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Sommaire

L’'Association des infirmiéres et infirmiers du Canada (AIIC) a convoqué a Ottawa, le
3 décembre 2003, une seéance de réflexion invitation intitulée La sécurité du patient - Instaurer la
bonne composition du personnel infirmier. Plus de 70infirmiéres’ en pratique clinique,
enseignantes, chercheuses, représentantes des gouvernements et responsables de politiques,
infirmiéres gestionnaires, employeurs et représentantes syndicales’ y ont participé. Les
infirmieres autorisées (I1A), les infirmieres auxiliaires autorisées (IAA) et les infirmieres
psychiatriques autorisées des provinces et des territoires y étaient presque toutes représentées.

La séance de réflexion visait a revoir le contexte de plus en plus difficile ou se prennent les
décisions relatives a la composition du personnel infirmier en ce qui concerne les IA et les 1AA,
a décrire les initiatives connexes dans les domaines des politiques et de la recherche et a définir
les lacunes et les défis.

Les conférenciers et les participants ont discuté de nombreux résultats de recherche importants,
ainsi que d aspects importants des politiques et de la réglementation au cours de la séance de
réflexion. Les délibérations ont dégagé un consensus général sur les aspects suivants :

- les erreurs au niveau de la composition du personnel infirmier peuvent entrainer des erreurs
cliniques qui peuvent avoir des répercussions indésirables pour les patients et |’ organisation;

- les décisions sur la composition du personnel infirmier doivent reposer sur des données
probantes;

- les décisions sur la composition du personnel infirmier doivent tenir compte des compétences
de base des |A et des IAA, de la lourdeur et de la complexité des soins dont les patients ont
besoin, ainsi que des moyens d’ appui disponibles dans le miliey;

- beaucoup d'IA et d'1AA craignent que le recours accru aux travailleurs de la santé non réglementés,
sans définition appropriée des réles, ne menace les résultats des soins pour les patients.

Les participants se sont entendus aussi sur plusieurs aspects reliés a la recherche et au transfert
de connaissances.

Recherche

- 1l 'y amaintenant de solides données de recherche qui appuient le lien entre la composition du
personnel infirmier et les résultats pour les patients en matiere de sécurité, particulierement

dans les milieux de soins actifs.

! Dans ce document, on entend par « infirmiéres » & la fois les infirmiéres autorisées et les infirmiéres auxiliaires
autorisées. N.D.T. : Quoiqu’il existe en frangais trois titres réservés différents — selon la province — pour désigner
une «registered nurse » (infirmiére, infirmiére autorisée, infirmiére immatriculée) et qu'il soit souvent plus simple
d’ opter pour I'appellation la plus courte, & savoir « infirmiére », dans ce document il a fallu choisir infirmiere
autorisée(1A) pour éviter toute confusion avec le mot « infirmiere » tel qu'il est défini plus haut dans cette note.
Laméme explication s applique au choix deinfirmiére auxiliaire autorisée (IAA) pour englober lestroistitres
réservés existant en francais (infirmiére auxiliaire, infirmiére auxiliaire autorisée, infirmiére auxiliaire
immatricul ée) désignant une « licensed practical nurse (LPN) » ou une « registered practical nurse (RPN) ».

2 N.D.T. :Pour faciliter lalecture de ce document en francais, les mots s appliquant aux personnes, qu’ils soient
employés au masculin ou au féminin, désignent aussi bien les femmes que les hommes, si le contexte s'y préte.




Séance de réflexion de I'AlIC, La sécurité des patients — Instaurer la bonne composition du personnel infirmier

» Plus la proportion de personnel infirmier réglementé est élevée, meilleurs sont les
résultats pour les patients
et
» Pluslaproportion d'IA est élevée, meilleurs sont les résultats pour les patients
- Il faut effectuer des recherches sur le lien entre la composition du personnel infirmier et les
résultats pour les patients dans les milieux de soins de longue durée, de soins de santé mentale,
de soins adomicile et de soins communautaires.
- 1l faut effectuer des recherches au sujet de I’'impact de la pratique des IAA sur les résultats pour
les patients dans tous les milieux.
- 1l faut créer des outils d’aide a la décision afin d’aider & déterminer la composition appropriée
du personnel infirmier nécessaire pour promouvoir la sécurité des patients et |’ utilisation
judicieuse des ressources humaines en soins infirmiers.

Transfert de connaissances

- Les résultats de recherche sont sous-utilisés parce qu’ils ne sont pas toujours accessibles pour
ceux qui en ont besoin.

- Les infirmieres dans les milieux de la recherche et de la pratique doivent s assurer que les
résultats de recherche sont accessibles pour les décideurs des gouvernements
provinciaux/territoriaux, ains que pour les administrateurs et les gestionnaires au niveau de la
pratique.

- 1l faut collaborer davantage aux échelons local, provincia/territorial et national afin de faire
mieux comprendre les champs de pratique des |A et des |AA et de dégager une entente sur les
outils nécessaires pour prendre des décisions portant sur la composition du personnel infirmier.

Depuis la séance de réflexion de décembre 2003, I' AlIC a poursuivi ses efforts en langcant de
nombreuses initiatives connexes sur le plan des politiques. Des exposés de position et un
document de discussion présentent le point de vue des infirmieres sur la sécurité du patient, y
compris I'impact des effectifs et de leur composition. Une importante collaboration en cours
avec plusieurs partenaires vise a établir un cadre d’ évaluation commun des A, des1AA et des
infirmiéres psychiatriques autorisées pour appuyer la prise de décisions sur la composition du
personnel infirmier.
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Avant propos

Ce document réunit des documents préparés pour la séance de réflexion de I’ AlIC intitulée La
sécurité du patient : Instaurer la bonne composition du personnel infirmier, et d’ autres qui en
émanent. Cette réunion-invitation qui aeu lieu le 3 décembre 2003 a Ottawa a ttiré plus de 70
infirmiéres en pratique clinique, enseignantes, chercheuses, représentantes des gouvernements et
responsabl es des politiques, infirmiéres gestionnaires, employeurs et représentantes syndicales.
LeslA, lesIAA et lesinfirmiéres psychiatriques autorisées étaient toutes représentées (voir la
liste des participants al’ Annexe A).

Le format de cette réunion participative comportait alafois des exposés et des ateliers. L’ ordre
du jour et le format visaient a maximiser les échanges personnels, a clarifier le contenu des
EXPOSES €t, ce qui était le plus important, a encourager |es participants a discuter d’ enjeux clés et
aformuler des commentaires (voir Annexe B).

L’ AllIC aproduit ce document pour fournir un résumé al’intention de ceux qui ont participé ala
séance de réflexion et pour faire le point sur les événements reliés a la sécurité du patient et ala
composition du personnel infirmier. Le document contient des résumeés des exposes et des
délibérations, ains que les points clés de I’ entente générale dégagée au cours de la séance de
réflexion. Ony décrit auss d autresinitiatives de |’ AlIC et les prochaines étapes a franchir pour
faire avancer le projet.
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Séance de réflexion : Résumé des exposés et des délibérations

Cette section résume les exposes des conférenciers, ainsi que les points clés tirés des ateliers.
Chague groupe était constitué de participants représentant les divers secteurs présents a la
réunion.

Mot de bienvenue

Robert Calnan, président de séance
Président
Association des infirmiéres et infirmiers du Canada

La séance de réflexion vise a revoir le contexte ou se prennent les décisions sur la composition
du personnel infirmier d'IA et d'1AA, a décrire les initiatives connexes sur les plans des
politiques et de larecherche et a définir les lacunes et les défis.

Nous avons réuni un vaste éventail de personnes qui contribueront aux délibérations par leur
expérience et leur expertise. Le caibre des participants témoigne de I'importance et de
I’ opportunité du sujet. 11 y aici des enseignantes, des chercheuses, des infirmiéres en pratique
clinique, des représentantes des gouvernements et des responsables de politiques, des infirmieres
gestionnaires, des employeurs et des représentants syndicales. Il y a des IAA, des infirmiéeres
psychiatriques autorisées et des |A. Les provinces et les territoires sont presgue tous représentés.

La séance de réflexion porte sur la sécurité du patient et la composition du personnel infirmier
d'lIA et d'1AA. Nous n'aborderons pas les problémes de composition du personnel infirmier
d infirmieres praticiennes, d’ infirmieres psychiatriques autorisées, de travailleurs de la santé non
réglementés ou d autres disciplines de la santé. Ces questions feront I’ objet d’ une autre journée
de travail, car le théme d'aujourd hui est en fait opportun et complexe et exige toute notre
attention et notre concentration.

Mot d’ouverture

Lucille Auffrey

Directrice générale

Association des infirmiéres des infirmiers du Canada

L’ opportunité de I'initiative qu’'a prise I’AlIC de convoquer cette séance de réflexion a été
confirmée le mois dernier lorsque I’ Ingtitute of Medicine a publié son rapport intitulé Keeping
Patients Safe — Transforming the Work Environment of Nurses (2004). Le document porte sur les
prestateurs de soins infirmiers, les milieux ou ils travaillent et la fagon de maximiser ces effectifs
pour assurer la sécurité du patient.

La sécurité du patient est un enjeu urgent et important qui peut propulser et faire progresser le

programme de changement et de renouvellement du systéme de santé. La journée d’ aujourd’ hui

porte avant tout sur la composition du personne infirmier d'lA et d'IAA en ce qui atrait ala

sécurité du patient :

- laséeurité du patient et la prestation appropriée des soins infirmiers sont interdépendantes;

- il importe de disposer d' un personnel possédant la bonne combinaison de compétences et
dispensant les soins qui conviennent a chaque patient en particulier, afin de produire les
meilleurs résultats possibles pour le patient;
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- sur le plan de la composition du personnel infirmier, les décisions relatives aux compétences
infirmieres requises pour un groupe de patients en particulier dans un contexte donné doivent
pivoter sur une démarche factuelle.

Il faut insister sur le « meilleur » résultat parce qu'il faut éviter d associer la sécurité du patient a
une valeur «minimale ». Des soins sécuritaires, compétents et conformes a |’ éthique constituent
le principe premier et primordial du Code de déontologie des infirmieres et infirmiers Pour
dispenser des soins de qualité et sécuritaires sans retard indu ni codts inacceptables pour le
systéme, il faut planifier judicieusement les ressources humaines de la santé.

Dans certains contextes institutionnels, les sokdisant réductions des colts ont contribué a créer
des situations ou les | A se sont retrouvées opposées aux IAA. Méme dans des conditions idéales,
les discussions sur les champs d’ exercice peuvent étre délicates. Les restrictions budgétaires, les
pressions financieres et d autres facteurs de stress ont causé des scissions non seulement

blessantes, mais aussi contreproductives. Le besoin de collaborer émane donc de nos
préoccupations professionnelles al’ égard de la sécurité du patient.

Dans leur synthese de politique qui a marqué une étape, intitulée Engagement et soins(2001), les
auteurs canadiens Baumann, O’ BrienrPallas, Armstrong-Stassen, Blythe, Bourbonnais, Cameron
et al. ont signaé que «les nouvelles technologies et les changements organisationnels ont
verrouillé les frontieres entre le role des infirmieres et celui des infirmiéres auxiliaires autorisées
et I'attribution des responsabilités varie méme au sein des établissements. Cela provoque de la
tension au sein de |’ équipe infirmiére et en mine I’ efficacité » (p. 11).

L’ efficience n"est qu’'une des répercussions stratégiques sur la dotation en personnd infirmier. La
recherche sur la dotation a des répercussions sur de nombreux aspects qui varient de I’ état de santé et
de la mdadie des infirmiéres jusqu'a I'absentéisme, en passant par la sStructure des services
hospitaliers, la formation de base et continue, les taux de rémunération, voire méme |’ efficacité des
modeles de soins, les effets indésirables, la séeurité du patient et la qualité générale des soins.

Des recherches en cours ont mis en évidence la difficulté d' é&ablir des chiffres obligatoires sur les
combinaisons de ratios en matiére de dotation en personnel. Les enjeux en cause sont complexes. Une
étude de I’ Organisation mondiae de la santé (2000) indique qu'il et difficile de bien contrbler toutes
les variables (reliées aux patients, au personnd, aux interventions et a I’ environnement) susceptibles
d'agir sur les réaultats des soins pour les patients. On y décrit des variaions des méthodes de
changement de lacomposition du personnd infirmier qui ont leurs forces et leurs faiblesses respectives.

Les IA et les IAA ont une importante contribution a apporter au programme de la sécurité du
patient sur le plan de la composition du personnel infirmier et a beaucoup d’ autres égards, mais
la solution des problemes pose un défi a tout le systeme. Nous devons créer, maintenir et
favoriser une culture de la sécurité et velller & ce que les milieux de travail appuient tous les
prestateurs de soins de santé. Cela signifie qu’il faut cesser de « nommer, blamer et humilier ».

A I’ AlIC, nous reconnaissons que «s'ils veulent obtenir de meilleurs résultats pour les patients, les
gouvernements, les employeurs, les éducateurs et les infirmieres doivent conjuguer leurs efforts afin
de créer un milieu de travail sain pour les infirmiéres» (Baumann et al., 2001, Sommaire). S nous
voulons ingtaurer un changement rédl, le premier pas doit provenir de partenariats dotés de ressources
abondantes, puissants par leurs effectifs, solides dans leurs activités de recherche et préts a collaborer
avec d' autres intervenants pour faire progresser une optique infirmiére de la sécurité du patient.
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Comité consultatif fédéral/provincial/territorial sur la prestation des
soins de santé et les ressources humaines et Stratégie sur les
ressources humaines de la santé

Robert Shearer

Directeur, Division des stratégies des ressources humaines de la santé
Santé Canada

Le Comité consultatif sur la prestation des soins de santé et |es ressources humaines (CCPSSRH)
est un des quatre comités consultatifs permanents qui rendent compte a la Conférence
fédérale/provinciae/territoriale (FPT) des sous- ministres de la Santé. Le comité est chargé

d éaborer des politiques et de donner des conseils stratégiques sur la planification, |’ organisation
et la prestation des services de santé, y compris les enjeux qui ont trait aux ressources humaines
de la santé (RHS).

Le CCPSSRH a créé quatre groupes de travail.

1) LeGroupe detravail sur laplanification des RHS est chargé de donner au CCPSSRH des
conseils stratégiques factuels et de I’aide pour la planification des RHS et pour les
politiques en la metiére.

2) Le Groupe de travail sur les titres de compétence pour |’ accés aux professions doit se
pencher sur les demandes de modification des titres de compétence au niveau débutant
dans les professions de la santé et s assurer que ces titres refletent une saine politique
publique et répondent aux besoins de la population et du systeme de santé.

3) Le Groupe de travail sur le permis d exercice de diplémé international en médecine
(DIM) doit formuler des recommandations sur :

a I'intégration, dans les stratégies sur les effectifs medicaux, des médecins qualifiés
qui ont recu leur formation a |’ éranger;

b. I'adoption d'un processus juste, équitable et transparent d octroi du permis
d exercice aux médecins qualifiés formés a I’ étranger qui demandent le permis
d exercice de la médecine au Canada;

c. la promotion de lignes directrices communes sur I’évaluation des titres et des
compétences des DFME qui demandent le permis d’ exercice de la médecine au
Canada; et

d. une proposition a I’ étude suggérant de traiter de la méme fagon ks infirmiéres
diplébmeées de I’ étranger.

4) Le Comité mixte d’examens (Développement des ressources humaines Canada— Santé
Canada— CCPSSRH) doit appuyer, le développement continu d'une base de
connaissances sur les RHS en choisissant des recherches de qualité et pertinentes afin
d améliorer la capacité des travailleurs de la santé de réagir efficacement aux besoins
changeants du systeme de santé. Une des six études sectorielles en cours porte sur les
soins infirmiers.
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Le CCPSSRH est aussi chargé d'assurer le suivi de la Stratégie infirmiére pour le Canada et de
produire des rapports a ce sujet.

Dans I’ Accord sur le renouvellement des soins de santé qu’ils ont signé le 5février 2003, les
premiers ministres ont recommandé des stratégies de collaboration afin de renforcer la base
factuelle qui sert & la planification nationale, de promouvoir la formation interdisciplinaire des
prestateurs, d’améliorer le recrutement et le maintien des effectifs et dassurer I'offre de
prestateurs de soins de santé dont on a besoin. Dans son budget du 18 février 2003, le
gouvernement fédéral prévoyait 90 millions de dollars sur cing ans pour :

- améiorer laplanification et la coordination nationales des RHS, y compris la prévision des
besoins en la matiére;

- appuyer I’expansion des programmes de perfectionnement professionnel afin de garantir
gue les professionnels de la santé ont les connaissances et la formation nécessaires pour
travailler efficacement dans des équipes multidisciplinaires de soins de santé primaires.

Des groupes de travail distincts préparent actuellement trois initiatives sur les RHS (les points a
leur ordre du jour respectif sont indiqués sous forme de puces) :
1) Panification des RHS
- Cadre de planification pancanadien afin de définir les objectifs communs, d’établir un
plan directeur général et d arréter les «regles du jeu» sur la planification des RHS
fondée sur la collaboration
- Capacité continue de collecte de données et de modélisation.

2) Education interdisciplinaire au service de la pratique en collaboration axée sur le patient
(EISPCAP)
- Promouvoir les avantages de I’ EISPCAP.
- Augmenter le nombre de prestateurs de soins de santé qui suivent une formation au
niveau débutant et a celui de I’ éducation permanente.

- Stimuler le réseautage et la mise en commun des pratiques exemplaires portant sur
I’ EISPCAP.

Ce groupe de travail est coprésidé par M™® Judith Shamian, directrice exécutive, Bureau
de la politique des soins infirmiers, Santé Canada, et le O Carol Herbert, doyenne de la
Faculté de médecine et d’ art dentaire, Université Western Ontario.

3) Recrutement et maintien des effectifs

- Niveau débutant — Entreprendre des activités de collaboration et de mise au point de
campagnes de marketing multimédiatiques sur les carriéres dans le systéme de santé.

- Déploiement et pénurie — Entreprendre des activités afin d appuyer I’ élaboration et la
mise en cauvre de stratégies de lutte contre les pénuries ou la mauvaise répartition des
professionnels de la santé.

- Maintien des effectifs— Entreprendre des activités afin d’ appuyer le maintien des
effectifs actuels de prestateurs de soins de santé et attirer ainsi de nouvelles recrues.
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Atelier : Résultats de recherche et défis

Objectifs :

- Présenter la recherche infirmiére sur les enjeux reliés ala sécurité du patient et ala
compositio n du personnel infirmier.

- Définir les lacunes des politiques, de la réglementation, de I’ éducation et autres que devrait
viser larecherche.

Une approche systématique pour maximiser les champs d’exercice de la
profession infirmiere

Dr. Jeanne Besner
Directrice, Initiatives de recherche en soins infirmiers et en santé
Région de santé de Calgary

Subventionnée par la Fondation canadienne de |la recherche sur les services de santé, cette étude
est la premiére d’'un programme planifié de recherche. Jeanne Besner et Diane Doran en sont les
chercheuses principales. La recherche se déroulera dans des établissements de soins actifs de
trois régions de santé: Calgary, Edmonton et Saskatoon.

Des rapports fédéraux et provinciaux récents ont mis en évidence la nécessité de s attaquer a la
sous- utilisation des connaissances et des compétences spécialisées des professionnels et de
chercher a optimiser I'utilisation de tous les membres de I'équipe multidisciplinaire. 1l faut
comprendre le caractére unique des champs d exercice et leur chevauchement, ains que le
contexte d’exercice de la profession, afin de concevoir le travail de facon a utiliser le mieux
possible les connaissances et les compétences spécialisées des professionnels tout en maintenant
et améliorant la satisfaction des prestateurs et |a qualité des résultats pour |es patients.

Larecherchevisea:

- analyser le champ d’ exercice desinfirmieres (1A, IAA et infirmieres psychiatriques autorisées),
les limites de leurs roles et leur chevauchement;

- comprendre I'influence que I'environnement peut avoir sur I'utilisation compléte des
connaissances et des compétences spécialisées des infirmieéres,

- jeter les bases de recherches futures sur I'impact des changements de réle.

L es questions de recherche sont les suivantes :

1. Dans quelle mesure croit-on que les infirmiéres occupent au complet le champ d’ exercice de
leur profession?

2. Quels sont les éléments personnels, professionnels et organisationnels inhibiteurs et
habilitants qui empéchent les infirmieres d occuper tout le champ dexercice de leur
profession ou qui leur permettent de le faire?

3. Dans quelle mesure des facteurs contextuels jouentils sur I'application du champ
d exercice?

4. Quelles sont les possibilités de modifier les réles afin d’ optimiser I’ application du champ
d’ exercice? (Question que |’ on abordera au cours d' une recherche subséguente)

5. Dans quelle mesure est-il possible de recueillir des indicateurs comparables entre les milieux
ou établissements?
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On répondra aux questions 1 et 2 en réalisant des entrevues aupres d’infirmiéres et d' autres
membres du personnel. Le questionnaire d’ entrevue s’ inspira du Nursing Role Effectiveness
Model (D. Doran, 2003). On analysera les données au moyen de techniques qualitatives.

Dans le cas de question3, on décrira les facteurs contextuels par de nombreuses approches, y

compris des indicateurs disponibles provenant de sources de données générales, une mesure de la
complexité de I’ environnement (activité du service et charge de travail imprévue), |’ échelle de la
version révisée de I'indice de la charge de travail des infirmiéres (NWI-R), une évaluation de la
satisfaction du personnel et des entrevues réaliseées auprés de membres du personnel du service
comme des médecins et des commis.

La question5, alaquelle on répondra au cours des trois premiers mois de |’ étude, portera sur la
création d’ une base de données commune entre les trois établissements afin de jeter les bases qui
permettront de créer pour les entrevues un échantillon d’'infirmieres et d autres intervenants
cauvrant dans des milieux qui reflétent la variation de la complexité des patients et des
environnements.

On a créé pour |'étude un comité consultatif constitué de représentantes des trois associations
professionnelles, d’ enseignantes des trois catégories d’infirmiéres Eglementées, de praticiens
des soins de sant€, de gestionnaires et de représentants du gouvernement provincial. Les résultats
seront diffusés a mesure qu’ils deviendront disponibles.

Liens entre la dotation en personnel infirmier et les résultats en matiére de
sécurité du patient : le point sur les données probantes

Dr. LindaMcGillisHall
Professeure adjointe et nouvelle chercheuse aux Ingtituts de recherche en santé du Canada

Faculté des sciences infirmiéres, Université de Toronto

On entend par composition du personned infirmier «la combinaison ou le regroupement de
différentes catégories de travailleurs qu'on utilise pour dispenser des soins aux patients »
(McGillis Hall, 1997, p. 31).

Il existe, dans le domaine des soins actifs, une masse importante de données probantes qui
établissent un lien entre la dotation en personnel infirmier et les résultats en matiere de sécurité
des patients. Dans son Report Card (1997), I’American Nurses Association a présenté les
constatations d’'une des premiéres études réalisées dans ce domaine. Les résultats ont indiqué
gu'il y a un lien entre les s§ours plus brefs et un niveau élevé d effectifs infirmiers par jour
(corrigé de la gravité des cas), et que I’évolution de I'état de santé des patients (ulceres de
décubitus, pneumonie, infections postopératoires, infections urinaires) est reliée a |’ éventail des
compétences spécialisées des infirmiéres (statistiquement significatives).

On a publié depuis les résultats de nombreuses éudes non seulement dans les publications
infirmiéres, mais aussi dans celles des milieux de la médecine et des soins de santé. (Voir
I”’Annexe C qui contient des références aux études.) Les principales éudes comprennent celles
qu’ont réalisées Aiken, Clarke et Sloane (2002); Blegen et Vaughn (1998); Kovner et Gergen
(1998); Kovner, Jones, Zhan, Gergen et Basu (2002); McGillis, Hall, Baker, Pink, Sidani, et
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O'Brien-Pallas et al. (2003); Needleman, Buerhaus, Mattke, Stewart et Zelevinsky (2002); ainsi
que Sovie et Jawad (2001).

Constationstirées de cesétudes :

Sovie et Jawad (2001) ont constaté que les taux de chutes ont diminué et que la satisfaction des
patients a I'égard du traitement de la douleur a augmenté en fonction du nombre d heures
d’ infirmieres par patient. L’ étude réalisé par McGillis Hall et ses collaborateurs (2003) arévélé
que les taux unitaires d' erreur de médication et d'infection des plaies diminuaient de facon
inversement proportionnelle au pourcentage des membres du personnel infirmier réglementé. On
a auss éabli un lien entre des pourcentages plus élevés de membres du personnd infirmier
réglementé et une amélioration de I’ autoadministration des soins par les patients, de leur mobilité
et de leur fonctionnement social lorsqu’ils regoivent leur congé de | hopital.

Les résultats de ces études clés sont cohérents. On a établi un lien entre les modéles de dotation

en personnel infirmier et :

- les résultats secondaires en matiére de securité des patients dans un certain nombre d’ études;

- les résultats pour les patients tels que I'éat fonctionnel et la douleur, que I'on a tirés de
données primaires au cours de deux études.

Des résultats de recherches récentes établissent un lien entre les résultats pour les patients et le
niveau d expérience des infirmieres (McGillisHal, Doran et Pink, 2004; Tourangeau,
Giovannetti, Tu et Wood et al., 2002), la formation au niveau du baccalauréat (Aiken, Clarke,
Cheung, Sloane et Silbur, 2003; Doran, Sidani, McGillisHall, O’'BrienPallas, Pestryshen,
Hawkins, et al., n.d.; O BrienPalas, Doran, Murray, Cockerill, Sidani, Laurie-Shaw et al.,
2001, 2002). La recherche relative a I’impact que les facteurs environnementaux du travail des
infirmieres ont sur les résultats pour les patients présente des lacunes.

L es données probantes qui s'accumulent au sujet du lien entre la dotation en personnel infirmier
et les résultats pour les patients en matiére de sécurité ont des répercussions sur les politiques, la
réglementation et I’ éducation et portent sur des enjeux tels que le baccalauréat comme formation
au niveau débutant, les champs d’ exercice des prestateurs de soins infirmiers et le réle des
travailleurs non réglementés.

Participante a I'atelier

Roxanne Tarjan
Directrice générale
Association des infirmiéres et infirmiers du Nouveau Brunswick

Il faut féliciter les chercheurs d’avoir fourni les connaissances et les données probantes dont les
infirmieres ont besoin pour prendre des décisions sur la composition du personnel infirmier et la
securité du patient. |l importe de concentrer les efforts sur la solidité des données probantes qui
se sont accumulées. Je crois que | affinité pour la définition des lacunes ou des écarts au niveau
de la recherche est beaucoup plus importante que I’ appui accordé aux données probantes qui
S accumulent.
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L’analyse de la composition des compétences spécialisées des infirmiéres se déroule dans un
systeme de santé qui a de nombreux défis a relever sur le plan des ressources humaines. Les
outils dont la profession infirmiére dispose pour mesurer sa contribution au soins des patients
sont en outre tres axés sur la téche et ne saisissent pas la contribution réelle des infirmieres.

Sean Clarke (2003) a traité du défi important a relever pour établir un équilibre entre la dotation
en personnel infirmier et la sécurité des patients. |l a signalé qu’'il semble maintenant y avoir des
données probantes claires qui établissent un lien entre la dotation (en particulier en 1A) et la
securité du patient. Les organismes de réglementation ont toutefois des défis constants a relever
en ce qui concerne la prise de décision sur les mesures appropriées en matiére de dotation. Il faut
tenir compte du contexte et de I’ environnement.

L’Association des infirmieres et infirmiers du NouveautBrunswick est d'avis que les
connaissances et les études influent sur les résultats pour les patients, et que ceci est auss le cas
d autres facteurs tels que la charge de travail et e recours aux travailleurs non réglementés. Tout
en reconnaissant que les champs d’ exercice évoluent, les organismes de réglementation doivert
velller a ce que leurs membres ne soient pas placés dans des situations dangereuses.
L’ éablissement d’ un équilibre pose un défi aux organismes de réglementation.

La prise de décisions sur la composition du personnel infirmier est trés complexe et comporte
énormément de variables. 1l est nécessaire de faire des recherches sur différentes catégories de
prestateurs. || faut aussi élargir larecherche pour qu’ elle ne se cantonne plus dans les milieux de
soins actifs, mais qu’ elle inclue auss les milieux de soins de longue durée, de soins de santé
mentale, de soins a domicile et de soins communautaires. | faut auss éudier I'impact du modéle
de soins et de la pratique spécialisée sur les résultats pour les patients. Il existe de nouvelles
données probantes sur I'importance du travail d’ équipe, autant pour les équipes d’ infirmiéres que
pour les équipes multidisciplinaires, en ce qui concerne les résultats pour les patients.
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Etude de cas — Utilisation de données probantes pour appuyer les
changements de la composition du personnel infirmier

Objectifs :
- Discuter de I’ é&tude de cas de la conception ala mise en cauvre.
- Discuter du cadre d’ évaluation comme élément clé de |’ étude de cas,

Utilisation de données probantes pour appuyer les changements de la
composition du personnel infirmier — Partie 1

Jean Holmes
Vice-présidente, Ressources humaines
Hopital commémoratif du district de Winchester, Ontario

L'Hépital commémoratif du district de Winchester (WDMH) est un hépital communautaire de
70 lits Stué a une cinquantaine de kilometres au sud d Ottawa. En 2001, on a mis sur pied un
Comité consultatif des soins infirmiers (CCSI) de tout I'hopital afin d’ étudier les enjeux de la
pratique professionnelle des soins infirmiers, et notamment ceux qui consistent a aider les
infirmiéres a occuper tout le champ d’' exercice de leur profession dans la mesure du possible. Le
comité est constitue d' 1A et d'1AA. En se guidant sur le modéle des milieux de travail de qualité
de I’Ordre des infirmiéres et infirmiers de I’ Ontario, le Comité a concentré son attention sur les
processus de prestation des soins.

Le projet de modéle de prestation des soins vise a améiorer le milieu de travail et a augmenter le
recrutement des infirmieres et le maintien des effectifs. On entend par processus de prestation des
soins des processus qui «appuient la prestation des soins infirmiers aux clients. Ces processus
comprennent la planification et la prestation de soins cliniques en collaboration avec d autres
professionnels de la santé afin de répondre aux besoins des clients » (Mackay & Risk, 2001).

Les éléments des processus de prestation des soins comprennent les suivants: modéle de
prestation des soins, ratios de dotation, composition du personnel infirmier, normes de soin,
responsabilité, pratique en autonomie et amélioration continue de la quaité. Le comité a
commence par se pencher sur le projet de modele de prestation des soins, modele hybride
conjuguant les soins infirmiers fonctionnels et en équipe. Le projet vise a évoluer vers un modéle
de soin total aux patients. Le comité souhaite aussi étendre le champ d’ exercice a la fois des |A
et des|AA. Les prestateurs non réglementés de soins de santé ont été éliminés en 2001.

Avant que I’on puisse modifier les champs d’ exercice, il y a plusieurs éapes préliminaires a
franchir. En ao(t 2003, on a demandé a toutes les IA et les IAA de remplir un questionnaire sur
les compétences infirmieres (Autoexamen des compétences a l'intention des infirmiéres
prestataires de soins de I’ Ordre des infirmieres et infirmiers de I’Ontario). On leur a demandé
dans ce questionnaire d'indiquer les lacunes de leur savoir et les méhodes d’ apprentissage
qu' elles privilégient. En se fondant sur I’ analyse des résultats du sondage, |’ hopital a conclu avec
un collége communautaire un partenariat pour la prestation de programmes d éducation qui

aideront les infirmiéres a répondre aux besoins définis sur le plan de |’ apprentissage (p. ex.,
cours sur les médicaments a l’intention des [AA).
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Le CCSl collabore avec I’ AlIC afin d'établir un cadre d’ évaluation de I'impact des changements
apportés au champ d’ exercice de la profession et a la composition du personnel infirmier. On a
mesuré des indicateurs des résultats sensibles aux infirmiéres comme la satisfaction au travail et
les résutats pour les patients au début du projet et on le fera de nouveau apres la mise en cauvre
de changements des champs d’ exercice et de la composition du personnel infirmier.

Utilisation de données probantes pour appuyer les changements de la
compositiond u personnel infirmier — Partie 2

LisaLittle
Conseillére en ressources humaines de la santé
AlIC

Lorsgue le CCSI de I'h6pital WDMH a lancé son projet de modéle de prestation des soins, il a
communiqué avec I’AlIC pour discuter de facons possibles de procéder. L’AlIC sest dite
intéressée a participer au projet parce qu’il est complet, qu'il appuie les infirmieres pour qu’ elles
occupent le champ complet d’exercice de leur profession, qu'il vise a promouvoir |’ utilisation
efficiente des ressources infirmiéres et qu'il établit un lien avec la sécurité du patient (protection
de public). La collaboration avec |I"hdpital WDMH aidera les deux organisations a déterminer s
les changements du champ d’'exercice de la profession et de la composition du personnel

infirmier sont les bons et contribuent a une prise de décision factuelle dans ce domaine.

L’AIIC et le CCSl de I'hépita WDMH ont créé un cadre dévaluation de I'impact de
changements du champ d’ exercice et de la composition du personnel infirmier de trois points de
vue différents, soit ceux de I’infirmiere, du patient et de I’ équipe de soins de santé. On saisit les
données au moyen d une sé&rie d' outils avant et apres la mise en cavre de changements des
champs d’ exercice et de la composition du personnel infirmier.

Les outils sont fondés sur le travail de Diane Doran et de ses collaborateurs au sujet des indicateurs
des résultats sengbles aux interventions infirmiéres. Pour les infirmiéeres, les indicateurs comprennent
les suivants : perceptions relatives a la pratique de qualité, satisfaction au travail, occupation possible
du champ d'exercice au complet, taux d absentéisme et taux de recours a la Commission de la
securité professionnelle et de I’ assurance contre les accidents du travail (CSPAAT). Pour les patients,
ces indicateurs comprennent les suivants : taux d'infections nosocomiales, taux de réhospitalisation,
durée du s§our, satisfaction des patients, taux de chutes et taux d erreurs de médicaments. Pour
I’ équipe de soins de santé, les indicateurs comprennent ce que d’ autres professionnels des soins de
santé pensent des effets du changement des champs d’ exercice sur la collaboration interdisciplinaire.

On arelevé des défis reliés a la collecte de données. Les indicateurs ne s adaptent pas toujours
parfaitement aux données disponibles dans I’ éablissement de soins de santé. On a aussi
déterminé des variables confusionnelles dont il sera tenu compte. Les changements de la
politique sur la contention qui ont lieu pendant la période de collecte de données pourraient, par

exemple, avoir un effet sur les taux de chutes chez les patients.

Ceprojet permet al’AlIC :
- de collaborer avec des employeurs d’infirmieres;
- d éendre la portée de I’ évaluation aux Territoires du Nord- Ouest;
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- de promouvoir la mise en commun d'information, la discussion et |e partage de ressources
entre deux employeurs qui connaissent des changements semblables;

- d' appuyer une démarche intégrée et responsable lorsqu’il s agit de modifier la composition du
personnel infirmier;

- d'analyser I'impact de changements de la composition du personnel infirmier tant al’ échelon
de lapersonne qu’a celui du systeme.

Utilisation de données probantes pour appuyer les changements de la
composition du personnel infirmier — Partie 3

Madge Applin
Directrice des oins infirmiers
Hopital communautaire de Hay River, Territoires du Nord-Ouest

La Régie des services sociaux de Hay River est responsable de services de soins actifs (16 lits),
de soins de longue durée (23 lits), de soins de santé publique et de soins a domicile, de santé
mentale et de toxicomanie, de soins médicaux, ainsi que de programmes sociaux. Les effectifs
comportent six medecins, une infirmiére praticienne, 201A, 15 IAA et cing préposes aux soins
de longue durée qui travaillent principalement dans ce secteur. Larégie est en train d’ effectuer le
virage vers la prestation de services axés sur les soins de santé primaires.

Une anadyse récente du milieu de travail des infirmiéres a dégagé un certain nombre de
problémes. Le modéle actuel de prestation des soins est fondé sur une démarche fonctionnelle
axeée sur latache. Les IAA sont sous-utilisées dans toutes les divisions et leur champ d’ exercice
mangue de cohérence. Les politiques écrites et autres sur le champ d’ exercice ne sont pas claires.
Il semble y avoir, entre les 1A et les IAA, des conflits interdisciplinaires attribuables au manque
de compréhension du champ légitime dexercice de chaque groupe professionnel. La
communication interdisciplinaire est auss fragmentée.

La directrice des soins infirmiers a lancé un exercice afin d évoluer vers une compréhension
commune du champ d’exercice et de mettre au point des mécanismes pour permettre aux 1A et
aux |AA de collaborer efficacement. L’ exercice vise aaméliorer les résultats pour les patients, la
satisfaction du personnel, la collaboration et la communication.

L e processus comporte les éléments suivants :

- établissement de I’ appui en faveur du projet;

- sondage auprés des |A et des |AA;

- révision des politiques, et en particulier de celles qui ont trait au champ d’ exercice;
- évaluation des besoins de formation;

- éaboration d' un plan d’ action,

- élaboration d'un plan d’ évaluation.

Jusgu’ a maintenant, les infirmieres ont consenti a aler de I’ avant avec le projet. Le questionnaire
est terminé et I’ analyse est en cours. Les travaux d’ élaboration de politiques portant sur le champ
d exercice sont terminés. L’ outil d’évaluation mis au point par I’ AlIC et utilisé al’ hopital
WDMH constitue un des éléments du plan d’ évaluation en préparation.
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Atelier sur la recherche et discussion générale sur I'étude de cas

Les participants ont dégagé plusieurs messages clés des exposés présentés a |'atelier sur la

recherche et au cours de I’ éude de cas.

- De solides données probantes appuient maintenant le lien entre la dotation en personnel
infirmier et les résultats pour les patients, particuliérement dans le domaine des soins actifs;

- les résultats de recherche sont sous-utilisés parce qu’ils ne sont pas toujours accessibles pour
ceux qui en ont besoin, y compris les administrateurs et les décideurs;

- il faut des moyens tels que des sommaires, des syntheses de résultats, des guides sur les
pratiques exemplaires, des notes de discours pour promouvoir le transfert de connai ssances,

- il faut augmenter le nombre d'infirmiéres qui comprement les résultats de recherche reliés au
domaine de pratique;

- les chefs de file des universités et des établissements de soins de santé doivent faire preuve de
créativité et collaborer pour penser a de nouveaux modéles de dotation en personnd et
chercher du financement afin de les évaluer;

- il faut des outils pour aider les gestionnaires a prendre des décisions sur la composition du
personnel infirmier.

Il faut pousser les recherches au sujet de I'impact qu'a sur les résultats pour les patients la
composition du personnel infirmier dans les milieux de soins de longue durée, de soins de santé
mentale, de soins a domicile et de soins communautaires, ains qu’'au sujet de I'impact du
contexte, de I’ environnement de pratique et du travail d’équipe au niveau des infirmieres et des
membres de |’ équipe multidisciplinaire. Des analyses de rentabilité portant sur les décisions
relatives ala dotation en personnel infirmier S imposent aussi. Les participants ont déterminé que
les 1A, les IAA et les autres prestateurs de soins de santé doivent collaborer et participer a la
recherche et a la diffusion de ces résultats. Il faut clarifier davantage des définitions telles que le
champ d’ exercice, le champ complet d’ exercice, la sécurité des patients, la gravité des cas et leur
complexité.

Les participants craignent que les deux groupes, IA et IAA, ne soient sous- utilisees. En dépit de
cette appréhension, on persiste a protéger son «territoire ». |l faut éaborer des stratégies pour
aider les |A et les IAA a se parler au sujet des pratiques exemplaires qui optimisent les résultats
pour les patients. Des infirmiéres craignent qu'il y ait un lien entre le recours accru aux
travailleurs non réglementés de la santé€, une baisse de la sécurité du patient et une augmentation
des tensions entre les membres du personnel réglementé.
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Atelier : Enjeux et défis en matiére de réglementation

Objectifs :

- Discuter d’enjeux clés en matiere de réglementation, qui ont trait ala securité du patient et ala
composition du personnel infirmier.

- Définir les lacunes et préciser comment s'y attaquer.

Enjeux et défis en matiere de réglementation

Ann Mann
Directrice générale/Registraire
College of Licensed Practical Nurses of Nova Scotia

On insiste sur trois des nombreux enjeux relevés en matiere de réglementation qui ont trait ala
composition du personnel infirmier.

1. Pénuried’infirmiéres

Si la profession infirmiére n'intervient pas pour s ataguer ala pénurie, des substituts viendront
remplacer les infirmiéres professionnelles réglementées et les lignes de démarcation de la
profession infirmiére se brouilleront encore davantage. En Nouvelle- Ecosse, un projet pilote en
cours vise a gouter des prestateurs de soins non réglementés dans le contexte hospitalier. On
demande aux |A et au IAA de fournir de I'information et de la supervision a I’interne pour
permettre a ces prestateurs de travailler en contexte de soins actifs. Les décisions de recourir a
des prestateurs de soins de santé non réglementés doivent reposer sur bien d autres facteurs que
les économies budgétaires. 1l faut modifier la fagon de travaller des infirmieres, qui passent
30 % de leur temps a soigner le systeme et non e patient.

2. Champ d’exercice et champ d’emploi

Dans la plupart des provinces, les IAA sont sous-utilisées et occuypent un champ d’ emploi
déterminé par I’ éablissement plutét qu’ un champ d’ exercice de la profession relié aux activités
pour lesquelles elles ont été formeées et ont recu leur permis d’ exercice. Les normes de formation
et les compétences au niveau débutant, autant chez les |A que chez les IAA, ont changé depuis
quelques années, mais les changements des compétences en pratique clinique et le droit
d occuper au complet le champ d'exercice de la professon n'ont pas suivi. Les activités dont
peut se charger une IAA peuvent ére interprétées par le gestionnaire de I’ éablissement et
semblent reposer sur des facteurs tels que la nature urbaine ou rurale de I’ établissement et son
effectif d'|A. Les décisions sur la composition du personne infirmier doivent reposer sur des
données probantes et tenir compte des compétences de base de I'infirmiére, de la complexité des
s0ins nécessaires et de la disponibilité d’ appuis de I’ environnement.

3. Enjeux du systeme qui ont un impact sur la composition appropriée du personnel

Il est possible de prendre des décisions, dans le contexte de la pratique, qui reposent sur les
exigences financiéres et non sur les répercussions qu’ elles auront sur le milieu de travail et la
sécurité du patient. Ces décisions comprennent le gel des heures supplémentaires, le non
remplacement des absences pour cause de maladie et une réduction du recours aux préposés
résidents. Les infirmiéres ont de plus en plus de difficulté & se conformer aux normes de
pratique de la profession pour dispenser des soins infirmiers sécuritaires, compétents et
conformes al’ éthique.
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Les|A et les|AA doivent conjuguer leurs efforts pour améliorer leurs relations sur le plan de
I’exercice de la profession. En Nouvelle-Ecosse, les organisations de réglementation des
deux groupes d’infirmiéres collaborent de prés.

La recherche sur la composition du personnel infirmier doit porter sur les IAA, définir les
obstacles associés a la sous- utilisation des IAA, porter sur le lien entre les résultats pour les
patients et |a combinaion des compétences spécialisées alafoisdes IA et desAA, de méme
gue sur des milieux de travail et de collaboration de qualité, et reconnaitre qu’'une
composition normalisée des compétences spécialisées n'est peut-étre pas dans le meilleur
intérét du patient.

Les organismes de réglementation des IAA craignent que I’ on ne reconnaisse pas suffisamment

guecellesa :

- congtituent le deuxiéme groupe infirmier professionnel en importance au Canada;

- sont un élément d’ actif précieux pour les effectifs infirmiers,

- ont le droit d’ étre consultées;

- peuvent avoir des idées nouvelles face aux enjeux reliés a la composition du personnel
infirmier;

- pourraient améliorer la sécurité des patients et I'évolution de leur éat de santé s eles
pouvaient occuper au complet le champ d’ exercice de leur profession dans des environnements
fondés sur la collaboration.

L'accés aux fonds nécessaires pour étudier des questions soulevées par les IAA ou leurs
organismes de réglementation pose un autre défi.

Laréglementation : un contrat social

Donna Brunskill
Directrice générale
Saskatchewan Registered Nurses' Association

Les infirmieres doivent concentrer leur attention sur les questions de vision et de valeurs. Autant
les IA que les IAA recherchent des soins de qualité. Dans le passé, ces deux groupes
collaboraient bien. Il faut se pencher de nouveau sur les causes profondes de la tension qu’ elles
vivent en travaillant ensemble aujourd hui. Qu'est-ce qui a changé? D’abord, I'argent a
commenté a |’ emporter sur la qualité. Nous sommes aux prises aujourd’ hui avec une pénurie ala
foisd'IA et d’'IAA. Il importe d’ apprendre a optimiser |’ utilisation des compétences de chaque
groupe afin de produire de bons résultats pour les patients et de leur dispenser des soins
Sécuritaires. La responsabilisation des patients et de la population doit aussi constituer un point
de convergence. Pourquoi se prononcer sur la question de savoir si les IA ou les IAA devraient
administrer des médicaments par la bouche dans les hépitaux? Les patients devraient peu-étre
s en charger eux-mémes, comme ils le font dans la communauté.

Selon I'Institute of Medicine, I"hospitalisation constitue la quatriéme cause en importance de
mortalité. La profession infirmiére peut tirer de I'industrie aéronautique des legons sur les
mesures & prendre pour augmenter la sécurité. Par exemple, les infirmieres connaissent-elles le
bilan de sécurité de leur milieu de travail comme le nombre d’ erreurs de médication, le nombre
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d agressions en contexte de soins a domicile et I'importance de la formation de chague membre
du personnel? Les infirmieres ont-elles analysé les reglements de leur établissement qui ont un
impact sur la sécurité du patient?

La sécurité et la qualité peuvent étre percues de fagon différente. On peut considérer la sécurité
comme un «minimum» et la qualité comme un niveau «optimal ». Les ééments constituants
des soins infirmiers de qualité comprennent les suivants : leadership (vision, mission et buts),
normes, soins infirmiers et modéles interdisciplinaires, progranmes d’ amélioration de la qualité,
prise de décision/affectation des ressources, personnel et éventail des compétences specialisées,
gestion du savoir, technologie et aide ala communication.

En ce qui concerne la dotation en personnel, le role de réglemertation comprend les ééments
auivants : travail de représentation conformément au code de déontologie, normes de pratique
infirmiere portant sur les domaines de la pratique, de la formation, de la recherche et de
I"administration, lignes directrices sur les pratiques exemplaires, milieux de travail de qualité,
lignes directrices interdisciplinaires, innovation, autonomie et maintien de la compétence.

Un des grands facteurs qui menacent la sécurité et la qualité des soins, c'est la pénurie
d'infirmiéres découlant du nombre important d'infirmiéres qui prennent leur retraite ou la
prendront au cours des 10 prochaines années, conjuguée al’incapacité d’ en former suffisamment
pour les remplacer. En Saskatchewan, la question de savoir comment réformer la formation des
infirmiéres pour en former suffisamment constitue I’ enjeu le plus important.

La connaissance des facteurs reliés a la sécurité du patient comporte de nombreuses lacunes, y

compris les suivantes :

- temps supplémentaire;

- pratique exemplaire;

- modéle de prestation de soins;

- réle d’'appui aux étudiantes, infirmiéres praticiennes et pharmaciens;

- planification de la composition du personnel infirmier et de la combinaison des compétences
nécessaires,

- modélisation en cas d’ urgence (p. ex., impact d’ une tempéte ou d’ une éclosion de SRAS sur la
dotation en personnel);

- culture d’'innovation et de responsabilité.

La profession infirmiére doit se tourner vers I'avenir et se pencher sur les enjeux de la
composition du personnel infirmier alafoisal’intérieur de la profession infirmiére et au-dela de
cele-ci (p. ex., IA/infirmiére praticienne, infirmiere clinicienne spécialisée, préposés bénévoles
aux soins, étudiantes infirmiéres en apprentissage, expansion du réle de pharmacien clinicien).
Des données probantes disponibles indiquent maintenant qu’il y a un lien entre la composition du
personnd infirmier et les résultats pour les patients. Les infirmieres doivent utiliser ces données
probantes et aler de I’ avant.
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Participante a I’atelier sur la réglementation

Dr. Ann Tourangeau
Professeure adjointe, Faculté des sciences infirmieres, Université de Toronto
Scientifique adjointe, Institut de recherche en services de santé de |’ Ontario

On a souleve des enjeux clés comme les suivants :

- perception floue desroles des 1A et des1AA;

- disponibilité du capital humain en soins infirmiers dans des catégories et en nombres
suffisants;

- méconnai ssance des liens entre la composition du personnel infirmier et les résultats pour les
patients qui reflétent la sécurité du patient;

- mangue de processus/protocoles pour déterminer la juste composition du personnel infirmier
afin de promouvoir la sécurité du patient;

- recherche axée sur les contextes de soins actifs;

- écarts percus entre le champ d’ exercice et le champ d emploi — sous-utilisation des 1AA;

- mangue de recherche portant aussi sur les |AA,;

- pourra-t-on jamais déterminer une « composition idéale du personnel » normalisée?
et

- pressions budgétaires.

Autres questions

- Que signifie |’ expression sécurité du patient? Les résultats pour le patient sont-ilstous des
indicateurs de sa securité? Sur quels indicateurs de la sécurité du patient la composition du
personnel infirmier a-t-elle des répercussions?

- Longueur du cycle de recherche pour traduire les idées dans la pratique.

- Défis posés par la traduction des résultats dans la pratique.

- 1l'y a souvent confusion entre la composition du personnel infirmier et les indicateurs de la
dose infirmiere (nombre de membres du personnel infirmier).

On note un message clé qui indique que les erreurs commises dans la composition du personnel
infirmier peuvent déboucher sur des erreurs cliniques et causer des effets défavorables sur les
patients et |’ organisation.

Pour que les soins infirmiers soient efficaces, I'infirmiére doit pouvoir combiner plusieus
ééments congtituants : savoir infirmier, connaissances des attentes et des préférences des patients,
autres connaissances (p. ex., médecine, sociologie, pharmacologie), état/antécédents/capacité des
patients et capacité de I'infirmiére. Lorsque les infirmieres concentrent leur attention sur les
techniques d’enseignement et d apprentissage, elles peuvent tomber dans le piége qui consiste a
supposer qu’ apres avoir maitrisé la compétence spécialisée ou la tache, |’ apprenant peut absorber
toutes les autres conditions préalables qui débouchent sur des soins efficaces et des résultats
optimaux pour le patient en cause dans le contexte en cause. Voila le défi arelever dans la réponse
aux préoccupations selon lesquelles les infirmiéres sont sous-utilisées.

De rombreuses éudes ont porté sur des enjeux de la sécurité du patient (voir Annexe C). En
résume, les données probantes indiquent que la composition du personnel infirmier est importante
au niveau des résultats pour les patients en soins actifs, MAIS la plupart des recherches ne donnent
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aucun conseil sur la composition la plus efficace du personnel pour des populations données de
patients dans des contextes de soins en particulier. [l N’y a pas de composition idéale du personnel
pour toutes |es sous-populations de patients dans tous les contextes.

Pour surmonter |es faiblesses de la recherche en cours sur la composition du personnel infirmier,

de nombreuses stratégies S imposent, notamment les suivantes:

- Les chercheurs et les décideurs devraient établir des partenariats pour définir les populations de
patients prioritaires dans des contextes de soins en particulier qui exigent des données
probantes et |a théorie nécessaires pour guider les décisions sur la composition du personnel
infirmier.

- Il faut clarifier les résultats qui reflétent la securité du patient et qui sont des plus importants.

- 1| faut utiliser des techniques efficaces de rgjustement en fonction des risques dans la recherche
sur les résultats.

- 1l convient d’ élaborer une théorie sur les rapports ertre la composition du personnel infirmier
et les résultats pour les patients en écoutant des anecdotes, en consultant des experts et en
effectuant des recherches documentaires. Il faut concevoir et mettre en oauvre des études pour
mettre la théorie a |’ épreuve et la raffiner.

- 1l faut inclure les IAA dans les études sur les résultats.

- 1l faut créer des outils d’'aide ala décision.

Les recherches en cours de M™ Tourangeau comprennent une étude plus poussée sur les
déterminants du taux de mortalité a 30 jours et les réhospitalisations non planifiées, ainsi qu’un

sondage aupres des |A et des IAA qui vise a mesurer les processus de soins, les milieux de
travall et les réponses a ces milieux.

Atelier sur laréglementation — Discussion

Les participants ont défini plusieurs questions d’ importance a la suite de I’ expose présenté a

I’atelier sur la réglementation, notamment les suivantes :

- Les organismes de réglementations des infirmiéres doivent se faire entendre au sujet des enjeux
reliés & la composition du personnel infirmier et au champ dexercice, et insister sur
I’importance de ces questions pour la protection du public.

- Il importe d'anayser le champ dexercice face au champ demploi. Les organismes de
réglementation ne réglementent pas la composition du personnel infirmier. De meilleures
données probantes sur la composition du personnel infirmier sont nécessaires dans
I établissement de soins de santé.

- 1l faut clarifier le réle des organismes de réglementation face au recours accru aux travailleurs
de la santé non réglementés. Si ces derniers continuent de faire partie des effectifs dans certains
contextes, il importe de définir leur role dans le meilleur intérét du patient.

- 1l faut resserrer la collaboration entre les organismes de réglementation des |A et des |AA,
ains qu’entre les organismes de réglementation et les syndicats, au sujet de la composition du
personnel infirmier et du champ d’ exercice.

- Les organismes de réglementation des IA et des IAA peuvent informer les infirmiéres et les

administrateurs au sjjet du champ dexercice réglementé en présentant des exposés en
collaboration.
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Des participants ont dit craindre qu’il puissey avoir des conflits entre le champ de pratique, les
codes de déontologie et les politiques et |es pratiques de I’ éablissement. La facon de traduire les
normes de pratique infirmiére en champ d’ exercice au chevet n’ est peut-étre pas claire. Les
participants croient aussi qu'il faut aborder I"impact des enjeux plus généraux sur la composition
du personnd infirmier et la sécurité des patients. Ils ont mentionné en particulier, notamment, la
pénurie d’infirmiéres, le pourcentage accru d’infirmiéres qui travaillent atemps partiel, la
lourdeur des charges de travail et la privatisation. 1l faut faire preuve de leadership si I’on veut
que les infirmiéres en sachent davantage sur la réglementation en général et sur le champ

d’ exercice en particulier.
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Défis et possibilités

Objectifs :

- Résumer les principaux points souleves au cours des exposes et des discussions en atelier.

- Discuter de I’importance de ces questions pour les employeurs du secteur des soins de santé.
- Résumer les défis et les possibilités auxquels font face les employeurs, ains que d autres

interlocuteurs clés, lorsqu’il s agit de répondre a la question critique qui porte sur la fagon de
déterminer la bonne composition du personnel infirmier.

Sharon Sholzberg-Gray
Présidente et chef de la direction
Association canadienne des soins de santé

Fondée en 1931, I’ Association des hopitaux du Canada est devenue I’ Association canadienne des
soins de santé (ACS) en 1995 pour démontrer que ses membres représentent |es établissements et
les organismes de soins de santé du continuum des soins au complet. Les membres des
associations membres de I’ACS sont des employeurs qui comprennent que les infirmieres
constituent |’ essence méme du systéme de soins de santé au Canada.

Le systeme de santé actuel constitue une multiplicité de solitudes. D’ une part, les gouvernements
prennent des décisions financiéres qui menottent les administrateurs. On considére que les
meédecins sont distincts du systéme et qu'il faut les 'y intégrer. Comment assurer la qualité des
soins lorsque I’ attention converge sur e personnel comme centre de co(t?

L’importance accordée a la réduction des colts des soins de santé constitue une démarche a
courte vue. Le public ne souhaite pas que I’ on réduise I’ accés. Maisil y atoutefois des pressions
en faveur de la réduction de la qualité pour accroitre I'accés, comme le recrutement de
travailleurs qui peuvent fournir les mémes services a un colt moindre. Combien en colte-t-il
toutefois pour traiter un événement indésirable?

Jusgu’a maintenant, |’ attention a convergé en grande partie sur les listes d' attente et I'on n'en a
pas accordé beaucoup aux événements indésirables ou évités de justesse, ce qui changera avec la
publication, en 2004, du rapport des Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) et de
I"Institut canadien d’information sur la santé (ICIS).

Les administrateurs et les gestionnaires d’ établissements de santé constituent d’ autres solitudes.
Il se peut, par exemple, que les consels d administration ne soient pas le miroir des
communautés qu’ils servent. Certains établissements ont des décideurs qui ont peu d expertise
dans le secteur de la santé, qui est 20fois plus complexe que d autres secteurs. D’autres
industries, comme celle des services bancaires, disposent de ressources supplémentaires a
déployer en cas d'urgence. On s attend toujours a ce que le secteur de la santé se «débrouille »,
mais il ne peut reporter la prestation de services jusgu’a ce que I’économie se redresse. |l faut
faire connaitre plus efficacement la complexité du systéme de santé a d’ autres intervenants. |l est
trop simple, par exemple, de dire que chaque infirmiere devrait occuper au complet le champ
d exercice de saprofession.

La profession infirmiere compte auss trois solitudes, soit les IA, les IAA et les infirmieres
psychiatriques autorisées. Les décisions sur la dotation en personnel doivent reposer sur des
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données probantes. Le message semble toutefois contradictoire jusqu’ a maintenant. D’une part, il y
ades preuves de soins de qualité lorsgque toutes les infirmieres dispensent des soins al’intérieur du
champ d'exercice de leur profession. Par ailleurs, des recherches montrent que les résultats
s améliorent lorsgue la dotation en |A augmente. Une diminution de la dotation en IA a-t-dledes
effets indésirables sur les résultats des soins a long terme de longue durée et les soins a domicile?
Le virage vers les prestateurs de soins de santé non réglementés pourrait constituer le danger réel.

L’enjeu du colt par rapport a la qualité sous-tend ces multiples solitudes. A-t-on les moyens de
payer une grande qualité? Les solutions de rechange, c.-a-d. le mangue d’ importance attachée a
la qualité, colte trop cher. La communication est cruciale. Les infirmieres doivent se faire

entendre lorsqu’ elles ont des résultats de recherche qui appuient la qualité des soins.

Le systeme doit étre honnéte et transparent pour faire diminuer la culture du blame qui y régne et
pour effectuer le virage vers la culture de la securité recommandée par I’ Institute of Medicine.
L es poursuites en justice ne sont pas la solution.

Enfin, les bailleurs de fonds, administrateurs, fiduciaires, employeurs, chercheurs et préiciens

doivent se réunir davantage. Les solitudes qui existent au sein du systéme canadien de soins de
santé ne peuvent durer.

23



Séance de réflexion de I'AlIC, La sécurité des patients — Instaurer la bonne composition du personnel infirmier

Epilogue

Messages a faire passer

Comme le révelent les sections précédentes, les conférenciers et les participants ont discuté de
nombreux résultats de recherche importants, ainsi que d’ aspects importants des politiques et de la
réglementation au cours de la séance de réflexion. Les participants se sont entendus en général
sur les points suivants.

- Les erreurs au niveau de b composition du personnel infirmier peuvent entrainer des erreurs
cliniques qui peuvent avoir des répercussions indésirables pour les patients et |’ organisation.

- Les décisions sur la composition du personnel infirmier doivent reposer sur des données
probantes.

- Les décisions sur la composition du personne infirmier doivent tenir compte des compétences
de base des |A et des IAA, de lalourdeur et de la complexité des soins dont les patients ont
besoin, ainsi que des moyens d’ appui disponibles dans le milieu

- Beaucoup d'lIA et d'IAA craignent que le recours accru aux travailleurs de la santé non
réglementés, sans définition appropriée des réles, ne menace les résultats pour les patients.

Les participants se sont entendus aussi sur plusieurs aspects reliés a la recherche et au transfert
de connaissances.

Recherche

- 1l 'y amaintenant de solides données de recherche qui appuient le lien entre la composition du
personnel infirmier et les résultats pour les patients en matiere de securité, particulierement
dans les milieux de soins actifs :

= plus la proportion de personnel infirmier réglementé est élevée, meilleurs sont les
résultats pour les patients;
et

= plus la proportion d’'IA est élevée, meilleurs sont les résultats pour les patients

- Il faut effectuer des recherches sur le lien entre la composition du personnel infirmier et les
résultats pour les patients dans les milieux de soins de longue durée, de soins de santé mentale,
de soins adomicile et de soins communautaires.

- Il faut effectuer des recherches au sujet de I'impact de la pratique des |AA sur les résultats pour
les patients dans tous les milieux.

- 1l faut créer des outils d’aide a la décision afin d’aider & déterminer la composition appropriée
du personnel infirmier nécessaire pour promouvoir la sécurité des patients et |’ utilisation
judicieuse des ressources humaines en soins infirmiers.

Transfert de connaissances

- Les résultats de recherche sont sous-utilisés parce qu’ils ne sont pas toujours accessibles pour
Ceux qui en ont besoin.

- Les infirmieres dans les milieux de la recherche et de la pratique doivent s assurer que les
résultats de recherche sont accessibles pour les décideurs des gouvernements
provinciaux/territoriaux, ains que pour les administrateurs et les gestionnaires au niveau de la
pratique.
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- 1l faut collaborer davantage aux échelons local, provincial/territorial et nationa afin de faire

mieux comprendre les champs d exercice des |A et des IAA et de dégager une entente sur les
outils nécessaires pour prendre des décisions portant sur la composition du personnel infirmier.

Autres initiatives

Une évauation de la séance de réflexion indique qu’ en généra, la plupart des participants ont
conclu qu’' on avait satisfait a leurs attentes de la journée, mentionnant parmi les avantages les
plus importants les possibilités de clarifier les enjeux, d'en apprendre davantage sur les
recherches en cours et d’ établir des contacts avec des collégues qui représentent un vaste éventail
de domaines de pratique. On n’a pas abordé les étapes suivantes pour faire progresser cet effort,
ce qui a préoccupe certains participants. L’ AllC est d accord avec eux et souhaite présenter aux
lecteurs un bref tour d'horizon de ses activités récentes et futures portant sur la composition du
personnel infirmier et la sécurité du patient.

Documents stratégiques

Depuis la séance de réflexion, I’ Al C a publié un énoncé de position sur la sécurité du patient ou
elle affirme croire notamment qu’une démarche factuelle doit présider aux décisions sur les
compétences infirmieres et, par conséquent, sur le niveau et la composition du personnel
infirmier nécessaires pour une population de patients en particulier dans un contexte donné.
L’AlIC aauss publié un exposé de politique intitulé Les infirmieres et la sécurité des patients—
Document de travail (2004). Ce document produit en partenariat avec le groupe de recherche sur
la sécurité des patients de I’Université de Toronto vise a stimuler la discussion entre les
infirmieres, les autres prestateurs de soins de santé, les employeurs, le public et les responsables
des politiques sur les enjeux reliés aux infirmiéres et a la sécurité du patient. Les deux
publications sont disponibles sur le site Web de I’ AllIC (www.cna-aiic.ca).

Guide de ressources

L’ AlIC apréparé un Guide de ressources sur la securité du patient afin d’aider les|A de tous les
domaines de pratique a S'y retrouver dans la masse abondante de documents qui portent sur la
securité du patient. Cet outil devrait ére utile pour les infirmieres qui cherchent & apporter les
changements organisationnels nécessaires afin de promouvoir la sécurité du patient et de réduire
le risque et les erreurs dans le systeme de santé. Le guide contient plus de 350 références
regroupées en 11 catégories. Une de ces catégories est celle de la dotation en personnel infirmier
et de la combinaison des compétences spécialisées. Le document sera disponible sous peu sur le
site Web de I’ AlIC.

Cadre d’évaluation

L'AlIC collabore avec I’Association des infirmier(ere)s auxiliaires du Canada (AIAC) et les
Infirmieres autorisees en psychiatrie du Canada (IAPC) a I’ éaboration d un cadre d évaluation
des décisions portant sur la composition du personnel infirmier. Ce projet vise a améiorer lavie
au travail des infirmiéres en créant un cadre d' évaluation mixte des décisions sur la composition
du personnel infirmier d'1A, d’'IAA et d'infirmiéres psychiatriques autorisées. Ce projet S'inscrit
dans le contexte d’ un projet de plus grande envergure de I’ AlIC, subventionné par Santé Canada,
qui vise a appuyer les recommandations du rapport intitulé Notre santé, notre avenir : Un milieu
de travail de qualité pour les infirmieres canadiennes (2002). Les résultats sont attendus au
printemps 2004.
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Le Comité directeur du projet regroupe des ieprésentants de I’ Academy of Canadian Executive
Nurses, de I’ Association canadienne des écoles de sciences infirmieres, de la Fédération nationae
des syndicats d’infirmiéres et d'infirmiers, del’ ACS, del’ AlIC, del’ AIAC et des |APC.

Etapes suivantes

L’Institut canadien sur la sécurité des patients a été créé récemment et I’ on attend sous peu les
résultats de la premiere éude des IRSC et de I'ICIS sur les événements indésirables. Compte
tenu du climat de changement qui régne actuellement, I’ AlIC est d’avis que le moment est bien
choisi pour faire progresser le programme de la sécurité du patient. Il faut réintégrer dans les
budgets des soins de santé la sécurité du patient et la qualité des soins.

L’AlIC a héte de collaborer avec les partenaires des soins de santé des milieux infirmiers et
d autres disciplines, ains qu’ avec le public. L’ AlIC et ses partenaires doivent conjuguer leurs
efforts pour promouvoir un programme de recherche sur la sécurité du patient. Il faut créer une
stratégie nationale sur les ressources humaines de la santé. Les décisions sur la planification des
ressources humaines de la santé et la dotation en effectifs doivent reposer sur des données
probantes. 1l faut déterminer les indicateurs de la sécurité du patient sur lesquels les soins
infirmiers et la composition du personnel infirmier ont des répercussions. Il faut déterminer les
populations de patients et les contextes prioritaires ou I’ on ale plus besoin de données probantes
pour appuyer les décisions sur la composition du personnel infirmier. Il faut traduire les résultats
de recherche dans la langue et les outils des responsables des politiques, des administrateurs des
soins de santé et des praticiens.

L’AlIC met ses partenaires au défi d’aborder les questions de ressources tumaines de la santé
dans I’ optique de la securité du patient afin de garantir que les patients regoivent des soins
securitaires et efficaces et que nos ressources humaines de la santé, qui sont limitées, sont
utilisées judicieusement.
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Introduction

La restructuration des soins de santé, les compressions budgétaires et les pénuries de
professionnels de la santé ont obligé les organisations de soins de santé a prendre des mesures
pour utiliser leurs ressources humaines de la facon la plus efficiente possible. Une stratégie
fructueuse a cet égard consiste a modifier la combinaison, au sein du personnel, des infirmieres
autorisées (IA) et des infirmiéres auxiliaires autorisées (IAA)? qui travaillent dans
|’ établissement ou I’ organisme. Les changements de la composition du personnel infirmier® ont
dans certains cas rendu plus flous les réles des A et des |AA et ont semé une certaine confusion
dans les administrations publiques, chez les employeurs et dans les deux groupes d infirmiéres'
guant aux responsabilités qui reviennent a chague groupe dans des milieux de travail donnés.
Cette incertitude pourrait menacer la qualité des soins.

La prise des décisions sur la meilleure fagon de jumeler les besoins des patients aux prestateurs
de soins appropriés est complexe. Tout en reconnaissant que le rapport colt-efficacité constitue
un éément important de la prise de décision, I’ Association des infirmiéres et infirmiers du
Canada® (AlIC) est d’ avis que la prise des décisions sur la dotation en personnel pivote sur le
besoin d’'assurer des résultats positifs pour les clients et de garantir la sécurité des patients au
moyen d’ une démarche factuelle (Association des infirmiéres et infirmiers du Canada, 2003). Il
est essentiel d’ évaluer I'impact que les décisions relatives a la dotation en personnel ont sur
I’ évolution de I’ état de santé des clients.

Ce document doit servir a revoir le contexte ou se prennent les décisions sur la composition du
personnel infirmier, a décrire les politiques et les recherches connexes et a définir les lacunes et
les défis. On prévoit que les praticiens, chercheurs, éducateurs, administrateurs, employeurs et
stratéges s inspireront de ce document pour définir les mesures a prendre afin de faire progresser
ce travail. Ce document n’est axé que sur les décisions relatives a la combinaison des IA et des
IAA au sein du personnel infirmier. 1l ne porte pas sur les infirmieres praticiennes, les
infirmiéres autorisées en psychiatrie, les travailleurs de la santé non réglementées, ni sur d’ autres
disciplines de la santé.

N.D.T. : Pour faciliter la lecture de ce document en frangais, les mots du genre féminin appliqués aux personnes
désignent les femmes et les hommes, et vice-versa, si e contexte 'y préte.

D’autre part, quoiqu’il existe en frangais trois titres réservés différents — selon la province — pour désigner une
« registered nurse » (infirmiére autorisée, infirmiére immatriculée et infirmiére) et qu'il soit souvent plus simple
d’ opter pour I’ appellation la plus courte, dans ce document il a fallu choisir « infirmiére autorisée » pour éviter
toute confusion avec le mot « infirmiere » tel qu’il est défini dansla note 4.

La méme explication s'applique au choix e « infirmiére auxiliaire autorisée » pour englober les trois titres
francais réservés (infirmiére auxiliaire autorisée, infirmiére auxiliaire immatriculée et infirmiére auxiliaire)
désignant une « licensed practical nurse (LPN) » ou une « registered practical nurse (RPN) ».

2 Au Canada, en 2002, la profession infirmiére comptait 230957 infirmiéres autorisées (Institut canadien
d’information sur la santé, 2003). En 2002, 60 123 infirmiéres auxiliaires autorisées (ICIS, 2003) travaillaient
dans le secteur des soins infirmiers auxiliaires au Canada.

Dans ce document, on entend par composition du personnel infirmier la combinaison et le nombre des |A et des
IAA qui dispensent des soinsinfirmiersdirects et indirects aux clients.

Dans ce document, on entend par infirmiéresalafoisles|A etleslAA.

L’ Association desinfirmiéres et infirmiers du Canada (AllC) est une fédération de 11 associations
professionnelles provinciales et territoriales, qui représente plus de 117 000 infirmiéres.
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Contexte

Nous présentons ici deux concepts particuliérement pertinents a la discussion sur la prise de
décisions relatives a la composition du personnel infirmier : la sécurité des patients et le champ
d exercice.

Sécurité des patients

Au cours de la derniere décennie, plusieurs pays, et le Canada est du nombre, ont commence a
concentrer leur attention sur les enjeux liés a la sécurité des patients, reconnaissant que leurs
systémes de santé sont enclins a I’erreur et qu'il faut élaborer des stratégies afin de réduire le
risque pour les patients. Au Canada, on a mis sur pied un comité directeur chargé d’ élaborer une
stratégie nationale intégrée sur la séeurité des patients. Dans son rapport, le comité a considéré la
securité comme un aspect fondamental des soins de santé de qualité et a recommandé que le
systéme de santé éabore, maintienne et favorise une culture de la sécurité (Comité directeur sur
la sécurité des patients, 2002).

Au cours d'une enquéte sur ce gu'eles pensent de la sécurité des patients a I'hépital, les
infirmieres canadiennes ont répondu par une maorité écrasante que |’ environnement ou elles
dispensent des soins représente un risque croissant pour leurs patients (Nicklin et McVeety,
2002). La charge et le rythme de travail, le manque d’infirmiéres et leur déploiement, ainsi que
des problémes de ressources humaines comme la pénurie de personnel de soutien et d' autres
disciplines de la santé sont au nombre des themes mentionnés le plus souvent parmi ceux qui
contribuent au risque en question (Nicklin et McVeety, 2002). Chacun de ces themes est relié a
des décisions sur la composition du personnel infirmier.

Actuellement, lorsgu’ on enquéte sur des erreurs, on en cherche les causes profondes. |l existe
une masse importante de textes sur les causes multiples des erreurs médicales, mais le présent
document porte avant tout sur les publications récentes décrivant des facteurs qui pourraient étre
reliés ala prise de décisions sur la composition du personnel infirmier. Ces facteurs comprennent
des effectifs insuffisants, une orientation et une formation inadéquates, le mangue de surveillance
continue de la compétence, |’ absence d’'un climat de respect, de responsabilité partagée et de
communication ouverte entre les membres du personnel de diverses disciplines (Clarke, 2003).

L’AllC est d avis qu’ une fagon de s attaquer aux aspects du risque et de promouvoir une culture
de la securité consiste a favoriser la collaboration pour la prise de décisions sur la composition
du personnel infirmier, ains qu’a évaluer le lien entre la composition du personnel et les résultats
pour les patients.

Champ d’exercice

Alors que I’'on modifie la combinaison des |A et des IAA qui oauvrent dans divers milieux de
soins, plusieurs rapports nationaux sur la profession infirmiére insistent sur la nécessité de
permettre aux infirmiéres de réaliser leur plein potentiel a la fois en tant que moyen d’ instaurer
I efficience sur le plan des ressources humaines dans le systeme de santé et en tant que stratégie
de maintien des effectifs (Comité consultatif des ressources humaines en santé [CCRHS], 2000,
2002). On ne peut prendre de décisions sur la composition du personnel infirmier si I’on ne
comprend pas d abord clairement la nature du champ d’ exercice des |A et des1AA.
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Dans les discussions sur I’ utilisation des 1A et les IAA, les concepts de composition du personnel
et de champ d’exercice manquent souvent de clarté. On entend par composition du personnel
infirmier la combinaison et le nombre de membres du personnel soignant qui dispensent aux
clients des soins infirmiers directs et indirects. La composition du personnel infirmier change
lorsqgu’on modifie le nombre d'IA et d'IAA dans un service donné, soit en embauchant
davantage d'infirmieres d'une catégorie en particulier, soit en remplagant une catégorie
d infirmieres par une autre.

Le champ d'exercice s entend de I’ éventail des rdles, fonctions, responsabilités et activités pour
lesquels les infirmieres ont recu la formation et |'autorisation nécessaires (Association of
Registered Nurses of Newfoundland and Labrador, 2000). Le champ d’ exercice des prestateurs
de soins de santé réglementés comme les |A et les IAA est déterminé par: @) une loi provinciae
ou territoriae; b) des normes d exercice de la profession infirmiére et des lignes directrices
conformes a I’ éthique établies par des organismes provinciaux ou territoriaux de réglementation
de la profession infirmiere; c) la politique de |I’employeur; d)les compétences de chaque
infirmiére®. Le champ global d exercice de la profession déterminé par la législation et la
réglementation définit les limites maximales d exercice pour toutes les infirmieres. Le champ
réel d'exercice d'une IA ou une IAA en particulier est en général plus limité que celui de la
profession méme. En plus d étre déterminé par des mesures légidatives et des normes, le champ
d exercice de I'infirmiere dépend des connaissances de celle-ci, du milieu de travail (y compris
des appuis disponibles), des exigences de I’employeur et des besoins du client (ARNNL, 2003).

Champ d’exer cice complet

Compte tenu des divers facteurs qui jouent sur le champ dexercice d'une infirmiére en
particulier, il est essentiel, pour dispenser des soins de santé sécuritaires et accessibles, de
clarifier ce que veulent dire les recommandations selon lesquelles les infirmiéres devraient
occuper leur champ d’ exercice au complet. Toutes les infirmieres ne peuvent occuper la totalité
du champ d’'exercice établi par des mesures |égidatives. Occuper leur champ d exercice au
complet signifie plutdt que les infirmiéres occupent tout le champ d’ exercice que leur confere la
loi, au maximum de leur compétence individuelle fondée sur leur formation et leur expérience.
Autrement dit, le fait qu'une mesure légidative sur les professions de la santé permette aux
prestateurs réglementés de poser certains actes en particulier ne signifie pas que chaque
prestateur doive fournir tous les services prévus par la loi dans tous les milieux ou a tous les
patients/clients (AARN, 2003, p. 6). Il faut aborder le champ d’ exercice d’ une fagon flexible qui
«permet aux prestateurs de soins de santé d'exercer leur profession dans la mesure de leur
formation, de leurs compétences spécialisées, de leurs connaissances, de leur expérience, de leur
capacité et de leur jugement tout en répondant aux besoins des patients et de la population »
(Association médicale canadienne, AllC et Association des pharmaciens du Canada, 2003, p. 1).

¢ Onentend par compétences le savoir, le savoir-faire, le jugement et les qualités personnelles dont une infirmiére a
besoin pour exercer sa profession de fagon slre et conforme ala déontologie dans un réle et un contexte désignés
(AIIC, 2002).
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L'existence de systemes d'appui adéquats comme les programmes d orientation et de
perfectionnement professionnel a aussi un impact sur le champ d exercice des infirmiéres. Une
IA ou une IAA peut, par exemple, avoir recu la formation nécessaire pour poser un acte en
particulier, mais elle n'a peut-étre pas eu |I’occasion de le faire pendant des années. Sans
supervision ni appui adéquats, le champ d’exercice de I'infirmiére en question ne devrait pas
inclure I’ acte en cause.

Champ d’exercice en évolution

Infirmiéres, organismes de réglementation, responsables des politiques et autres interlocuteurs
clés parlent depuis des années de |’ évolution des champs d’ exercice tant des |A que des|AA. Le
champ d'exercice peut évoluer au fil du temps pour suivre I’évolution du systeme de santé
(p. ex., insistance accrue sur les soins de santé primaires, nouveaux modéles de pratique en
collaboration, accent mis sur les soins communautaires plutdt que sur les soins en établissement,
nouveaux progrés technologiques, offre et demande de divers fournisseurs de santé possédant
des compétences particuliéres) (AlIC, 2002).

Il peut arriver que les mesures légidlatives ou les normes de réglementation prévoient de temps a
autre des modifications des champs d’ exercice, mais I’ évolution de ces derniers se produit plus
souvent au niveau des milieux de travail. Un employeur peut, par exemple, décider que les IAA
qui ont regu une formation en matiére d’ administration des médicaments verront cette nouvelle
responsabilité s gjouter aleur champ d’ exercice.

Champs d’ exer cice qui sechevauchent

Méme si les études des |A et des |AA puisent au méme tronc théorique des sciences infirmieres,
les différences au niveau de leur formation fondamentale produisent une base de savoir
différente (Ordre des infirmiéres et infirmiers de I’ Ontario, 2002). A la suite de différences aux
niveaux de I'’envergure, de la profondeur et de la durée des programmes de formation, les
champs d exercice que la loi conféere aux 1A et aux IAA different (ARNNL, 2000). Il y a
toutefois des domaines ou les frontiéres sont floues et ou les champs d’ exercice des infirmiéres et
des infirmiéres auxiliaires se chevauchent. Les 1A et les IAA se partagent des compétences dans
les domaines qui se chevauchent.

La plupart des gouvernements provinciaux et territoriaux évoluent vers un modéle de champ
d’ exercice commun au lieu de maintenir les champs exclusifs de chague prestateur de soins de
santé réglementé. Cette évolution pourrait augmenter |’accés aux services de santé pour les
clients. Avec la disparition des champs d’ exercice exclusifs, la prestation des soins de santé vise
avant tout a chosir les travailleurs de la santé qui pourront dispenser les soins les plus efficaces
au co(t le moins élevé. Le colt le plus bas est facile a déterminer, mais I’ efficacité et la sécurité
des soins sont plus difficiles a évaluer.

EN RESUME

- Afin d'améliorer la sécurité des patients, le systeme de soins de santé doit établir, maintenir et
favoriser une culture de la sécurité.

- Les infirmieres du Canada craignent que le contexte des soins de santé d’aujourd hui ne
représente un risque croissant pour leurs clients.

. Gréce a une approche fondée sur la collaboration et a une évauation du lien entre la
composition du personnel infirmier et les résultats pour les clients, on contribuera a instaurer
une culture de la sécurité.
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- Le champ d’ exercice est déterminé par : @) uneloi provinciale ou territoriale; b) des normes de
pratique infirmiére et des lignes directrices déontologiques établies par les organismes
provinciaux ou territoriaux de réglementation des infirmiéres; c) la politique de I’employeur;
d) les compétences de chague infirmiére.

- Occuper leur champ d exercice au complet signifie que les 1A et les IAA occupent tout le
champ d'exercice que leur attribue la loi compte tenu de leur compétence individuelle fondée
sur leur formation et leur expérience.

- On ne peut prendre de décisions sur la composition du personnel infirmier avant de
comprendre clairement le champ d’ exercice des IA et des |AA.
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Politique et recherche sur la composition du personnel infirmier

Apres avoir exploré brievement les questions de la sécurité des patients et du champ d’ exercice,
deux facteurs conceptuels qui posent des défis pour la prise de décisions sur la dotation en
personnel infirmier, cette section passe en revue plusieurs initiatives en matiére de politique et de
recherche dans ce domaine. Il ne faut pas s éonner de voir que I’on inclut souvent le champ
d’ exercice dans les discussions de politique et de recherche relatives a la composition du
personnel, puisgque les deux sujets sont interdépendants.

Politique sur la composition du personnel infirmier

Dans son rapport sur une Sratégie pour les soins infirmiers au Canada, le Comité consultatif sur
les ressources humaines de la santé (CCRHS, 2000) a recommandé de maximiser |’ utilisation et
la capacité de toutes les infirmieres, parce qu’il considere que cela est important pour répondre
aux besoins des Canadiens dans le domaine de la santé tout en encourageant le maintien des
effectifs infirmiers. Le comité indique que les employeurs ont de la difficulté a établir |’ équilibre
approprié entre les 1A et les IAA, que celles-ci ne sont pas utilisées de fagon uniforme au Canada
et qu'elles déclarent que souvent, elles n’utilisent pas les compétences gu’elles ont acquises
gréce a leur formation (CCRHS, 2000). On a aussi soulevé des questions portant sur la sous-
utilisation des infirmiéres, mais elles échappent a la portée du présent document. Le comité
insiste dans son rapport sur le fait qu'il N’y a pas de recherche concluante sur la composition

optimale du personnel (voir la section suivante sur la recherche).

Dans une importante synthese de politique, Baumann et a. (2001) se sont penchés sur les
avantages d’'un milieu de travail sain pour les infirmieres, les patients et le systéme de santé. Les
auteurs ont recommandé notamment qu’ afin de créer pour les infirmiéres des milieux de travail
sains qui favorisent en retour le mieux-étre des patients, les employeurs répondent aux
préoccupations soulevées par la dotation en personnel en recrutant suffisamment d’infirmieres
pour garantir une charge de travail raisonnable et régler les questions reliées ala composition du
personnel, ains qu'al’emploi a plein temps et a temps partiel.

Dans son rapport final, le Comité consultatif canadien sur les soins infirmiers a recommandé que
les organismes de réglementation collaborent avec les infirmiéres, les employeurs, les syndicats,
les éducateurs et les gouvernements afin de maximiser le champ dexercice de toutes les
infirmiéres (CCRHS, 2002). Il aaussi proposé que les employeurs ne definissent plus la pratique
infirmiere, mais adoptent plutét des politiques qui permettent a chaque infirmiere de fonctionner
au maximum de ses capacités professionnelles selon les directives de I’ ordre de sa province ou
de son territoire. L’AlIC et I’Association canadienne des infirmieres et infirmiers auxiliaires
(ACIIA)’ appuient toutes deux les recommandations du Comité consultatif canadien sur les soins
infirmiers.

" L’Association canadienne des infirmiéres et infirmiers auxiliaires (ACIIA) est I'association nationale qui
représente les organisations provinciales/territoriales d'infirmiéres auxiliaires et des personnes affiliées de toutes

les régions du Canada.
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L’AIIC, I'ACIIA et d autres entités se sont penchées sur le réle particulier des |A ou des IAA
dans le systeme de santé du Canada.

Dans son Guide de discussion sur la contribution unique de I’infirmiére, I’ AlIC aaidé a jeter les
bases d'initiatives a venir sur la composition du personnel infirmier. Nombre de personnes qui
ont examiné le document ont reconnu quil était opportun et important de distinguer clairement
le réle de I'lA et celui des autres membres du personnel infirmier et de clarifier davantage le
champ d'exercice (Consultation nationale sur le réle unique des infirmieres [CNRUI],
communication personnelle, mars 2002). On a défini les descripteurs critiques suivants de
I’exercice infirmier : évaluation et promation de la santé; réflexion critique et prise de décision;
leadership; utilisation de la recherche et participation (AlIC, 2002). D’ autres examinateurs ont
indiqué que I’ AlIC devrait concentrer son attention sur un modéle de pratique fondé sur la
collaboration ou tous les prestateurs de soins infirmiers conjuguent leurs efforts pour améliorer
I’état de santé de la population et I’efficience du s/steme de santé (CNRUI, communication
personnelle, mars 2002).

Dans son document de discussion intitulé Facing Forward, I’ ACIIA a analysé les tendances et
les enjeux actuels et futurs des soins de santé, ains que leurs répercussions sur les infirmiéres
auxiliaires du Canada. Au nombre des enjeux définis, mentionnons la sous-utilisation, la
recherche d’une orientation interdisciplinaire fondée sur la collaboration dans la prestation des
soins, I’ évolution des rdles et des responsabilités, les programmes de maintien de la compétence,
la promotion de I’identité de la profession, la pénurie de prestateurs, |e recrutement et le maintien
des effectifs, le recours accru a des prestateurs de soins non réglementés et I’ appui continu de la
recherche (Association canadienne des infirmieres et infirmiers auxiliaires, 1999). Dans un
deuxiéme document intitulé Primary Health Care: What It Is and Where Do Licensed Practical
Nurses (LPNs) Fit?, on explore le rle des IAA dans un modéle de soins de santé primaires et
présente des exemples de fagons d’améiorer ce réle grace al’ évolution de leurs compétences.

La sous- utilisation des 1AA a été éudiée en détail. Dans une série de documents de travall

publiés en Alberta, on a abordé I'intégration accrue des IAA dans les milieux de travail des
régies régionaes de la santé. On a relevé de nombreux obstacles a une plus grande utilisation des
IAA, y compris les griefs des syndicats d'infirmieres, les attitudes et les valeurs des infirmieres
gestionnaires, |les perceptions erronées au sujet du champ d’ exercice actuel des |AA, les attitudes
de collégues de la profession infirmiére et d'autres professionnels de la santé, le flou des
communications et la résistance de certaines |AA (Health Authorities Health Professions Act
Regulations Review Committee [HAHPARRC], 2002). On a proposé des lignes directricespour

mettre en cauvre le déploiement des IAA dans tout leur champ d’exercice; il Sagit notamment
de clarifier la définition du «champ d’exercice complet », de souligner I'importance d’ utiliser
tous les professionnels de la santé dans leur «champ d’ exercice complet », de favoriser une plus
grande compréhension de la préparation scolaire des IAA et de leurs compétences, et d' éaborer,
d approuver et de mettre en cauvre des descriptions détaillées des compétences et des habiletés
demandées aux IA, aux IAA et aux infirmiéres autorisées en psychiatrie (HAHPARRC, 2002).
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Aides ala prise de decisions

Reconnaissant qu'il ne peut y avoir de formule ssimple pour définir la composition du personnel
infirmier, I'AlIC, I’ACIIA et les organismes provinciaux et territoriaux de réglementation de la
profession ont produit de nombreux documents stratégiques qui visent a aider les infirmiéres et
d autres intervenants a prendre les décisions appropriées sur la composition du personne et le
champ d'exercice. L’ AlIC a approuve, par exemple, un énoncé de position établi conjointement
avec |’ Association médicale canadienne et I’ Association des pharmaciens du Canada qui décrit
les principes et les critéres de détermination des champs d’exercice. Les trois organisations
nationales sont d'avis que les décisions sur les politiques en la matiére doivent faire passer
I"intérét des patients d abord, reposer sur des principes qui reflétent un engagement envers le
professionnalisme, I’ acquisition continue du savoir et la sécurité des patients, tenir compte du
besoin de modifications dans les lois et |a réglementation pour appuyer I’ évolution des champs
d exercice et mettre a contribution les professionnels de la santé dans les processus décisionnels
(AMC, AIIC et APhC, 2003). Un énoncé de position de I’ACIIA sur le role et le champ
d exercice de I’infirmiere auxiliaire comprend des principes semblables.

En 2003, I’AlIC a produit un énoncé de position au sujet des Décisions sur la dotation en
personnel pour la prestation de soins infirmiers sécuritaires, qui traite des principes et des
critéres clés sur lesguels doivent reposer les décisions relatives a la prestation de soins infirmiers
securitaires. Ces principes comprenrent |’ accent mis sur la sécurité et les résultats factuels pour
les clients, la reconnaissance des compétences uniques et partagées de chaque groupe de
fournisseurs de soins et le role de chef de file des infirmieres dans la mise en cauvre de la
pratique encollaboration.

Les organismes provinciaux et territoriaux de réglementation des IA et des IAA et leurs
associations professionnelles au Canada ont produit des énonceés de position, des attentes reliées
a la pratique et des lignes directrices afin d'aider les infirmiéres, les employeurs et d autres
intervenants a prendre des décisions efficaces sur I’ utilisation des IA et des |AA. Ces documents
ont une trame commune : ils sont axés sur les résultats pour les patients, les solutions factuelles
et les démarches fondées sur la collaboration.

Cadre décisionnel

Le concept des cadres décisionnels est de plus en plus répandu. L’ énoncé de position de I’AlIC
sur les décisions relatives a la dotation en personnel comporte un cadre qui S appuie sur les
travaux de plusieurs organismes provinciaux et territoriaux de réglementation de la profession.
Le cadre comporte trois ééments constituants dont il faut tenir compte dans les décisions
relatives a la composition du personnel infirmier : les clients, les compétences du prestateur de
soins et le milieu de travail. Des critéres sont proposés au sujet de chaque élément constituant
(voir tableaul).

Tableau 1
Cadre pour la prise de décisions sur la composition du personnel infirmier : € éments constituants
et critéres choisis
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Elément constituant Critéreschoisis

Client Complexité des besoins reliés aux soins
Prévisibilité des résultats
Risques d’ évolution négative

Compétences des prestateurs de soins Education
Expérience
Expertise
Milieux de travail Disponibilité des ressources et acces, y

compris appui pour les infirmiéres, politiques,
procédures, directives et protocol es médicaux
afin de guider la prise de décisions

Note: Adapté de Collaborative Nursing Practice in Alberta, Alberta Association of Registered Nurses, College of
Licensed Practical Nurses of Alberta et Registered Psychiatric Nurses Association of Alberta, 2003, Edmonton:
auteurs; Enoncé de position: Décisions sur la dotation en personnel pour la prestation de soins infirmiers
sécuritaires, AlIC, 2003, Ottawa : auteur; et Attentes professionnelles: Guide sur I'emploi des IA et des |AA
I’0OI110, 2002, Toronto : auteur.

Répondant au besoin défini d'une stratégie fondée sur la recherche pour déterminer le
déploiement optimal d’infirmiéres dans des milieux de travail donnés, I’ Alberta Association of
Registered Nurses a poussé plus loin le concept du cadre décisionnel en éaborant une grille de
questions clés fondées sur des recherches en cours afin d’ appuyer les pratiques optimales de
dotation en personnel. Parmi les questions que I’ on pourrait considérer pour évaluer le caractére
adéquat des décisions relatives a la dotation par rapport aux trois ééments constituants indiqués
plus tot (client, compétences des prestateurs de soins, milieux de travail), mentionnons les
suivantes :

- Qui sont vos patients/clients/résidents et de quels soins ont-ils besoin? Quels sont la gravité
relative de I é&at des bénéficiaires des soins, leur vulnérabilité et les risques associés, et que
visezvous sur le plan de I’ évolution de leur état de santé?

- Quelles sont les ressources disponibles, y compris la préparation, les compétences, les besoins
en supervision, les champs d’ exercice que la loi confére au personnd infirmier et les appuis et
systémes environnementaux qui ont des répercussions sur la prestation des soins?

- Quels systemes de freins et de contrepoids (consultation et participation, éducation et
formation, surveillance et mécanismes redditionnels) pouvezvous mettre en place afin de
définir les risques pour les patients et le personnel, d’ en faire rapport et de les gérer?

- Quéls indicateurs cliniques surveillerez-vous continuellement pour évaluer les résultats des
soins de fagon a pouvoir évaluer I’ efficacité de vos décisions sur la dotation en personnel et ay
apporter les rgjustements qui S imposent?

Les réponses a de telles questions aideront a définir les besoins de dotation et guideront les
affectations reliées au soin des patients/clients.

Modéles de prise de décisions fondées sur la collaboration

Il est plus facile de prendre des décisions appropriées sur la dotation lorsgue tout le monde
comprend les roles et les responsabilités de tous les membres de I’ équipe de soins infirmiers. Les

9
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organismes de réglementation des |A et des |IAA ont donc conjugué leurs efforts pou élaborer
des modéles de prise de décisions fondées sur la collaboration et créer des ressources connexes.
Jusqu’a maintenant, I’évaluation de I'impact des modeles fondés sur la collaboration a été
limitée. Nous en décrirons brievement ici trois modeles.

L’ Association of Registered Nurses of Newfoundland and Labrador et le Council for Licensed
Practical Nurses ont élaboré des principes directeurs pour favoriser les milieux de pratique
fondée sur la collaboration dans le cadre de leur projet sur les cercles d apprentissage. On a
organisé des séances de formation de deux jours pour des IA et des IAA dispensant des soins
directs qui ont acquis des connaissances spécialisées particuliéres leur permettant de répondre
plus efficacement aux enjeux reliés au champ d' exercice et de chercher a établir des relations
fondées davantage sur la collaboration. Les résultats d’ évaluation avant et apres la séance de
formation ont indiqué des gains aux niveaux de |’acquisition de connaissances nouvelles et du
perfectionnement des compétences spécialisées, ainsi que des changements de croyances et
d attitudes qui se sont maintenus pendant la période d’ évaluation de trois mois (ARNNL, 2002).

L’ Alberta Association of Registered Nurses, le College of Licensed Practica Nurses of Alberta
et la Registered Psychiatric Nurses Association of Alberta ont produit un document commun
pour informer leurs membres, les employeurs, les collegues et le public au sujet des réles et des
responsabilités des infirmiéres. Le document comprend un tebleau des facteurs liés aux clients,
aux infirmieres et a I’environnement, dont il faut tenir compte dans la prise de décisions sur
I’ utilisation des 1A ou des1AA (AARN et al., 2003).

La Registered Nurses Association of British Columbia a collaboré avec h British Columbia
Nurses Union, le College of Licensed Practical Nurses et |I'Hospital Employees Union pour
créer un protocole établissant les principes clés et les lignes directrices qui congtituent les étapes
préalables obligatoires a la mise en cauvre Lcuritaire de tout changement des réles ou des
responsabilités des |A et des IAA a I'égard de la pratique (British Columbia Nurses' Union,
College of Licensed Practical Nurses of British Columbia, Hospital Employees Union et
Registered Nurses Association of British Columbia, 2003).

Les modéles fondés sur la collaboration donnent naissance a de nombreux principes.

LesIA et lesIAA

. collaborent pour dispenser des soins de qualité et sécuritaires qui maximisent les avantages
pour les clients;

. sont responsables de leur propre pratique, doivent en rendre compte et agir dans les limites de
leur champ d’ exercice approuve et des lois applicables,

- travaillent en fonction de leur propre niveau de compétence et sinforment davantage et
consultent au besoin;

- reconnaisent qu’ au sein de |’ équipe de soinsinfirmiers, il existe des domaines de compétences
partagées et des roles qui se chevauchent, et que les champs d’ exercice évoluent en fonction
des besoins qui changent dans le domaine de la santé;

. doivent maintenir leur compétence et participer a des activités d' acquisition continue du savoir;

- doivent préconiser des milieux de travail propices a la prestation de soins sécuritaires,
compétents, conformes a I’ éthique, efficaces et efficients sur le plan financier (AARN et d.,
2003; ARNNL, 2002)
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A mesure que I’on mettra en cauvre d'autres modéles fondés sur la collaboration, il importera
d en évaluer les répercussions sur les résultats a la fois pour les clients et pour les infirmiéres.

EN RESUME

o |l faut maximiser I’ utilisation et la capacité des |A et des |AA afin de répondre aux besoins de
la population canadienne dans le domaine de la santé.

* Les décisions a prendre au sujet de la combinaison appropriée des |A et des IAA au sein du
personnel infirmier sont complexes.

* Les documents stratégiques sur les |A et les IAA appuient le principe des décisions factuelles
qui ont des répercussions positives sur I’ évolution de I’ état de santé des clients.

» On met au point des modéles fondés sur la collaboration afin d’améliorer la relation de travail
entre |A et IAA.

Recherche sur la composition du personnel infirmier

Le volume des recherches au sujet de I'impact de la composition du personnel infirmier autant
sur les clients que sur les infirmiéeres est limité, mais prend de I’ ampleur. Nous présentons ici une
sélection restreinte de constatations qui portent sur I’ évolution de I’ état de santé des clients.

Les résultats d’ une étude réalisée par McGillis Hall et Doran (2001) ont révélé qu'il existe un
lien entre un pourcentage plus devé d'IA e dIAA dans les services internes de
meédecine/chirurgie et d obstétrique et une plus grande indépendance fonctionnelle, un meilleur
fonctionnement en société, la satisfaction a I’ égard des soins obstétriques et une réduction de la
douleur au moment du congé. Des recherches effectuées dans des hépitaux ont démontré
I’existence d'un lien entre un nombre global plus élevé d’ heures de soins infirmiers par client et
un pourcentage plus élevé d'lA au sein des effectifs et une réduction de la durée des
hospitalisations, des taux moins élevés d’infections urinaires et de saignement des voies gastro-
intestinales supérieures chez les patients en médecine (Needleman, Buerhaus, Mattke, Stewart et
Zelevinsky, 2002). On a auss éabli un lien entre un pourcentage plus élevé d’ heures de soins
dispensés par des |A et des taux plus faibles de pneumonies, de chocs ou d arréts cardiaques et
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de «non-sauvetages »¥ (Needleman, Buerhaus, Mattke, Stewart et Zelevinsky, 2002). D’ autres
chercheurs ont constaté qu’il y avait un lien entre un pourcentage plus élevé d'IA dans les
effectifs et un taux plus faible de mortalité a 30 jours (Tourangeau, Giovannetti, Tu et Wood,
2002). A la suite d’ une éude récente, on a conclu que les taux de mortalité et de non sauvetage
éaent moins élevés chez les patients en chirurgie dans les hdpitaux comptant des pourcentages
plus élevés d'infirmieres titulaires d’un baccalauréat ou d’un grade plus élevé (Aiken, Clarke,
Cheung, Sloane et Silber, 2003). Dans le domaine des soins infirmiers & domicile et des soins
communautaires, des éudes ont démontré qu’il y avait un lien entre les soins dispensés par des
|A titulaires d'un baccalauréat et le besoin de visites moins nombreuses (O'Brien-Pallas et a.,
2001) et des résultats améliorés au niveau des connaissances et du comportement chez les clients
par rapport aleur état de santé (O’ Brien-Pallas et al., 2002).

Le Comité du SCFPICSHO® sur les IAAY (2002) a déclaré dans un document de travail intitulé
RPN Scope of Practice que I’ utilisation plus efficace des |AA est laclé qui permettra de trouver
des solutions durables pour les hopitaux de |I'Ontario (p. 14). Pour proposer d augmenter le
nombre des IAA dans les hopitaux de I’Ontario et d éendre leur champ d exercice, le Comité
s est fondé sur I’ expérience réalisee a |’ Hopital commeémoratif d’ Arnprior et du district (HCAD)
ou I’on a apporté plusieurs modifications aux taches des IAA. Ces changements ont inclus une
augmentation du nombre des IAA dans le ratio 1A:IAA, I'exécution de taches supplé mentaires
par les IAA, comme I'administration de médicaments aux patients en phase aigug en
meédecine/chirurgie ou atteints d’une maladie chronique et la prestation de soins aux patients en
chirurgie, obstétrique, néonatalogie et urgence, sans oublier une contribution au plan de soins et
a |I’éducation des patients. Selon le rapport sur I'expérience réalisée a I'HCAD, I'application
compléte du champ d’ exercice des |AA a été bénéfique pour les employeurs (p. ex., équilibre du
personnel autorisé chargé de dispenser des soins de qualité, responsabilité budgétaire), les
employés (p. ex., plus grande satisfaction au travail, meilleure sécurité d’ emploi) et les patients
(Comité des infirmieres auxiliaires autoristes du Syndicat canadien de la fonction
publique/Conseil des syndicats d hdpitaux de I'Ontario, 2000). Méme s I'on a signalé des
avantages pour les patients, on n'a pas précisé |’ évolution de leur état de santé. On préconise
dans le document de pousser plus loin la recherche sur les compositions appropriées du
personnel infirmier réglementé dans les hdpitaux de soins actifs.

Le SCFP a publié récemment les résultats d’une étude portant sur la mesure dans laquelle les
employeurs du secteur de la santé de cing régions de santé de la Saskatchewan utilisaient bien les
IAA. Une enquéte réalisée auprés de presgue 400 IAA arévélé que 60 % d' entre elles croyaient
gu’'on n' utilisait pas a fond leurs connaissances spécialisées, que les IAA des établissements de
soins de longue durée étaient plus susceptibles d' étre utilisées a fond et que presque 90 % des
IAA se disaient frustrées de ne pas pouvoir utiliser leurs connaissances specialisées (Syndicat
canadien de la fonction publique, 2003). On a décrit cing études de cas au cours desquelles les

& On entend par « non-sauvetage» une mortalité causée par des complications (Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski et
Silber, 2002). N.D.T. : on utilise aussi I’ expression « échec des secours ».

Syndicat canadien de lafonction publique/Conseil des syndicats d’ hdpitaux de I’ Ontario

9 En Ontario, on utilise en anglais le sigle RPN plutdt que LPN pour désigner |es infirmiéres auxiliaires autorisées.
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employeurs ont pris Iinitiative d' utiliser au maximum leurs IAA. Dans chague cas, les IAA €t les
gestionnaires croyaient dispenser de meilleurs soins de santé a leurs clients méme s I’'on n'arédisé
aucune évaluation officielle de I’évolution de I'état de santé des patients (SCFP, 2003). Des
recommandations a I'intention d’ autres régions et employeurs désireux d'utiliser plus a fond les
IAA ont porté notamment sur |’ élaboration de politiques claires, la sensibilisation des gestionnaires
a des questions comme les champs d’exercice, les cadres de réglementation et la cohésion des
equipes, le financement et I’ appui nécessaires a des cours de perfectionnement, des programmes
d orientation, I’ éducation des IA sur les compétences des IAA et la documentation des avantages
qu’ offre le déploiement d’'|AA qui occupent tout leur champ d’ exercice (SCFP, 2003).

Au cours d’une éude pilote réalisée en Ontario, Bergeron, Seeley et Spadoni (2002) ont analysé
les perceptions et les aptitudes d’ un groupe restreint de cadres pour déterminer comment on utilise
actuellement les IAA et prévoir comment on les utilisera a I'avenir dans le contexte des soins
actifs. Parmi leurs constatations, les chercheurs ont indiqué que le leadership organisationnel
simpose pour définir et mettre en cauvre le réle éendu ce I'lAA (p. 13). Des recherches plus
poussées s imposent pour valider les constatations de cette étude pilote.

La plupart des études au cours desquelles on a évalué I'impact de la composition du personnel
sur I’ évolution de I’ état de santé des patients ort porté sur le ratio entre les travailleurs de la santé
réglementés et non réglementés ou sur les niveaux généraux des effectifs infirmiers. Il 'y aen
général pas de recherches traitant de la combinaison optimale des |A et des IAA susceptible de
produire les mellleurs résultats pour les clients (Clarke, 2003), ni de I'impact précis de la
pratique des IAA sur I’évolution de I’ état de santé des clients, ni de I'impact du déploiement
d’infirmiéres qui occupent tout leur champ d’ exercice. On a exprimé des préoccupations au sujet
du caractére généralisable des résultats de recherches en cours sur la composition du personnel a
cause de I"'importance du contexte et des milieux de travail et de I’influence du personnel non
infirmier sur les résultats (Hailey et Harstall, 2001; Spilsbury et Meyers, 2001). On arelevé une
autre lacune dans les recherches actuelles : |’ évaluation ne porte parfois que sur la catégorie (&
savoir le niveau) des travailleurs (p. ex., |A ou I1AA), aors que la compétence est fonction non
seulement des titres et qualités, mais aussi de |’ expérience et des habiletés (Spilsbury et Meyers,
2001). Enfin, on n’afait qu’ une étude limitée de |I’impact des décisions relatives ala composition
du personnel du point de vue des patients (Spilsbury et Meyers, 2001).

Plusieurs études en cours au Canada visent a commencer a combler certaines de ces lacunes.

Dans le contexte d'un projet financé récemment et intitulé Approche systématique pour
maximiser le cadre des fonctions infirmiéres®, les chercheurs se pencheront sur le champ
d exercice et les limites de diverses catégories de personnel infirmier en méme temps dans trois
régions de santé de I’ Alberta et de la Saskatchewan. On analysera, par exemple, les roles des
IAA en méme temps que ceux des IA pour maximiser le champ d’ exercice des deux groupes et
éclairer le remaniement possible des réles infirmiers afin d'optimiser la composition du
personnel infirmier.

11| aFondation canadienne de larecherche sur les services de santé a subventionné cette recherche de Besner et
Doran en 2003.
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L’ AlIC a entrepris une étude pour évaluer les résultats des 1A et des |AA qui occupent tout leur
champ d exercice. Les indicateurs de I’ évaluation comprennent I’ évolution de I éat de santé des
patients qui est sensible aux soins infirmiers, les taux de satisfaction au travail, les taux
d absentéisme, etc. La recherche se déroule notamment dans un hdpital communautaire de
I”Ontario et dans les Territoires du Nord-Ouest.

Boblin et ses collaborateurs entreprennent une étude sur la prise de décisions dans le secteur
infirmier qui vise a distinguer la prise de décisions chez les 1A et les IAA en décrivant leurs
similitudes et leurs différences. Cette étude s inspire de recherches antérieures et est décrite plus
en détail dans la section qui suit.

EN RESUME

- 1l existe une masse limitée mais croissante de résultats de recherche sur le lien entre la dotation
en personnel infirmier et les résultats pour les clients.

- II'y apeu de recherches sur la combinaison optimale d'|A et d’'|AA susceptible de produire des
résultats positifs pour les clients, sur I'impact particulier de la pratique des IAA ou sur I’impact
gueles 1A et lesIAA ont en occupant tout leur champ d’ exercice.

- Des facteurs liés a la méthodologie limitent le caractére généralisable des constatations portant
sur la composition du personnel infirmier.
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Laprise dedécisions sur la composition du personnd infirmier :
défisarelever

L’insistance sur les taches, I'incertitude au sujet des roles, les préoccupations soulevées par la
responsabilité civile et les répercussions de la délégation de la supervision sur la gestion des
risques sont au nombre des défis a relever lorsgu’il S'agit de prendre des décisions sur la
composition appropriée du personnel infirmier.

Insistance sur lestaches

La convergence sur leurs activités ou leurs taches compliquent la prise de décisions sur
I"utilisation appropriée des |A et des IAA. Les IA craignent qu'il soit difficile de saisir la
complexité de la pratique infirmiere si I’ on concentre toute I’ attention sur les taches.

Un exemple d'une |A illustre cette préoccupation.

En amenant le patient en psychiatrie prendre une merche, I’infirmiére peut effectuer une
évaluation physique et psychologique qui porte notamment sur la capacité du patient de
se concentrer sur une téche, et interpréter |’environnement de la personne et son
orientation dans toutes les sphéres d activité. Il peut sembler a prime abord que n'importe
qui peut amener le patient prendre cette «marche », mais c'est toutefois le seul moyen
pour l'infirmiere d éablir la relation thérapeutique infirmiere-client et d effectuer
I’évaluation infirmiere (bio-psycho-socio-spirituelle) (NCURRN, communication
personnelle, mars 2002).

L’ affectation de membres du personnel en fonction des taches a accomplir peut aussi créer des
charges de travail lourdes qui ne laissent pas de temps pour d’ autres aspects importants des soins
infirmiers comme la surveillance des complications qui peuvent avoir des répercussions sur la
sécurité des patients (non-sauvetage) (Clarke, 2003).

L’insistance sur les taches ne concorde pas avec la démarche fondée sur les compétences que
suivent les organismes de réglementation des |A et des IAA. Tenir compte des compétences dont
les infirmiéres ont besoin oriente davantage la prise de décisions en matiére de dotation dans le
meilleur intérét du patient. Les compétences désignent les connaissances, le savoir-fare, le
jugement et les qualités personnelles specifiques dont les professionnels de la santé réglementés
ont besoin pour pratiquer en toute sécurité et de facon conforme a I’ éthique dans un réle et un
milieu désignés (AIIC, 2002). Insister sur ks compétences plutdt que sur les taches concorde
avec I'opinion selon laguelle « les aspects techniques et cognitifs des soins infirmiers sont
indissociables » (OI10O, 2002, p. 6). La compétence technique du prestateur ne peut constituer le
seul facteur décisif dans I attribution des responsabilités cliniques (AARN, 2003). Les aspects de
la pratique infirmiére liés a la cognition comprennent |’ évaluation, la réflexion critique, la prise
de décision, la détermination, |’enseignement, la participation des patients/clients a la prise de
décision, I’ appui affectif et la coordination des soins dispensés aux patients/clients.

Nous décrivons aussi brievement certaines recherches sur deux dimensions liées a la cognition,
soit la prise de décision et la réflexion critique.
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Boblin-Cummings, Baumann et Deber (1999) ont défini les ééments constituants critiques et
complexes du processus de prise de décision. Sinspirant de ces travaux, Royle, DiCenso,
Baumann, Boblin-Cummings, Blythe et Mallette (2000) ont révelé que lafagcon dont les 1A et les
IAA prennent des décisions présente des différences mesurables. Les IA et les IAA ont déclaré
prendre souvent des décisions et avoir peu de difficulté a le faire. On a toutefois constaté des
différences statistiquement significaives au niveau de la fréquence des décisions que prennent
les 1A et les 1AA et de ladifficulté qu' elles ont & les prendre. On a recommandeé d’ effectuer des
recherches supplémentaires sur les raisons qui sous-tendent les différences révélées par ces
constatations. Une autre étude en cours'? vise & définir et décrire la prise de décisions chez les
infirmiéeres et |’ effet de variables comme |’ éducation, |’ expérience et le contexte sur la prise de
décisions. On veut aing distinguer la prise de décisions chez les 1A et lesIAA en décrivant leurs
similitudes et leurs différences. La différenciation servira & éudier des enjeux reliés aux
politiques, a larecherche et al’ éducation.

D’ autres recherches ont porté sur la réflexion critique et ses liens avec la compétence clinique
(May, Edell, Butell, Doughty et Langford, 1999). Les résultats de recherche portant sur les
aspects de la pratique infirmiére liés a la cognition, comme la prise de décisions et la réflexion
critique, sont utiles lorsqu’il s agit de déterminer la meilleure fagcon de jumeler les compétences
du prestateur de soins de santé aux besoins du client.

Incertitude au sujet desroles

La collaboration fructueuse dans la prestation de soins infirmiers passe par des prestateurs de
soins qui comprennent clairement leurs roles, leurs responsabilités et leur champ d' exercice,
ains que ceux de leurs collegues. Pour certaines IA, I’ expansion du champ d’ exercice des |1AA et
ses répercussions sur la prestation des soins a l'intérieur de I'équipe des soins infirmiers
constituent I’ enjeu le plus pressant en ce qui concerne la composition du personnel infirmier. Ces
infirmiéres ont signalé a I’ AlIC qu’elles pensent perdre le contréle de leur pratique et que la
securité de leurs patients les préoccupe. Les |AA sont préoccupées par les obstacles qui les
empéchent d occuper tout leur champ dexercice, cause de leur sous-utilisation dans les
établissements de santé du Canada. Méme si les IAA peuvent peut-étre s occuper de patients
dans un service, des employeurs préférent la flexibilité que leur offre I’'embauche d'IA qui
peuvent dispenser tous les soins. Des IAA ont aussi signalé qu'il se peut que des gestionnaires
d établissements de santé ne connaissent pas bien les changements survenus dans la formation
des 1AA et les possibilités qu’ elles ont de maintenir leurs connaissances et |eurs compétences.

Il est difficile de se fonder sur des énoncés des champs d'exercice et sur des définitions de la
pratique infirmiére figurant dans des textes légidatifs pour déterminer s'il faut une IA ou une
IAA dans une situation donnée, parce que ces énonceés ont tendance a étre tres généraux, ce qui
peut rendre leur application non uniforme dans les milieux de soins de santé. Des infirmiéres ont
constaté que les champs d’ exercice définis dans des textes |égidatifs ne donnent pas toutes les
réponses nécessaires pour déterminer la dotation en personnel favorable a de bons résultats pour
les patients.

12 | e Secrétariat des soins infirmiers du ministére de la Santé et des Soins de longue durée de I Ontario
subventionne cette recherche de Boblin, Baxter, Alvarado, Baumann et Akhtar-Danesh.
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Les employeurs peuvent auss établir, dans des descriptions d emploi, des politiques et des
procédures, les roles et les fonctions attendues des 1A et des IAA. Dans ce cas auss, il y a
souvent manque d uniformité : des infirmiéres de certaines organisations de santé et de certains
territoires ou provinces peuvent poser un plus vaste éventail d’actes infirmiers que d'autres. Le
champ d’ exercice des IAA qui cauvrent dans les établissements de soins de longue durée peut,
par exemple, inclure I’administration de meédicaments et la prise en charge de thérapies
intraveineuses. Dans les hopitaux de soins actifs, leur champ d' exercice peut étre plus limité par
rapport a ces actes.

Dans les relations de travail, I'incertitude au sujet des roles crée des tensions qui ont des
répercussions sur les patients autant que sur les infirmiéres. Des recherches ont d@montré qu'il y
aun lien positif entre la qualité de la communication au sein du personnel infirmier et I’ évolution
de I’état de santé des patients (McGillis Hall et Doran, 2001). Il est essentiel d’ apprendre a
communiquer et a collaborer pour alléger la tension. Les 1A et les IAA doivent comprendre
clairement leurs roles, leurs responsabilités et leurs champs d’ exercice respectifs.
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Délégation, supervision et responsabilité : préoccupations

Les IA ont des questions au sujet de leurs responsabilités en matiére de délégation et de
supervision, ans que de leur responsabilité civile en ce qui atrait ala mise en caivre des champs
d exercice éendus pour les IAA. Elles craignent, par exemple, d’ étre trouvées responsables s une
IAA, qui agit sans dépasser ks limites du champ d'exercice que lui confére la loi, commet une
erreur de médication. Les |AA considérent comme des obstacles a |’ occupation de tout leur champ
d exercice (FCSP, 2003) les conceptions erronees des IA qui se croient responsables des actes
posees par les IAA ou obligées de superviser directement leur travail.

La diversité des modéles de soin a créé de la confusion au sujet de la délégation, de la
supervision et de la responsabilité civile. En général, les IA et les IAA travaillent ensemble
comme membres d’ une équipe, sont responsables de leurs actes et doivent en rendre compte.
Lorsgue les IAA ont les compétences nécessaires pour poser des actes prévus dans le champ de
d exercice que leur conferent la loi et la politique de leur employeur, dles peuvent pratiquer en
autonomie. Si les soins requis dépassent leur niveau de compétence, les IAA doivent s informer
et consulter davantage. Dans la plupart des cas, I’ A doit rendre compte de la décision relative a
I affectation des soins aux patients. Pour assigner des soins sans danger, il est essentiel d établir
des attentes relatives a la communication et a la supervision entre I'lA responsable de
I"assignation et I'lAA qui I'accepte (AARN, 2003). Par exemple, comment la communication
entreI'lA et|'l AA sera-t-elle maintenue et quelle supervision sera disponible si, par exemple, les
soins dont a besoin un patient confié aune IAA changent et dépassent ses compétences?

Certains modeles permettent aux |A de déléguer des taches de leur champ d'exercice a d’ autres
prestateurs de soins de santé comme les IAA, dans certaines situations en particulier. La
responsabilité découlant de la délégation est partagée entre I’employeur, I'lA et I'lAA. Les
associations professionnelles et les organismes de réglementation des provinces et des territoires
et d autres interlocuteurs comme la Société de protection des infirmiéres et infirmiers du Canada
ont produit des lignes directrices décrivant les responsabilités de chacun. La question des

responsabilités administrative et civile est complexe et souleve des discussions détaillées qui

dépassent |a portée du présent document. A cause des préoccupations exprimées par les |A et les
IAA, il faut inclure ces enjeux dans les programmes d’ éducation de base et continue.

Autres defies

On a défini d’autres défis qui jouent sur la prise de décisions au sujet de la composition du
personnel infirmier a partir de rapports anecdotiques d'infirmiéres, ains que d’ autres documents
(p. ex., HAHPARRC, 2002). Certains défis découlent de la résistance au changement. On a noté
des facteurs reliés au milieu de travail, y compris le moral généralement bas du personnel, qui est
attribuable au surmenage, et les épreuves de force entre des personnes plutdt que I’ orientation
vers le travail d' &uipe (HAHPARRC, 2002). Il y aaussi des défis reliés al’ éducation comme la
rivalité entre étudiantes infirmiéres et infirmiéres auxiliaires pour des stages cliniques, la pénurie
de précepteurs spécialises et le manque de programmes qui permettent aux prestateurs de soins
infirmiers de passer d’ une catégorie a une autre et qui incluent une évaluation du savoir acquis.
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EN RESUME
Lorsque I'attention est concentrée sur les taches, on ne saisit pas la complexité des soins
infirmiers.
On ne peut séparer |es aspects techniques et cognitifs de la pratique infirmiere.
La prise en considération des compétences infirmiéres nécessaires pour s occuper des clients
oriente mieux la prise de décisions en matiére de dotation que I’ insistance sur les taches.
Le manque de clarté des réles des IA et des IAA crée des tensions dans les relations de
travail.
Les IA et les IAA doivent comprendre leurs réles, champs d’ exercice, responsabilités
respectifs et les répercussions de la délégation et de la supervision sur la gestion des risques.
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Pour aller del’avant

Il faut relever les défis décrits dans ce document pour assurer que les décisions sur la
combinaison optimale des IA et des|AA dans tous les milieux de soins de santé reposent sur des
données factuelles et ont un impact favorable sur la sécurité des patients. |l est essentiel de tenir
compte des compétences infirmiéres nécessaires au soin des patients dans la planification des
ressources humaines de la santé et |’ éablissement de politiques sur les changements dans le
systéme de soins de santé. Jusqu’a maintenant, la discussion sur la composition du personnel
infirmier a porté en grande partie sur le contexte des hépitaux de soins actifs. Il importe de
jumeler les compétences des infirmiéres aux besoins des patients et des clients dans les milieux
de soins de longue durée, de soins a domicile et d autres soins de santé communautaires.
L’ efficacité des décisions sur la dotation en personnel infirmier appuie la démarche des soins de
santé primaires dont un des principes de base prévoit que les clients recevront des soins
appropriés de la part d' un professionnel de la santé approprié et dans un délai approprié.

Pour garantir que les Canadiens recevront des soins sirs et efficaces, nous devons conjuguer nos
efforts et aler de 'avant a I'égard de ces enjeux. Nous invitons les praticiens, chercheurs,
éducateurs, organismes de réglementation, administrateurs, employeurs et responsables des
politiques a se pencher sur les questions suivantes.

MATIERE A REFLEXION

1. Quelles sont les lacunes de la recherche dans le domaine de la securité des patients et de la
combinaison des |A et des|AA au sein du personnel ?

2. Quelles sont les lacunes au niveau des politiques?

3. Quelles stratégies d’ éducation s imposent pour améliorer la sécurité des patients en ce qui
atrait alacomposition du personnel infirmier?

4. Quels outils et quelles ressources faut-il pour aider des organismes ck soins de santé a
prendre des décisions factuelles sur la composition du personnel ?

5. Comment promouvoir et maintenir une stratégie de collaboration dans ces domaines?
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