 3

faire;

- Bref apergu sur l'organisa-

tion de son travail,
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5. MODALITES DE L'ORIENTATION

Cet encadrement oblige le superviseur i é&tre disponible sur
plusieurs unités de soins 3 la fois, que ce soit de jour ou de soir. Il
est important d'informer le personnel du fonctionnement de l'orientation
afin d'assurer leur collaboration lorsque le superviseur n'est pas
disponible. Il reléve de l'infirmid&re-chef de chaque département de

donner au personnel les informations nécessaires entourant leur rdle en

période d'orientation.

Le cheminement de départ est le méme pour toutes les candidates
suivant la disponibilité des unités de soins. L'horaire de chaque
candidate est flexible selon les besoins identifiés en cours de route.
De plus, 3 la fin de l'orientation, les affinités cliniques sont identi-
fiées par l'infirmis8re débutante et la coordonnatrice en vue du prochain

horaire.

La période d'orientation se déroule sur toutes les unités de
soins de 1'hfpital (médecine chirurgie, pédiatrie, pouponnidre, soins
intensifs, urgence, obstétrique), en accordant une priorité 3 1l'unité de
médecine—chirurgie en clientéle adulte, au début de l'orientation, afin
depermettre une transition plus facile vers les spécialités plus com—

plexes.
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La candidate suivra un cheminement d'environ 15 jours et 6 soirs
sur les unités de soins. Toujours en regara de son é&volution, cet
horaire pourra &tre modifié selon ses besoins et selon la disponibilité
des soins. D'autre part, il est important, malgré les cheminements
particuliers, d'uniformiser les informations données et de respecter les
apprentissages faits hors des unités de soins au début de l'orientation
(techniques, appareils, informations générales, etc.), pour ne pas
alourdir 1la tdche du superviseur et des &quipes de travail pendant

l'intégration sur les unités de soins.

La candidate est appelée & oeuvrer sur des unités de soins
spécialisés (urgence, soins 1intensifs), la planification de cours
d'arythmies et de réanimation-cardio-respiratoire (R.C.R.) compléte les

-

connaissances de la candidate 3 ce sujet.
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6. MODALITES D'EVALUATION

Ce processus d'é&valuation formative est centré principalement
sur 1l'aspect professionnel de la pratique, mais il a aussi pour but
d'orienter les apprentissages, par 1l'identification des besoins de

formation en cours d'orientation.

Les normes et les critd&res de compétence, l'éthique et la déon-
tologie présentent une description de la compétence professionnelle de
1'infirmidre et guident notre démarche d'&valuation en dégageant les
objectifs d'apprentissage. Deux grilles sont prévues 3 cet effet et
permettent, tout en pré&cisant les objectifs d'apprentissage, de struc-
turer et d'alléger le processus d'évaluation, inévitable en période de

probation.

L'objet de ce programme n'é&tant pas 1'&valuation, nous tentons
par ce processus d'enrichir les apprentissages par un enseignement
correctif, Les rétro—actions réguliéres fournies par le superviseur
lors de chaque changement de département, favorisent les é&changes et
permettent de cerner les forces et faiblesses des candidates en début
d'emploi avant 1'évaluation officielle (prise de d&cision finale). A la
fin de cette période, la candidate devrait avoir regu entre 2 et 8
évaluations formelles ou informelles, et si des probldmes particuliers

persistent, nous en référons 3 la direction des soins infirmiers pour
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discuter et proposer un cheminement particulier 4 la candidate concernée

ou une prolongation de la période de probation.

Le superviseur poss&de un rdle de facilitateur mais aussi d'éva-
luateur., Les collégues appelés 3 travailler étroitement avec la candi-
date participant activement 3 ce processus d'é@valuation en donnant des

feedbacks au superviseur et & la candidate concernant son travail

quotidien. Ce rdle de superviseur fait l'objet d'une troisiéme grille.

Le centre hospitalier é&tant responsable de 1l'&valuation de 1la
qualité des soins prodigués dans son &tablissement, il est important de
ne pas escamoter cette &tape d'évaluation qui contribue 3 la fois 3

1l'enrichissement des apprentissages des candidates, 3 la protection des

bénéficiaires et qui répond & l'atteinte des objectifs des soins infir-

miers,

Les pages qui suivent présentent les trois grilles d'évaluation,
soit la grille l: FEvaluation des comportements, la grille 2: Evalua-
tion et objectifs d'apprentissage et la grille 3: Guide d'observation

du superviseur.



GRILLE # 1 - EVALUATION DES COMPORTEMENTS
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Nom:
Département:
Trés \ Insa- | Non
COMPORTEMENTS ATTENDUS satis- Satis- tis=- remar-—
faisantjfaisant [faisant]| qué
le Planifie sa journée selon l'horaire

10,

11.

12.

de 1l'unité de soins (arrivée, repas,
pause, départe.e..)

Participe au rapport et demande les
informations au besoin (3 son arrivée)

Donne un rapport pertinent de 1l'état de
ses patients lors de son départ

Précise son rb6le auprds de ses clients
Démontre un bon sens de l'observation
Révise ses techniques de soins au besoin
et prépare son matériel adéquatement et

respecte les &tapes 3 suivre

Explique clairement 3 son client les
buts des soins 3 prodiguer

ftablit une relation d'aide avec son
client

Se préoccupe de combler les besoins phy-
siques et psychologiques de son client

Respecte les politiques d'administration
des médicaments du centre hospitalier
(horaire, rotation des cartes, vérifica-
tion, inscription)

Consulte le dossier & le kardex au besoin

Présente une tenue professionnelle adé&quate




GRILLE # 2 -~ EVALUATION DES OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE
SELON LES NORMES ET CRITERES DE COMPETENCE

DE L'INFIRMIERE

SYNTHESE: NORMES ET CRITERES DE COMPETENCE
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Atteint

Non
Atteint

Amélio-
rations
3 faire

Autres

L'infirmiére rédige l'histoire nursing
du client en cueillant les données
pertinentes lors de l'admission

« Consulte les différentes sources
d'information {(client, famille,
dossier antérieurss.)

« Utilise les principes d'entrevue

« Consigne au dossier les principales
données

- Identifie les besoins du client et la
perception qu'il a de sa situation

L'infirmidre formule le plan de soins
initial et 1l'exécute adéquatement (soins—
traitements—-méthodes diagnostiques)

- Fait participer le client 3 ses soins
» Démontre une attitude attentive et
personnelle
. Exécute les soins et traitements prévus
au plan de soins/dossier
. Consulte 1'équipe de soignantes
- Applique les principes d la base des
interventions de soins lors de leur
réalisation
« Explique au client ses actions
« Demeure 3 l'affdt de toutes les occa-
sions pour donner de l'information
. Evalue 1'efficacité des soins et inter—
vient face i un changement observé chez
le client:
les '"stat"
les protocoles
les ordonnances médicales
Avertir les personnes concernées




GRILLE # 2 ~ EVALUATION DES OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE
SELON LES NORMES ET CRITERES DE COMPETENCE
DE L'INFIRMIRRE (suite)

SYNTHESE: NORMES ET CRITERES DE COMPETENCE
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Atteint

Non
Atteint

Amél io—
rations
a faire

Autres

. Applique mesures de confort et de
sécurité

« Applique mesures d'aseptie

« Démontre connaissance des médicaments
qu'elle administre

. Démontre des attitudes favorisant la
relation d'aide

. Donne de l'enseignement au client en
favorisant les apprentissages

« Evalue et assure la continuité du pro-
cessus d'enseignement

L'infirmiére utilise des moyens pour assu-
rer la continuité des soins du client

« Met 3§ jour au plan de soins

« Reléve les ordonnances médicales

« Rédige dossier selon les normes

« Prépare plan de départ au transfert

» Assure les communications (autres orga-
nismes, messages, rapporteees)

L'infirmidre assume son r8le 3 l'intérieur
de 1'équipe de soins et de l'équipe multi-
disciplinaire

« Se fait l'interpr&te du client auprds
de l'équipe de soins et de l'équipe
multidisciplinaire

« Connaft son rb8le de collaboration

L'infirmid&re s'acquitte de ses responsa-
bilités professionnelles

- Est responsable de ses actes (oublis,
erreurs...) et prend les moyens pour
y remédier




GRILLE # 2 - EVALUATION DES OBJECTIFS D'APPRENTISSAGE
SELON LES NORMES ET CRITERES DE COMPETENCE
DE L'INFIRMIERE (suite)

SYNTHESE: NORMES ET CRITERES DE COMPETENCE
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Atteint

Non
Atteint

Amélio—-
rations
a faire

Autres

. Connaft bien ses limites

« Est capable d'évaluer ses compétences
(auto—-évaluation)

. Respecte les délais, horaires

. Etablit ses priorités dans les suivis
3 donner et offre son aide lorsqu'elle
peut le faire

Commentaires généraux
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~Regarde notes des 24 h
—Note 1'&tat de son
client

Autres:

«Surveillances diverses
«Collaboration 3
1'&quipe

GUIDE: OBSERVATION (pour le superviseur)

BUT: Aider le superviseur par 1'élaboration d'une synthése des aspects
distinctifs wutiles 3 1'observation du travail général de la nouvelle
infirmid&rere reflétant l'organisation, la planification et particuliére-
ment les aspects concernant l'aseptie, les médicaments, la vigilance et
la communication dans le but d'une pratique sécuritaire.

OBSERVATION: Semaine ASEPTIE Semaine
-Etat de ses clients: 1|2 |3 -Médicaments: 1 {213
.Psychologique .1/V-prépar.+cathéter
.Physiologique .Inject. 1/m s/c 1/d
~Effets des médicaments -Traitements:
~Effets des traitements .Pansements divers
~Confort et bien—&tre «Isolation (+ inversée)
Autres: Autres:
DOSSIERS Semaine SECURITE Semaine
-Notes d'observation: 1 {2 (3 112 |3
«Qualité .COotés de 1lit
«Précision .Cloche d'appel
«Légalité -Installation
.Données pertinentes .Comportement

DONNEES GENERALES

—Respecte son client et ses collégues
~Organise son travail selon les priorités
—-Respecte les principes lors d'intervention
~Est responsable de ses actes

—Demande de l'aide au besoin

—Prend en charge ses apprentissages
-Respecte le secret professionnel

—Prend des initiatives 3 sa mesure
—Communique (fonctionnelle et pé&da-
gogique) adéquatement

Observations particuli@res
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7. STROUCTURE ORGANISATIONNELLE

Dans les premidres années d'expérimentation, ce programme était
d'une durée de cinq semaines et sur trois quarts de travail, ce qui
était idéal 3 notre avis. Actuellement avec les contraintes de disponi-
bilité des personnes ressources, le besoin urgent d'infirmiéres pendant
cette période particulidre (mai-juin, début des vacances), ainsi que les
contraintes financi&res, nous estimons que trois semaines peuvent &tre
suffisantes en respectant les cheminements particuliers de certaines
pour lesquelles l'adaptation au milieu de travail semble plus difficile

pour diverses raisons.

De plus, pour les mémes raisons, malgré que les candidates
appréciaient les trois quarts de travail, nous ne retenons pas le quart
de nuit (00:00 & 8:00) car les apprentissages & faire sont moins
nombreux et lorsque la candidate fonctionne bien de jour et de soir,
elle n'a généralement pas de probléme 3 s'adapter au travail de nuit, en
ayant au préalable les informations sur i'horaire, la routine et la
tdche. De plus, lors des premidres nuits de travail, elle est encadrée

par l'équipe habituelle de travail pour favoriser son intégration.

Tout d'abord, nous proposons de retenir la premidre journée
comme &tant une journée d'accueil ayant pour but de fournir les informa-
tions générales en regard du fonctionnement du C.H., de la philosophie

des soins, des politiques concernant le personnel infirmier ainsi que la
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présentation des chefs de service, lors de la visite du centre hospita-
lier. Cette premiére journée se fait donc en collaboration avec la
direction des ressources humaines, la direction des soins infirmiers

ainsi que la participation des personnes responsables de la formatione.

Pour la deuxidme journée, nous suggérons de débuter par une
présentation du déroulement des modalités du programme d'orientation
(objectifs—déroulement—évaluation—-cheminements particuliers), une mise 3
jour de diverses notions (démarche de soins—dossiers—plan de soins
(kardex)-rdles—taches), ainsi qu'une révision de différentes techniques
(1/V-appareils-aseptie-calculs-médicaments spécifiques). A ce moment,
il est intéressant de procéder 3 une premiére identification des besoins
particuliers de chacun dans le but de planifier les apprentissages,
Dans la derni&re heure de la journée, nous pouvons prévoir une visite au
laboratoire qui permet de compléter les connaissances sur diverses
méthodes de diagnostic et de comprendre certaines demandes particuliéres

des techniciens en regard de certaines techniques de prélévement.

Par la suite, il est important de retenir deux journées pour la
certification en R.C.R. (réanimation cardio-respiratoire) et 30 heures
pour l'apprentissage des arythmies cardiaques inté&gré dans les semaines
d'intégration sur les unités de soins. Nous suggérons un maximum de 6 3

8 candidates par groupe pour un superviseur.
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L'intégration des candidates sur les unités de soins est la
partie la plus importante de ce programme et demande beaucoup de travail
de la part du superviseur et de collaboration des &quipes de soins. Il

est nécessaire que tous connaissent les buts de l'orientation, le réle
du superviseur, la structure du programme et 1'importance de leur
participation dans ce processus. Nous devons prévoir des périodes

d'information 3 l'intention du personnel.

Pendant 1l'application, nous devons favoriser les situations
d'apprentissage, apporter du support, car la supervision des candidates
sur plusieurs départements 3 la fois se fait quelquefois & distance,
selon les disponibilités des infirmidres oeuvrant directement avec la
candidates Cela implique une planification é&troite: des activités
quotidiennes pour ne pas alourdir la t&3che des é&quipes de soins et des
modes de communication pour répondre aux besoins imprévisibles de

certaines situations.

Il est essentiel de se référer réguliérement aux grilles
d'apprentissage et d'é&valuation pour ne pas esquiver certains &l&ments,
et fausser nos perceptions du cheminement de chaque infirmiére. De
plus, un guide d'observation permet au superviseur de structurer rapide-
ment les &l&ments de surveillance dans le but d'avoir une vision globale
du travail effectué auprés des clients par les infirmi@res en orienta-

tion.
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Cette étape vise donc la planification du travail des candidates
sur les unités de soins, la supervision directe ou indirecte des appren-
tissages, l'identification des besoins et 1'é&valuation formative des

compétences de chaque candidate.

La derniére é&tape consiste 3 faire la synthé&se des é&valuations
de chacune et d planifier une rencontre individuelle pour donner un
feedback général des 3 semaines et recueillir les commentaires des can—

didates sur l'application de ce programme.

On profite de ce moment particulier pour identifier leurs préfé-
rences et leurs affinités en regard des unités de soins et clarifier
leur disponibilité& pour le prochain horaire de travail et ce, en colla-

boration avec la coordonnatrice.
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BLOC 1 - JOUR 1

BLOC III - INTEGRATION-DEPARTEMENT

BLOC V

rientation générale (accueil)
S'adresse 3 tout le groupe:
.Organigramme du C.H.
.Objectifs

«Programmes déj3 existants
(santé-sécurité~formation)

Politique du personnel:

.Régime syndical-salaire-postes
.Congés—vacances~départ
«Sécurité sociale-retraite
«Assurance maladie

.Feuille de temps-cé&dules—
disponibilité

Direction des soins infirmiers:
.Philosophie~objectifs-&thique
professionnelle

.Politique d'évaluation

.Visite du C.H. (présentation
des chefs de service) AAJ

BLOC II - JOUR II

S'adresse 3 tout le groupe:

.Présentation du plan d'orien-
tation: remise de l'horaire
individuel~dé&roulement)
odalités du programme et &va-
uation
xplication carnet d'orientation
remis 3 tous en format de poche
(suivi)
.Mise 3 jour de diverses notions:
démarche de soins—dossiers-plan
de soins—enseignement divers-
médicaments
«Révision de différentes tech-
niques: appareils-1/V-bilans~
Jelco-pompes—mini—~perfuseur—-
pousse seringue
.Besoins particuliers de chaque
candidate
.Visite du laboratoire

Jour 1 —~ Orientation spécifique
Division en groupe de 6—8 pers.:

- Intégration aux unités de soins

Soins spécialisés

Division en groupe de 6—-8 pers.:

AM: .Orientation spécifique 3
1'unité de soins
«Spécificité, matériel,
routine
.Types de patients
.Priorités en général
.Présentation du personnel
+ taches
.Lecture et apprentissage
a faire

— Intégration 3 1'équipe

PM: .Participation aux soins
.Période de questions
«Assiste au rapport de fin
de journée
.Division de patients

* ler et 2e Etages faits par le
superviseur

Jour 2 et les autres jours:
supervision directe et indirecte
et aider 3 l'organisation du
travail

.Prise en charge graduelle des
patients: 2 3 3 patients/candi-
date et augmentation graduelle
selon la situation

.Division faite par assistante
en collaboration avec le super-
viseur

.Disponibilité& du superviseur sur
tous les départements de jour
et de soirs (maximum 8 candi-
dates/quart)

.Proposition de division:

2-3 cand. = ler é&tage—pouponn.
2-3 cand. = 2e &tage-soins inte
2-3 cand. = pédiatrie—urgence
(variable selon le nombre de
candidates, leurs besoins parti-
culiers et selon la clienté&le)

.Certification en réanimation
cardio-respiratoire (R.C.R.)

.Apprentissage des arythmies
cardiaques: 30 heures

. Visite du département d'inha-—
lothérapie:
Enseignement: 2 heures
(Politiques et utilisation des
appareils)
(Facultatif selon les besoins)

* Ce bloc est intégré& dans
1'horaire au méme moment que
1'intégration sur les dépar-
tements

BLOC VI

Processus d'évaluation

.fEvaluation formative faite
réguliédrement par collégues
et superviseur

a

.Evaluation formelle 3 la mi-
orientation (rencontre) et
identification des besoins

.fvaluation finale:

~Rencontre superviseur-DSI-
échanges et discussion sur
identification des besoins
(formation continue)

~Rencontre coordonnatrice pour

disponibilité et cédule de
travail
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8. STRUCTURE INDIVIDUELLE

Chaque candidate regoit, dés la premi&re journée, le plan de

l'orientation, son carnet d'orientation ainsi qu'un horaire individuel.

L'horaire individuel qui est fait sous forme de calendrier
d'activités, indique les dates et les heures de l'orientation générale
et spécifique, ainsi que les quarts de travail et les départements ol

chacune devra oeuvrer pendant ces jours réservés 3 l'orientation.

De plus, le groupe est divisé en sous—groupes pour participer &
des cours de R.C.R. et d'apprentissage des arythmies. Ces activités

sont prévues dans l'horaire individuel de chaque candidate.

I1 est important de spécifier que des aménagements sont

possibles considérant les besoins et les disponibilité&s de chacune.
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HANIA

WINIA

HINIA

HINIA

HANIA

G unor

¥ unor

I unor

UNAH
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CARNET D'ORIENTATION

Ce carnet d'orientation remis 3 chaque candidate présente une
synth&se des apprentissages, des points de surveillance et des procé&dés
de soins 3 &tre réalisés au cours de la période d'orientation. (Il est

ici présenté dans la pochette 3 la fin du rapport, Annexe VI).

11 doit &tre complété par les personnes concernées (superviseur-
collégues (inf.)) afin de suivre les apprentissages faits par 1'infir-

miére débutante sur chaque département.

11 est de la responsabilité de la candidate de se faire supervi-
ser pour avoir un feedback sur l1l'application de ses interventions et
faire signer les actes qui ont été supervisés. Elle doit aussi complé-
ter la partie auto—évaluation, identifier ses points faibles et ses
points forts, et remettre son carnet au superviseur i la fin de l'orien-

tation pour 1l'évaluation finale.

De plus, il existe sur chaque département un document d'orienta-
tion spécifique qui encadre de fagon descriptive les apprentissages et
qui a pour but de compléter et de structurer les habiletés & développer
concernant les appareils, le matériel, les politiques, les protocoles et
les spécificités de soins (Annexe 1V). Ces documents permettent donc
d'enrichir les objectifs d'apprentissage du carnet d'orientation et sont

utiles 3 la formation continue pour améliorer les connaissances déja

acquises.

Ce carnet d'orientation ainsi que les documents spécifiques de
chaque département seront utiles pour identifier les besoins individuels
ainsi que les forces et faiblesses de chaque candidate, en regard des

exigences du milieu concerné.
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9. RECOMMANDATIONS

Ces recommandations s'adressent aux personnes responsables de la

formation qui auront 3 appliquer ce programme d'orientation.

~ Identifier les situations cliniques les plus enrichissantes au
niveau des apprentissages dans chaque département;

— Rencontrer les &quipes de travail réguliérement avant et pendant
la période d'orientation pour identifier les priorit&s d'encadre-
ment;

- Respecter le temps alloué 3 l'orientation ainsi que les horaires
proposés;

- GBtre flexible au niveau des situations d'apprentissage;

- Respecter les cheminements particuliers donc individualiser les
enseignements;

- Rencontrer les candidates régulidrement méme en 1l'absence de
probléme particulier, car un feedback positif est aussi important
3 connaftre qu'un feedback négatif;

— Considérer réguliérement le support et le soutien 3 apporter lors
de situations complexes;

- Communiquer régulidrement entre les superviseurs pour besoins

d'ajustement et consultation.
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10. RESSOURCES

— Superviseur responsable de l'orientation (identifié& au début de
1'orientation);

- Equipe de travail (infirmidre chef, infirmidres, infirmidres
auxiliaires, etc.);

-~ Directeur des soins infirmiers;

= Responsable de la formation;

— Documents de référence sur tous les départements.

CONCLUSION

Nous concluons la présentation de ce programme par quelques remar-

ques concernant 1l'élaboration et 1l'utilisation de ce document.

Ce programme décrit clairement toutes les &tapes que nous croyons
essentielles au déroulement de ce processus d'orientation. Nous croyons
que la structure influence la démarche et qu'd son tour la démarche

influence les ré&sultatse.

Ce modéle doit s'adapter au milieu concerné et s'opérationnaliser
selon les besoins du contexte, mais il importe de saisir que les instru-
ments doivent s'accorder entre eux et que la structure doit respecter la

démarche et les objectifs de départ.
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Nous avons donc présenté les objectifs, les &léments, les &tapes
et le suivi lors de l'application sous forme de répertoire et de tableau
pour permettre wune utilisation facile et <ce 3 travers diverses
recommandations, dans le but de donner une vision globale et précise du

cheminement proposé dans ce programme.
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- CHAPITRE V

Réflexion sur le processus de recherche

La jonction entre la théorie et l'action dans notre démarche de
recherche a permis de structurer nos observations de l'adtion par une
réflexion sur nos antécédents, dans le but de planifier une action
concertée. Notre but premier &tait d'é&laborer un programme d'orienta-
tion, avec la participation des persounnes concernées, en analysant les
activités dé&j3 entreprises pour améliorer la situation initiale. Le
procédé consistait 3 impliquer toutes les personnes concernées par la
problématique, pour é&tablir entre eux une communication significative.
Les activités de départ consistaient 3 recueillir des données sur les

activités d'intégration, 3 les traiter et 3 les diffuser pour évoluer en

réaction 3 nos expériences antérieures.

Cette démarche a permis 1'élaboration d'un cadre de ré&férence
constitué d'éléments jugés essentiels par le groupe et le chercheur,
pour élaborer un programme adapté au centre hospitalier concerné et aux

personnes qui y sont engagées.,

Suite 4 ce bref rappel de notre processus, ce chapitre présente
notre ré&flexioun critique, dégage les acquis, les effets et les coasé-

quences de notre démarche de recherche-action.
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~ Nous pouvons constater que cette dé&marche fut profitable auprés

des intervenants et des candidates et a produit un uwinimum de
changements dans le milieu. Mais un regard plus approfondi 3 l'aide
de la grille d'analyse de Morin et Landry (1986) nous permettra de

cerner divers aspects moins palpables dans 1l'action. o

Cette grille d'analyse de la recherche-action distingue cing
&léments essentiels dans un processus de recherche participatif: Ile
contrat, la participation, le changement, le discours et l'actiom. Nous

utiliserons cette grille pour analyser notre démarche de recherche.
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~D'abord, il faut préciser que chaque centre hospitalier se situe
dans un contexte particulier et présente des é&lé&ments propices aux
prises de décision en regard du pouvoir consultatif et décisionnel.
Notre &quipe de travail possédait ces deux types de pouvoir ce qui
favorisait l'application rapide de nos interventions. D'autre part,
l'atteinte de nos objectifs fixés variait selon 1l'ampleur et le temps
nécessaire pour accomplir nos activités. Les ressources humaines,
matérielles et financi@res nécessaires &taient identifiées au fur et 3

mesure de la perception des besoins ce qui permettait de préciser nos

contraintes, de les contr8ler et de nous ajuster sans délai.

Nous considérons que unotre projet est de l'ordre de l'améliora-
tion d'une situation et non de la ré&solution -de l'ensemble de la
problématique. Aprds vérification de la motivation des personnes 4
intervenir, nous constations une volonté de participation qui nous a
permis d'établir un contrat formel verbal ouvert et non structuré, dans
le but de garder la possibilité de se réajuster en cours de route pour
obtenir une collaboration &troite entre le chercheur et les acteurs. A
notre avis, cette ouverture a provoqué 'l'auto-réflexion collective",
espérée au début de nos interventions, et conduisant i une collaboration
étroite de la part du groupe de travail. Méme si le contrat é&tait
ouvert, il &tait explicite et soutenu par un consensus des intervenants

concernés., Il existait déj3d un langage commun ayant ses fondements dans

les expériences antérieures.
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—Notre processus de recherche wvisant la planification de
réflexion et la révision s'est dessiné spontanément de la méme fagon
dans le fonctionnement du groupe de travail. Apré&s 1l'identification
précise des objectifs de départ, de la répartition du travail et de la
précision des finalité&s, un retour sur la démarche et sur le bilan des
activités a permis d'aider les personnes moins familiéres avec le
processus de reconsidérer systé@matiquement certaines données., Cela nous
a amené 3 diverses suggestions qui devaient é&tre simples et faciles i
mettre en place, pour favoriser la progression du projet. A ce moment,
la prise en charge de 1l'&quipe elle-méme par la production d'instru-
ments, l'identification des malaises, le choix de divers méyens et les
&léments 3 changer, a permis de dégager un consensus sur le contenu et
les priorités., L'inquiétude de départ, de ne pouvoir changer réellement
les choses, s'est estompée gridce d l'efficacité du travail de groupe.
Au fur et 3 mesure du déroulement, 1'Equipe avait un nouveau regard du
terrain et les changements d'attitudes furent assez rapides et surtout

remarquables. Une reconnaissance réciproque des contributious de chaque

intervenant a permis de clarifier les rdles et les tdches 3 accomplir.

En regard de la participation, nous considérons que les mécanis-
mes de participation é&talent nombreux et qu'une collaboration &troite
existait avec certains intervenants. La création d'outils, ainsi que la
réflexion originant des &l&ments apportés par le chercheur, nous améne &

parler de coopération. De plus, ayant un groupe homogéne au niveau de
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l'équipe de travail, la participation active et spontanée fut enrichis-
sante mais provoquait réguliérement des débats id&ologiques. Ces
derniers diminuaient la participation de certains membres et laissaient
entrevoir certains conflits d'intéréts, souvent en relation avec le
pouvoir hiérarchique, plutdt qu'une &galité telle que soq@aitée par la
majorité du groupe. D'autre part, ces in€galités furent profitables en
regard de certaines prises de d&cision concernant le contenu spé&cifique

de l'orientation.

Tout au long du processus, les résultats de nos interventions
étaient soumis & 1'&quipe pour discussion et approbation. Cette &tape
permettait de développer de nouvelles stratégies et de s'approprier de

nouvelles transformations & partir des observations du terrain,

L'exploration du terrain et de la théorie, pour augmenter la
qualit@ des données recueillies, augmentait la réflexion et provoquait
simultanément une révision de nos stratégies d'action. Aussi, le dis—
cours semblait engagé en complémentarité avec le vécu des acteurs ce qui
nous améne vers une progression du discours mais pas nécessairement de
transformation proprement dite &tant donnéd que la rationnalisation
présente dans le discours des participants a peut—8tre influencé l'évo-
lution du discours. N'ayant pas cerné ce probléme au d&part, nous
constations que le discours s'est situé beaucoup plus 3 un degré de

conscientisation que de critique. Le changement se caractérise par
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1'induction &tant donné son interrelation importante avec le discours et

la participation, cela le garde en mouvement comstant.

La possibilité de transformer l'actiqn en réalisant des actioans

concré&tes correspondant aux capacités des participants améne une action
-

organisée basée sur un consensus. L'implication considérable des gens

nous rapproche d'une action collective liant régulidrement théorie et

pratique. Nous situons donc notre action au niveau collectivité—

individu.

L'optimatisation de nos actions par la collaboration des iInter—
venants concernés faisait l'objet de nos préoccupations premiéres dans

le but d'agir sur la réalité du milieu.

I1 était primordial que notre processus de recherche favorise
une action concertée dans le but d'adopter des stratégies, de fixer des
objectifs communs afin d'élaborer une instrumentation appropriée aux

buts de notre projet d'orientation.

La dynamique et le processus de notre démarche ont influencé
avantageusement les résultats. Nos discussions &taient riches d'infor—
mation et orientées vers des priorités communes. De plus, elles &taient
encadrées par les &léments du cadre de références, regroupant l'analyse
des expériences antérieures et des expériences contextuelles qui ont

précédé notre recherche.
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—L'analyse de ces données par le groupe permettait de dégager des
priorités tout en inventant des réponses unouvelles produisant d'autres
réflexions et surtout l'expression des besoins, compte tenu de nos

connaissances du terrain et de nos différentes expertises.

s

Le savoir pratique et législatif qui &mergeait de notre cadre de
référence permettait d'éclaircir certains é&l&ments de la problématique
de nos expériences d'orientation, entreprises dans le passé&. De plus,
ces é&léments permettaient une planification adéquate pour la mise sur
pied d'un programme structuré d'orientation. Cela nous permettait
d'analyser la situation, de déterminer les priorités et de'prévoir des

mécanismes d'évaluation.

La réflexion collective sur les é&léments retenus nous a permis
d'élaborer des outils d'orientation spécifiques 3 nos besoins. Prove=-
nant des données recueillies sur le terrain, les modifications apportées
a4 la situation sont détermindes par les intervenants de ce méme milieu.
A ce moment, le chercheur devenait une personne ressource gquil observe,
propose et suggére des moyens pour augmenter la qualité& de la réflexion

collective.,

Le travail s'est ainsi partagé, selon le type de pouvoir déci-
sionnel, aprés discussion avec les personnes concernées dans différents

secteurs. Les responsabilités inhé&rentes 3 la réalisation des objectifs
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fixés, les personnes responsables de certaines réalisations d'objectifs
ou d'activités s'adjoignérent d'autres collaborateurs provenant du
terrain ce qui entrafnait une diffusion d'information rapide sur les
unités de soins. Cela a amené la collaboration d'autres personnes dans

notre processus qui furent identifi&es comme collaborateurs potentiels

o«

pour l'application future de notre projet.

De plus, des changements ont &té& remarqués sur les unités de
soins en regard du travail d'équipe, des besoins d'apprentissage des
infirmidres, de 1l'écriture de diverses proc&dures et du rdle des

ressources cliniques.

D'autre part, &tant donné les difficultés bien connues des
infirmi&res en début d'emploi, ce programme est devenu un outil de
recrutement pour les infirmidres débutantes et pour les infirmiéres qui
font un retour dans la pratique aprds plusieurs années d'arrét. Ces
derniéres pergoivent maintenant ce programme comme un rafrafchissement
permettant l'actualisation de leurs connaissances dé&ja acquises en

formation et parfois non intégrées i leur pratiques

En général, nous croyons que notre processus a atteint un
troisiéme niveau dans les cing catégories selon la grille de Morin et
Landry (1986). D'autre part, suite 3 l'analyse de notre démarche, nous

constatons un mouvement de va-et-vient entre le deuxidme degré et le
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troisi&me degré pour certaines parties du processus et d'autres fois, il
est évident que nous nous situons au quatriéme degré, soit au niveau de

la participation coopérative.

La recherche-action (Morin, 1986)

La relation é&troite entre le chercheur et les intervenants, la
participation active des intervenants dans l'action d'expérimenter et de
réajuster les stratégies et les moyens &laborés lors d'expériences auté-
rieures, nous ont menés 3 un niveau de coopération qui fut finalement le

pilier de la richesse de nos résultats.



CONCLUSION
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~Notre démarche de recherche visait l'amélioration des conditions
d'accés au travail pour les infirmidres débutantes. La solution privi-
légi&e dans cette recherche fut d'élaborer un programme d'orientation

des infirmi&res en début d'emploi, adapté aux besoins actuels d'un

centre hospitalier particulier.

P

La problématique démontre clairement les besoins d'orientation
des infirmidres d&butantes que ressentent les &tablissements de santé
depuis quelques aannées. La présente méthode ne prétend pas avoir comblé
intégralement ce besoin,mais elle a permis de collecter des données
objectives, de susciter l'interrogation, de provoquer la réflexion pour
orienter l'action vers une amélioration constante. Ces données issues
du terrain, ainsi que 1'@clairage théorique, ont fourni des concepts
utiles 3 nos observations et 3 la réflexion collective d'une é&quipe de

travail vers une action concertée,

La reconnaissance des différences et des compétences spécifiques
de chacun, l'engagement de l'&quipe et une saine gestion des compromis,
nous ont permis de créer un outil de travail complet qui favorisera
l'application du programme, selon les principes et la structure proposée
dans ce rapport. De plus, les personnes collaborant i cette dé&marche de
recherche ount dé&veloppé une expertise concernant la formation en début
d'emploi, ce qui contribuera 3 l'enrichissement constant de ce programme
lors de son application dans le milieu. Nos interventions ont modifié

les perceptions du milieu concernant les difficultés des finissantes et
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cela a—augment& la motivation des membres 3 s'impliquer pour améliorer

la situation problématique, maintenant bien cernée par tous.

I1 faut préciser que unotre travail de collaboration avec
1'équipe du centre hospitalier, lors de l'orientation des nouvelles
infirmiéres pendant trois années consécutives, a entrainé comme un
"rituel" dans le milieu. Cela nous améne 3 présumer de la durabilité de
ce programme, qui est maintenant int&gré au fonctionnement du centre

hospitalier comme politique d'insertion professionnelle des infirmiéres

débutantes.

De plus, cette démarche nous servira de point d'appui pour la
réalisation d'autres activit&s d'orientation dans des unités de soins
spé@cialisées, exigeant un encadrement & plus long terme, du nouveau

personnel infirmier.

Un autre aspect 3 ne pas négliger concerne une des premiéres
étapes de notre recherche qui &tait d'investiguer auprds de divers C.H.
leurs moyens utilisé&s pour l'orientation des nouvelles infirmiéres. Les
C.H. concernés semblaient désireux de connaitre les ré&sultats de notre
projet, ainsi que les instruments d'orientation é&laborés par notre
équipe de travail. Cela a suscité& leur intérét 3 expérimenter une
nouvelle approche, dans le but de trouver une avenue de solutions en

regard du probléme de l'intégration des infirmidres dé&butantes.
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— 11 est intéressant de constater que notre programme pourra &tre
utile 3 d'autres wmilieux hospitaliers, wais nous croyons qu'il est
nécessaire de planifier l'application avec plusieurs intervenants pour
l'adapter au terrain concerné, afin de crée; des conditions pour agir

dans la concertation.

Notre processus ayant provoqué des modifications au niveau des
attitudes et des comportements des acteurs, nous croyons que la démarche
de recherche-action est pertinente pour entrainer de riches améliora-
tions et des changements durables 3 une situation problématique en
constante évolution.

"La mise en marche des processus de changement

n'aboutit pas 3 la solution mais bien 3 1'é&volu-
tion d'une situation (2)."

2. Maheux et al. La recherche—action, 1983, p. 16, extrait de Goyette,
Lessard-Hébert, 1987, p. 170,
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Normes et critéres de compétence professionnelle
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NORMES ET CRITERES
DE COMPETENCE
PROFESSIONNELLE

Les normes sont d abord présentées; les critéres génériques, c'est-a-dire qui

s'adressent a ['ensemble des.infirmiéres et infirmiers figurent a la colonne de
gauche et les criréres spécifiques qui s’ adressent & un groupe d’infirmiéres et
d'infirmiers figurent a la colonne de droite.

o

.10: soins infirmiers aux bénéficiaires dans les unités transitoires’
(S.1./S.R.7U.C.)

.20: soins infirmiers aux bénéficiaires dans les services ambulatoires

.30: soins infirmiers aux bénéficiaires a la salle d opération

40: soins infirmiens psychiatrigues ot en santé mentale

.50: soins prolongés

.60: soins a l'enfant hospitalisé

.70: soins a la mere ¢t au nouveau-né

NORMES DE COMPETENCE
POUR TS INFIRMIERES E'T LES INFIRMIERS ‘
OFUNKOANT DANS LES FTABLISSEMENTS DE SANTE

Narme |

L'infirmiere connait les sources d'information et les moyens pour faire
la collecte des données. Elle recueille les données pertinentes, aupreés de
I"individu, d'un groupe d’individus, de la famille, du milieu et de la
communauté et ce, a partir d'une conception de soins infirmiers. selon
la condition du bénéficiaire. (collecte des donndées)

Norme 2

L'infirmiere connait les étapes d organisation des données recueillies.

Elle analyse ct interpréte les données en s basant sur des connaissances
scientifiques, une conception de soins infirmiers, les composantes de la situation
et la perception qu'a le bénéficiaire de sa situation. L'analyse et ['interprétation
des données sont relices a Pindividu, 3 un groupe dindividus, 3 la famille, au
miheu, a la communauté. L'infirmiére décrit les caractéristiques de la situation
et elle vérifie la conformité de son interprétation auprés du bénéficiaire et des
personnes concernées. (interpréitanon des données)

Narme 3

L'infirmiere connait et applique les étapes nécessaires a la planification des
soins infirmiers. En se référant a-une conception des soins infirmiers, aux
données recueillies, & des connaissances scientifiques, elle formule le plan de
soins avec la participation du bénéficiaire s'il y a lieu et de la famille ou de la
personne significative et avec I'équipe de soignantes. (planification des soins)

Norme 4
L’infirmiere connait les principes a la base des divers.types d'intervention de

soins infirmiers. Elle applique ces principes dans la réalisation du plan de soins
élaboré. .
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Elle prodiguc au béndficiuire les soins planifids afin de lui fournir [Tassistance
dont il a besoin selon sa condition. '
Zlle maintient des relations interpersonnelies. clie donne I'enseignement. clle
avorisc legs apprentissages ct fa rééducation, cile applique des mesures de
confort, des mesures préventives ct thérapeuticues ct elle contribue aux
méthodes de diagnostic.
Elle suscite la participation du bénéficiaire, de la famille ou de la personne
significative aux soins. (excécution des soins)
Norme S
Liinfirmiere connait fes dtapes de évaluation. Elle procede & ceue dvaluation
avec le bénéficiaire ou les membres de la famille/les personnes significatives.
Suite & cette évaluation. clle reprend les étapes de la démarche et apporte les
modifications jugées nécessaires. (évaluation de la démarche)
Norme 6
L'infirmiere connait et utilisc des moyens pour assurer au bénéficiaire des soins
continus en établissement ¢t dans la communauté. (continuiié des soins)

Norme 7

L'infirmiere situe son role dans 'équipe de soins infirmiers et elle assume.
(équipe de soinx)

Norme 8

L'infirmierc connait ses responsabilités en tant que membre d'une profession et
elle s'cn acquitte. (responsubilités professionnelles)

Norme 9
'infirmiére connait des méthodes de controle des soins infirmiers. Elle controle
les soins infirmiers selon son niveau de responsabilité. (contrdle des soiny)

Norme 10
Linfirmicre connait son role au sein de Péquipe multdisciplinatre ot elle
Vassume. (mudndisciplinarité}.
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c. 1-8, r4:

Code de déontologie des infirmieres et
infirmiers

Loi sur les infirmieres et les infirmiers
(L.R.Q.. c. 1-8)

Code des proiessions
(L.R.Q., c. C-26, a. 87)

SECTION 1
DISPOSITIONS GENERALES

1.01. Dans ie présent régiement, a moins que le con-
texte n'indique un sens différent, les termes suivants signi-
fient :

a) «professionnel en soins infirmiers » : une infir-

miere ou un infirmier;

b) «client » : la personne qui regoit des services pro-
fessionnels d'un professionnel en soins infirmiers.

1.02. La Loi d'interprétation (L.R.Q., c. I-16), avec
ies modifications présentes et futures, s'applique au pré-
ient reglement.

SECTION 11
DEVOIRS ET OBLIGATIONS ENVERS LE

ruBLIC

2.01. lcprofessionnel en soins infirmiers doit appuyer
toute mesure susceptible d'ameéliorer Ia qualité et ia dispo-
nibilité des services infirmiers.

2.02. Dans i'excrcice de sa profession, le professionncl
cn soins infirmiers doit tenir compte de 'ensemble des
conséguences que peuvent avoir ses recherches et travaux
‘sur la société.

2.03. Le professionnel en soins infirmiers doit favon-
ser les mesures d'éducation et d’information dans son do-
maine. Il doit aussi, dans I'exercice de sa profession, poser
les actes qui s'imposent pour que soit assurée cette fonc-
tion d’éducation et d’information.

SECTION 111
DEVOIRS ET OBLIGATIONS ENVERS LE

CLIENT
§1. Dispositions gencrales

3.01.01. Duans I'exercice de sa profession, le profes-
sionnel en soins infirmiers doit tenir compte des limites de
ses aptitudes, de ses connaissances ainsi que des moyens

dont il dispose.

3.01.02. Lc professionnel en soins infirmiers doit re-
connaitre en tout temps le droit du client de consulter un
autre professionnel en soins infirmiers, un membre d’une
autre corporation professionnelle ou une autre personne
compétente.

3.01.03. Lc professionnel en soins infirmiers doit
s’abstenir d'exercer dans des états susceptibles de compro-
mertre ia qualité de ses services.

3.01.04. Le professionnel en soins infirmiers doit
chercher a établir une relation de confiance mutuelle entre
lui-méme et son client. A cette fin, il doit notamment :

a) s'abstenir d'exercer sa profession d'une fagon im-
personnelie ; et

b) respecter I'échelle de valeurs et les convictions per-
sonnelles de son client.

B.01.08. Lc professionnel en soms firmiers dont
s'abstenir d'intervenir dans les affatres personneiles de son
client sur des sujets qui ne relevent pas de la compétence
généralement reconnue a sa profession, afin de ne pas res-
treindre indument autonomice de son client.

§2. Intégrité

3.02.01. Lc professionnel en soins infirmiers doit
s'acquitter de ses devoirs professionnels avec intégrite et
ne soit pas abuser de la confiance du client.

3.02.02. Le professsionnel en soins infirmiers doit
éviter toute fausse représentation quant a son niveau de
compétence ou quant a 'efficacité de ses propres services
et de ceux généralement assurés par les membres de sa
profession. Si le bien du client l'exige, il doit diriger ce
dernier vers un autre professionnel en soins infirmiers, un
membre d'une autre corporation professionnelie ou une
autre personne compétente.

6-327 K !
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A2 0. Lc prafessionnel en soins infirmiers dait

enir d'exprimer des avis ou de donner des canseils
~radictoires ou incomplets. A cetie fin, il doit chercher
avoir une connaissance compléete des fails avant de don-
cr un avis ou un conscil,

L.O2.04. Le professionnel en soms infirmiers doit ap-
orter un soin raisonnable aux biens confies o su garde par
‘n client.

3. Disponibilite et diligence

53.03.0k. Lec professionnel en soins infirmiers doit
aire preuve, dans 'exercice de sa profession, d'une dispo-
iihite et d'une diligence rasonnables

1.03.02,. En plus des avis et des conseils, le profes-
onnel en soins infirmiers dont fournir 2 son chient les ex-
Jications nécessaires a la compréhension et a 'apprécia-
‘on des services qu'il lul rend.

3.03.03. Le professionnel en soins infirmiers doit
1ire preuve d’objectivité et de désintéressement lorsque
.es personnes autres que ses clients iui demandent des in-
armations.

1pte d'un client, le professionnel en soins infirmiers
assurer que cette cessation de service n'est pas préju-
iciabie a son client.

X.i3.04. Avant de cesser d'exercer ses fonctions pour

4. Responsabilité

$.04.01. Le professionnel en soins infirmiers doit,
ans I'exercice de sa profession, engager pleinement sa res-
onsabilité civile personnelle.

5. Indcépendance er désiniéressement

3.035.01. Le professionnel en soins infirmiers doit su-
ordonner son 1ntérét personnel a celut de son chient.

3.03.02. Le professionnel en soins infirmiers doit
Inorer toute intervention d'un tiers qui pourrait. infiuer
ur Texceution de ses devoirs professionnels au préjudice
e son chent.

3.053.03. Le professionnel en soins infirmiers doit
auvegarder cn tout temps son indépendance profession-
:elie et éviter toute situation ol il serait en conflit d'inté-
2ts.

'er ses honoraires avec.un autre professionnel en

!.I.‘S.Ofl. Le professionnel en soins infirmiers ne peut

-
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soms infirmicrs que dans ln mesure ol ce patrtage corres-
pond a une repartition réelle des services et des responsa-
hilstes.

J.O0T.0K. Sous réserve de ia rémunération A laquelic il
u drant, le professtonncl en somns mfirnners doit s'nbhstenir
de verser ou de recevolr tout nvantage, ristourne ou com-
mission relatif o Pexercice de sa profession.

§6. Sceret praofessionnel

$.06G.01. Leprofessionnel en soins infirmicrs doit res-
pecter le secret de tout renseignement de nature confiden-
ticlle obtenu dans l'exercice de sa profession.

d.006.02. L professonnel en soms miirmicrs ne peut
étre releve du sceeret professionnel qu'avee 'autorisation
de son client ou lorsque la loi 'ordonne.

S.06G.08. Lorsque le prolessionnel en soins infirmiers
demande a un chient de lui révéler des renseignement de
nature confidentielie ou lorsqu'il permet que de tels rensei-
gnements lui soient confiés, il doit s’assurer que le client en
connait les raisons et l'utilisation qui peut en étre faite. .

3.006.04. Le professionnel en soins infirmiers ne doit
pas révéler qu'une personne a fait appel a ses services lors-
gue ce fait est susceptible de causer un préjudice a cette
personne.

3.06.03. Le professionnel en soins infirmiers doit €vi-
ter les conversations indiscretes au sujet d'un client et des
services qui iui sont rendus.

3.06.06. L: professionnel en soins infirmiers ne doit
pas faire usage de renseignements de nature confidentielie
au préjudice d'un client ou cn vue d'obtenir directement
ou indirectement un avantage pour lui-méme ou pour au-
trui.

§7. Accessibilité dex dossiers

3.07.01. Lecprofessionncel en soins infirmiers doit res-
pecter e droit de son client de prendre connaissance des
documents qui le concernent dans un dossier qu'il a cons-
titué a son sujet et d'obtenir une copie de ces documents.

$&8. Fixation et paiement des honoraires

3.08.01. Le professionnel en soins infirmiers doit de-
mander et accepter des honoraires justes et raisonnables.

J.08B.02. Les honoraires sont justes ¢t raisonnables
s'lis sont justifiés par les circonstances et proportionnés
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1ux services rendus. Le professionnel en soins infirmiers
ioit notamment tenir compte des facteurs suivants pour la
ixation de ses honoraires :

a) le temps consacré a I'exécution du service profes-
sionnel ;

b) la difficulté et I'importance du service ; et

¢) la prestation de services inhabituels ou exigeant
une compétence ou une célérité exceptionnelles.

3.08.0:. Le professionnel en soins infirmiers doit
fournir i son client toutes les explications nécessaires 2 la
compréhension de son relevé d’honoraires et des modalités

de paicment.

3.08.04. Le professionnel en soins infirmiers doit
s'abstenir d'exiger d’avance le paiement de ses honoraires ;
il doit par ailleurs prévenir son client du cotit approximatif
de ses services professionnels.

3.08.05. Le professionnel en soins infirmiers ne peut
percevoir des intéréts sur les comptes en souffrance
qu'aprés en avoir dument avisé son client. Les intéréts
ainsi exigés doivent ¢tre d'un taux raisonnable.

3.08.08. Avant de recourir a des procédures judiciai-
'cs, le professionncl en soins infirmiers doit épuiser les au-
res moyens dont il dispose pour obtenir le paisment de ses
Jonoraires.

3.08.07. le professionnel en soins infirmiers doit
s'abstenir de vendre ses comptes, sauf a3 un autre profes-
sionnel en soins infirmiers.

3.08.68. Lorsque le professionnel en soins infirmiers
confie a une autre personne la perception de ses honorai-
res, 1l dott s'nssurer que celle-ci procede nvee tact et e
sure.

SECTION 1V
DEVOIRS ET OBLIGATIONS ENVERS LA
PROFESSION

¢1. Actes dérogutoires

4.001.01. Fuoutre de conx mentionnés sux articles §7
ct 58 du Code des professions (L.R.Q., ¢. C-26), constitue
un acte dérogatoire a la dignité de la professton le fait pour
le professionnel en soins infirmiers de :

a)  consulter, collaborer ou s'entendre, dans le traite-
ment d'un chient, avec une personne n'nyant pas les con-
naissances scientifiques appropriées dans ie domaine ou
'ellc exerce ;
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b}  exercer sa profession alors qu'il est sous I'influence
de boissons alcooiiques, de stupéfiants, d'hallucinogenes,
de préparations narcotigues ou anesthésiques, ou de toute
autre substance pouvant produire l'ivresse, !'affaiblisse-
ment ou la perturbation des faculiés ou I'inconscience ;

¢} s'approprier des stupéfiants, une préparation nar-
cotique ou anesthésique, des fournitures de tout genre ou
tout autre bien appartenant 3 son employeur ou a un
chient ;

d) le fait d’inciter quelqu’un de fagon pressante a re-
courir a ses services professionnels ;

e) permettre a qui gue ce soit gui n'est pas inscrit au
tableau de I'Ordre d’exercer la profession ;

f) abandonner volontairement et sans raison suff-
sante un client nécessitant wne surveillance ou refuser sans
raison suffisante de fournir des soins et sans s'assurer
d'une releve compétente dans le cas ou il peut raisonnable-
ment assurer une telie releve ;

g/ poser un acte ou avoir un comporiement qui va a
I'encontre de ce qui est généralement admis dans 'exercice
de la profession ;

h) inscrire des données fausses dans le dossier du
client ou insérer des notes sous la signature d'autrui;

i} altérer dans le dossier du client des notes déja ins-
crites ou en remplacer une partie quelcongue dans 'inten-
tion de les falsifier ;

J)  participer ou préter son concours a l'annonce de
médicaments, panaces, produits pharmaceutiques et pro-
theses de tout genre ;

k) annoncer un produit anonymement, SOUS SON Nom
ou sous une raison sociale ;

1} communiquer avee e plugnant lorsqu’il est ane
forme Jd'une enqucte sur sa conduiie ou sa compelctice
professionnelle ou lorsqu’il a regu significatton d’une
plainte & son endrott.

§2. Relation avee 'Ordre ¢t les autres membres de

I'Ordre

1.02.01. l.e professionnel en soins infirmiers & qui
I'Ordre demande de participer a 'arbttrage d'un compte, i
un comité de discipline ou d'mspection professionnelic,
doit accepter cette fonction a moins de motifs exception-
nels.

41.Q2.02. | professionnel en soins infirmicrs doit ré-
pondre dans les plus brefs délats i toute correspondance
provenant du syndic de 1'Ordre, des enguéteurs ou des
membres du comité d'inspection professionnelle.
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A.02.0:3. Lc proiessionnel en sous infirmiers ne doit

surprendre la bonne foi d'un autre professionnel en
Cinfirmiers ou e rendre coupable envers fui d'un abus
uc conliance ou de procédés déloyaux.

4.02.04. Le professionnel en soins infirmiers con-
sulté par un autre professionnel en soins infirmiers doit
fournir a ce dernier son opinion et ses recommandations
dans le plus bref délai possible.

4.02.03. Le professionnel en soins infirmiers appelé a
collaborer avec un autre professionnel en soins infirmiers
doit préserver son indépendance professionneile.

§3. Contribution @ l'avancement de la profession

4.03.01. Le professionnel en soins infirmiers doit,
dans la mesure de ses possibilités, aider au développement
de sa profession par 'échange de ses connaissances et de
son expérience svee les autres professionnels en soins infir-
miers et les étudiants, et par sa participation aux cours et
aux stages de formation continue.

* : 6-330
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ANNEXE I1I

Role du superviseur

Premiére journée sur les unites de soins



. Role
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~Orientation- 25 mai au 19 juin

du Superviseur:

Orienter les candidat(e)(s) 3 1'unité de soins.
Expliquer aux candidat(e)(s) les attentes du superviseur et du personnel.

Assigner des clients aux candidat(e) (s).

Permettre & la candidat(e) de rencontrer ses client(e)(s), de consulter le
dossier en vue de planifier ses soins.

Permettre 3 la candidat(e) de compléter les collectes de données et plan de
soins de ses client(e)(s).

Superviser la candidat(e)(s) dans toutes ses interventions jusqu'd exécution
adéquate.

Donner du feedback & la candidat(e) pour l'aider & prendre conscience de ses
forces et faiblesses.

Recevoir réguliérement les impressions (inquiétudes, peur, anxiété...etc) des
candidat(es).

Rencontrer le groupe environ 30 3 60 minutes aprés la fin d'une orientation 3
un département précis, afin de leur permettre d'exprimer leurs réactions.

'Evaluer chaque candidate réguliérement et compléter la feuille des objectifs

d'apprentissage, aussi que la feuille des procédures de soins. (chaque pro-
cédure de soins doit etre initialée par une infirmiére ou ass. ou I.C.)

Compléter, aprés chaque semaine d'orientation, pour chaque candidat(e) afin
de discuter de l'évaluation faite par le superviseur et ce # chaque semaine.

Précisions:

Tous les documents doivent €tre signés par lesuperviseur en cause, ainsi que
par la candidat(e) s'il est d'accord avec cette évaluation, sinon il doit
inscrire ses commentairs et signer 3 la suite.

La candidat(e) garde tous ces documents en sa possession, et doit les faire
compléter i chaque jour par les personnes concernées.

Tout document @ signé ne sera pas considéré.

Ces documents doivent me parvenir au plus tard le 19 juin 87 3 16 h 00 au bu-
reau de Mme Belley. 5 '
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Premiére journée(sur les unités de soins)

Orientation physique 3 l1'unité de soins

Revision du matériel et de l1'écquipement utilisés au niveau de 1l'unité de soins
(utilités, chariots, dispositifs au chevet duclient, syst. d'appel...etc)

Localisation des dispositifs de sécurité sur l'unité (heure)

Localisation du matériel de réanimation C.R.

Précisions sur les ressources matérielles en place ainsi que les documents de
référence (cahier de procédés de soins, cahier de labo, tests, diagnostic...etc)

Précisions sur l'utilisation des outils de travail de 1'infirmiére tels que:

-plan de soins

—dossiers

-kardex

~feuilles diverses (f. d'équipe, bilan, cahier de nuit...etc)
-feuilles de collecte de données

-niotes d'évolution

-prescription ...etc.

Tout en prenant charge de clients initiation graduelle aux pro:zédés diagnosti-
ques, 3 l'administration de médicaments et de traitements, enseignement au client
et 3 sa famille; aussi que le 18le de l'infirmidre par rapport aux différents
professionnels de la santé.

Les jours suivants: prise en charge graduelle des clients.



ANNEXE IV

Eiéments d'orientation propre au milieu
Document de réference

Encadrement specifique @ chaque departement
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CRIENTATION IE L’INFIRMIER(ERE) EN PEOIATRIE

Fonctionnement des appareils:

O moniteur d’apnée Health Dyne 16,900 (procédure en annexe)
T moniteur a T.A. Critiken

T appareil Gamco (succion intermittente)

[ pampes IVAC 560

T mini-perfuseur

D succion contime (avec tubes a succion péd #5-8-10)

) oxygencthérapie (débimétre, masque dro,, etc.)

[l glucometre Ames ou Accucheck

Dpcmsse-serlngue IVAC (utilisé chez nouveau-né et/cu pour Insuline
I.V.)

I croupette

) umidificateur

= réchauffe-sang (disponible a la salle d’cpération)
L 1it réfrigérant (disponible a la salle d‘opération)
] sphygmamanométres (portatif et mural)

ventilateur
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Matériel des soins:

[ plateau a I.V.

[ plateau & gaz artériel

[ plateau a cathétérisme

[ plateau a ponction vésicale (ft par le md)

[ plateau a PL (disposables) Voir technique en annexe

[l plateau a rasage

[ charict a réanimation (intubation, médications spécifiques, ambus,
guedelles, etc...)

- récipients stériles

O plateau a prélévements sanguins (cahier de laboratoire et
normales)

O chariot a pansement

O tubulures diverses pour solute

[ sacs a gavage, levines

T collecteur d’urine (U-bag)

[ serinque spéciale a lavage d’oreilles

Dpots paur divers examens (culture selle, hémoculture, BK, charcoal
gorge, plaie etc...)

[ piberons divers



[ pharmacie du coammn

[ frigidaire au poste

[ casiers des bénéficiaires

[Jnarcotiques et contrdle jourmalier a chaque service
I3 armoire a solutés

CJ médication IV ou IM dans utilité propre (armoire)
. plans de soins (ébauche et recammandations en annexe)
L xardex

[] cartes-fiches client .

[ préparation et distribution des médicaments (fagon)
[ cahier de pharmacie

[ qouble vérification des médicaments

- campatibilité IV des médicaments

[ administration des IV chez le nouveau-né et le nourrisson (feuille
spéciale)
Dmedlcat.lcm d’urgence (accroché au charioct a code)

Protocoles:

2 code 777

[ protocoles de 1’hépital Ste-Justine (soins d’urgence) tel
Epiglottite etc..., asthme,

[ 5 voir cahier spécial
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Dossier du bénéficiaire:

[] dossier médecine (conteru)

[J dossier chirurgie (préparé d’avance)

(] enregistrement des signes vitaux

[J enregistrement des traitements, solutés, transfusions etc.
[ notes d’cbservation

[ fenilles de prescriptions (2) a vérifier

[ requétes d’analyses de laboratoire

[ requétes d’examens radiologiques

[ Jordre de temue du dossier (a 1l’imtérieur du couvert rigide du
dossier)

] cueillette de données cbligatoire



Routines:
4) examens:
B) admission:

A)
B)
)
D)
E)
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d’acmission

de départ

transfert inter—départemental
Pré-ocp et post-op

(3 cas de médecine = nil sauf si prescription
médicale (moins 18 ans)

] cas de chirurgie = FSC et analyse d’urine (test
grossesse plus 14 ans)

Dt%tdegxcssssel:&ansetplus=ahalysed'urine

"] cas de médecine 18 ans et plus (adulte) =
FSC, Glycémie, BUN
Analyse d’urine
test de grossesse (si
ligature ou hystérectomie)
BEQG (si + de 30 ans) si
chirurgie
RX poumon (si chirurgie et
non £t depuis 6 mois)

] accueil du client, installation

T prise des signes vitaux (voir procédé dans kardex
spécifique)

U] cueillette de donnees (2 faire avec la famille ou
client)

[ exécution des prescription médicales
T horaire des visites du C.H. avec explication

O effets personnels du client, argent, médicaments
persannels, etc.
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C) départ:

O3 congé signé par médecin

= prescriptions pour domicile, conseils, certificat médical etc
(explicatiaons)

L3 fermeture du dossier

[ médicaments a retourner a la pharmacie
[ gésinfection de 1’tmité du client

[ faire avis de départ

] reconduire le client (dans la mesure du possible)

D) Transfert inter—départemental:

[ exécution des prescriptions avant son transfert
- changer les cartes-fiches, pilluliers, bouteilles

U] enlever plan cde soins (#ch.futur) et campléter le dossier et
signer

] aviser le client
U faire 1’avis de transfert (a 1’accueil)
] reconduire le client

(1 faire le campte-rendu a 1’/infirmier(ére) soignant(e) qui regoit le
client

T aviser 1'unité du transfert du client (heure) si possible
- rapporter l’équipement de 1l/unité (si possible)

[ @ésinfecter 1‘unité du client laissée libre



E)

Pré—op:

] vérifier analyses de routine (faites) et examens
[ prescriptions médicales prescrites

] consentement opératoire signé la veille (valide 24 heures)
le client signé a 14 ans et plus

- préparation selon prescription
[ enseignement pré-op selen chirurgie
= rasage selon technique (poils et non le duvet)

T pain hs, la veille

L= préparation physique preé-op

[ feuille veérification -pré—op a campléter et signer
= signes vitaux pré—-op

= miction avant départ pour chirurgie

[ administration de la prémédication

115



CJ accueil du client a son 1it

[ vérification de 1’état du client

O vérification du pansement de la plaie chirurgicale

L3 vérification du fonctionnement des appareils reliés au client
T vérification du soluté (sorte) et son débit

U vérification des divers tubes de drainage s’il y a lieu
0 installation du client (confort)

[ administer calmants si scuffrant (réqulier le ler 24 hres)
] signes vitaux selon protocole

0 noter premiére miction (quantité et heure)

O 1ever précoce

[ soins et surveillance spécifique reliés a l’anesthésie
(épidurale-rachidienne—générale)

- exercices musculaires et respiratoires

= enseignement post-op et coopération du client
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Références a lire dans vos marents libres:

Documents a camléter et &4 me remettre & la fin de la formation

o

-CPS

-Techniques spec:xflqu&s & l’unité
~-Protocoles

-Procédés de soins

—Cahier laboratoire

—Cahier pharmacie

—~Cahier d/enseignement

. =Soins intensifs pédiatriques

—Cahier de cammmication
~Taches
-Techniques d‘isclement
-Soins en néo-natalogie
—Cahier d’/inhalcthérapie
-Liste de garde
*Technique d’/IV enfant et nourrisan

*Feuille de réussite IV
*Administration des médicaments IV
*Questicnnaire sur le diabéte

Prépare par: Carole Gilbert

le:

Chef de service, pédiatrie
28-03-1989
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HORATRE APPROXIMATIF DE L/INFIRMIER(ERE) SOIGNANT(E) EN PEDIATRIE JOUOR

A l’arriveée:

07h50:

08hio0:

0%h00:

10h00 a 10h15

10hl5 a 10h30:

10h00:

Vérifier les narcotiques avec l/infirmiére de nuit.

Si le kardex est libre, faire la feuille de route pour la
journée.

Préparer les médicaments de vos patients (de 08h00 a.m.)
et vérifier ceux de 1/infirmier(ére)-awziliaire.

Rapport client ruit-jour.

Vérifier 1’insuline si le client en regoit (avec dossier).
Conférence d’équipe s’il y a lieu (cas par cas): 1 par
jour.

Vérifier les médicaments de 9 et 10 heures de
1’infirmier(ére)-auxiliaire.

Consulter la liste des "a jeun" au tableau.

S’assurer de l’identification de tous 1les clients
(cracelet et téte du 1lit)

Visiter tous les enfants, les lever et les installer pour
le déjefmer.

Distribuer les déjeuners (installer ocu faire manger).
S.V.P. camencer par ceux qui sont déja eveillés.

Ramasser les cabarets et noter l’appétit sur feuille

spéciale au poste.
Vérifier les solutés (tournée): sorte et débit.

Donner les bains et installer les clients (en équipe).
Faire la visite avec le médecin toujours (pour vraiment
comnaitre 1/évolution).

Vérifier & chague 2 heures si il y a assez de glace dans
les croupettes et 1’H,0 des humidificateurs.

Voir a la sécurité des clients. les amuser aussi souvent
que possible.

Surveillance continue de l’état des clients

Distribuer les médications aux heures prescrites (sans
délai).

Campléter les menus avec les enfants (pour 10h30).

Double vérification pour toutes les IV et IM.

Pause syrdicale (15 minutes).

Prerdre 1les signes vitaux, faire 1les traitements,
distribuer les médicaments. Exécuter les "stat" s’il y a
lieu. Domner les IV (1 & la fois pour éviter les erreurs
médicamenteuses) . -~

ced/2



10h45:

11h00:
11h30 & 12h15
12h15 a 13h00:

12h00:

13h30
14h00:

14h30 - 14h45
14h45 - 15h00:

15h00:

15h30:

En tout temps:
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Préparer et distribuer les mechcaments de 11h00 & 12h00
dans des plateaux irdividuels i.e. sépares.
Acétest, clinitest et acc::dmeck (s:. prescrit).

Diner des enfants et noter sur feuille spéciale 1’appétit.
Remplir humidificateurs PRN (vérificaticn).

Repas du persomnel.

Distribuer médication s’il v a lieu.

Sieste abligatoire pour tous les enfants (en maontrer
1/importance aux parents).

Vérifier les solutés en cours (débit).

N.B.: Les trés jeunes enfants (0-2 ans) doivent toujours
étre sur pampe.

Rewvision des dossiers, prescriptions, plan de soins et
cartes-fiches.

Vérification des cartes en général.

Surveillance continue.

Campilation du recensement quotidien au fur et a mesure.
Faire les admissions ou transferts (s’il y a lien).

Préparer et vérifier les médicaments de 14h00/
Idem a 10h0O0 et collation des enfants.

Pause syndicale (15 minutes).

Distribution des taches pour 1le service suivant:
équitablement et pas nécessaire que seulement
1’infirmier(ere) ait tous les soluteés car
1’infirmier(ére)-auxiliaire peut aider (débit) .
*Diversifier vos cas si possible.

Campilation des dosages ingesta et excreta (s’il y a lieu)
1.4-22-06., . or

Tournée des solutés fréguentes (important chez 1les
enfants) .

Domner les IV.

Rédaction des dossiers (selon normes).

Désinfections (s’il y a lieu): en équipe.
Cloches (répandre).

Monte—charge (situé au 2e étage).

Répardre aux codes. -

* Jdentifier tous les clients sans faute.
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15h50: Rapport avec le service suivant (verbal).
Vérification des narcotiques (a4 2 en remversant les rZiles
) au début et a4 la fin du service).

*Dans vos maments libres:

Documentation
Enseignement :
Amiser les enfants
Vidéo

"N.B. Se renseigner par quelgues moyens que ce soit, assure une
efficacité et une satisfaction personnelle.

Spécificité au service de soir:

Demander vos médications manquantes a la coordination (feuille spéciale).
Aviser les "a jam" et l/identifier au lit.
Totaliser le recensement quotidien depuis 24 heures. (23h30)

Spécificité an service de miit:

A l’arrivée: Revision des cases—clients avec kardex.

Préparer et identifier les tubes a prélévements (sang -
urine -~ selle - etc.)

Tournée des clients aux 2 heures (4 & 5 au moins).

S’il y a lieu, vérifier les préparations radiologiques,
les garder a jeln.

07h00: Envoyer feuille de diete & la cuisine (bien camplétée).

07h30: Acheminer les analyses prélevées et celles a faire micro-
méthode.

00h00: Dans la rmuit, faire pharmacie générale.

Ceci n’est qu’‘une vue globale d‘un horaire de travail afin de vous faciliter
la tache lors de vos journées travaillées ici.

Bonne chance et venez me voir si probléme. Je suis a votre disposition.

Carvle Gilbert
Respansable de la pédiatrie

Revisée le 29-03-89
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CRIENTATTON DU PERSONNEL A L URGENCE

A. Patient ambulant se présentant & l/urgence: cas électif

1. Triage

1.1

l.2

1.3

1.4

1.5

1.6

1.7

1.9

Aocueillir le kénéficiaire chaleureusement.
Cueillette des données et inscrire sur la feunille de triage.

Déterminer 1’état clinique du patient selon les raisons de
consultation et selon 1/dbservation.

Acheminer patient a l’accueil si cas électif.

Aviser le patient qu’on l/’appellera a tour de rdle.

A son tour de voir le: médecin, appeler le patient.

Prerdre les signes vitaux selon le cas et peser les enfants.

Installer le patient dans une salle d’examen et découvrir la partie
a examiner ou faire endosser une jaguette.

Exécuter prescription médicale et/cu traitement selon le cas.

B. Patient ambulant se présentant a l/urgence: cas urgent

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

106

Accueillir le bénéficiaire chaleureusement.
Cueillette des données et inscrire sur la feuille de triage.

Déterminer 1’état clinique du patient selon 1les raisons de
consultation et selon 1/cbservation.

Diriger le patiemt dans un lit d’cbservation et/ou en salle de
cardio si douleur rétro-sternale.

Aviser le médecin.

Aviser le persamnel de l’accueil de venir faire le dossier a
1/urgence.
- )2
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Orientation du persamel a l/urgence

(suite)

1.7 Installer le patient en jagquette.
1.8 Prerxdre les signes vitaux.
1.9 Faire la routine cardiaque si douleur rétro-sternale.

C. Bénéficiaire arrive a 1’urgence en ambulance

1.

2.

7.

Aider avec ambulancier a transférer le patient.
Vérifier 1’état du patient et raison de consultation.
Installer le patient en jaguette.

Prerdre les signes vitaux.

Aviser le médecin de l’urgence du cas.

Aviser 1l’accueil de venir faire dossier a l/'urgence ou envoyer
1/’accampagnateur s’il y a lieu a l’accueil.

Faire routine au besoin selon le cas.

P.S.: Si polytraumatisé ou suspicicn de fracture a la colomne, utiliser
toile de transfert.

D. Béneéficiaire se preésente & l/urgence pour un suivi de traitement

1.

2.

MC/l1a

Accueillir le bénéficiaire.
Remplir feuille de triage.
Diriger le patient vers l’accueil.

Aviser le patient de revenir a l’urgence dés que son inscription est
faite. .

Si pansement, défaire le pansement.
Aviser le médecin.
Refaire traitement prn.

e R
Chef de service, urgence

28-04-1989
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CRIENTATION DU PERSCMNEL EN FOOPONNIERE

1. Fonctiomnement des appareils

O moniteur d’apnee Healt Dyne 16,900 (se .retrcx:ve en pédiatrie)
Cmoniteur a T.A. Critikon (se retrouve en pédiatrie)

O3 appareil a succion

U pampe IVAC (se retrouve au ler cu en pédiatrie)

= pousse-seringue (se retrouve en pédiatrie)

U appareil a 0, (débimétre, masque O, etc...)

] glucametre ]
L humidificateur

L Jisolettes

] incubateur de transport
CJlampe a photothérapie
[J1its (bassinettes)
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2. Matériel de soins

[ chariot (armoire) & rangement:
[ nécessaire & soluté
CJ nécessaires a O
1 plateaux:
- perfusion ambilicale
- ponction vésicale
- & exanguino

- a lavage gastrique
- a ponction lambaire
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3. Msdication

[ pharmacie au commm

U plan de soins

L xardex

U préparation et distribution des médicaments

Tl administration per os, I.V., I.M.

4. Protocoles

L coge 777
CJalerte pouponniére - ler étage

[ évacuation et mesure d’urgence
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Dossier bébés

[ dossier (ce qu’il comprend)
] enregistrement des données

-~ signes vitaux

- médicament

- examen

- traitement

- notes d’/cbservation

- feuille de prescription

- laboratoire
- radiographie
- services professionnels
: - consultation médicale
- ordre du dossier

L cueillette des donnees



7.

[ admission

information de base

avis de naissance (radio et CISC)
mensuration et signes vitaux
traitement

installation

bain du nouveau-né

E en cours de séjour

D@:an‘e.n

Transfert vers un

signes vitaux

bain

enseignement

support aux parents lors de diverses situations
appel au médecin

entretien du deépartement

laboratoire (Hb - Béli)
phénylcétorurie

cangé signé par médecin

prescription de départ

avis de naissance a camléter pour CLSC
fermeture du dossier

avis de départ

désinfection du lit

centre spécialisé

3 avis a 1’infirmiere—chef ou a la coordonnatrice

- préparation d‘un nouveau-neé selon son état

- préparation du matériel nécessaire

] préparation des documents

dossier du nouveau-ne
formulaires de transfert

[ préparation et support aux parents

127
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8. Références a lire

Programme de formation (infirmier(éere)-soignant(e))
Procédé de soins en pcupanniere
Techniques de soins

Cahier des taches

Guide de planification des soins
Politique de préventicn des infections
Soins infirmiers en pédiatrie

Soins infirmiers en néonatalogie
Breast Feeding

Guide d’enseignement sur 1’allaitement
L’art de l’allaitement maternel

Mieux vivre avec son enfant

Plan de mesures d’urgence

etc.

Tout autre document pertinent qui se trouve au département



- JOUR - 08h00 a

07h50

08h10

09h00

10h00 & 10h30

10h30

11h30 a 13h00

13h00

14h00 a 14h30 -

- SOIR - 16h00 a
15h50
16hio
17h00

17h15 & 18h00

20h00 & 20h30
21h00
22h10

23h30
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EKRATRE APPRXTMATIF A TA BXIRKENIERE

16h00

Rapport entre les quarts de travail.

Appel au laboratoire pour prélévement au besoin.

Bain.

Prise de signes vitaux et poids.

Visite médicale (peut se dérouler a toute heure du jour).
Visite aux parents - cohabitation (en dehors des heures de
visites).

Enseignement (bain - température - sécurits).

Collation.

Cammencer les dossiers.
Réponse aux bébés et parents au besoin.

Diner.

Boire des bébés.

Lingerie a remiser.

Entretien de la pouponniére.
(poche a linge, humidificateur)
Collation

Finir les dossiers.

24h00

Rapport entre quart de travail.

Prise de signes vitaux.

Visite aux parents - cahabitation (en dehors des heures
des visites).

Collation.

Boire des bébés.

Finir les dossiers.

Faire le recensement quotidien.



Horaire approximatif a la pouponniére

(Suite)
- NUOIT - 00hOO a 08h00
23h50 Rapport entre les quarts.
01h00 Prise des signes vitaux.
Camencer les dossiers.
02h15 a 04h00 Heure de repas et collation.
Ct5h00 Boire des bébés.
Finir les dossiers.
07h30 Vider les poubelles et poches & linge.

Remplir les tables de service.

“%dof c/f"/

Céline Hubert
Responsable, poupomue.re

4 10-05--1989

(W
(&)



ORIERTATION 120 PERSONNEL IS SOIRS INFIRMIERS (ERES)

AD 2E ETAGE

Fonctionnement des appareils

] moniteur - défibrillateur du chariot a code
[ ] appareil & Gamco pour succion intermittente

] oxygénothérapie (débimétre, masque d’0O, & intervalle variable,
lunette nasale)

[ ] pampe volumétrigue IVAC

1 mini-perfuseur

L1 succion contimue

] glucametre

L] pousse-seringue IVAC (pour Insuline IV)

I humidificateurs

] réchauffe-sang (disponible a salle d’/opération)
[ J1it réfrigérant (disponible a salle d’opération)

(3 sphygmananetre:



—_
(98]
[N

Matériel de soins

[] plateau a I.V.
Tl plateau gaz artériel
[J plateau a cathétérisme vésical
] plateau a lavage vésical + routine lundi et jeudi
(I récipient stérile pour pansement humide
[l plateau d’urgence 1. plateau a inmtubation
2. plateau a trachéotomie
3. plateau a dissection veineuse
(] ambus et guedelle
([ plateau a traitement 1. soins de trachéotomie
2. ponction lambaire
3. panction vésicale
[ chariot a pansement
U tubulure a soluté et débit
[_lsac a gavage
[ ] sac urinaire (de ruit et a la cuisse)
[l plateau des prises de sang + cahier des analyses de laboratoire
] plateau a rasage
' 1 seringue spéciale a lavage d’oreilles

{1plateau a P.L.
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Médicaments

Dkardex

] plan de soins (feuille de conduite) ébauche et recamandations en
annexe

D casier des soluteés

L frigidaire

3 pharmacie au cammm

] pharmacie des bénéficiaires

] cartes~fiches de la pharmacie

[ préparation et distribution des médicaments
[jna.rcotiqus et contrdle journmalier a chaque service
U cahier de coampatibilité des I.V.

[Jvérification double des médicaments (en annexe)

] erreur médicament (procédure)

Drotocoles

] protocole du code 777
] conteru du chariot a code
L procédure lors d’un déces

[] protocole  pour enlever un cathéter artériel
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Dossier du bénéficiaire

] conterm du dossier de médecine

(] conterm du dossier de chirurgie

[ enregistrement des S.V.

] enregistrement des traitements, solutés, transfusions, etc.
O notes d’cbservation

[ fenilles de prescription (2) & vérifier

] requétes d’analyse de laboratoire

U requétes d’examen de radiologie

Clordre a tenir du dossier (a 1’intérieur du couvert rigide du
dossier)

Routine d’admission

[J accueil des bénéficiaires et installation

[CJ prise des signes vitaux

U cueillette des données

[ exécution des prescriptions médicales

U régylement des visites du C.H. et explication au patient

O effets personmnels du client, argent, médicaments personnels etc...



Routine de départ

] faire avis de départ

[ congé signé/médecin

] recomduire le bénéficiaire

[ fermeture du dossier

) médicaments renvoyés a la pharmacie
[ ] aésinfection de 1/unité

[ prescriptions pour damicile, conseils, certificat médical, etc
(exgplications)

Rourtine de transfert inta:*-déoart:emerrtale

[ exécution des PX avant son départ

(3 changer les cartes-fiches et pilulier

[ changer le kardex - camléter dossier

L faire avis de transfert (a 1‘appareil

L aviser le patient

Claviser 1/unité de 1’heure du transfert (si possible)
[ reconduire le patient

Ddonner un campte rendu a l/infirmier(ére) soignant(e) qui regoit
le transfert

[ apporter équipement de 1’unité si possible
[J assinfection de 1/unité



O3 consentement opératoire signé la veille (valide 24 heures)
[ enseignement pré-cp selon le type chirugie

[ préparation médicale selon prescription

[ technique de rasage

[ bain pré-op le soir

[ I signes vitaux

[ J derniére miction avant départ

U terminer 1a préparation physique pré-op

L] administration de la prémédication

Cverifier et signer la feuille de préparation pré-cp - noter pre-
médication au dossier et heure de départ

L verifier analyses de routine (faites)

O prescription médicales prescrites



Routine post-op

] accueil du bénéficiaire
[ vérification de 1’état du bénéficiaire

CJveérification du fonctiommement de l’appareillage relié au
bénéficiaire

[Jveérification du débit des solutés et sorte

[ verification des tubes de drainage s’il y a lieu
[ vérification du pansement de la plaie chirurgicale
[ installation confortable du client

[ exercices misculaires et respiratoires

(] enseignement post-op et coopération du client

) administration des analgésiques si socuffrant (régulier le ler 24
hres)

I s.v. selon protocole

] noter premiére miction (quantité et heure)

Ll lever preécoce

U soins et surveillance reliés a 1’anesthésie:
1. épidurale

2. rachidiemne
3. anesthésie générale
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Fonctiomnement du département

Référence a lire dans vos moments libres:

CPS
etc.



- JOUR -

A l/arrivée
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HORATRE APPROXTMATTF DE L/INFIRMIER(ERE) SOIGNANT(E)

A0 2E ETACE

08h00 a 16h00

Si le kardex est libre, faire la feuille de route pour la
journée.

08h00 - 0Sh00 Préparer les médicaments de vos patients.
09h00 - 10h00

N.B.:

07h50

oshlio

08h30

Vous devez faire vérifier par un autre professiomnel nursing,
avant d’administrer ce type de médication:

a) l’Héparine

b) 1l/Insuline

c) Anticoagulant per os
d) Morphine I.V.

e) vaccin

Pour les candidates a l‘exercice de la profession, tous les
médicaments doivent étre vérifiés avant leur administration par le
chef d’équipe ou un(e) infirmier(ére) ou un(e) infirmier(ere)-
auxiliaire. :

Rapport du client muit - jour.

Vérification de 1l’attribution des patients par le chef
d’équipe.

Consultation de la liste des patients a jeun.

Division des égquipes par le chef d‘egquipe.

Visiter tous vos bénéficiaires attribués, les lever, les
installer pour le déjeuner. Noter leur état.

Faires les tests de glucamétre aux diabétiques selon PX.
Administrer en méme temps les médicaments de 8 heures.
Vérifier lors de votre tournée le débit des solutés, 1la
perfusion, le drainage de tous les tubes, s’il y a lieu,
et noter toute ancmalie ou occlusion.

Distribuer les déjeuners (installer cu faire manger).
Ramasser les cabarets et noter 1‘/appétit sur votre feuille
de route.

Danner les bains et installer le client.

N.B.: Iorsque vous avez terminé avant les autres, allez
aider les autres membres de 1l’équipe a faire les lits.
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Horaire approximatif au 2e étage
(Suite)

09h00 Distribution des médicaments s’/il y a lieu.
Prendre les signes vitaux des bénéficiaires.
Exécuter les traitements prescrits selon le kardex.
Assister le bénéficiaire du choix de son memu lors d’un

programne d’enseignement particulier, ex: diabéte, etc...
09h45 Camnencer a distribuer vos médicaments de 10h00.

N.B.: Toujours comnaitre le médicament que vous

1. Irndication

2. Effets secomdaires

3. Effets thérapeutiques rechercheés et faire
l’enseignement au bénéficiaire.

10h00 & 10hl5 Pause santé (15 mimtes)
10hl1l5 a 10h30

N.B.: Assurez-vous d‘une reléve avant de quitter 1/unité
pour reépondre aux besoins de vos bénéficiaires durant
votre absence.

10h00 Continuer 1les signes vitaux, faire 1les traitements,
distribuer les médicaments, exécuter les stats s’il y a
lieu, donner les I.V.

© 10h45 Préparer, vérifier et distriluer les médicaments de 11h00.

N.B.: L’infirmier(ére) qui prépare son médicament,
l’administre elle-méme a son patient.

Faire 1les tests de glucamétre avant le diner et
administrer 1’Insuline selon prescription s’il y a lieu.

11h00 - Diner des bénéficiaires.
- Noter 1’/appétit
- Préparer ou faire manger les patients non capables de le
faire eux-mémes.

11h30 & 12hi15 Repas du:personnel (45 mimstes).
12hl15 & 13h00
12h00 Distribution de la médication s’il y a lieu.
Sieste cbligatoire pour tous les bénéficiaires.
Vérifier vos solutés (débit - perfusion - site

d’insertion).
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Horaire approximatif du 2e étage

(Suite)
12h15 Revision des dossiers et prescriptions et plan de soins.
Surveillance contime.
Rédaction des dossiers.
N.B.: Au retoxr du diner, aller vérifier vos
bénéficiaires.
13h15 Réunion d’éguipe.
- Revision des plans de soins.
- Revision de la classification des patients ainsi
gue du pointage.
13h30 Préparer, veérifier et administrer les médicaments de
14h00.
14h00 Contimier les signes vitauwx, faire les traitements,
distrilner les médicaments, exécuter les stats, s’il y a
lien, donner les I.V.
Distrilaation de la collation.
Ccampilation des dosages ingestas - excretas.
14h30 - 14h45 Pause-santé (15 minutes).
14h45 - 15h00
15h00 ‘ Installation des bénéficiaires.
15h30 Tournée des solutés.
Damner I.V.

Rapport quotidien des clients a la coordomnatrice.
Rédaction des dossiers.

En tout temps Désinfection des unités au départ d/un client.
Répordre aux cloches.
Réponddre au téléphone.
Monte—charge.
Identifier tous les clients sans faute.
vérifier a ce que les humidificateurs en fonction soient
plein d‘eau. (eau distillée).

15h50 Rapport verbal avec le service suivant.
N.B.: Ne dites que l’essentiel.
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Horaire approximatif au 2e étage
(Suite)

Cans vos moments libres

-I.a'.relecahierdétedmiqueduC.H.
- Lire cahier des protocoles.
- Vous documenter.

Spécificitd au service de soir

- Demander vos médications manquants & la coordommatrice.
- Aviser les "a jem" et l’identifier au 1lit.
- Veiller a la sécurité du bénéficiaire lors de l’installation du coucher.
ex.: camiscle de sécurité.
cotés de lits levés.
cloche d’appel a la portée.
enlever dentier, etc...
-~ Préparation pré-op a faire: bain - rasage -~ lavement.
- Sortir les fleurs des chambres aux installations du coucher.
- Fermer les stores.

Spécificité au service de muit

- Tournée des clients aux 2 heures (4 & 5 au moins).

- Vérifier les préparations radiologiques et les garder a jeun.
- Camwpléter la feuille de préparation pré-cpératoire.

- Ouvrir les stores le matin.

Ceci n’est qu’une vue glabale d’/un horaire de travail.

Daniel Perron
Responsable, 2e étage _

10-05-1989
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CRIENTATION DU PERSONNEL EN SOINS INFIRMIERS 1ER ETAGE

1. Fonctiomnmement des appareils

] appareil a succion (mral - portatif)

[ appareil a succion contimue (gamco)

CJ oxygénothérapie (débimétre, masgues Op, lunettes nasales)
[ pampes TVAC

] mini-perfuseur

O giucometre

O umidificateurs

[ réchauffe-sang (disponible a la salle d’opération)

CJ1it réfrigérant (disponible a la salle d’opération)
OJievier pour pied du lit

CJ appareil vidéo 3/4 pouce
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2. Matériel de soins

(] plateau I.V. et prélévement sanguin

1 plateau gaz artériel

CJ plateau a cathétérisme vésical

Clplateau a lavage vésical et routine du lundi et jeudi

Cl récipient stérile pour pansement humide

CJ plateau d’urgence et/cu traitement et/cu 1’examen
-~ intubation - ponction lambaire
~ trachéctomie - ponction sternal
~ dissiction veineuse
~ accoouchement d/urgence

Cd ambu et pocket mask - planche a massage cardiaque

] chariot a pansement

Tl tubulure a soluté

Clsac a gavage

Osac a irrigation vaginale

Ll sac a urine (de muit et a la cuisse)

- plateau a rasage
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3. Médication

U] pharmacie au commn

CJ pharmacie & narcotique et contrdle
U pharmacie des solutés

U médicaments au frigo

U pharmacie des clients

CJ plan de soins

U xardex

[ cartes-fiches

Dprépamtion et distribution des médicaments
[ feuille (tournée des solutés)

[ médication a double vérification

[ erreur de médicaments (procédure)

4. Protocole

O coge 777
J alerte pouporniere - ler étage
L évacuation et mesure d’urgence

Dprotocole lors d’un déces
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5. Dossier client

L] dossier (conterm)
- mé&decine
- chirurgie
- obstétrique

] enregistrement des données

- signes vitaux

- médicament

- examen

- traitement

- notes d’/cbservation

- feuille de prescription

- requétes
-~ laboratoire
- radiographie
-~ services professionnels
- consultation médicale

ordre du dossier

3 cueillette de daonnées
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] admission
— médeci
- chirurgie
- cbstétrique

ouverture d’un lit

] effets personnels
- vétement
- argent
- bijoux
- médicaments

CJ en cours de séjour
- signes vitaux
- traitement
- enseignement
- appel au médecin
- évaluation CIMSP

CJpré et post-op
1. pré—cp

- préparation physique et psychologique
- enseignement pré-op

feuille vérification pré-op

- prémédication

- départ pour la salle d’opération

2. post-op
= retour a la chambre
- installation du client
vérification de 1’état du client (signes vitaux
et symptames)
- vérification du pansement
- vérification des appareils reliés au client
- vérification des solutés
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administration des calmants (assez réguliérement
le premier 24 heures)

- premiére miction

O transfert

lever preécoce

soins et surveillance spécifiques reliés a
1/’anesthésie selon le type

- générale

_ nidi

- épidurale

exercices misculaires

enseignement post-cp vs activités en
convalescence

- de chambre

- de département
- d’institution

Dexame.n

- sCcan

laboratoire
radiologie

électrophysiologie et respiration d’effort

- électroencéphal ogramme

électrocardiogramme

[ horaire des visites

[ aépart

- corgé signé par médecin
- remise des effets personnels
- prescriptions médicamenteuses
- prescription pour CISC (aide ou soins a domicile)
- prescription pour analyse ou examen en externe
- fermeture du dossier
- retour des médicaments a la pharmacie

avis de départ

- désinfection de 1’unité



Références a lire dans vos moments libres

.

- CPS
- Cahier de technique
- Actes délégués (procédé de soins)
- Cahier de laboratoire
- Cahiers d‘enseignements
- diabét
- allaitement maternelle
- Cahier des taches
- Technique d‘isolement
~ Cahier de réunion de département
~ Cahier liste de garde
- Tout autre document a l/étage

Document a comléter

- Feuille de réussiste des I.V.
~ Administration des médicaments I.V.
- Questiomnaire sur le diabéte
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- NUIT -  0ChOO a

23h50
ooh10

ooh15
02h00
04h00

01h00

02h00
03h00
04h00
06h00
07h30

02h15 a 04h00

06h00

07h30

~ JOOR - 08h00 a

2
&

07h50

08h10 - 9h00
10nh00 - 11h00
12h00 - 14h00
15h30

EORATRE APPROXIMATIF AU 1ER ETAGE
08h00

Rapport entre les quarts de travail.
Campléter le plan de soins (feuille de route).

Tournées dans les chambres pour vérifier
solutés, état des clients, sammeil.

Préparation des dossiers et début rédaction des notes.

Préparer et donner les médicaments prévus selon les
prescriptions.

Heure de repas.

Prise des signes vitaux.

Prélévements sanguins.

Remplissage des humidificateurs d’eau distillée.
Rentrer les pots de fleurs dans les chambres.
Fermer les veilleuses des chambres. -
Traitement s’il y a lieu.

Préparer les clients pour RX = SO

(leur deander de revétir une jaquette d’hdpital, d’enlever
leurs bijoux s’il y a lieu).

Vérifier leur étage et leur dossier.

Finir les dossiers.

16n00

Rapport entre les quarts de travail.
Campléter le plan de soins.

Préparer, vérifier et donner les médicaments aux heures
prévues.



Passer les cabarets et le charict de service (installer
les clients au besoin).
Faire manger ceux qui ne peuvent le faire seul.

Ramasser les cabarets, vérifier 1l’alimentation des

Faire les lits et les bains.

Prerdre les signes V:Ltau:-:, et faire les traitements selon

Installer les clients pour la sieste.

Passer les collations aux clients.

tét possible: enregistrer au dossier vos cbservations.

Rapport entre les quarts de travail.
Campléter le plan de soins.

Préparer, vérifier, distribuer les médicaments selon les

Prerdre les signes vitaux selon 1’ordonnance.
Distribuer les cabarets, passer le chariot de service,
installer les clients au besoin.

Ramasser les cabarets, vérifier 1l’alimentation des

Horaire approximatif au ler étage
(Suite)
08h15 - 11h15
08h45 - 12h00
clients.
08h45
10h00 & 10h30 Pause-santé.
10h00
14h00 les prescriptions.
15h00
11h30 a 13hoo Heure de repas.
12h00
13h00 Réunion d’équipe.
14h15
14h30 a 15hi15 Pause-santé.
12 plus
15h30 Derniére tournée.
- SOIR ~ 16h00 a 24h00
15h50
16n30 - 17h00 ~
18h00 - 20h00 prescriptions.
21h00 - 23h30 ’
18h00
. HS
16h45
17h15
clients.
17h15 a 19h00 Heures de repas.
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Horaire approximatif au ler étage

(Suite)

18h00 Installation des clients au besoin.

HS Passer les collations des patients.

20h00

20h00 & 20h30 Pause-santé. .

HS Apres installation des clients, sortir les fleurs, (placer
prés des portes dans le corridor).
laisser les veilleuses allumées.
Vérifier si chague persomme a sa cloche d’appel a sa
portée.
laisser le petit banc a la portée du client (afin d’éviter
les churtes en se levamnt).
Fermer les sotres et placer la chambre en ordre afin
d/’éviter un accident & cause d’un meuble déplacé.
le plus t&t possible, enregistrer vos observations au
dossier.

23h30 Derniére tournée.

Ctrae ukect™
Céline Hubert
Responsable, ler étage

10-05-1989



=y

ANNEXE V

Carnet d'orientation

Comportements attendus



CARNET D'ORIENTATION

Quelques modifications doivent etre faites en relation avec les
“derniers instruments produits pour chaque département. De plus, les
degrés d'évaluation des procédés de soins seront 1égérement modifiés,
mais actuellement il est utilisé tel que présenté dans ce rapport. Nous

prévoyons faire ces corrections pour 1'application de mai-juin 1991.

Comportements attendus:

Une nouvelle grille de comportements attendus fut é&laborée en
fin de processus de recherche, les modifications sont mineures et visent

i regrouper divers comportements généraux en un seul énoncé.

Nous présentons ces modifications en annexe étant donne qu'elles
ne sont pas appliquées actuellement et font 1'objet des réajustements

pour la prochaine application en mai-juin 1991.

154



155

GRILLE MODIFIEE: COMPORTEMENTS ATTENDUS

Comportements professionnels:

1. Respecte 1'horaire de 1'unité de soins (arrivée - repas - pause -
départ - avise des retards, etc.). '

2. Assiste aux rapports a chaque début de quart de travail.

3. Consulte les notes d'observations de ses patients des derniéres 24

heures.

4. Se présente adéquatement au client et 3 1'équipe et précise son
role (barrette d'identification).

5. Etablit une relation d'aide avec son client.
6. Décrit adequatement 1'etat de son client.

7. Révise et apporte le matériel requis pour effectuer les procédés de
soins et respecte les étapes.

8. Préparation physique et psychologique de son client en regard des
soins a prodiguer.

9. Connait et respecte la politique d'administration des médicaments
(horaire, cartes, vérification, inscription, administration).

10. Est a 1'écoute des besoins bio-psycho-sociaux du ciient et s'assure
de les combier.

* (Ces comportements sont évalués par 1le superviseur a chaque
changement de département.

Parent, L. Anne (1985).



