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Résumé

Pour répondre aux changements démographiques, divers pays ont rehaussé la formation
minimale pour exercer la profession infirmiére en exigeant un diplome universitaire. Au
Canada, la seule province n’exigeant pas ce niveau est le Québec. Le but de cette étude était
d’¢évaluer le lien entre les différentes compositions des équipes de soins infirmiers et la qualité
et sécurit¢ des soins des unités de soins critiques. Un devis corrélationnel longitudinal
rétrospectif a été utilis€é pour examiner I’association entre la composition des équipes de soins
infirmiers et la qualité et sécurité des soins des unités de soins critiques. Cing unités de soins
intensifs, d’un méme CIUSSS, ont particip€ a cette é¢tude pour une période de 57 jours. Le quart
de travail était I’unité d’analyse, ce qui a permis d’obtenir un échantillon de 854 quarts de travail.
Les variables a 1’é¢tude (composition des équipes de soins infirmiers, rapports d’incidents et
d’accidents ainsi que plusieurs variables de contrdle) ont ¢té construites a partir de trois bases
de données administratives, congues pour la gestion hospitaliére. Des tests de corrélations et des
régressions logistiques longitudinales avec effets fixes ont été effectués afin d'évaluer les
associations entre les variables. Tres peu d’événements indésirables ont été rapportés lors de
cette ¢étude. Les résultats de cette étude montrent toutefois qu’il existe un lien significatif entre
la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins, dans les unités
de soins critiques. Il y a moins de probabilités d’avoir un événement indésirable lorsque I’équipe
de soins infirmiers est composée d’au moins 40% d’infirmieres cliniciennes, comparativement
a une équipe composée majoritairement d’infirmiéres techniciennes. Pour conclure, cette étude
met en évidence les effets du choix de la composition des équipes de soins infirmiers sur la

qualité et sécurité des soins dans les unités de soins critiques. Les gestionnaires devraient donc



porter une attention particuliere a la composition des équipes de soins infirmiers pour chacun

des quarts de travail.

Mots-clés : composition des équipes de soins infirmiers, qualité et sécurité des soins, dotation,
rapport d’incident et d’accident, AH-223, indicateur de structure, indicateur de résultats, soins

critiques, qualité des soins, sécurité des patients.
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Abstract

In response to changing demographics, various countries have increased the minimum
nurse education, by requiring a university degree. In Canada, the only province that does not
require this level is Quebec. The purpose of this study was to examine the association between
nurse education and quality of care/patient safety on critical care units.

A retrospective longitudinal correlational design was used to examine associations
between nurse education and quality of care/patient safety on critical care units. Five intensive
care units, regrouped in the same CIUSSS, participated in this study for a period of 57 days. The
shift was the unit of analysis, resulting in a sampling of 854 shifts. The variables (nurse
education, incident and accident reports, and several control variables) were constructed from
three administrative databases designed for hospital management. Correlation tests and
longitudinal logistic regressions with fixed effects were performed to assess the associations
between the variables.

Very few adverse events were reported in this study. The results of this study show,
however, that there is a significant association between nurse education and quality of
care/patient safety on critical care units. There is less likelihood of an adverse event when the

nursing team is made up of at least 40% of registered nurses (RN) with a bachelor’s degree.

In conclusion, this study highlights the impact of choosing RN with a bachelor’s degree
on quality of care/patient safety on critical care units. Managers should therefore pay particular

attention to staffing for each shift.

Keywords : skill mix, quality and safety of care, nurse staffing, incident and accident report,

AH-223, structural indicator, outcomes indicator, critical care, quality of care, patient safety.
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Chapitre 1. Problématique et but de I’étude

1.1 Problématique et contexte québécois

1.1.1 Problématique

Le systéme de santé doit s’adapter aux nombreux changements liés au vieillissement de
la population ainsi qu’a I’augmentation de la prévalence des maladies chroniques et de la
complexité des soins (Ellis, Priest, MacPhee et Sanchez McCutcheon, 2006; Laurant, Reeves,
Hermens, Braspenning, Grol et Sibbald, 2005). Ces changements démographiques obligent les
¢établissements de santé a modifier leur organisation et leurs processus a 1’aide de stratégies
touchant les ressources humaines infirmieres (Ellis et al., 2006). Parmi elles, les modifications
de dotation en personnel infirmier sont les méthodes les plus souvent utilisées dans les
¢établissements de santé¢ au Canada (Ellis et al., 2006). Ces modifications agissent directement
sur la santé, la sécurité et le bien-étre des patients de méme que sur la qualité des soins (Ellis et

al., 2006).

La dotation en personnel infirmier se définit comme un processus organisationnel mis
en place dans le but de répondre a I’ensemble des besoins des patients par une équipe ayant les
compétences nécessaires pour réaliser cette tiche (Dechant, 2006). Dans les études, la dotation
se calcule principalement en termes de ratio patients-infirmieére ou en termes de composition

des équipes de soins infirmiers. De fagon générale, I’évaluation de la dotation doit tenir compte



de la complexité et de I’acuité des soins requis par les patients, selon les milieux cliniques (Ellis
et al., 2006). La planification de la main-d’ceuvre infirmic¢re doit donc étre réalisée dans
I’optique d’encourager et de soutenir I’optimisation des résultats pour les patients, pour I’équipe

de soins infirmiers et pour 1’établissement de santé (Ellis et al., 2006).

En plus de devoir s’adapter aux changements démographiques, le systéeme de santé
québécois a vécu de nombreuses compressions budgétaires depuis le début des années 90 (Ellis
etal., 2006). Afin d’y pallier, les établissements de santé ont sans cesse restructuré leurs équipes
de soins infirmiers, groupe de professionnels de santé le plus important en nombre (Ellis et al.,
2006; Ordre des infirmieres et infirmiers du Québec [OIIQ], 2013). Parmi les moyens utilisés,
on trouve entre autres la redistribution de taches a du personnel de soins moins formés, et donc
moins colteux (Harris et McGillis Hall, 2012). Pourtant, la littérature met en valeur
I’importance du niveau de formation et de I’expérience clinique des infirmiéres pour améliorer
et optimiser la qualité et la sécurité¢ de soins (Aiken, Clarke, Sloane, Lake et Cheney, 2008;
OIIQ, 2013; Vanhook, 2007). Plusieurs études montrent qu’en augmentant le niveau de
formation des membres de 1’équipe de soins infirmiers, il y aurait une diminution des
évenements indésirables et de la durée de sé€jour, deux aspects cotliteux pour les systemes de

santé (Aiken et al., 2008; Ellis et al., 2006; OIIQ 2013; Vanhook, 2007).

L’¢évaluation de la qualité et de la sécurité des soins, quant a elle, se fait de différentes
facons a travers le monde. Alors que certains les évaluent selon le taux de mortalité, d’autres les
calculent selon le nombre d’événements indésirables ou encore, selon le pourcentage de soins

achevés (Abraham et Hansson, 1995; Baethge, Miiller et Rigotti, 2015; Bajor et Baltes, 2003;



Jones, Gemeinhardt, Thompson et Hamilton, 2016). Depuis 2001, le Gouvernement du Québec
a rendu obligatoire la tenue de rapports d’incidents et d’accidents, afin d’évaluer la qualité et la
sécurité¢ des soins dans les établissements hospitaliers (OIIQ, 2001a). Tous les travailleurs
témoins d’un éveénement indésirable doivent remplir ce rapport (Gouvernement du Québec,
2016).

Les plus récentes statistiques de ces rapports montrent qu’en 2015-2016, un total de
484 021 éveénements indésirables ont été déclarés au Québec (Gouvernement du Québec, 2016).
Parmi ceux-ci, 86 % appartenaient a la catégorie des évenements accidentels, signifiant que des
patients y ont été impliqués, alors que 0,07 % d’entre eux entrainaient la mort d’un patient
(Gouvernement du Québec, 2016). Bien que ces statistiques ne soient pas spécifiques au
domaine des soins critiques, elles mettent en €vidence 1I’importance de s’attarder a cette

problématique afin d’y augmenter la qualité et sécurité des soins.

Plusieurs études américaines ont montré 1I’importance du niveau de formation des
équipes de soins infirmiers et son impact sur la qualité et la sécurité des soins aux patients
(Aiken, Clarke, Cheung, Sloane et Silber, 2003; Butler et al., 2011; Cho et al., 2015; Needleman,
Buerhaus, Mattke, Stewart et Zelevinsky, 2002). Toutefois, ces études ont principalement
opérationnalisé leur variable de composition des équipes de soins infirmiers en comparant les
infirmicres auxiliaires aux infirmic¢res. Les spécificités de la main-d’ceuvre infirmicre
québécoise limitent la transférabilité des résultats de ces études a notre contexte. Ces chercheurs
se sont aussi intéressés plus spécifiquement aux unités de médecine-chirurgie ou aux unités de
soins de longue durée. Peu d’études ont été réalisées dans les unités de soins critiques (Blegen,

Goode, Spetz, Vaughn et Park, 2011; Diya, Van den Heede, Sermeus et Lesaffre, 2012; West,



Mays, Rafferty, Rowan et Sanderson, 2009; Yang, Hung et Chen, 2015), ou la complexité des
soins requis par les patients nécessite que 1’infirmiére posséde les connaissances et les

compétences appropriées.

La composition des équipes de soins infirmiers dans le domaine des soins critiques n’est
pas uniforme d’un établissement a 1’autre au Québec. Aucune ¢étude n’a ét€ menée pour
examiner la relation entre la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité
des soins de ces unités. Les ratios infirmiere-patients ont ét¢ analysés a plusieurs reprises et les
résultats de ces ¢études font 1’objet de plusieurs revues systématiques (Driscoll et al., 2018;
Griffiths et al., 2018; Hill, 2017; Shin, Park et Bae, 2018; Stalpers, de Brouwer, Kaljouw et
Schuurmans, 2015), mais tres peu d’études analysent la dotation sous 1’angle de la composition
du personnel en termes de niveau de formation, et ce, encore moins dans les unités de soins

critiques (Blegen et al., 2011; Diya et al., 2012; West et al., 2009; Yang et al., 2015).

Le systeme de santé québécois subit, depuis quelques années, une réforme majeure, ou
I’efficience et la qualité des soins sont deux priorités de celle-ci (Ministeére de la Santé et des
Services sociaux [MSSS], 2014). Les soins dispensés dans les unités de soins critiques, unités
treés dispendieuses dans les budgets hospitaliers, doivent étre sécuritaires et de bonne qualité
(OIIQ, 2012). 11 est donc important de se questionner sur les liens entre la composition des
équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins dispensés dans les unités de soins

critiques du Québec.



1.1.2 Contexte québécois

La définition du concept de « composition des équipes de soins infirmiers » se traduit
par I’étude des combinaisons possibles de I’effectif infirmier pour le bon fonctionnement d’une
unité de soins (Harris et McGillis Hall, 2012). Selon plusieurs auteurs, il demeure important d’y
inclure les niveaux de formation, d’expérience clinique et de compétences de chacun des
membres de 1’équipe (Clarke et Donaldson, 2008; Ellis et al., 2006; Harris et McGillis Hall,
2012). Une attention particuliere doit &tre portée a la composition des équipes de soins infirmiers
au Québec étant donné qu’il existe deux niveaux de formation infirmicre, collégiale et
universitaire de premier cycle. Les équipes de soins infirmiers québécoises regroupent les
préposés aux bénéficiaires, les infirmieres auxiliaires, les infirmiéres techniciennes (formation

collégiale) et les infirmi€res cliniciennes (formation universitaire de premier cycle).

Dans les équipes de soins infirmiers au Québec, le role du préposé aux bénéficiaires se
traduit par la réalisation de taches pour le confort du patient et son hygieéne. Il assure une
surveillance visuelle de base des patients et aide au transport de ces derniers (MSSS, 2009). Le
role de I’'infirmiére auxiliaire est de travailler en collaboration avec le reste de 1’équipe de soins
infirmiers (MSSS, 2009). Bien que I’infirmiére auxiliaire soit imputable de ses actes a I’intérieur
de ses neuf activités réservées, elle ne peut avoir I’enti¢re responsabilité d’un patient (Ordre des
infirmiéres et infirmiers auxiliaires du Québec [OIIAQ], 2011). Le Québec est, actuellement, la
seule province du Canada a offrir deux niveaux de formation afin d’obtenir le permis d’exercice
pour la profession infirmicre. La formation technique au collégial donne le titre d’infirmicre

technicienne. La formation au baccalauréat de premier cycle universitaire donne le titre



d’infirmicére clinicienne. L’OIIQ et le MSSS différencient, entre autres, les infirmiéres
techniciennes des cliniciennes par la capacité de ces dernieres a prendre en charge des patients
nécessitant des soins plus complexes (OIIQ, 2012) et par leurs connaissances avancées des
diverses dimensions bio-psycho-sociales des patients qu’elles soignent (MSSS, 2009; OIIQ
2012). Dans les faits, ces deux niveaux de formations donnent accés aux mémes postes

d’infirmicres soignantes dans les établissements du réseau de santé québécois.

En 1996, les provinces du Canada, a la suite de plusieurs autres pays dans le monde, tels
que le Brésil, la France, I’Irlande et I’ Australie (Secrétariat international des infirmiéres et
infirmiers de I’espace francophone [SIDIIEF], 2010), ont rehaussé les critéres d’entrée requis
au droit de pratique de la profession infirmiére en rendant le baccalauréat de premier cycle
universitaire obligatoire afin de mieux répondre aux besoins de la population. Le Québec, quant
a lui, a conservé les deux niveaux de formation tout en implantant, en 2001, un programme de
formation intégré, souhaitant que les infirmiéres détentrices d’un dipléme collégial continuent
leur formation a I'universit¢ (OIIQ, 2012). Le diplome d’études collégiales — baccalauréat
(DEC-BAC) permet un passage direct de la formation technique au baccalauréat de premier
cycle universitaire (OIIQ, 2012). Les infirmiéres techniciennes peuvent obtenir leur diplome
universitaire en complétant une formation de deux ans a I'université. Lors de ces deux années
universitaires supplémentaires, les infirmiéres techniciennes se voient former pour les domaines
plus complexes, tels que les soins critiques, les soins de premicre ligne dans la communautg, la
sant¢ mentale, les soins péri-opératoires ainsi que la prévention et le contrdle des infections

(OIIQ, 2007; OIIQ, 2012).



La formation en soins critiques se fait essentiellement a 1’université (OI1Q, 2012). Peu
de programmes collégiaux en soins infirmiers se penchent sur les aspects des soins critiques
(OIIQ, 2012). Les programmes de baccalauréat offrent un certain nombre de crédits dans ce
domaine, variable d’une université a I’autre. Malgré ce fait, le gouvernement, les syndicats et
les employeurs refusent de différencier les infirmicres dans ce domaine de soins spécifiques par
leur niveau de formation (OIIQ, 2012). Devant la composition des équipes de soins infirmiers
non uniformisée a travers le Québec et devant la non-différenciation entre 1’infirmicre
technicienne et I’infirmiére clinicienne, 1’OIIQ a formulé a plusieurs reprises des inquiétudes
quant a la qualité et la sécurité des soins obtenus a I’intérieur des unités de soins critiques du
Québec (OIIQ, 2007). Deux inquiétudes principales ont été soulevées par 1’OIIQ (OIIQ, 2007).
La premicre consiste en le manque de reconnaissance, dans les milieux cliniques, de la nécessité
d’une formation universitaire pour ce type de clientele et la deuxiéme fait référence a la non-
évaluation des compétences infirmiéres attendues pour ces unités de soins, dans le but de

prodiguer des soins de qualités et sécuritaires (OIIQ, 2007).

1.2 But de I’étude et question de recherche

Le but de cette étude est d’analyser 1’association entre les différentes compositions des

équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins dans des unités de soins critiques.



Cette ¢tude permettra de répondre a la question de recherche suivante : existe-t-il une
association entre la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins

des patients dans chacun des quarts de travail d’unités de soins critiques ?



Chapitre 2. Recension des écrits

La recension des écrits porte sur trois grands thémes en lien avec la problématique. Le
premier grand théme présente une revue des différentes définitions des soins critiques pour
ensuite définir les compétences infirmieres nécessaires dans ces unités et terminer par une
description des différentes compositions des équipes de soins infirmiers dans ces unités. Le
deuxiéme grand théme explore la définition des concepts de qualité des soins et de sécurité¢ du
patient et présente une revue des indicateurs d’évaluation de la qualité et sécurité des soins
utilisés dans la littérature. Finalement, les études mettant en lien la composition des équipes de
soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins sont abordées, tant dans les unités en général

que dans les unités de soins critiques.

2.1 Equipe de soins critiques

2.1.1 Définition des soins critiques

Afin de bien cerner les compétences infirmicres requises dans les unités de soins
critiques, il est important de bien définir les soins critiques. La littérature propose plusieurs
définitions de ces unités de soins. L ensemble des définitions ont en commun la caractéristique
d’instabilité des patients (American Association of Critical-care Nurses [AACN] et Bell, 2015;

Association canadienne des infirmiéres et infirmiers en soins intensifs [ACIISI], 2009;



Cavalheiro, Moura Junior et Lopes, 2008; Embriaco, Papazian, Kentish-Barnes, Pochard et
Azoulay, 2007; Lakanmaa, Suominen, Perttild, Puukka et Leino-Kilpi, 2012; Piette, 2012;
Wunsch et al., 2008). Par contre, parmi elles, certains auteurs précisent cette définition en
ajoutant que les unités de soins critiques ne comprennent pas seulement les patients instables,
mais aussi ceux a risque d’instabilité (AACN et Bell, 2015; Cavalheiro et al., 2008; Embriaco
et al., 2007; Piette, 2012; Wunsch et al., 2008). Dans la section qui suit, deux ensembles de

définitions seront présentés, selon cette distinction.

Certains auteurs définissent les soins critiques par le fait d’avoir des patients instables et
nécessitant des soins immédiats. Selon Lakanmaa et al. (2012), les soins critiques se définissent
comme ¢étant des soins complexes et aigus nécessaires pour la survie des patients instables, ayant
un besoin de monitorage continu. L’ ACIISI (2009) ajoute a cette définition que les soins
critiques nécessitent des soins soutenus par la technologie sous une approche centrée sur le

patient.

Le deuxiéme ensemble de définitions des soins critiques réunit des auteurs qui
définissent ces unités de soins comme des unités qui comportent des patients instables ou a
risque d’instabilit¢ due a des atteintes multiorganiques. Selon Cavalheiro et al. (2008) et
Embriaco et al. (2007), les soins critiques se manifestent par ’acuité des patients, par
I’imprévisibilité des situations cliniques, par 1I’environnement dynamique et par le cotoiement
régulier des familles vivant une situation hors de leur controle. De plus, I’instabilité et/ou le
risque d’instabilité des patients obligent ces patients a recevoir des soins permanents nécessitant

des équipements spéciaux afin d’avoir une possibilit¢ de survie (Cavalheiro et al., 2008).
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L’AACN et Bell (2015) compléetent cette définition en ajoutant le concept de comorbidité a
I’ensemble des patients de ces unités. Pour terminer, Piette (2012) englobe ces définitions en
mentionnant 1’importance de D’interdisciplinarit¢ pour la réalisation des soins complexes,
souvent associés a une médication complexe, des technologies invasives ou non de méme que

des technologies dans le but de soutenir les fonctions vitales.

La définition des soins critiques varie d’un pays a 1’autre. Selon, Wunsch et al. (2008),
le Canada définit les unités de soins critiques comme des unités de soins dont les patients
nécessitent une surveillance accrue, due a la complexité de leur état de santé. Selon le méme
auteur, aux Etats-Unis, la définition de ces unités de soins est caractérisée par la nécessité
d’avoir recours a du matériel technologique afin de prodiguer des soins de qualité, et des
exigences strictes pour que les ratios infirmicre-patients ne diminuent pas en dessous de 1 : 2

(Wunsch et al., 2008).

Dans le cadre de ce mémoire, la définition de Piette (2012) est retenue, car elle est
adaptée au contexte québécois, contexte dans lequel se déroulera 1’é¢tude. Englobant 1I’ensemble

des définitions recensées, elle permet d’avoir une vision intégratrice des soins critiques.

L’[unité de soins critiques] est un lieu géographique distinct dans un établissement ou
sont regroupés les patients instables ou a risque d’instabilité dus a des problématiques

multiorganiques simples ou multiples, médicales ou chirurgicales.

La prestation des soins critiques requiert un soutien humain et technique, fiable

et performant. Les patients nécessitent des soins spécialisés, dispensés par des équipes
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qui travaillent en interdisciplinarité. Ces soins sont généralement associés a une
médication complexe, a des technologies de monitorage effractif et non effractif ainsi
qu’a des technologies de soutien des fonctions vitales, telles que le soutien circulatoire,
ventilatoire et rénal, auxquelles s’ajoutent des interventions thérapeutiques et des

examens diagnostiques (Piette, 2012, p. 1).

Cette définition, aussi intégrée par le gouvernement du Québec, inclut les unités de soins
suivantes : 1) les urgences ; 2) les soins intensifs ; 3) les unités coronariennes ; 4) les unités

néonatales ; 5) les unités des grands brilés et 6) les soins intermédiaires (Piette, 2012).

2.1.2 Compétences infirmieres nécessaires en soins critiques

Certains auteurs mentionnent qu’il est difficile d’évaluer les besoins en ressources
humaines infirmieres dans les unités de soins critiques étant donné le trés grand manque d’études
et de connaissances quant aux compétences nécessaires et spécifiques pour exercer au sein de
ces unités (Hanley et Higgins, 2005; Lakanmaa et al., 2012). Plusieurs définitions du terme de
compétence existent dans la littérature. Dans le cadre de ce mémoire, la compétence sera définie
comme étant « un savoir-agir complexe prenant appui sur la mobilisation et la combinaison
efficaces d’une variété de ressources internes et externes a I’intérieur d’une famille de situations
» (Tardif, 2006, p. 22). Cette section de la recension des écrits présente donc les compétences
essentielles dans les unités de soins critiques selon I’AACN, les compétences ressortant le plus

souvent dans la littérature scientifique ainsi que les résultats d’une étude québécoise de maitrise
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visant a créer un référentiel de compétences infirmieres spécifiques pour les unités de soins

intensifs.

2.1.2.1 Compétences de base en soins critiques selon ’AACN

Selon ’AACN (2003), une infirmic¢re doit posséder les compétences suivantes pour
prodiguer des soins sécuritaires dans les unités de soins critiques: le jugement et le
raisonnement clinique, 1’advocacy, une pratique empreinte de caring et la collaboration. Bien
que ces compétences soient importantes dans toutes les unités de soins, elles demandent une
attention plus particuliére et un niveau plus ¢élevé dans les unités de soins critiques étant donné
la complexité des soins, le nombre €levé de taches infirmieres par quart de travail et la vitesse

du roulement des patients de ces unités de soins (AACN, 2003).

Afin de permettre aux infirmieres d’acquérir ces compétences, une formation
universitaire supplémentaire de spécialisation en soins critiques de 1400 heures a été instaurée
dans certains pays, tels que les Etats-Unis et une partie du Canada, pour augmenter le niveau de
formation des infirmieres (AACN, 2003). C’est a partir de cette formation, basée sur le AACN
Synergy Model for Patient Care, que I’AACN (2003) a mis en ¢évidence les compétences
infirmicres nécessaires pour les soins critiques, énumérées ci-haut. Cette nouvelle formation est
maintenant obligatoire aux Etats-Unis et au Canada, excluant la province de Québec, afin de

pouvoir travailler dans les unités de soins critiques de ces pays (AACN, 2003).
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2.1.2.2 Compétences nécessaires dans les soins critiques

Au-dela des compétences décrites par I’AACN, plusieurs auteurs mettent 1’accent sur
certaines compétences nécessaires spécifiquement dans les soins critiques. Les trois
compétences faisant le plus souvent I’objet d’é¢tudes dans les unités de soins critiques sont la

collaboration, le leadership et la communication.

L’importance de la collaboration intraprofessionnelle et interprofessionnelle est
soulevée dans plusieurs écrits (Adri, Tarja et Helena, 2008; ACIISI, 2009; Blake, 2013; Dunn
et al., 2000; Lakanmaa et al., 2012; Lakanmaa, Suominen, Ritmala-Castrén, Valhberg et Leino-
Kilpi, 2015; Lindberg, 2006). Airi et al. (2008) ont réalisé une revue de littérature afin de
déterminer les compétences infirmic¢res nécessaires pour les unités de soins critiques.
Regroupant au total 45 études, seul un article de cette revue de littérature avait mis de 1’avant
I’importance de la collaboration, en matiére de travail d’équipe (Aéri et al., 2008). Selon cette
revue, les infirmi¢res des soins critiques collaboreraient réguliérement avec les autres
professionnels de la santé afin d’atteindre des objectifs cliniques communs et de résoudre les
problémes complexes que les patients font face (Adri et al., 2008). Ce résultat vient appuyer
ceux des autres études primaires (Dunn et al., 2000; Lakanmaa et al., 2012; Lakanmaa et al.,
2015). L’¢tude finlandaise de Lakanmaa et al. (2015), permettant a 431 infirmieres des soins
intensifs de s’autoévaluer quant a leurs compétences infirmiéres, a mis de I’avant I’importance
que ces infirmicres accordent a la compétence de collaboration. Cette compétence a été celle
que les unités de soins critiques permettaient le plus de développer, et donc, la plus maitrisée

parmi toutes les infirmicres de cette étude (Lakanmaa et al., 2015). Ces études ont été réalisées
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dans divers pays, mais aucune au Canada. Par contre, les résultats de ces études sont congruents
avec les normes de pratique établies pour les unités de soins intensifs du Canada par I’ACIISI,
ce qui augmente le degré de transférabilit¢ de ces résultats au contexte québécois. Selon
I’ ACIISI (2009), la collaboration fait partie intégrante du travail de 1’équipe de soins infirmiers
dans les milieux de soins critiques. Elle permet aux infirmiéres de résoudre rapidement les
problémes des patients grace a 1’utilisation des connaissances et des expériences antérieures de
toute 1’équipe de soins infirmiers (Blake, 2013; ACIISI, 2009). La collaboration demeure
primordiale dans les unités de soins critiques étant donné la complexité des soins et ’instabilité
des patients. Ainsi, cette compétence soutient la pensée critique de 1’infirmiére et lui permet de
mobiliser les différentes ressources et les différents intervenants au bon moment de 1’épisode de

soins du patient (Milhomme, Gagnon et Lechasseur, 2014).

Selon le National nursing education framework — baccalaureate de 1’ Association
canadienne des écoles de sciences infirmieres (ACESI; 2015), la collaboration est une
compétence exigée pour I’obtention du grade de bachelicre en sciences infirmieres. L hypothéese
que les infirmiéres cliniciennes au Québec sont plus préparées a exercer la profession infirmicre

en soins critiques pourrait étre émise, grace a leur préparation a travailler en collaboration.

Le leadership est une compétence primordiale pour les infirmiéres pratiquant dans les
unités de soins critiques (AACN, 2003; Fitzpatrick, 2004; Grossman, 2007; Linton et Farrell,
2009). Selon Fitzpatrick (2004), le leadership nécessaire dans les unités de soins critiques se

définirait chez les infirmieres par une vision commune, une perspicacité, une pensée positive,
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un bon comportement, leur capacité de créer des situations gagnantes pour tous, leurs
apprentissages par le biais des erreurs commises, leur sensibilité aux autres et leur volonté de se
perfectionner et de faire du mentorat. En s’assurant du leadership de chacune des infirmiéres de
ces unités, 1’équipe de soins infirmiers se verra optimiser ses fonctions (Trevick, Kim et
Naidech, 2016), aura une meilleure autonomie et obtiendra une meilleure qualité de soins
(Grossman, 2007). Certains mentionnent méme que le leadership des infirmiéres dans les unités
de soins critiques est corrélé avec un meilleur recrutement et une meilleure rétention de

personnel (Linton et Farrell, 2009).

Le leadership est présenté comme étant une compétence essentielle pour le grade
d’infirmiére clinicienne dans le National nursing education framework — baccalaureate de
I’ACESI (2015). L’hypothése que les infirmieres cliniciennes sont les professionnelles de
I’équipe de soins infirmiers les mieux préparées pour exercer leur compétence de leadership

dans les unités de soins critiques pourrait donc étre formulée.

Selon des auteurs, la compétence de communication est primordiale pour les infirmiéres
dans les unités de soins critiques, mais il demeure difficile de 1’évaluer de maniére isolée de la
compétence de la collaboration et du leadership (Linton et Farrell, 2009; Trevick et al., 2016).
Une bonne communication dans les unités de soins critiques est corrélée avec une bonne sécurité
des soins aux patients et permet ainsi une diminution du nombre de rapports d’incidents et

d’accidents (Reader, Flin, Lauche et Cuthbertson, 2006). Cette compétence permet aussi aux
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infirmi¢res d’augmenter la collaboration au sein de [’équipe intraprofessionnelle et

interprofessionnelle et leur leadership (Trevick et al., 2016).

Dans le National nursing education framework — baccalaureate de I’ACESI (2015), la

compétence de la communication est intégrée a la compétence de la collaboration.

2.1.2.3 Référentiel de compétences infirmieres en soins intensifs

Au Québec, dans le cadre d’une maitrise a la Faculté des sciences infirmicres de
I’Université de Montréal, une étudiante a défini, lors d’un stage, les compétences infirmieres
nécessaires en soins intensifs - traumatologie. L auteure indique que ces compétences peuvent
étre généralisables a I’ensemble des unités de soins critiques du Québec, malgré le fait que le
stage a ¢té réalisé dans un contexte spécialisé de traumatologie (Valiquette, 2014). Dans ce
travail, basé¢ sur le référentiel de compétences de baccalauréat en sciences infirmieres de
I’Université de Montréal (Faculté des sciences infirmieres [FSI], 2015), sept compétences ont

été déterminées comme €tant requises :

1) Agir avec humanisme en accompagnant les personnes/familles dans leurs
expériences de santé, englobant 1’importance de créer une relation thérapeutique

avec le patient et sa famille tout en exercant son role d’advocacy

2) Exercer un jugement clinique infirmier
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3) Assurer la continuité des soins des personnes/familles vivant des expériences de
sant¢, incluant I’importance d’organiser des suivis cliniques au sein de tous les

intervenants ainsi que 1I’importance de la planification des transitions de soins

4) Collaborer dans les équipes professionnelles

5) Exercer un leadership clinique dans sa pratique

6) Traiter toute activité professionnelle et disciplinaire avec rigueur scientifique

7) Agir avec professionnalisme en incarnant un modele de réle et en mettant une

emphase sur le développement professionnel de sa pratique clinique.

Ce travail a été réalis¢ afin d’aider les infirmicres de 'unité de soins intensifs —
traumatologie a déterminer les formations nécessaires a leur développement, afin que celles-ci
s’inscrivent dans leur parcours de formation continue. Ce référentiel de compétences n’a donc
pas été mis en place afin d’évaluer les compétences des infirmiéres. Une autre limite a ce travail
est que ce référentiel de compétence n’a qu’un seul niveau de compétence, soit celui d’expert.
Il ne permet donc pas a toutes les infirmiéres de se situer selon leur étape de développement des
compétences. Par contre, les résultats de ce travail de stage montrent une trés grande
ressemblance entre les compétences infirmicres nécessaires dans les unités de soins critiques au
Québec et les résultats des écrits scientifiques décrits dans la sous-section précédente. Les trois

compétences les plus prévalentes dans les écrits scientifiques y sont incluses.
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La littérature montre que plusieurs compétences importantes sont nécessaires pour les
infirmicres dans les unités de soins critiques. Ces compétences sont enseignées et développées
au baccalauréat (FSI, 2015). L’implication des infirmiéres cliniciennes dans les unités de soins
critiques est donc importante pour répondre aux besoins des patients (Biel, Eastwood, Muenzen

et Greenberg, 1999).

2.1.3 Description des équipes de soins infirmiers

Dt a la complexité des soins des patients, le travail dans les soins critiques inclut
plusieurs professionnels. Selon Haupt et al. (2003), qui se basent sur différents référentiels de
pratique ou guides de pratique des soins critiques, 1’équipe de soins devrait étre formée de
médecins, d’infirmiéres, d’inhalothérapeutes, de pharmaciens et plusieurs autres professionnels,
tels que des physiothérapeutes, des nutritionnistes, etc. Le MSSS ajoute a cette définition la
nécessité d’avoir des travailleurs sociaux et des préposés aux bénéficiaires dans ces équipes
(Piette, 2012). Dans le cadre de cette ¢tude de maitrise, 1’attention sera davantage portée vers
I’équipe de soins infirmiers dans les unités de soins critiques afin d’avoir un portrait de ces

équipes.
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2.1.3.1 Les équipes de soins infirmiers dans les unités de soins critiques

Dans les unités de soins critiques, la composition des équipes de soins infirmiers différe
d’un pays a I’autre. Par exemple, en Belgique, la composition des équipes de soins infirmiers se
traduit, selon les études, par un pourcentage variant de 87% a 95% d’infirmiéres bachelicres
(Diya et al., 2012; Van den Heede et al., 2009a; Van den Heede et al., 2009b). Les autres
professionnelles de I’équipe de soins infirmiers sont des infirmiéres dont le niveau d’éducation
est moins ¢levé (Diya et al., 2012; Van den Heede et al., 2009a; Van den Heede et al., 2009b).
Le taux ¢levé d’infirmicres bacheli¢res dans 1’équipe de soins infirmiers en Belgique peut étre
expliqué par le fait que le baccalauréat est maintenant le dipldme standard pour pratiquer la

profession d’infirmiere (SIDIIEF, 2011).

Les équipes de soins infirmiers des unités de soins critiques de I’ Australie et des Etats-
Unis sont composées d’infirmieres, d’infirmieres auxiliaires (enrolled nurse) et d’assistants en
soins infirmiers, semblables aux préposés aux bénéficiaires du Québec (Blegen et al., 2011;
Blegen, Vaughn et Vojir, 2008; Harding et Wright, 2014). La plupart des unités de soins
critiques des Etats-Unis comprendraient, selon Garland et Gershengorn (2013), des infirmiéres

praticiennes spécialisées en raison de la pénurie de médecins intensivistes.

Une enquéte de Ringerman et Ventura (2000), réalisée auprés des médecins et des
infirmiéres d’une unité de soins critiques en Californie, indique que 55% des taches infirmieres
pourraient étre réalisées par une infirmicre auxiliaire dans les unités de soins critiques, ce qui

permettrait a I’infirmic¢re d’user de son leadership et de jouer un role se rattachant plus a une
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fonction de gestionnaire de cas. Cependant, ces auteurs n’ont pas ¢été¢ en mesure d’évaluer les
effets de ce partage des taches sur la qualit¢ des soins (Ringerman et Ventura, 2000). La
transférabilité de ce résultat est aussi limitée étant donné le trés petit échantillon de cette étude
(Ringerman et Ventura, 2000) et I’absence des infirmi¢res auxiliaires dans les unités de soins

intensifs québécoises.

Au Québec, on remarque qu’en 2013-2014, 58% des infirmiéres pratiquant dans les
unités de soins critiques avaient un diplome d’études collégiales, 7% avaient un certificat de
premier cycle universitaire, 33% avaient un baccalauréat en sciences infirmiéres et 2% avaient
un diplome des cycles supérieurs (OI1Q, 2014). En 2014-2015, c’est 5,8% de I’effectif infirmier
québécois qui exercait la profession infirmiere dans les unités de soins intensifs (OIIQ, 2016).
Les différences entre la composition des équipes de soins infirmiers dans les unités de soins
critiques au Québec et a I’international représentent donc une réalité qui nécessite d’étre prise

en compte lors de la réalisation des études impliquant cette variable.

La composition des équipes de soins infirmiers différe d’un pays a I’autre. Pourtant, la
littérature indique que la composition des équipes de soins infirmiers dans les unités de soins
critiques devrait s’inscrire dans une démarche réfléchie. Il n’existe aucune donnée précise a ce
sujet pour les unités de soins critiques au Québec. Disposant de deux niveaux de formation pour
obtenir le droit d’exercice infirmier, 1’é¢tude de la composition des équipes de soins infirmiers

dans les soins critiques est importante au Québec.

21



2.2 Qualité et sécurité des soins

2.2.1 Définitions de la qualité et sécurité des soins

La qualité des soins et la sécurité du patient sont deux concepts pouvant étre définis de
manicre isolée ou ensemble, créant ainsi un concept plus général. Dans cette section de la
recension des écrits, un survol des définitions se rapportant a chacun des concepts

individuellement et des définitions voyant ces deux concepts ensemble sera présenté.

2.2.1.1 Qualité des soins

Cette section présente les écrits portant sur la qualité des soins. Il n’existe aucune
définition universelle de la qualité des soins dans la littérature scientifique (Garnerin et al.,
2001). D’une étude a I’autre, la qualité des soins peut faire référence a 1’appréciation globale du
soin, a I’excellence, a la satisfaction du patient et de sa famille ou tout simplement a 1’absence
d’erreur lors d’une hospitalisation (Garnerin et al., 2001). Certains auteurs se basent sur une
approche multidimensionnelle pour définir la qualit¢ des soins en considérant plusieurs
facteurs : I’équité, 1’accessibilité, la sécurité, 1’efficacité, 1’efficience, I’approche centrée sur le
patient ou la continuité des soins (Garnerin et al., 2001). Certains auteurs ont tenté de définir,

de maniéere plus explicite, ce concept.
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Selon Donabedian (1988), il existe deux niveaux de qualit¢ des soins, la qualité
technique et la qualité interpersonnelle. La qualité technique se définit par la qualité des soins
offerts aux patients. Elle prend appui sur les meilleures pratiques, qui visent a améliorer la santé
des patients (Donabedian, 1988). La qualité interpersonnelle, quant a elle, se traduit par le niveau
de communication entre le patient et les professionnels de la santé. La qualité et la quantité
d’informations obtenues lors des échanges entre ceux-ci permettront d’adapter et de
personnaliser les soins offerts au patient (Donabedian, 1988). Ce mémoire s’intéressera
uniquement a la qualité technique, car le but de I’étude est d’évaluer la qualité des soins selon
I’impact des pratiques des équipes de soins infirmiers sur les patients, et non pas d’évaluer la
relation entre les équipes de soins infirmiers et les patients. Basé sur une vision
multidisciplinaire de la qualité technique, Donabedian définit 1’évaluation de ce concept par
I’interaction de trois composantes principales, soit la structure, les processus et les résultats
(Donabedian, 1988). La structure regroupe tous les attributs permettant de réaliser les soins, tels
que les ressources, le personnel et I’équipement (Donabedian, 1988). Les processus se résument
par I’action de la réalisation des soins (Donabedian, 1988). Les résultats se traduisent par I’effet
des soins sur les patients, les résultats finaux (Donabedian, 1988). Ainsi, en augmentant la
performance de la structure, les processus devraient s’améliorer et, par le fait méme, améliorer
les résultats finaux des soins (Donabedian, 1988). Cette définition demeure encore actuelle de

nos jours et est la base de plusieurs théories en lien avec le concept de la qualité des soins.

Suite a cette théorie de la qualité des soins de Donabedian (1988), d’autres auteurs ont

défini ce concept (Champagne, Contandriopoulos, Picot-Touché, Béland et Nguyen, 2005;

Romanow, 2002). Selon la Commission sur I’avenir des soins de santé au Canada, la qualité des
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soins se définit comme étant les meilleurs soins dispensés par les professionnels de la santé, et
ce, a chacune des visites des patients dans le systéeme de santé (Romanow, 2002). Le terme «
meilleurs soins » peut étre différent, selon la perspective utilisée. Par exemple, les patients
peuvent percevoir qu’ils regoivent des soins de qualité lorsque ceux-ci répondent a leurs attentes.
Par contre, pour les professionnels de la santé, ce terme peut plutot étre utilisé lorsque les soins
prodigués se sont montrés efficaces et adéquats (Romanow, 2002). L’équipe de chercheurs du
modéle EGIPSS a, quant & elle, défini la qualité des soins comme étant un : « ensemble
d’attributs du processus qui favorise le meilleur résultat possible tel que défini par rapport aux
connaissances, a la technologie, aux attentes et aux normes sociales. La qualité est donc définie
par la correspondance du processus de soins a des normes professionnelles, de consommation

et sociales sur plusieurs dimensions du processus » (Champagne et al., 2005, p. 33).

2.2.1.2 Sécurité des patients

Des chercheurs définissent la sécurité des patients comme étant le fait de diminuer a un
minimum acceptable les risques pouvant avoir des répercussions sur la santé des patients
(Runciman et al., 2009) ou le fait d’augmenter la probabilité que les patients obtiennent les
résultats attendus (New Zealand Ministry of Health, 2003). Afin de préciser ces définitions, le
World Alliance For Patient Safety Drafting Group et al. (2009) ont mentionné qu’un incident
pouvant entraver la sécurité des patients se résumerait par un événement ou une situation qui
auraient pu ou qui ont provoqué des dommages inutiles a un patient et qui, a sa suite, auraient

déclenché des conséquences sur les résultats du patient. Bien qu’il soit possible de définir la
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qualité des soins et la sécurité du patient de fagon distincte dans les écrits, certaines similitudes
peuvent exister entre ces concepts, dépendamment des auteurs utilisés. La prochaine sous-

section permettra donc de définir la qualité et sécurité des soins en un seul concept.

2.2.1.3 Qualité et sécurité des soins

Des auteurs définissent la sécurité des patients comme étant un €lément primordial a la
qualit¢ des soins (New Zealand Ministry of Health, 2003; NHS Executive, 1999). Plus
précisément, le NHS Executive (1999) définit ce concept comme étant la capacité des
professionnels de la santé a offrir des soins permettant 1’augmentation des probabilités a
atteindre les résultats escomptés. Cette définition du terme qualité et sécurité des soins

correspond aussi a celle du New Zealand Ministry of Health (2003).

Des chercheurs ont aussi tenté de définir ce concept lors de la création de leur théorie de
la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité¢ et sécurité des soins (Clarke et
Donaldson, 2008). Clarke et Donaldson (2008) envisagent la qualité des soins et la sécurité des
patients comme étant un seul concept. Ils définissent la qualité des soins comme étant «
I’exécution appropriée des évaluations et des interventions destinées a optimiser les résultats
des patients et a prévenir les événements indésirables. [...] La qualité des soins infirmiers inclut

aussi une attention pour la sécurité des soins » [traduction libre] (Clarke et Donaldson, 2008, p.
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2-115). La sécurité des soins se voit donc étre la continuité de la qualité des soins et comprend

les taux d’erreurs dans les soins et les complications normalement évitables.

« Les pratiques sécuritaires pouvant éviter les erreurs et les complications prévisibles de
soins peuvent étre considérées comme étant un ¢élément de base ou une condition
préalable a la prestation de soins de haute qualité, mais, généralement, ils sont considérés
comme ¢étant une seule composante de la qualité» [traduction libre] (Clarke et

Donaldson, 2008, p. 2-116).

Cette définition de la qualité et sécurité des soins, vue sous un méme concept, sera
retenue pour ce mémoire, €tant donné qu’elle englobe plusieurs éléments des définitions

énumérées ci-haut et qu’elle est spécifique aux soins infirmiers.

2.2.2 Facteurs influencant la qualité et sécurité des soins dans les unités de

soins critiques

Plusieurs facteurs liés a la composition des équipes de soins infirmiers peuvent venir
influencer la qualité et sécurité des soins dans les unités de soins critiques. Dans cette section,
cinq facteurs seront présentés, a I’exception de la variable indépendante d’intérét de notre étude
(composition des équipes de soins infirmiers). Ces facteurs ont tous, selon les écrits

scientifiques, un impact direct sur la qualité et sécurité des soins.
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2.2.2.1 Les ratios patients-infirmiéres

La dotation du personnel infirmier est principalement évalué¢e de deux fagons dans les
écrits scientifiques. La premiere facon est par le biais de la composition des équipes de soins
infirmiers, soit la variable indépendante principale de cette étude. La seconde facon est par les
ratios patients-infirmiére. Selon la théorie de la composition des équipes de soins infirmiers et
la qualité et sécurité des soins de Clarke et Donaldson (2008), les ratios patients-infirmiéres
permettent de prendre en compte la quantité d’infirmiéres présentent pour chacun des quarts de
travail par rapport au nombre de patients hospitalisés, afin d’évaluer le temps que celles-ci
peuvent passer directement avec les patients. Les ratios patients-infirmic¢re ont donc un impact
sur la qualité et sécurité¢ des soins, dii a I’augmentation du temps que les infirmieres peuvent
consacrer pour les soins directs lorsqu’elles ont moins de patients sous leur supervision (Blegen
et al., 2011; Clarke et Donaldson, 2008). Selon I’¢étude quantitative de Blegen et al. (2011), le
nombre d’heures dédiées aux soins directs des patients avait un impact inversement
proportionnel aux taux de mortalité, aux taux d’infections et aux durées d’hospitalisation. Les
ratios patients-infirmiére devraient donc toujours €tre évalués dans les études ayant comme
variable dépendante la qualité et sécurité des soins (Blegen et al., 2011; Clarke et Donaldson,

2008).
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2.2.2.2 Le nombre d’années d’expérience des infirmiéres de I’équipe de soins

Un autre facteur pouvant influencer la qualité et sécurité¢ des soins est en lien avec le
nombre d’années d’expérience des infirmicres de I’équipe de soins pour chacun des quarts de
travail (Clarke et Donaldson, 2008; Harding et Wright, 2014; Rochefort, Buckeridge et
Abrahamowicz, 2015; Yang et al., 2015). L’étude quantitative longitudinale québécoise de
Rochefort et al. (2015) met de ’avant I’importance de prendre en compte le niveau d’expérience
des infirmicres de 1’équipe de soins. L’expérience permet aux infirmiceres d’augmenter leurs
connaissances, leurs compétences et leur pensée critique (Rochefort et al., 2015). Ainsi, la
qualité et sécurité des soins est augmentée grace a I’acquisition des expériences antérieures des
infirmicres, permettant a celles-ci de ne pas reproduire les mémes erreurs (Rochefort et al.,
2015). L’expérience est donc une variable de contrdole non négligeable dans 1’analyse de la

qualité et sécurité des soins.

Selon I’étude quantitative de Harding et Wright (2014), réalisée dans 60 unités de soins
critiques en Australie, le nombre d’années d’expérience des infirmieres aurait une influence sur
la qualité et sécurité des soins. Moins les quarts de travail seraient composés d’infirmiéres
expérimentées, et plus les patients hospitalisés dans ces unités de soins augmenteraient leur
risque de vivre un évenement indésirable (Harding et Wright, 2014). Selon les auteurs, cela
s’expliquerait par le fait que 1’augmentation du nombre d’années d’expérience des infirmicres
permettrait d’augmenter leur confiance en elle, leurs connaissances de base, la rapidité de leur

pensée critique, et cela leur permettrait d’anticiper plus facilement les éléments de surveillance
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a faire suite aux différentes situations des patients (Harding et Wright, 2014). Bien que cette
étude ait été réalisée sur une tres courte période, pouvant ainsi limiter les liens entre les variables
a I’étude, les résultats de cette étude sont similaires a ceux des autres études (Clarke et

Donaldson, 2008; Harding et Wright, 2014; Rochefort et al., 2015; Yang et al., 2015).

Les mémes conclusions en lien avec le nombre d’années d’expérience des infirmiéres de
I’équipe de soins ont été montrées dans 1’étude de cohorte rétrospective de Yang et al. (2015).
Malgré les limites de chacune des études, il est possible de conclure que le nombre d’années
d’expérience des infirmieres de 1’équipe de soins est une variable importante, ayant un effet sur
la qualité et sécurité des soins, car toutes les études énumérées dans cette sous-section détiennent

les mémes conclusions quant a cette variable.

2.2.2.3 Le temps supplémentaire des infirmiéres de I’équipe de soins

Il a ét¢ montré, dans I’étude de Scott, Rogers, Hwang et Zhang (2006), que la présence
d’au moins une infirmiére en temps supplémentaire de plus de 12 heures avait un impact
négativement significatif sur la qualité et sécurité des soins. D’aprés les 502 infirmicres ayant
participé a cette ¢tude, le fait de faire plus de 12 heures consécutives de travail en 1’espace de
24 heures diminuerait la vigilance des infirmieres face aux changements de la condition de santé
des patients, et ainsi, augmenterait le risque d’éveénements indésirables (Scott et al., 2006). Selon
Scott et al. (2006), il y avait deux fois plus de risque de faire une erreur lorsqu’une infirmiére

travaillait sur une période de plus de 12,5 heures. La limite principale de cette étude repose sur
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le fait que les données recueillies étaient des données autorapportées. Une enquéte américaine
de 393 infirmicres vient appuyer les résultats de 1’é¢tude de Scott et al. (2006), mentionnant
qu’au-dela de 12 heures, il y avait une augmentation significative du risque de produire une
erreur, diminuant ainsi la qualité et sécurité¢ des soins chez les patients hospitalisés (Rogers,
Hwang, Scott, Aiken et Dinges, 2004). Bien que les indicateurs de qualité et sécurité des soins
aient ¢té évalués de facon autorapportée pour ces deux études, les résultats sont sensiblement
les mémes (Rogers et al., 2004; Scott et al., 2006). La présence d’au moins une infirmiére en
temps supplémentaire, travaillant depuis plus de 12 heures, augmente donc significativement le
risque qu’une erreur se produise lors de ce quart de travail (Rogers et al., 2004; Scott et al.,
2006). L’évaluation de cette variable est donc importante lorsque la qualité et sécurité des soins
est évaluée dans les unités de soins, en lien avec les indicateurs de structure de I’équipe de soins

infirmiers (Rogers et al., 2004; Scott et al., 20006).

2.2.2.4 Les caractéristiques des unités de soins critiques

Certaines caractéristiques des unités de soins critiques seraient importantes a prendre en
compte lors des études évaluant la qualité et sécurité des soins, mais ne sont pas toujours
évaluées comme étant un facteur influencant significativement la qualité et sécurité des soins.
Par exemple, I’étude de Blegen et al. (2011) a tenu compte du niveau de technologie des
¢établissements de santé, car cette variable aurait pu avoir un lien avec le niveau d’acuité des
patients accueillis dans cette unité, mais cette variable n’a finalement eu aucun impact sur les

résultats des patients. Aucune autre étude n’a été recensée démontrant une relation significative

30



entre le niveau de technologie des unités de soins critiques et son influence sur la qualité et
sécurité¢ des soins. Par contre, des variables plus générales ont été répertoriées comme étant
significatives face a leur impact sur la qualité et sécurité¢ des soins, telles que I’effet de la
grosseur des unités de soins par le biais du nombre de lits d’hospitalisation et la différenciation
des types d’hopitaux, allant de I’hopital universitaire a 1’hopital communautaire (Blegen et al.,
2011). Selon Blegen et al. (2011), il est important d’ajouter une variable de controle en lien avec
les caractéristiques des unités de soins afin controler les associations voulues et ainsi, s’assurer
que celles qui sont significatives ne sont pas en réalité le résultat d’une grande différence entre

les unités de soins comparées.

2.2.2.5 L’effet de semaine et de fin de semaine

Les différences entre un quart de travail de semaine et un de fin de semaine peuvent
parfois étre marquées. Selon 1’étude de Van den Heede, Diya, Lesaffre, Vleugels et Sermeus
(2008), ces différences se traduisent par une diminution du nombre d’admissions lors de la fin
de semaine, de méme que du nombre de congés, de transferts intra et interétablissement et du
nombre d’interventions chirurgicales. 11 est donc important, selon ces auteurs, de distinguer les
jours de semaine (lundi au vendredi), des jours de fin de semaine (samedi et dimanche). Malgré
le fait que I’étude de Van den Heede et al. (2008) ait un grand échantillon (n = 1637 unités de
soins aigus dans 115 hdpitaux), I’association entre 1’effet du type de journée (semaine ou fin de
semaine) et la qualité et sécurité des soins n’a pas été significative. Par contre, I’'une des limites

de cette ¢tude est que les chercheurs ont collecté les variables dans seulement une base de
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données (Van den Heede et al., 2008). Ainsi, d’autres variables de contrdle auraient pu jouer sur

le lien entre ces deux variables (type de journée et qualité et sécurité des soins).

Bien que I’étude de Van den Heede et al. (2008) n’a pas montré de résultats significatifs
quant a I’effet de la semaine et de la fin de semaine sur la qualité et sécurité¢ des soins, il est
important de conserver cette variable dans les études évaluant les facteurs influencant la qualité
et sécurité des soins, car selon Harding et Wright (2014), I’équipe de soins infirmiers est tres

souvent moins expérimentée la fin de semaine.

Dans cette sous-section, il a été possible de mettre de 1’avant les facteurs pouvant
influencer les indicateurs de qualité et sécurité des soins, autres que la composition des équipes
de soins infirmiers. L’utilisation de ces variables, en tant que variables de contrdle, lorsque la
variable dépendante a 1’é¢tude est la qualité et sécurité¢ des soins est donc importante. Il existe
plusieurs fagons d’évaluer la qualité et sécurité des soins dans les unités de soins critiques. La
section suivante permettra donc de faire un survol des méthodes les plus souvent utilisées

actuellement dans la littérature scientifique.
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2.2.3 Evaluation de la qualité et sécurité des soins dans les unités de soins

critiques

La qualité¢ et sécurité des soins peut €tre évaluée de différentes fagons dans les
établissements de santé. La revue systématique de West et al. (2009), regroupant au total 15
articles scientifiques, rapporte que la qualité et sécurité des soins dans les unités de soins
critiques est souvent évaluée selon deux variables, soit le taux de mortalit¢ et le nombre

d’événements indésirables survenus.

Le taux de mortalité fait partie des indicateurs utilis€és pour évaluer la qualité et sécurité
des soins (Diya et al., 2012; Kelly, Kutney-Lee, McHugh, Sloane et Aiken, 2014; Numata et al.,
2006; West et al., 2009). Des études ont réussi a trouver que le taux de mortalité était un
indicateur significatif de la qualité et sécurité des soins. Par exemple, 1’étude de Diya et al.
(2011) a déterminé que le taux de mortalité était un bon indicateur de la qualité et sécurité des
soins, mais celui-ci doit étre évalué parallelement avec la charge de travail des infirmicres et la
sévérité des maladies des patients afin de s’assurer de la validité de cet indicateur (Diya et al.,
2011). Méme si ces études obtiennent des résultats significatifs, les devis de recherche
transversaux utilisés ne permettent pas de tirer des conclusions sur la relation de cause a effet
(Diya et al., 2011; Kelly et al., 2014). Le taux de mortalité est donc un indicateur contesté pour
estimer la qualité et sécurité des soins dans les unités de soins critiques, d’autant plus que dans
plusieurs études, il ne renvoie a aucune association significative (Numata et al., 2006; West et

al., 2009).
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Bien que ces études aient conclu de la possibilité a utiliser le taux de mortalit¢ comme
indicateur de la qualité et sécurité des soins (Diya et al., 2012; Kelly et al., 2014), cet indicateur
ne fait pas I’'unanimité (Apolone, 2000; Moreno, 2003). Plusieurs études ont tenté d’évaluer la
qualité et sécurité des soins par le biais de cette variable, mais 1’association n’a pas pu toujours
étre confirmée significativement (West et al., 2009). Dans la revue systématique de West et al.
(2009), dix études ont utilisé le taux de mortalit¢ comme indicateur de la qualité et sécurité des
soins. Or, seulement trois de ces €tudes ont trouvé des résultats significatifs et celles-ci
comportaient des limites méthodologiques similaires (West et al., 2009). Premiérement, ces trois
études ont été réalisées sur de petits échantillons, allant d’une a deux unités de soins intensifs.
Aussi, les chercheurs de ces études n’ont pas pu évaluer I’ensemble des variables de contrdle
pouvant influencer I’indicateur du taux de mortalit¢ (West et al., 2009). Les mémes conclusions
ont ¢été tirées dans la revue de littérature de Numata et al. (2006). Sur les neuf études recensées
dans cet article, seulement une étude a pu montrer la validité du taux de mortalit¢ comme
indicateur de la qualité et sécurité des soins sensible aux soins infirmiers (Numata et al., 2006).
Selon Numata et al. (2006), il est difficile de s’assurer que le taux de mortalité est un indicateur
sensible aux soins infirmiers, car il est pratiquement impossible de lier cet indicateur a I’équipe
de soins infirmiers seulement. Il est donc difficile, face a ces limites, de s’assurer de la validité
de cet indicateur de la qualité et sécurité¢ des soins (West et al., 2009). Un survol des écrits
scientifiques évaluant la qualité et sécurité des soins par le biais des éveénements indésirables a

aussl été réalisé.

Il existe, selon le modele conceptuel de la qualité et sécurité des soins de Cho (2001),

quatre types d’événements indésirables spécifiques aux soins infirmiers, aussi appuyés par
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plusieurs chercheurs, soit les erreurs de médicaments (Duffield et al., 2011), les chutes des
patients (Duffield et al., 2011), les infections nosocomiales (Blegen et al., 2008; West et al.,
2009) et les plaies de pressions (Blegen et al., 2011). Ces quatre éveénements indésirables sont
dits sensibles aux soins infirmiers, car ils ont tous la fonction d’étre évitables et sont tous sous-
jacents a une erreur de la part d’un membre de I’équipe de soins infirmiers (Cho, 2001). D’autres
chercheurs ajoutent les complications post-opératoires (Blegen et al., 2011; West et al., 2009),
la durée de séjour de I’hospitalisation (Blegen et al., 2011) et les taux de réadmissions a 1’hdpital

(Diya et al., 2012).

Des auteurs affirment qu’il existe un plus grand risque d’erreurs affectant la qualité et
sécurité des soins dans les unités de soins critiques étant donné que les patients y recoivent une
plus grande quantité de médicaments (Pronovost, Wu, Dorman et Morlock, 2002), que leur état
de santé demeure instable en tout temps et que la pression liée a la vitesse d’exécution des soins
est plus importante, spécifiquement pour I’équipe de soins infirmiers (Azevedo Filho, Pinho,
Bezerra, Amaral et Silva, 2015). Les erreurs de médicaments demeurent la plus grande cause
d’incidents et d’accidents dans les unités de soins intensifs néonatals (Ahluwalia et Marriott,
2005). Pronovost et al. (2006) mentionnent que 42% des incidents rapportés dans 23 unités de
soins intensifs adultes et néonatals des Etats-Unis concernaient une erreur de médicament. Le
nombre d’erreurs de médicaments est donc reconnu comme un bon indicateur pour mesurer la

qualité et sécurité des soins dans les unités de soins critiques.

Le deuxiéme indicateur sensible aux soins infirmiers est en lien avec les chutes des

patients (Cho, 2001). Dans les unités de médecine et de chirurgie, les chutes des patients sont
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un indicateur significatif pour évaluer la qualité et sécurité des soins (Duffield et al., 2011).
Dans une ¢étude mixte longitudinale sur cinq ans, Duffield et al. (2011) ont conclu que cet
indicateur de la qualité et sécurité des soins était un indicateur facilement accessible, par le biais
des bases de données administratives, mais qu’il pouvait étre contesté, car ce type d’événement
est plus souvent rapporté lorsqu’il y a eu un impact sur le patient, telle une blessure li¢e a cette
chute (Duffiled et al., 2011). L’étude de Blegen et al. (2011) arrive aux mémes conclusions,
mentionnant I’importance d’évaluer la qualité et la validité des données recueillies pour ce type
d’événements indésirables avant de considérer cet indicateur comme étant celui qui évaluera la
qualité et sécurité des soins des études futures. Duffield et al. (2011) avancent aussi que cet
indicateur de la qualité et sécurité des soins pourrait moins convenir aux unités de soins intensifs,
car les patients sont, pour la plupart, intubés dans ce type d’unité de soins. Par contre, dans les
unités de soins généraux, cet indicateur peut étre utilisé¢ facilement afin d’évaluer la qualité et
sécurité des soins en lien avec la composition des équipes de soins infirmiers (Duffield et al.,

2011).

Bien que les chutes des patients soient un indicateur moins utilisé dans les unités de soins
critiques, il existe d’autres indicateurs de la qualité et sécurité des soins largement utilisés dans
ces unités, telle que les infections nosocomiales (Blegen et al., 2011 ; West et al., 2009). Selon
Blegen et al. (2011), le taux d’infections nosocomiales dans une unité¢ de soins est un bon
indicateur de la qualité et sécurité des soins dans les unités de soins critiques, car il a ét€ montré
dans les études précédentes comme étant un indicateur sensible aux soins infirmiers et qu’il est
collecté de facon constante dans les bases de données administratives des hopitaux. La revue

systématique de West et al. (2009) a recensé deux études évaluant la qualité et sécurité des soins
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des unités de soins critiques par le biais des taux d’infection et celles-ci ont montré des résultats

significatifs quant a cet indicateur de la qualité et sécurité des soins.

Finalement, I’acquisition de plaies de pression chez les patients hospitalisés est le
quatrieme indicateur sensible aux soins infirmiers (Cho, 2001). Bien que cet indicateur soit
sensible aux soins infirmiers, il peut étre difficile de le qualifier comme étant un indicateur de
qualité et sécurité des soins fiables (Blegen et al., 2011; Cho, 2001). L’inconsistance dans la
déclaration de cet indicateur de méme que 1’existence de plusieurs méthodes de collecte de
données en lien spécifiquement avec cet indicateur dans les études (observations, rapports
d’incidents et d’accidents ou base de données a cet effet) sont des facteurs pouvant influencer
la validité de cet événement indésirable (Blegen et al., 2011). Par contre, dans les unités de soins
intensifs, Blegen et al. (2011) soulignent que cet indicateur de la qualité et sécurité des soins est
plus représentatif de la réalité, car la plupart des patients sont immobiles et demandent donc une

surveillance accrue a ce niveau.

Ces quatre indicateurs de la qualité et sécurité des soins sont les plus sensibles aux soins
infirmiers. Selon Wu, Pronovost et Morlock (2002), il est important de mettre en place un
systtme de rapport d’incidents et d’accidents dans le but de permettre un suivi et un
apprentissage des erreurs régulierement rapportées dans 1’équipe de soins infirmiers et ainsi,
améliorer la qualité et sécurité des soins des unités de soins critiques. Les auteurs sont unanimes
sur le fait que les incidents et les accidents entrainent des cotits importants et qu’il faut s’en
préoccuper (Ahluwalia et Marriott, 2005; Azevedo Filho et al., 2015; Pronovost et al., 2002;

West et al., 2009; Wu et al., 2002). Les rapports d’incidents et d’accidents sont donc une
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alternative gagnante afin d’assurer un suivi des événements indésirables et ainsi, diminuer les

colits causés par ceux-ci (Wu et al., 2002).

En résumé, la littérature scientifique permet de déterminer les deux indicateurs
d’¢évaluation de la qualité et sécurité des soins les plus souvent utilisés dans les études, le taux
de mortalité et le nombre d’événements indésirables. Plusieurs limites, en lien avec le taux de
mortalité, ne permettent pas d’évaluer, de manicre significative, la qualité et sécurité des soins
dans les unités de soins critiques. L’indicateur d’événements indésirables n’est pas toujours
évalué de la méme fagon dans la littérature. Au Québec, les rapports d’incidents et d’accidents
permettent d’évaluer plusieurs événements indésirables sensibles aux soins infirmiers, tels que
les erreurs de médicaments et les chutes, deux événements indésirables appuyés a maintes
reprises par la littérature (Duffield et al., 2011). Par contre, aucune étude québécoise n’a été
recensée en lien avec I’utilisation de ces rapports pour évaluer la qualité et sécurité des soins
dans les unités de soins critiques. Les indicateurs de qualité et sécurité des soins sont souvent
mis en relation avec les indicateurs de structure de la trilogie de Donabedian (1988), tel le but
de cette ¢tude. Dans la section qui suit, les études évaluant les liens entre la composition des

équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins seront donc abordées.
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2.3 Liens entre la composition des équipes de soins infirmiers et la

qualité et sécurité des soins

La littérature scientifique propose deux approches pour mesurer le concept de la dotation
en soins infirmiers. La premiére approche utilise le rapport entre le nombre d’infirmiéres et le
nombre de patients dans une méme unité de soins. La deuxieme approche s’appuie sur la
composition des équipes de soins infirmiers (Clarke et Donaldson, 2008). Cette dernicre
approche a ¢été retenue dans le cadre de ce mémoire puisque la composition des équipes de soins
infirmiers est la variable d’intérét. L ’effet de la composition des équipes de soins infirmiers est
régulicrement mis en lien avec la qualité¢ et sécurit¢ des soins recus dans les unités
d’hospitalisation. Le taux de mortalité et les événements indésirables représentent les deux
indicateurs les plus communs pour évaluer la qualité et la sécurité des soins. Les sections
suivantes présentent les liens entre la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité
et sécurité des soins dans les unités de soins en général et, plus particulierement, dans les unités

de soins critiques.

2.3.1 Dans les unités de soins générales

Tel que mentionné plus haut, I'utilisation de I’indicateur du taux de mortalité ne fait pas
consensus dans les études évaluant le lien entre la composition des équipes de soins infirmiers

et la qualité et sécurité des soins (Apolone, 2000; Moreno, 2003; Numata et al., 2006; West et
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al., 2009). Dans les unités de soins généraux, des chercheurs ont trouvé un lien entre
I’augmentation du nombre d’infirmiéres ayant un niveau d’études plus élevé et une diminution
du taux de mortalité¢ (Aiken et al., 2003; Aiken et al., 2014; Van den Heede et al., 2009a). Les
¢tudes d’Aiken et al. ont été réalisées dans des unités de chirurgie générale (2003; 2014),
orthopédique et vasculaire (2003). Ces deux études ont été réalisées avec un grand échantillon,
comportant toutes les unités de chirurgies générales, orthopédiques et vasculaires de la
Pennsylvanie (Aiken et al., 2003) ou les unités de chirurgies de neuf pays de I’Europe (Aiken et
al., 2014). Ces deux études ont montré¢ qu’en augmentant de 10% le nombre d’infirmieres
détenant au minimum un baccalauréat de premier cycle dans les équipes de soins, il y avait une
diminution significative de 5% (Aiken et al., 2003) et de 7% du taux de mortalité (Aiken et al.,
2014). Aiken et al. (2014) énumerent tout de méme certaines limites a leur étude, telles que la
possibilit¢ d’évaluer le taux de mortalité seulement pour des patients ayant subies des
interventions chirurgicales déterminées avant le début de I’é¢tude ainsi que le fait que le niveau
de formation des infirmiéres était différent d’un pays a 1’autre. Les auteurs se sont appuyés a la
définition du baccalauréat de premier cycle de chacun des pays a I’étude, plutdét que de
déterminer une définition commune, ce qui différencie les niveaux de formation infirmicre entre
les pays de cette méme étude (Aiken et al., 2014). Des résultats similaires ont été observés dans
I’étude de Van den Heede et al. (2009a), réalisée dans les unités de chirurgie cardiaque de tous
les hopitaux de la Belgique. Dans les unités de soins généraux, il semble donc avoir une
amélioration de la qualité et sécurité des soins (diminution du taux de mortalité) lorsque les
infirmicres des unités de soins détiennent au minimum un diplome de baccalauréat de premier
cycle. D’autres études évaluent la dotation du personnel infirmier dans les unités de soins

généraux en évaluant la qualité et sécurité des soins par le biais des événements indésirables.
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Des chercheurs de quelques études se sont intéressés au lien entre la composition des
équipes de soins infirmiers et les événements indésirables des unités de soins généraux. Selon
une ¢tude longitudinale de cinq ans dans les unités de médecine, de chirurgie ou dans les unités
générales, Duffield et al. (2011) ont montré qu’en augmentant le nombre de soins offerts par les
infirmicres (registered nurse), et donc en diminuant ceux offerts par des infirmiéres auxiliaires
(licensed vocational) ou des préposé€s aux bénéficiaires (assistants in nursing), il y avait une
diminution des probabilités que les patients aient une plaie de pression, une pneumonie acquise
a I’hopital, un sepsis ou une erreur de médicament. Par contre, les auteurs mentionnent que ce
n’est pas tous les évenements indésirables qui sont inscrits dans les dossiers des patients, il faut
donc prendre en compte la possibilit¢ d’une sous-déclaration de ces événements indésirables
dans cette étude (Duffield et al., 2011). De la méme fagon, Needleman et al. (2002) sont arrivés
a des résultats similaires, soit qu’en augmentant le nombre de soins réalisés par une infirmiere,
il y avait une diminution significative de la durée d’hospitalisation de 3,5%, une diminution de
la probabilit¢ de contracter une infection urinaire de 9%, une diminution de 5,1% des
probabilités d’avoir un saignement gastro-intestinal haut ou 6,4% moins de probabilité d’avoir

une pneumonie acquise a I’hopital.

En conclusion, plusieurs études montrent la plus-value des infirmiéres bacheliéres dans
I’équipe de soins infirmiers afin que les patients aient de meilleures chances d’obtenir de bons
résultats de soins (Aiken et al., 2003; Aiken et al., 2014; Duffield et al., 2011; Needleman et al.,
2002; Van den Heede et al., 2009a). La prochaine section mettra I’emphase sur les études de la
dotation en personnel infirmier dans les unités de soins critiques, soit les unités d’intérét pour

cette étude.
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2.3.2 Dans les unités de soins critiques

Plusieurs chercheurs se sont intéressés a 1’association entre la composition des équipes
de soins infirmiers et les taux de mortalité dans les unités de soins critiques, mais sans résultats
significatifs (Numata et al., 2006; Van den Heede et al., 2009a; West et al., 2009). Quelques
études rétrospectives ont tout de méme mis en évidence un lien entre la composition des équipes
de soins infirmiers et le taux de mortalité¢ (Diya et al., 2012; Jarman et al., 1999; Kelly et al.
2014). Par exemple, une étude américaine ayant collect¢ des données dans 303 hopitaux
provenant de la Californie, de la Floride, du New Jersey et de la Pennsylvanie a permis de
souligner que I’augmentation de la proportion d’infirmic¢res bachelieres de 10 pour cent
permettrait de diminuer de 2% le risque de mortalité dans les 30 jours d’hospitalisation dans les
unités de soins intensifs, chez les patients agés et sous ventilation mécanique (Kelly et al., 2014).
Tout comme dans les unités de soins généraux, il est difficile d’associer le taux de mortalité des
patients a I’équipe de soins infirmiers seulement. L’instabilité des patients admis dans les unités
de soins critiques nécessite la collaboration d’une équipe interdisciplinaire et exige donc les
interventions de plusieurs professionnels de la santé afin d’améliorer la santé des patients (Diya
et al., 2012). Cela rend donc difficile la définition du taux de mortalit¢ comme étant un
indicateur sensible aux soins infirmiers, et ce, surtout dans les unités de soins critiques. Etant
donné que les chercheurs ne sont pas unanimes quant a ’utilisation de I’indicateur du taux de
mortalité comme proxy de la qualité et sécurité des soins, la suite de cette section résumera les
études évaluant le lien entre la composition des équipes de soins infirmiers et le taux

d’événements indésirables dans les unités de soins critiques.
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Plusieurs études ont évalué les liens entre la composition des équipes de soins infirmiers
et les évenements indésirables, sensibles aux soins infirmiers. Selon la revue systématique de
West et al. (2009), il existe une relation significative entre la composition des équipes de soins
infirmiers et le taux d’événements indésirables dans les unités de soins critiques. Sur un total de
15 études recensées, 10 ont évalué la qualité et sécurité des soins par le biais des événements
indésirables et toutes ont montré des résultats significatifs entre la composition des équipes de
soins infirmiers et les événements indésirables, tels que 1’acquisition d’une pneumonie par
ventilation, un sepsis ou une infection nosocomiale (West et al., 2009). Au moins un événement
indésirable est li¢ significativement a la variable d’intérét (composition des équipes de soins
infirmiers) pour chacune des études de cette revue systématique (West et al., 2009). Etant donné
que I’ensemble des études recensées pour cette revue systématique ont trouvé des liens
significatifs entre la composition des équipes de soins infirmiers et certains éveénements
indésirables (West et al., 2009), il est possible d’affirmer que 1’utilisation des éveénements
indésirables comme indicateur de la qualité et sécurité des soins dans les unités de soins critiques

est une méthode d’évaluation valide.

La composition des équipes de soins infirmiers et le fait de tenir compte des niveaux de
formation des infirmiéres qui les composent sont des facteurs importants a considérer dans
I’évaluation de la qualité et sécurité des soins (Blegen et al., 2011). D’apres I’étude transversale
de Blegen et al. (2011), ayant réalisé une étude dans 285 unités de soins intensifs de 54 hopitaux
différents, il faut bien distinguer les différents niveaux d’infirmieres existant afin d’évaluer
correctement la qualité et sécurité des soins recus dans les unités de soins critiques (Blegen et

al., 2011). Cette ¢tude met en relation le nombre d’heures de soins réalisé¢ par une infirmicre,
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une infirmiere auxiliaire ou un prépos¢ aux bénéficiaires et la proportion générale d’infirmiéres
dans les équipes de soins infirmiers avec les événements indésirables de ces unités (Blegen et
al., 2011). Les types d’éveénements indésirables a considérer dans ces études doivent étre des
indicateurs sensibles aux soins infirmiers seulement, tels que I’apparition de plaies de pressions,
les sepsis, les infections nosocomiales et la durée d’hospitalisation (Blegen et al., 2011).
Plusieurs résultats significatifs liés a I’augmentation du nombre d’infirmieres dans les unités de
soins critiques ont été démontrés par des études (Blegen et al., 2011; Diya et al., 2012; Yang et
al., 2015; West et al., 2009). Parmi ces ¢études, deux d’entre elles avaient un devis rétrospectif
(Diya et al., 2012; Yang et al., 2015), une avait un devis transversal (Blegen et al., 2011) et une
¢tait une revue systématique (West et al., 2009). Ces quatre études ont montré qu’une
augmentation du nombre d’infirmiéres serait li¢ée a une diminution significative des sepsis post-
opératoires, des plaies de pression, des infections nosocomiales (Blegen et al., 2011), une
diminution significative des infections urinaires (Yang et al., 2015), une diminution significative
du taux de réadmission dans les unités de soins critiques (Diya et al., 2012) et une diminution
significative de la durée de sé¢jour (Blegen et al., 2011; Diya et al., 2012; West et al., 2009).
L’inconsistance des devis de recherche et des méthodes d’analyse des données, de méme que la
variation notable des différents évenements indésirables sensibles aux soins infirmiers utilisés
pour évaluer la qualité et sécurité des soins, complexifie la comparaison des résultats de ces
études et est, selon Blegen et al. (2011) et Yang et al. (2015), une limite importante pour les

¢tudes a ce sujet.
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Plusieurs études ont réussi a montrer le lien entre la composition des équipes de soins
infirmiers et le taux d’événements indésirables dans les unités de soins critiques (Blegen et al.,
2011; Diya et al., 2012; Yang et al., 2015; West et al., 2009). Par contre, la plupart des études
évaluent la composition des €équipes de soins infirmiers en comparant le nombre d’infirmiéres
avec le nombre d’infirmieres auxiliaires (Blegen et al., 2011, Yang et al., 2015; West et al.,
2009). Au Québec, les infirmiéres auxiliaires ne devraient pas travailler dans les unités de soins
intensifs (OIIQ, 2012). La composition des équipes de soins infirmiers de ces unités de soins
devrait inclure les infirmi€res cliniciennes, techniciennes et les préposés aux bénéficiaires. Ces
différences ne permettent pas de transférer facilement les résultats de ces études a ce contexte.
A notre connaissance, aucune étude n’a évalué la composition des équipes de soins infirmiers

telle qu’elle existe au Québec. C’est ce qui justifie la nécessité d’une telle étude.

2.4 Cadre de référence

L’¢évaluation de la dotation en personnel infirmier dans les unités de soins reste un sujet
de recherche récent dans la littérature scientifique. On peut voir, dans la littérature scientifique,
qu’il existe plusieurs études sur 1’évaluation de la qualité et sécurité des soins dans les unités en
général, mais trés peu dans les unités de soins critiques. Quelques cadres théoriques existent
afin d’illustrer le lien entre la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité
des soins (Aiken, Clarke et Sloane, 2002; Cho, 2001; Clarke et Donaldson, 2008). Le cadre de

référence sur I’effectif infirmier et les résultats des patients de Cho (2001) établit les liens entre

45



les événements indésirables survenus lors des hospitalisations sous 1’angle de la structure, du
processus et des résultats de Donabedian (1988). Ce cadre se base uniquement sur les erreurs de
médicaments comme indicateur de qualité et sécurité des soins et n’est donc pas adapté a 1’objet
de notre étude (Cho, 2001). Ce cadre met aussi beaucoup d’accents sur I’environnement de soins
et la charge de travail des infirmieres (Cho, 2001), soit des variables moins mises de 1’avant
pour cette étude. Finalement, ce cadre décortique les éveénements indésirables en termes
d’erreurs et de violations, afin de comprendre le mécanisme sous-tendant chacun de ces
évenements. Or, I’intérét de notre étude était plutdt en lien avec les indicateurs de structure de
Donabedian (1988). L’utilisation du cadre de Cho (2001) ne convenait donc pas pour notre
¢tude. Le cadre de référence d’Aiken et al. (2002) sur I’organisation de 1’établissement, des
infirmicres et les résultats des patients se base sur des modeles hospitaliers américains. Il traite
surtout du lien entre I’environnement de pratique et les résultats des infirmicres, tel que la
satisfaction au travail et I’épuisement professionnel. Aussi, ce cadre tente de comprendre les
processus de soins, afin de diminuer les événements indésirables dans les établissements de
sant¢. N’ayant pas les mémes variables d’intérét, I’utilisation de ce cadre pour notre recherche
n’est pas pertinente. Le cadre théorique de Clarke et Donaldson (2008) met en évidence les liens

entre la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins (voir figure

1.
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Figure 1. Théorie de la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et
sécurité des soins de Clarke et Donaldson (2008)
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Ce cadre théorique, particulierement adapté pour évaluer I’impact de la dotation
infirmiére sur la qualité et sécurité des soins, permet d’évaluer de facon globale, la composition
des équipes de soins infirmiers, en tenant compte de leur expérience pour une unité spécifique,
un département ou un secteur d’un établissement (Clarke et Donaldson, 2008). Le cadre
théorique de Clarke et Donaldson (2008) comprend cinq variables principales : « 1) les pratiques
administratives; 2) les besoins de la population; 3) la qualité des soins; 4) la sécurité des soins
et finalement, 5) les résultats cliniques » [Traduction libre, p. 2-115]. Ne se référant pas
uniquement a la composition des équipes de soins infirmiers, mais plutét a toutes les
composantes de la dotation infirmiere, ce cadre permet aux chercheurs de prendre en compte
I’ensemble des variables de controle pouvant avoir un impact sur la qualité et sécurité des soins

(Clarke et Donaldson, 2008).
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Les pratiques administratives se définissent comme 1’ensemble des décisions prises par
les gestionnaires quant a la dotation du personnel infirmier dans leur unité. Elles englobent la
composition des équipes de soins infirmiers et les ratios patients-infirmiére. Les pratiques
administratives ont un effet tant au niveau de la qualité des soins que pour la sécurité de ceux-
ci (Clarke et Donaldson, 2008). Les besoins en soins se rapportent a I’acuité et a la complexité
des soins exigés par 1’¢tat de santé des patients (Clarke et Donaldson, 2008). Clarke et
Donaldson (2008) définissent la qualité des soins comme étant la capacité du personnel infirmier
a prodiguer les soins appropriés dans le but d’optimiser les résultats des patients et pour
diminuer les événements indésirables. Cette variable est en lien direct avec la sécurité des soins.
La sécurité des soins, telle que définie plus haut, se caractérise par 1’attention accordée par le
personnel infirmier a la surveillance des signes et des symptomes d’une éventuelle détérioration
de I’¢tat de santé du patient, afin d’agir le plus rapidement possible le cas échéant (Clarke et
Donaldson, 2008). De plus, on parle de soins de qualité et sécuritaires lorsque le taux d’erreurs
dans les soins infirmiers, de méme que les complications évitables, sont a leur plus faible (Clarke
et Donaldson, 2008). Pour terminer, les résultats cliniques se calculent, généralement, par les
taux de mortalité, la durée de s€jour, la capacité du patient a faire ses propres soins, le respect
des plans de traitement ainsi que 1’amélioration de 1’état fonctionnel (Clarke et Donaldson,

2008).

Ce mémoire s’intéresse spécifiquement a la composition des équipes de soins infirmiers.
Le cadre théorique de Clarke et Donaldson (2008) a permis de prendre en compte les différentes

variables de contrdle pouvant affecter les résultats. Etant directement en lien avec la
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problématique présentée ci-haut, 1’utilisation de ce cadre théorique a servi également de base
pour établir des liens entre les différents types de variables a 1’étude. Le cadre de référence
présenté a la figure 2 est inspiré du cadre théorique de Clarke et Donaldson (2008) et montre les
liens qui ont été effectués entre les différentes variables pour cette présente étude. La variable
des pratiques administratives de Clarke et Donaldson (2008) est principalement représentée par
la variable d’intérét de la composition des équipes de soins infirmiers. La qualité et sécurité des
soins issue du cadre théorique de Clarke et Donaldson (2008) a été utilisée dans le cadre de cette
étude par le biais des rapports d’incidents et d’accidents. Tel que recensé dans les sections
précédentes et en lien avec le cadre théorique de Clarke et Donaldson (2008), six variables de
contrdle ont été ajoutées a ce cadre théorique, soit les ratios patients-infirmicres, la présence
d’au moins un préposé aux bénéficiaires, le nombre d’années d’expérience des infirmicres, la
présence d’au moins une infirmi¢re en temps supplémentaire de plus de 12 heures, les
caractéristiques des unités de soins et I’effet de semaine/fin de semaine. Cette étude ne vise pas
a évaluer les processus de soins des différentes unités de soins, mais se concentrera plutot sur le

lien entre la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins.
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Figure 2.
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Chapitre 3. Méthode

Ce chapitre présente la méthode retenue pour répondre a la question de recherche de
cette étude. Il aborde le devis de 1’étude, le milieu de 1’étude, I’échantillon, la collecte de
données, les définitions opérationnelles des variables a I’étude, le plan d’analyse des données et

les considérations éthiques.

3.1 Devis de I’étude

Un devis corrélationnel explicatif longitudinal rétrospectif a été utilisé pour répondre a
la question de recherche. Ce type de devis est généralement utilisé lorsqu’il y a une présence de
relations complexes entre les variables (Polit et Beck, 2012). Dans le cadre de ce mémoire,
plusieurs variables de contrdle ont di étre considérées, ce qui complexifie I’analyse des liens
entre les variables. Dans le but d’analyser ces liens tout en tentant de transposer les hypothéses
des écrits scientifiques aux unités de soins critiques au Québec, ce type de devis s’applique

adéquatement a cette étude.



3.2 Milieu de I’étude

Le milieu de I’é¢tude sélectionné pour la recherche est celui d’un Centre intégré
universitaire de santé et de services sociaux (CIUSSS) d’une grande région au Québec. Ce
CIUSSS regroupe plusieurs organisations publiques de santé, dont huit réseaux locaux de
services (RLS), des centres de réadaptation en dépendance, des centres jeunesse, des centres de
réadaptation en déficience intellectuelle et en trouble envahissant du développement, des centres
de réadaptation en déficience physique ainsi que la santé publique. Dans le cadre de cette étude,
les unités d’analyse seront composées des trois quarts de travail des unités de soins critiques des

huit RLS.

3.3 Echantillon

L’¢échantillon de cette étude comporte toutes les unités de soins critiques des huit RLS,
reconnues par le Gouvernement du Québec (Piette, 2012) en se basant sur les critéres d’inclusion

et d’exclusion suivants.

Criteres d’inclusion :

1) Toutes les unités de soins étant reconnues comme €tant des unités de soins critiques
2) Toutes les unités de soins critiques dont I’équipe soignante comprend des infirmiéres

3) Toutes les unités de soins critiques ou les patients sont hospitalisés
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Criteres d’exclusion :

1) Toutes les unités de soins n’étant pas reconnues par le gouvernement du Québec comme
¢étant des unités de soins critiques

2) Parmi les unités de soins critiques définies par le gouvernement du Québec, les unités
d’urgences et les soins intensifs néonatals ont été¢ exclus de 1’étude, étant donné que
I’organisation de ces unités est trés différente des autres unités de soins critiques

3) Tous les quarts de travail ne disposant d’aucune infirmiére ou d’aucun patient

Un total de cinq unités de soins critiques, comprenant quatre unités de soins intensifs et
une unité de soins intensifs coronariens, constitue I’échantillon dans notre ¢tude (tableau 1).
L’unité d’analyse a été le quart de travail. L’effectif de 1’échantillon de cette étude comprenait
donc cing unités de soins sur trois quarts de travail pour une période de 57 jours (n = 854). Un
quart de travail ne répondait pas a ces criteres, puisqu’il n’y avait aucun patient pendant le quart

complet.
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Tableau 1. Type d’unités de soins critiques du CIUSSS

Soins intensifs | Soins intensifs coronariens

Centre hospitalier #1 X X
Centre hospitalier #2 X
Centre hospitalier #3 X
Centre hospitalier #4 X

3.4 La collecte de données

3.4.1 Collecte et sources de données

L’ensemble des données ont été collectées pour une période de huit semaines, du 11
janvier au 7 mars 2016. La collecte de données s’est faite par le biais de trois bases de données

administratives.

Le logiciel Gesrisk a permis de collecter les données en lien avec la qualité et sécurité

des soins. Il se définit comme « un logiciel dédi¢ a la gestion des risques en soins de santé »
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(Optimum Conseil, 2011, p. 5). Ce logiciel a permis d’obtenir le nombre d’incidents et
d’accidents total par type d’événements sensibles aux soins infirmiers pour chacun des quarts
de travail de chacune des unités de soins critiques des hopitaux. La date et I’heure a laquelle
chacun des événements est survenu ont été collectées, afin de les associer au bon quart de travail.
Les informations concernant 1’unité spécifique ou a eu lieu I’événement, incluant 1’hopital, le
département, I’unité et I’endroit ou I’événement est survenu, ont été collectées par le biais du
logiciel Gesrisk. Les catégories de chacun des incidents et accidents (section 4 du rapport AH-
223-1; annexe A), leur type (ex : heure d’administration du médicament non respect¢), les
données sur les conséquences immédiates aux patients (ex : aucune conséquence au patient,
douleur, saignement, coupure, etc.) de méme que le niveau de gravité de I’événement (section
12 du rapport AH-223-1; annexe A) ont complété les données permettant de construire les

variables dépendantes.

Les bases de données de la Direction des ressources humaines ont permis d’obtenir
I’horaire complet des équipes de soins infirmiers (MediSolution, 2015). Elles ont donc permis
de construire la variable indépendante principale (composition des équipes) et plusieurs
variables de contrdle (présence ou non d’au moins un prépos€¢ aux bénéficiaires, nombre
d’années d’expérience des infirmieres cliniciennes et des infirmieres techniciennes et présence
d’au moins une infirmicre en temps supplémentaire a risque, soit un quart de travail de plus de

12 heures consécutives).

Les bases de données pour le recensement des patients du Service d’analyse de la

performance, de I’intégrité des données et de I’entente de gestion de chacun des hopitaux ont
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permis de collecter les données en lien avec le nombre de patients présents pendant chaque quart
de travail. Cette base de données permettait de connaitre I’heure exacte de I’admission des
patients sur les unités de soins critiques, de méme que 1’heure a laquelle ils ont obtenu leur
congé de I'unité. Cette base de données nous a donc permis de construire cette variable avec

précision.

3.4.2 Stratégie de collecte de données

Trois employés du CIUSSS a 1I’étude, chacun responsable d’une base de données, ont
¢été attitrés par la Direction de la recherche de ce CIUSSS a cette étude. Une description détaillée
de chacune des variables nécessaires pour I’étude leur a ét¢ envoyée par courriel. Ces employés
ont extrait, des bases de données, des fichiers en format Excel contenant les données demandées

et les ont, par la suite, envoyés a I’étudiante-chercheuse.

Les données ont été collectées de fagon rétrospective sur une période de huit semaines
sur les trois quarts de travail. La période du 11 janvier au 7 mars 2016 a été choisie pour les trois
bases de données afin d’augmenter la représentativité de I’échantillon en évitant les effets de

saisonnalité tels que les vacances et les entrées massives des nouveaux employés.
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3.5 Définition opérationnelle des variables a I’étude

3.5.1 Variable dépendante : qualité et sécurité des soins

La qualité et sécurité des soins a été opérationnalisée a partir d’indicateurs construits sur
la base des données compilées dans les rapports d’incidents et d’accidents des unités de soins
critiques. Grace a la base de données du logiciel Gesrisk, les rapports d’incidents et d’accidents
sont classés par unité de soins et par quart de travail. Les rapports d’incidents et d’accidents
comportent le type d’événement survenu et se caractérisent par onze niveaux de gravité, allant
de I’incident n’ayant eu aucune conséquence pour 1’usager a 1’accident ayant causé la mort de
I’usager, passant par I’accident a gravité indéterminée (annexe 1). Les indicateurs sensibles aux
soins infirmiers pris en compte dans cette ¢tude étaient en lien avec les erreurs (1) de
médicaments ou (2) de traitements/interventions, (3) les chutes, (4) les erreurs en lien avec les
laboratoires, causées par un membre de I’équipe de soins infirmiers ou (5) les autres types
d’événements, étant sensibles aux soins infirmiers (Annexe A). Etant maintenant implanté dans
tous les établissements de santé, ce logiciel a permis de rendre la collecte de données homogene

d’un établissement a 1’autre ainsi que d’une unité de soins a I’autre.
D1 au faible nombre de rapports d’incidents et d’accidents, cette variable a été construite

en variables dichotomiques, soit la présence ou non d’au moins un rapport d’incidents et

d’accidents par quart de travail, pour chacun des jours de chacune des unités de soins.
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3.5.2 Variable indépendante : composition des équipes de soins infirmiers

Tel que mentionné dans la recension des écrits, les équipes de soins infirmiers au Québec
sont composées d’infirmieres cliniciennes, d’infirmieres techniciennes, d’infirmicres auxiliaires
et de préposés aux bénéficiaires. Dans notre échantillon, moins d’un pourcent des équipes de
soins infirmiers comprenaient une infirmiere auxiliaire. Ce type d’infirmiére n’a donc pas été
pris en compte pour construire la variable indépendante. Les préposés aux bénéficiaires faisaient
partie de 1’équipe de soins dans 50% des quarts de travail. Les données relatives aux préposés
aux bénéficiaires ont ¢té utilisées pour construire une variable de controle, puisqu’il existait une
inconstance dans leur répartition entre les quarts de travail. Dans le cadre de notre étude, la
variable de la composition des équipes de soins infirmiers a donc été construite par le biais des
horaires de travail de deux types d’infirmiéres, les infirmieres cliniciennes et les infirmiéres
techniciennes. Afin de construire cette variable, des proportions ont été calculées, en fonction
du nombre d’heures travaillées pour chacune des infirmiéres (techniciennes et cliniciennes) pour

chaque quart de travail et chaque unité.

Les proportions ont été calculées tel qu’indiqué dans les équations suivantes et ont
permis d’identifier quel professionnel de 1’équipe de soins infirmiers est le plus présent a chacun

des quarts de travail de chacune des unités de soins :

__ Nombre d infirmiéres cliniciennes

e Proportion d infirmiéres cliniciennes (yic =
p (Umte)XQ“artY]ourz Y. (cliniciennes + techniciennes)
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. . s . . Nombre d'infirmiéres techniciennes
e Proportion d infirmieres techn1c1enneS(Umté)XQ . =
uar Yjoury

Y. (cliniciennes+techniciennes)

La variable indépendante de la composition des équipes de soins infirmiers a été, par la
suite, décomposée en deux variables muettes. Trois catégories de composition des équipes ont
¢été construites : 1) forte prévalence d’infirmiéres cliniciennes (60% et plus); 2) forte prévalence
d’infirmiéres techniciennes (60% et plus); 3) composition mixte (entre 40,1% et 59,9%
d’infirmiéres cliniciennes). Le seuil de prévalence quant au profil des équipes de soins infirmiers
de chacun des quarts de travail pour chacune des unités de soins a été¢ déterminé a partir des
écrits d’Aiken (Aiken et al., 2003; Aiken et al., 2014). Les études montrent qu’a partir de 60%
d’infirmiéres bacheli¢res, la qualité et sécurité¢ des soins s’améliorent dans les unités de soins

(Aiken et al., 2003; Aiken et al., 2014).

3.5.3 Variables de controles

Plusieurs variables de contrdle, inspirées par le cadre de Clarke et Donaldson (2008), ont
¢été utilisées dans notre étude. Au total, six variables de contrdle ont été construites pour cette

étude.

Le nombre moyen d’années d’expérience pour les infirmiéres cliniciennes et pour les
infirmicéres techniciennes a €té calculé par quart de travail, selon le nombre d’heures travaillées

par celles-ci. Les quarts de travail ont été regroupés selon la distribution du nombre d’années
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d’expérience moyen des infirmiéres afin d’obtenir deux variables distinctes, 1’une pour les
infirmicres cliniciennes et 1’autre pour les techniciennes. Ces deux variables d’expérience pour
les infirmiéres cliniciennes et pour les infirmiéres techniciennes ont été décomposées en quatre
catégories : 1) aucune présence de ce type d’infirmiéres dans 1’équipe de soins infirmiers; 2)
Quart de travail peu expérimenté ( [0 a 5 ans[ ); 3) Quart de travail expérimenté ( [5 a 10 ans| );

4) Quart de travail trés expérimenté (10 ans et +).

Présence d’au moins un préposé aux bénéficiaires : Une variable dichotomique a aussi
été construite en lien avec la présence ou non d’au moins un préposé aux bénéficiaires dans

I’équipe de soins pour chacun des quarts de travail.

Les ratios patients-infirmiére : Afin de tenir compte de la taille des unités de soins et de
la quantité de soins offerts aux patients par les infirmiéres (Clarke et Donaldson, 2008), les ratios
patients-infirmicre ont été pris en compte. Cette variable a été ajustée selon le nombre d’heures
travaillées par les infirmieres et selon le nombre d’heures d’hospitalisation de chacun des

patients.

Le temps supplémentaire : Pour évaluer 1’environnement organisationnel (Clarke et
Donaldson, 2008), une variable dichotomique a été construite : la présence d’au moins une
infirmiére en temps supplémentaire a risque (plus de 12 heures de travail consécutives; Scott et

al., 2006).
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Le temps : La mesure du temps a été prise en compte a 1’aide d’une variable. Cette
variable a été construite en divisant chacune des semaines en 1) Jours de semaine (lundi au

vendredi) et 2) Jours de la fin de semaine (samedi et dimanche; Van den Heede et al., 2008).

Deux autres variables de controle avaient également été construites. La premicre était
une variable catégorielle pour les quarts de travail (jour, soir, nuit) et la deuxieme, une variable
dichotomique pour la présence ou non d’au moins une absence ponctuelle pour chacun des
quarts de travail. Or, ces deux variables n’ont pas été retenues a la suite des analyses

descriptives, car elles étaient fortement corrélées avec d’autres variables de controle.

3.6 Le plan d’analyse des données

Le plan d’analyse des données est pass¢ par trois étapes, soit la validation des données,
la construction des variables (telle que définie dans la section 3.5 Définition opérationnelle des

variables a 1’étude) et I’analyse statistique.

Suite au nettoyage et a la validation des données, plusieurs analyses descriptives ont été
réalisées afin de déterminer les variables de contrdle pour le modele final. Ces choix ont été faits
grace a des analyses bivariées et des tests de corrélations (Hinkle, Wiersma et Jurs, 2003).

L’association entre les variables était confirmée si le seuil de signification du khi-deux ou le test
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de Pearson était < 0,05. Ces analyses ont été faites a I’aide du logiciel SPSS version 24.0.0.1

(IBM Corporation, 2016).

Le modc¢le final a I’étude a été créé a 1’aide des régressions logistiques longitudinales
avec effets fixes. Ce choix d’analyse a ¢té fait, car la composition des équipes de soins infirmiers
¢était semblable d’une unité a 1’autre, il y avait plusieurs observations par unité de soins (n =170
ou 171 pour chacune des unités de soins) et principalement parce que ces analyses nous
permettaient d’isoler 1’association entre la variable indépendante (composition des équipes) et
la variable dépendante (présence d’au moins un rapport d’incidents et d’accidents). Ces trois
raisons viennent appuyer le choix des régressions logistiques longitudinales avec effets fixes

(Clark et Linzer, 2012).

Dans le cadre de notre étude, 1’effet fixe a été appliqué aux unités de soins, afin de
controler pour les caractéristiques stables et propres a chacune de ces unités et ainsi, ¢liminer
les possibilités de biais entre celles-ci (Allison, 2005). Les ratios patients-infirmiére ont été
ajoutés au modele comme variable offset pour permettre de tenir compte des variations dans le
temps. Comme le nombre de lits d’hospitalisation et le nombre d’infirmicres étaient différents
d’une unité de soins a I’autre ainsi que d’un quart de travail a 1’autre, cette variable permettait
de contrdler pour 1’exposition au risque qu’un éveénement indésirable survienne, et a donc été

utilisée comme variable offset.
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Les régressions logistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata version 14 (StataCorp,
2015) et avec un seuil de signification < 0,05. Le plan d’analyse a été confirmé par un statisticien
afin de s’assurer qu’il réponde a la question de recherche : « Existe-t-il une relation entre la
composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins des patients dans

chacun des quarts de travail des unités de soins critiques ? ».

3.7 Considérations éthiques

Notre étude a été approuvée par le comité scientifique de la Faculté des sciences
infirmieres, compos¢ de professeurs de I’Université de Montréal, et par le comité d’éthique et
de la recherche du CIUSSS ou les données ont été collectées (numéro d’approbation éthique :
CER-2016-036-00). Notre étude a aussi regu I’approbation du comité d’éthique de la recherche
en sant¢ (CERES) de I’Université¢ de Montréal (numéro du certificat éthique : 17-082-CERES-
D; Annexe B). Afin de respecter la confidentialité requise, seules I’étudiante-chercheuse et sa
directrice ont eu acces aux données collectées. L’ ordinateur utilisé afin d’analyser les données
¢était muni d’un mot de passe que seule 1’étudiante connaissait. Les données utilisées pour cette
étude ont toutes été fournies par une employée du CIUSSS a I’étude. Les horaires de travail des
employés ont été fournis a 1’étudiante-chercheure et anonymisés des le début de la collecte de
données. En aucun cas il n’a été possible, par la suite, d’identifier les infirmiéres soignantes.

L’anonymat des unités de soins a été préservé par I'utilisation d’un systeme de codage. Ce
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systeme de codage a été enregistré dans un fichier indépendant des bases de données. Aucune

donnée en lien avec les patients n’a été collectée, outre le nombre de patients par quart de travail.

Afin de permettre un examen des données en cas d’allégation portant atteinte a I’ intégrité
scientifique de ce travail, les données seront conservées pendant une période de sept ans apres
I’acceptation du mémoire. Il a été prévu de détruire les données sept ans aprés I’acceptation du

mémoire.
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Chapitre 4. Résultats

4.1 Article de résultats de I’étude

L’article de ce mémoire présente les résultats en lien avec 1’évaluation des liens entre la
composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins dans les unités de
soins critiques. A 1’automne 2018, I’article sera soumis en version anglaise dans une revue
internationale avec comité de pairs. Dans le présent document, la version frangaise de 1’article

est présentée.
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Résumé

Contexte : Pour répondre aux changements démographiques, divers pays ont rehaussé la
formation minimale pour exercer la profession infirmiére en exigeant un diplome universitaire.
Au Canada, la seule province n’exigeant pas ce niveau est le Québec. La complexité des soins
nécessaires pour les patients des unités de soins critiques nécessite des connaissances et des
compétences spécifiques des infirmicres, dans le but d'augmenter la qualité et sécurité des soins

de ces unités de soins.

But : Evaluer le lien entre les différentes compositions des équipes de soins infirmiers et la

qualité et sécurité des soins des unités de soins critiques d’un territoire québécois.

Méthode : Un devis corrélationnel longitudinal rétrospectif a été utilis€ pour examiner les
associations entre la composition des équipes de soins infirmiers (nombre d’infirmiéres
cliniciennes et techniciennes) et la qualité et sécurité des soins (nombre de rapports d’incidents
et d’accidents) pour chacun des quarts de travail de cinq unités de soins critiques, pendant 57
jours (n=854). Des tests de corrélations et des régressions logistiques longitudinales avec effets

fixes ont été effectués afin d'évaluer les associations entre les variables.

Résultats : 11 existe un lien significatif entre la composition des équipes de soins infirmiers et
la qualité et sécurité des soins, dans les unités de soins critiques. Les résultats de cette étude

montrent que les quarts de travail composés majoritairement d’infirmiéres cliniciennes ont 3,7
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fois moins de probabilités que les quarts composés majoritairement d’infirmiéres techniciennes
d’avoir un rapport d’incident ou d’accident, alors que les quarts composés d’une équipe mixte
ont 5,8 fois moins de probabilités d’en avoir un que les quarts composés majoritairement
d’infirmiéres techniciennes. Les quarts de travail de fin de semaine ont, quant a eux, 2 fois plus

de chance d’avoir un rapport d’incident ou d’accident que les quarts de semaine.

Conclusion : Cette ¢tude met a I'évidence les impacts du choix de la composition des équipes
de soins infirmiers sur la qualité et sécurité¢ des soins. Une équipe composée de 40% et plus

d'infirmiéres cliniciennes semble étre associée a une plus grande qualité et sécurité des soins.

Mots-clés : composition des équipes de soins infirmiers, qualité et sécurité des soins, dotation,

indicateur de structure, indicateur de résultats, soins critiques, dotation
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Introduction

Les systemes de santé doivent s'adapter aux nombreux changements démographiques et
épidémiologiques. Ces changements, en plus des restrictions budgétaires imposées depuis
plusieurs années, obligent les hopitaux a modifier leur organisation et leur processus a I’aide de
stratégies touchant les ressources humaines (Ellis, Priest, MacPhee et Sanchez McCutcheon,
2006; Laurant et al., 2005). Parmi elles, les modifications de dotation en personnel infirmier
sont les méthodes les plus souvent utilisées dans les établissements de santé au Canada (Ellis et

al., 2006).

La composition des équipes de soins infirmiers différe d’un pays a I’autre et d'une unité
de soins a l'autre. Les unités de soins critiques sont des unités ou la complexité des soins requis
par les patients nécessite que le personnel soignant ait les compétences et les connaissances
appropriées pour y travailler de fagon sécuritaire et optimale. Dans les unités de soins critiques
a I’international, les équipes de soins infirmiers sont composées majoritairement d’infirmiéres
bachelicres (Registered nurse [RN] with baccalaureate; Diya, Van den Heede, Sermeus et
Lesaffre, 2012; Van den Heede et al., 2009a; Van den Heede et al., 2009b). On retrouve aussi
des infirmiéres auxiliaires (enrolled nurse) et des assistants en soins infirmiers (Blegen, Goode,
Spetz, Vaughn et Park, 2011; Blegen, Vaughn et Vojir, 2008; Harding et Wright, 2014). Aux
Etats-Unis, ces équipes comprennent également des infirmiéres praticiennes spécialisées
(Garland et Gershengorn, 2013). Au Québec, les équipes sont composées d’infirmicres
cliniciennes, d’infirmieéres techniciennes, d’infirmiéres auxiliaires et de préposés aux

bénéficiaires, en proportion variable suivant les hopitaux (Gouvernement du Québec, 2012).
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Le Québec est, actuellement, la seule province du Canada a offrir deux niveaux de
formation afin d’obtenir le permis d’exercice pour la profession infirmiere. La formation
technique au collégial donne le titre d’infirmiere technicienne. La formation au baccalauréat de
premier cycle universitaire donne le titre d’infirmicre clinicienne. L’Ordre des infirmicres et
infirmiers du Québec (OIIQ) et le ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS)
différencient les infirmiéres techniciennes des cliniciennes par la capacité de ces dernicres a
prendre en charge des patients nécessitant des soins plus complexes (OIIQ, 2012). Lors de leur
formation universitaire, les infirmiéres se voient former, entre autres, pour les domaines plus
complexes, tels que les soins critiques (OI1Q, 2007; OIIQ, 2012). Malgré ces différenciations,
dans la pratique, ces deux niveaux de formations donnent accés aux mémes postes d’infirmiéres
soignantes dans les établissements du réseau de santé québécois.

En plus des deux niveaux de formation afin d’exercer la profession d’infirmicres, les
équipes de soins infirmiers au Québec incluent les infirmicres auxiliaires, qui ont neuf actes
infirmiers réservés sans toutefois avoir l’entiére responsabilit¢ des patients (Ordre des
infirmiéres et infirmiers auxiliaires du Québec [OIIAQ], 2011), et les préposés aux bénéficiaires

qui, quant a eux, s’occupent surtout du confort et de I’hygiene des patients (MSSS, 2009).

Au Québec, les établissements de santé ont dii composer avec les différents types
d'infirmiéres au cours des nombreuses restructurations des trente derni€res années. Les équipes
de soins infirmiers sont le groupe de professionnels de santé le plus important en nombre (Ellis
et al., 2006; OIIQ, 2013). Parmi les processus de restructuration utilisés, on trouve entre autres
la redistribution de taches a du personnel de soins moins formés, et donc moins cotiteux (Harris

et McGillis Hall, 2012). Pourtant, la littérature scientifique met en valeur I'importance du degré
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de formation et de I'expérience clinique des infirmiéres pour améliorer et optimiser la qualité et
la sécurité des soins (Aiken, Clarke, Sloane, Lake et Cheney, 2008; Cho et al., 2015; Ellis et al.,
2006; OI1Q, 2013; Vanhook, 2007). Toutefois, ces recherches ont porté plus spécifiquement sur
les unités de médecine-chirurgie ou les unités de soins de longue durée. Peu d’études ont été
réalisées dans les unités de soins critiques (Blegen et al., 2011; Diya et al., 2012; Yang, Hung
et Chen, 2015; West, Mays, Rafferty, Rowan et Sanderson, 2009). Disposant de deux niveaux
de formation pour obtenir le droit d’exercice infirmier, cette étude visait a évaluer les liens entre
la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et la sécurité des soins dans les unités

de soins critiques d’une région du Québec.

Contexte

Il existe principalement deux approches pour évaluer la dotation en personnel infirmier
dans les écrits scientifiques, les ratios patients-infirmiére et la composition des équipes. La
premicre approche a été utilisée a plusieurs reprises dans la littérature scientifique, alors que la
deuxiéme un peu moins. Etant donné que la composition des équipes est différente au Québec,
I’approche mettant 1’accent sur cette variable était la plus pertinente a utiliser dans le cadre de
cette étude. D’aprés Blegen et al. (2011), il est important de différencier les niveaux
d’infirmiéres, selon leur formation, afin d’évaluer correctement la qualité et sécurité des soins

regus dans les unités de soins critiques, et ¢’est ce que cette étude propose.

La qualité et sécurité¢ des soins est évaluée de différentes facons dans la littérature

scientifique. Le taux de mortalité est un indicateur souvent utilisé dans ce type d’étude, mais il
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ne fait pas I'unanimité puisque la relation de cause a effet est difficilement attribuable
spécifiquement a 1’équipe de soins infirmiers (Apolone, 2000; Kelly, Kutney-Lee, McHugh,
Sloane et Aiken, 2014; Moreno, 2003).

Parmi les indicateurs de qualité et sécurité utilisés dans la littérature scientifique, les
évenements indésirables sont reconnus pour étre sensibles aux soins infirmiers (Blegen et al.
2011). Les quatre éveénements indésirables les plus souvent rapportés comme ayant un lien avec
la composition des équipes de soins infirmiers dans les unités de soins générales (Cho, 2001)
sont les erreurs de médicaments, les chutes des patients, les infections nosocomiales et les plaies
de pressions (Ahluwalia et Marriott, 2005; Azevedo Filho, Pinho, Bezerra, Amaral et Silva,
2015; Blegen et al., 2008; Butler et al., 2011; Duffield et al., 2011; Needleman, Buerhaus,
Mattke, Stewart et Zelevinsky, 2002; Pronovost, Wu, Dorman et Morlock, 2002; West et al.,
2009). D’autres chercheurs ajoutent les complications post-opératoires (Blegen et al., 2011;
West et al., 2009), la durée de I’hospitalisation (Blegen et al., 2011; Butler et al., 2011;
Needleman et al., 2002) et les taux de réadmissions (Diya et al., 2012). Dans les unités de soins
critiques, ces mémes indicateurs sont utilisés, mais on y ajoute aussi la diminution des infections
urinaires (Blegen et al., 2011; Diya et al., 2012; Penoyer, 2010; West et al., 2009). Les études
évaluant la composition des équipes de soins infirmiers et le nombre d’événements indésirables
tiennent toutes compte de la variable de contréle du nombre d’années d’expérience des
infirmic¢res (Blegen et al., 2011; Harding et Wright, 2014; Rochefort, Buckeridge et
Abrahamowicz, 2015; Yang et al., 2015). Blegen et al. (2011) insiste sur I’importance d’intégrer
le nombre de patients hospitalisés et de tenir compte des caractéristiques des hopitaux dans les

études.
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Certaines ¢tudes ont montré qu’une augmentation du niveau de formation des infirmicres
dans les équipes de soins est associée a une diminution des événements indésirables, tels que
les plaies de pressions, les infections nosocomiales et les infections urinaires (Blegen et al.,
2011; Yang et al., 2015). Par contre, la plupart des ¢tudes évaluent la composition des équipes
de soins infirmiers en comparant le nombre d’infirmi¢éres avec le nombre d’infirmiéres
auxiliaires. Au Québec, le fait d’avoir deux niveaux d’infirmiéres, soit les techniciennes et les

cliniciennes, ne permet pas de transférer facilement les résultats de ces études a ce contexte.

Quelques cadres théoriques existent afin d’évaluer le lien entre la composition des
équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins. Le cadre de Cho (2001) évalue ce
lien sous I’angle de la structure, du processus et des résultats de Donabedian (1988), mais met
surtout I’accent sur les processus. Ce cadre met aussi beaucoup d’emphase sur I’environnement
de soins et la charge de travail des infirmicres (Cho, 2001), soit des variables moins mises de
I’avant pour notre €tude. Aussi, I’élément central de ce cadre se résume en 1’évaluation du
processus d’erreurs ou celui de violations par le biais des pratiques de soins afin de comprendre
les mécanismes sous-tendant chacun des éveénements indésirables. Ce cadre est donc utile pour
les études qui ont acces a des données complétes en termes de structure, processus et résultats,
et n’aura donc pas €té retenu pour notre ¢tude. Le cadre de référence d’Aiken, Clarke et Sloane
(2002) fait également partiec des cadres théoriques adaptés a 1’analyse des liens entre la
composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins. Il met de I’avant
I’effet des décisions organisationnelles, les surveillances infirmiéres et les processus de soins
sur les résultats de soins. Il traite surtout du lien entre I’environnement de pratique et les résultats

des infirmiéres, tel que la satisfaction au travail et I’épuisement professionnel (Aiken, Clarke,
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Cheung, Sloane et Silber, 2003). Aussi, ce cadre tente de comprendre les processus de soins,
afin de diminuer les événements indésirables dans les établissements de santé. N’ayant pas les

mémes variables d’intérét, 1’utilisation de ce cadre pour notre recherche n’est pas pertinente.

Le cadre théorique sur la théorie de la composition des équipes de soins infirmiers et la
qualité et sécurité des soins de Clarke et Donaldson (2008) est le dernier cadre théorique qui a
retenu notre attention. Il met en évidence les liens qui existent entre les différentes variables
influengant la qualité et sécurité des soins aux patients. Il est aussi I’un des seuls cadres
théoriques a mettre de 1’avant la composition des équipes de soins infirmiers comme variable
principale & I’étude. Etant donné les avantages et les limites des cadres théoriques énoncés, le
cadre de Clarke et Donaldson (2008) est le plus approprié¢ a I'analyse de la composition des

équipes de soins infirmiers en lien avec la qualité et la sécurité (figure 1).

74



Figure 1. Cadre de référence de la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et

sécurité des soins, inspiré de Clarke et Donaldson (2008)
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Méthode

Devis de I’étude

Un devis corrélationnel longitudinal rétrospectif a été réalis€ dans le cadre de notre

étude.

Population et échantillon

L’¢tude a été réalisée au sein d’un regroupement d’hdpitaux d'un vaste territoire du
Québec. Cet échantillon incluait toutes les unités d hospitalisation de soins critiques, reconnues
par le Gouvernement du Québec (Gouvernement du Québec, 2012), pour une clientéle adulte.
Les unités d'urgence, ainsi que celles des soins intensifs néonatals ont été exclues de cette étude,

car leur organisation différe des autres unités de soins critiques.

L'unité d'analyse de cette étude était le quart de travail, pour chacune des journées, de
chacune des unités. Les quarts de travail ou aucune infirmiére soignante n'était présente, ou ou
aucun patient n'était hospitalisé, ont été exclus de cette étude. Au total, I'échantillon regroupait
854 quarts de travail dans quatre unités de soins intensifs adultes et une unité de soins intensifs

coronariens présents dans quatre centres hospitaliers.
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Collecte de données et sources de données

L’ensemble des données ont été collectées pour une période de huit semaines, du 11
janvier au 7 mars 2016. La collecte de données s’est faite par le biais de trois bases de données

administratives.

Le logiciel Gesrisk a permis de collecter les données en lien avec la qualité et sécurité
des soins. Il se définit comme « un logiciel dédi¢ a la gestion des risques en soins de santé »
(Optimum Conseil, 2011, p. 5). Ce logiciel a permis d’obtenir le nombre d’incidents et
d’accidents total par type d’événements sensibles aux soins infirmiers pour chacun des quarts
de travail de chacune des unités de soins critiques des hopitaux, ainsi que le degré de gravité de

ces évenements.

Les bases de données de la Direction des ressources humaines ont permis d’obtenir
I’horaire complet des équipes de soins. Elles ont donc permis de construire la variable
indépendante principale (composition des €quipes) et plusieurs variables de controle (présence
ou non d’au moins un préposé aux bénéficiaires, nombre d’années d’expérience des infirmiéres
cliniciennes et des infirmieres techniciennes, présence ou non d’absences ponctuelles et

présence d’au moins un temps supplémentaire a risque).

Les bases de données pour le recensement des patients du Service d’analyse de la
performance, de I’intégrité des données et de I’entente de gestion de chacun des hopitaux ont
permis de collecter les données en lien avec le nombre de patients présents pendant chaque quart

de travail.
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Variables a I’étude

Qualité et sécurité des soins

Les indicateurs sensibles aux soins infirmiers pris en compte dans cette é¢tude étaient en
lien avec les erreurs (1) de médicaments ou (2) de traitements/interventions, (3) les chutes, (4)
les erreurs en lien avec les laboratoires, causées par un membre de 1’équipe de soins infirmiers
ou (5) les autres types d’événements, étant sensibles aux soins infirmiers. Ces indicateurs étaient
collectés par le biais des rapports d’incidents et d’accidents, rapport a déclaration obligatoire au
Québec (Gouvernement du Québec, 2016; OIIQ, 2001a). DG au nombre de rapports, cette
variable a été construite en variables dichotomiques, soit la présence ou non d’au moins un
rapport d’incidents et d’accidents par quart de travail, pour chacun des jours de chacune des

unités de soins.

Composition des équipes de soins infirmiers

La variable de la composition des équipes de soins infirmiers a été construite par le biais
des horaires de travail. Afin de construire cette variable, des proportions ont été calculées, en
fonction du nombre d’heures travaillées pour chacune des infirmicres (techniciennes et
cliniciennes) pour chaque quart de travail et chaque unité. Trois catégories de composition des
équipes ont été construites : 1) forte prévalence d’infirmiéres cliniciennes (60% et plus); 2) forte
prévalence d’infirmieres techniciennes (60% et plus) ; 3) prévalence mixte (entre 40,1% et
59,9% d’infirmicres cliniciennes). Le seuil de prévalence quant au profil des équipes de soins
infirmiers de chacun des quarts de travail pour chacune des unités de soins a ét¢ déterminé a

partir des écrits d’Aiken (Aiken et al., 2003; Aiken et al., 2014). Les études montrent qu’a partir
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de 60% d’infirmieres bachelicres, la qualité et sécurité des soins s’améliorent dans les unités de

soins (Aiken et al., 2003; Aiken et al., 2014).

Variables de controle

Inspiré du cadre de référence de Clarke et Donaldson (2008), plusieurs variables de

contrdle ont été construites.

Le nombre moyen d’années d’expérience pour les infirmiéres cliniciennes et pour les
infirmicéres techniciennes a €té calculé par quart de travail, selon le nombre d’heures travaillées
par celles-ci. Les quarts de travail ont été regroupés selon la distribution du nombre d’années
d’expérience moyen des infirmiéres afin d’obtenir deux variables distinctes, 1’une pour les
infirmiéres cliniciennes et 1’autre pour les techniciennes. Ces deux variables d’expérience pour
les infirmiéres cliniciennes et pour les infirmieres techniciennes ont été décomposées en quatre
catégories : 1) aucune présence de ce type de professionnelles, 2) Quart de travail peu
expérimenté ([0 a 5 ans[ ), 3) Quart de travail expérimenté ( [5S a 10 ans[ ), 4) Quart de travail

tres expérimenté (10 ans et +).

Présence d’au moins un préposé aux bénéficiaires : Une variable dichotomique a aussi
¢été construite en lien avec la présence ou non d’au moins un préposé aux bénéficiaires dans

I’équipe de soins pour chacun des quarts de travail.

Les ratios patients-infirmiere : Afin de tenir compte de la taille des unités de soins et

de la quantité de soins offerts aux patients par les infirmieres (Clarke et Donaldson, 2008), les
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ratios patients-infirmiere ont été pris en compte. Cette variable a été ajustée selon le nombre
d’heures travaillées par les infirmieres et selon le nombre d’heures d’hospitalisation de chacun

des patients.

Le temps supplémentaire : Pour évaluer I’environnement organisationnel (Clarke et
Donaldson, 2008), une variable dichotomique a été construite : la présence d’au moins une
infirmiére en temps supplémentaire a risque (plus de 12 heures de travail consécutives; Scott,

Rogers, Hwang et Zhang, 2006).

Le temps : La mesure du temps a été prise en compte a 1’aide d’une variable. Cette
variable a été construite en divisant chacune des semaines en 1) Jours de semaine (lundi au

vendredi) et 2) Jours de la fin de semaine (samedi et dimanche; Van den Heede et al., 2008).

Deux autres variables de controle avaient également été construites. La premicre était
une variable catégorielle pour les quarts de travail (jour, soir, nuit) et la deuxieme, une variable
dichotomique pour la présence ou non d’au moins une absence ponctuelle pour chacun des
quarts de travail. Or, ces deux variables n’ont pas été¢ retenues a la suite des analyses

descriptives, car elles étaient fortement corrélées avec d’autres variables de controle.

Considérations éthiques

Cette ¢tude a fait I’objet d’une évaluation éthique du comité d’éthique et de la recherche

des hopitaux étudiés et de I’Université de Montréal. L'approbation éthique a été obtenue par
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l'université et les hopitaux a I'¢tude (réf. numéros de certificat : 17-082-CERES-D et CER-2016-

036-00).

Analyse des données

Apres avoir nettoyé€ et validé les données, des analyses descriptives ont été réalisées a
l'aide d’analyses bivariées et de tests de corrélations (Hinkle, Wiersma et Jurs, 2003) dans le but
de sélectionner les variables de controle pour les analyses finales. L’association entre les
variables était confirmée si le seuil de signification du khi-deux ou le test de Pearson était <
0,05. Ces analyses ont ¢été faites a I’aide du logiciel SPSS version 24.0.0.1 (IBM Corporation,

2016).

Le modg¢le final a I’étude a été créé a 1’aide des régressions logistiques longitudinales
avec effets fixes. Ce choix d’analyse a ¢té fait, car la composition des équipes de soins infirmiers
¢était semblable d’une unité a 1’autre, il y avait plusieurs observations par unité de soins (n =170
ou 171 pour chacune des unités de soins) et principalement parce que ces analyses nous
permettaient d’isoler 1’association entre la variable indépendante (composition des équipes) et
la variable dépendante (présence d’au moins un rapport d’incidents et d’accidents). Ces trois
raisons viennent appuyer le choix des régressions logistiques longitudinales avec effets fixes

(Clark et Linzer, 2012).
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Dans le cadre de notre étude, 1’effet fixe a été appliqué aux unités de soins, afin de
contrdler pour les caractéristiques stables et propres a chacune de ces unités et ainsi, ¢liminer
les possibilités de biais entre celles-ci (Allison, 2005). Les ratios patients-infirmiére ont été
ajoutés au modele comme variable offset. Comme le nombre de lits d’hospitalisation et le
nombre d’infirmicres étaient différents d’une unité de soins a I’autre ainsi que d’un quart de
travail a l’autre, cette variable permettait de contréler pour 1’exposition au risque qu’un
évenement indésirable survienne, et a donc ¢été utilisée comme variable offset. Les régressions
logistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata version 14 (StataCorp, 2015) et avec un seuil

de signification < 0,05. Le plan d’analyse a ét¢ confirmé par un statisticien.

Résultats

Résultats descriptifs

Caractéristiques de la composition des équipes

La distribution des profils de composition des équipes, par unité de soins, est présentée
dans le Tableau 1. L’unité de soins 4 avait un nombre plus €élevé de quarts de travail a
prédominance d’infirmieres cliniciennes (30%). Le quart de nuit était celui qui avait le plus
souvent une prédominance d’infirmiéres cliniciennes (38% des quarts). Au total, 171 quarts de
travail ont été répertoriés par unité¢ de soins. En raison des critéres d’exclusion, I’unité de soins

5 avait 170 quarts de travail, car il n'y avait aucun patient lors d'un quart de travail.
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Tableau 1. Fréquence des différentes compositions des équipes de soins infirmiers par unité de

soins
Unité de soins
1 2 3 4 5 Total
Prédominance d’infirmiéres
techniciennes
Nombre de quarts de travail 99 122 62 103 101 487
Pourcentage 57,90% 71,30% 36,30% | 60,20% | 59,40% | 57,00%
Mixte
Nombre de quarts de travail 37 23 85 18 43 206
Pourcentage 21,60% 13,50% 49,70%| 10,50% | 25,30%| 24,10%
Prédominance d’infirmiéres
cliniciennes
Nombre de quarts de travail 35 26 24 50 26 161
Pourcentage 20,50% 15,20% 14,00%| 29,20%| 15,30% | 18,90%
Total 171 171 171 171 170 854
Pourcentage 100,00% 100,00%| 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00%

* Les calculs de prédominances pour la composition des équipes de soins infirmiers ont été ajustés pour le nombre

d’heures travaillées par les infirmiéres
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Caractéristiques de la qualité et sécurité des soins

Treés peu de rapports d’incidents et d’accidents ont été rapportés pour la période de
I’étude. Au total, 51 rapports ont été rédigés dans 1’ensemble des unités de soins. Les erreurs de
médicaments ont été celles les plus souvent survenues (n = 29), suivies par les erreurs de
traitements (n = 12). La majorité des éveénements indésirables survenus (n = 38) étaient un
accident de faible gravité, présentant des inconvénients au patient, mais aucune conséquence

(MSSS, 2014).

Lien entre la composition des équipes et la qualité et sécurité des soins

Les analyses bivariées ont montré une différence significative quant a la composition
des équipes de soins infirmiers, mettant de 1’avant que les quarts de travail avec une
prédominance de techniciennes avaient plus d’éveénements indésirables sensibles aux soins
infirmiers (p = 0,006). La présence d’au moins un préposé aux bénéficiaires serait aussi associée
a plus d’événements indésirables (p = 0,038). Le tableau 2 présente les résultats des associations

entre les variables indépendantes et la variable dépendante.
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Tableau 2. Nombre et pourcentage de quarts de travail et présence d’au moins un rapport

d’incidents et d’accidents pour chacune des variables indépendantes

Au moins un rapport
Yo p

Composition de I'équipe de soins infirmiers 0,006
Prédominance de techniciennes (n = 487) 7,80%
Mixte (n = 206) 2,90%
Prédominance de cliniciennes (n = 161) 2,50%

Ratio patients-infirmiére 0,492
Entre 0 et 1,99 (n =399) 6,50%
Entre 2 et 2,99 (n = 372) 5,10%
3 et plus (n = 83) 3,60%

Présence d'au moins un préposé aux bénéficiaires 0,038
Non (n =427) 4,00%
Oui (n =427) 7,30%

Niveau d'expérience des infirmiéres cliniciennes sur place 0,911
Aucune présence (n = 230) 4,80%
Quart peu expérimenté (n =233) 6,00%
Quart expérimenté (n = 166) 5,40%
Quart trés expérimenté (n = 225) 6,20%

Niveau d'expérience des infirmiéres techniciennes sur place 0,740
Aucune présence (n = 164) 4,90%
Quart peu expérimenté (n =315) 6,70%
Quart expérimenté (n = 344) 5,200%
Quart trés expérimenté (n =31) 3,20%

Présence d'au moins une infirmiére en temps supplémentaire de 0,632

plus de 12 heures

Aucun temps supplémentaire (n = 746) 5,80%
Présence d'au moins un temps supplémentaire (n = 108) 4,60%
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Semaine vs. fin de semaine 0,238
Semaine (n =615) 5,00%
Fin de semaine (n = 239) 7,10%

* Les variables en lien avec la présence des infirmiéres ont été ajustées pour le nombre d’heures travaillées par les

infirmiéres.

Modé¢le complet

Dans le modele complet, en intégrant les variables de contrdle, 1’association entre la
composition des équipes de soins infirmiers et la présence de rapports d’incidents et d’accidents

¢tait maintenue (tableau 3).

Il y avait environ 5,8 fois (3,723 / 0,642 = 5,8) moins de probabilités d’avoir au moins
un rapport d’incidents et d’accidents lorsque la composition d’équipe de soins infirmiers était
mixte que lorsque celle-ci était a prédominance d’infirmiéres techniciennes (p < 0,001). Il'y
avait 3,723 moins de probabilités d’avoir un rapport d’incidents et d’accidents pour les quarts
de travail qui étaient composés majoritairement d’infirmieres cliniciennes que ceux qui étaient
composés majoritairement d’infirmiéres techniciennes (p = 0,0038). Par contre, il n'y avait
aucune différence sur la qualité et sécurité des soins entre les quarts de travail dont la
composition des équipes était mixte et ceux qui €taient composés avec une prédominance
d’infirmiéres cliniciennes (p = 0,547). Les résultats montrent qu’il y avait 1,983 plus de
probabilités d’avoir un incident ou un accident la fin de semaine plutdt que la semaine (p =

0,044).
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Tableau 3. Mod¢le complet des analyses de régression logistique

OR IC 95% p

Composition de I'équipe d'infirmiére Prédominance techniciennes 3,723 1,076 12,884 0,038
ref.: Prédominance de cliniciennes Mixte 0,642 0,151 2,722 0,547
Présence d'au moins un préposé¢ aux ) o

Au moins un préposé aux bénéficiaires 1,639 0,678 3,961 0,272
bénéficiaires
ref.: Aucun préposé aux bénéficiaires
Niveau d'expérience des infirmiéres cliniciennes Expérimentées 1,475 0,606 3,593 0,392
ref.: Peu expérimentées Trés expérimentées 1,315 0,486 3,555 0,590

Aucune présence 0,597 0,216 1,653 0,321
Niveau d'expérience des infirmiéres )

Expérimentées 1,120 0,376 3,339 0,838
techniciennes
ref.: Peu expérimentées Trés expérimentées 1,008 0,322 3,159 0,989

Aucune présence 0,086 0,007 1,140 0,063
Présence d'au moins une infirmiére en temps Au moins une infirmiére en temps

) 0,679 0,252 1,826 0,443

supplémentaire de plus de 12 heures supplémentaire
ref.: Aucune infirmiére en temps supplémentaire
Semaine ou fin de semaine Fin de semaine 1,983 1,019 3,858 0,044
ref.: Semaine
Ratio patients/infirmiére (offset) 1

* Les variables en lien avec la présence des infirmiéres ont été ajustées pour le nombre d’heures travaillées par les infirmiéres.

** Les variables en lien avec la présence des patients ont été ajustées pour le nombre d’heures que les patients ont passées a 1’unité d’hospitalisation.



Discussion

En résumé, trois profils de composition des équipes de soins infirmiers ont été créés :
prédominance d’infirmiéres techniciennes, prédominance d’infirmieres cliniciennes et
composition mixte. Le profil a prédominance d’infirmiéres techniciennes était le plus prévalent
dans notre échantillon, représentant 57% des quarts de travail. Les deux autres profils avaient
une prévalence similaire. La qualité et sécurité¢ des soins a été évaluée par les rapports
d’incidents et d’accidents, rapports autodéclarés par 1’équipe de soins. Au total, 48 des 854
quarts de travail (5,6%) ont eu au moins un rapport d’incidents ou d’accidents, incluant trois
quarts de travail avec deux rapports. Les résultats de notre étude montrent une association
positive et significative entre la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et

sécurité des soins.

La composition des équipes de soins infirmiers de notre étude était différente des écrits
scientifiques. Aux Etats-Unis, les assistants en soins infirmiers, équivalents aux préposés aux
bénéficiaires aux Québec, sont présents de fagon réguliere dans les équipes de soins (Blegen et
al., 2008 ; Blegen et al., 2011; Harding et Wright, 2014). Dans notre étude, les préposés aux
bénéficiaires étaient présents dans seulement 50% des quarts de travail. Les infirmicres
auxiliaires font partie des équipes de soins infirmiers aux Etats-Unis (Blegen et al., 2008; Blegen
et al., 2011; Harding et Wright, 2014). Or, dans notre ¢tude, les infirmiéres auxiliaires étaient
trés peu présentes et ont été¢ considérées comme des variables aberrantes. Elles ont donc été

exclues de notre étude. Cette différence pourrait s’expliquer, entre autres, par la demande de



I’OIIQ de retirer ce type d’infirmicres des unités de soins intensifs au Québec di a la complexité

des soins de ces unités (OI1Q, 2001Db).

Dans la littérature scientifique, les études portant sur les unités de soins critiques
disposaient généralement d’une équipe de soins infirmiers composée de 80% et plus
d’infirmiéres bachelieres (Diya et al., 2012; Van den Heede, 2009a; Van den Heede, 2009b).
Dans notre étude, seulement 19% des quarts de travail avaient une équipe composée
majoritairement d’infirmiéres cliniciennes. Le fait de ne pas avoir d’infirmiéres auxiliaires dans
les unités de soins intensifs et d’avoir deux niveaux de formation pour devenir infirmicres au

Québec est un facteur pouvant expliquer cette différence.

Il n’existe, actuellement, aucune fagcon consensuelle pour évaluer la qualité et sécurité des
soins. Dans notre étude, la qualité et sécurité des soins a été¢ évaluée grace aux rapports
d’incidents et d’accidents déclarés par les infirmiceres. Une autre étude a utilis€é un systeéme
d’autodéclaration des incidents et accidents afin d’évaluer la qualité et sécurité des soins dans
les unités de soins critiques (Ahluwalia et Marriott, 2005). Lors de notre étude, les erreurs de
médicaments ont été les éveénements indésirables les plus souvent rapportés. Ces résultats sont
congruents avec ceux des études précédentes (Ahluwalia et Marriott, 2005; Cho, 2001; Duffield

et al., 2011; Pronovost et al., 2002).

Le lien entre la présence d’au moins un préposé aux bénéficiaires et celle d’au moins un

rapport d’incident et d’accident était un résultat significatif lors des analyses descriptives. Par

contre, ce résultat n’est pas demeuré significatif dans le modele final de cette étude. Lors de

89



I’étape de la sélection des variables de contrdle au début de I’étude, des corrélations ont été
effectuées entre les différentes variables de contrdle afin de s’assurer qu’il n’y ait pas deux
variables mesurant la méme chose. Or, il existait une forte corrélation entre la présence d’au
moins un préposé aux bénéficiaires et les quarts de travail. Etant donné que 1’accent de cette
étude était mis sur la composition des équipes de soins infirmiers, c¢’est la variable de la présence
d’au moins un prépos¢ aux bénéficiaires qui a été retenue pour la suite des analyses. Lorsque
nous controlons pour I’ensemble des variables de cette étude, il est donc impossible de confirmer
que la présence d’au moins un prépos¢ aux bénéficiaires a un impact sur la qualité et sécurité

des soins.

Les résultats de notre étude montrent un lien entre la composition des équipes de soins
infirmiers et la qualité et sécurité des soins. Le niveau de formation des infirmieres est associé¢
a une diminution d’incident ou d'accident. Ces résultats corroborent ceux de plusieurs
chercheurs qui ont montré une relation entre le niveau de diplome et la prévalence d’incident ou
d'accident (Ahluwalia et Marriott, 2005; Cho, 2001; Duffield et al., 2011; Pronovost et al.,
2002). Dans une ¢étude récente, Aiken et al. (2014) ont fait une distinction entre les infirmieres,
selon leur niveau de formation. Ces auteurs ont montré une association positive et significative
entre la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité de soins lorsque les
équipes €taient composées de 60% et plus d’infirmicres bachelieres. En augmentant de 10% le
pourcentage d’infirmieres détenant un baccalauréat dans les équipes de soins infirmiers des
unités de chirurgies, il y avait une diminution de 7% des risques de mortalité des patients,
variable utilisée pour évaluer la qualité et sécurité des soins (Aiken et al., 2014). Dans notre

étude, 1’association entre la composition des équipes de soins infirmiers et la présence d’au
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moins un rapport d’incident ou d’accident était significative lorsque 1’équipe de soins était
composée de 40% et plus d’infirmiéres cliniciennes. Cette différence de 20 points de
pourcentage entre les résultats de notre étude et ceux d’Aiken et al. (2014) s’explique, selon
nous, par le fait qu’il n’y avait pas d’infirmiéres auxiliaires dans les équipes de soins de notre
¢tude. La comparaison se faisait seulement entre les infirmiéres techniciennes et les infirmieres
cliniciennes, sans tenir compte de la prévalence des infirmieres auxiliaires. Ces résultats
soutiennent aussi le fait qu’au Québec, les notions de soins critiques sont enseignées dans les
programmes universitaires. Aucune distinction n’a pu étre faite entre les équipes mixtes et les
équipes avec une prédominance d’infirmieres cliniciennes. Il est donc impossible de déterminer
laquelle de ces deux équipes de soins permet d’obtenir une meilleure qualité et sécurité des soins
dans les unités de soins intensifs. Cela pourrait s’expliquer par la taille de 1’échantillon de ces

deux profils de composition des équipes.

La derniere distinction qui existe entre les résultats de notre étude et la littérature
scientifique porte sur les variables de controle. Plusieurs études ont montré 1'effet du nombre
d’années d’expérience des infirmieres (Blegen et al., 2011; Harding et Wright, 2014; Rochefort
et al., 2015; Yang et al., 2015) et de la présence d’infirmiéres en temps supplémentaire de 12
heures et plus (Scott et al., 2006), sur la qualité et sécurité des soins. Or, aucune de ces variables
de controle n’a présenté de résultats significatifs dans notre ¢tude. Une évaluation de ces
variables sur une plus longue période de temps serait nécessaire afin d’en voir 1’effet sur la
qualité et sécurité¢ des soins. Précédemment, les chercheurs étudiant ce sujet collectaient les
données sur une période minimale d’un an (Blegen et al., 2011; Diya et al., 2012; Yang et al.,

2015). L’augmentation de la taille de 1I’échantillon augmenterait sans aucun doute le nombre de
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rapports d’incidents et d’accidents et ainsi, permettrait d’accroitre la puissance statistique des

liens entre les variables.

Limites et forces de I’étude

La premiére limite de cette étude porte sur le nombre de rapports d’incidents et
d’accidents survenus lors de la période de collecte de données de cette étude. Etant donné ce
faible nombre, il n’a pas été possible d’évaluer 1’association entre les variables en précisant la
variable dépendante par type d’événements ou selon leur niveau de gravité. La fiabilit¢ de la
consignation des incidents et accidents pourrait étre remise en doute puisqu'elle se base sur des
rapports autodéclarés par les infirmicres. Cependant, di a la distribution de ces rapports pour
chacun des quarts de travail et des unités de soins de notre étude, il est plausible de penser que
la consignation de ceux-ci est fiable. Le fait que les événements indésirables soient survenus
dans I’ensemble des unités de soins, et lors des trois quarts de travail, augmentent leur fiabilité.
Selon un rapport de projet de de Marcellis-Warin et Dufour (2003), il a été remarqué que la
majorité des rapports d’incidents et d’accidents ont été complétés par les infirmicres, et
soulevent un incident ou un accident sensible aux soins infirmiers. D’aprés ce méme rapport,
les accidents en lien direct avec les patients sont la catégorie d’éveénements indésirables le plus
souvent remplis dans les rapports d’incidents et d’accidents des établissements de santé du
Québec (de Marcellis-Warin et Dufour, 2003). Cela vient confirmer les résultats de notre étude,
puisque 90% des rapports d’incidents et d’accidents étaient de 1’ordre des accidents. Seuls les
rapports en lien direct avec les patients ont €té considérés lors de notre étude. Par contre, il serait

important, dans les futures recherches, d’évaluer la qualité et sécurité des soins en combinant
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cette méthode d’évaluation avec d’autres, telles que la prise en compte des taux d’infections
nosocomiales et de plaies de pression (Cho, 2001), afin d’avoir une évaluation plus complete de

cette variable.

Etant imprévisible dans les unités de soins critiques, 1’acuité des patients, se définissant
comme ¢étant la quantité et la complexité des soins que 1’état de santé d’un patient nécessite
(Clarke et Donaldson, 2008), devrait étre prise en compte dans les études sur la dotation du
personnel infirmier (Clarke et Donaldson, 2008; Ellis et al., 2006). Il n’était pas possible
d’¢évaluer cette variable dans le cadre de notre étude, car cette information n’était pas collectée
dans les établissements de santé a 1’é¢tude. Par contre, 1’utilisation des effets fixes pour les
régressions logistiques a permis de controler pour les caractéristiques propres a chacune des
unités de soins. Il est donc possible de penser que le niveau moyen d’acuité des patients pour

chacune des unités de soins a été controlé par le biais des effets fixes.

Pour terminer, on pourrait critiquer le fait que cette étude évaluait seulement les
composantes de structure et résultats de la théorie de Donabedian (1988), sans tenir compte de
la composante des processus. Cependant, ’utilisation du cadre de référence de Clarke et
Donaldson (2008) permettait de respecter les liens qui existaient entre les variables. L utilisation
des bases de données des hopitaux a aussi permis de développer des indicateurs de structure
précis, en évaluant chacune des variables a la plus petite unité de mesure possible, le quart de
travail. Les variables en lien avec le personnel infirmier ou les patients ont aussi été construites

en prenant en compte I’ajustement au nombre d’heures travaillées des infirmicres ou au nombre
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d’heures d’hospitalisation des patients. Ce niveau de précision a permis de renforcer la fiabilité

de 1’association entre les variables de cette étude.

Notre étude comporte trois forces. La premicre est en lien avec 1’originalité de la
méthode utilisée pour évaluer la problématique a I’étude. Bien que trés peu de rapports
d’incidents et d’accidents aient €té rapportés lors de la période a 1’étude, 1’innovation de la
méthode et de I’utilisation des bases de données clinico-administratives pour la construction des
variables a I’étude sont, selon nous, une treés grande force de notre étude. Aussi, I’une des forces
de notre étude est que I’échantillon offre une belle représentativité du contexte québécois étant
donné que celle-ci a été réalisée dans I’ensemble des hopitaux de I'une des plus grandes régions
du Québec. De plus, il s’agit de la premiere étude au Québec évaluant le lien entre la composition
des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins dans les unités de soins critiques.
Notre étude a donc permis de montrer la faisabilité de construire les variables a I’étude a partir
des bases de données clinico-administratives des hopitaux québécois. L utilisation de ces bases
de données a d’ailleurs permis de construire avec précision et d’intégrer plusieurs variables de

contrdle a notre étude, ce qui vient renforcer les résultats de notre étude.

Conclusion

Pour conclure, notre étude est ’'une des premicres a s’intéresser au lien entre la
composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins dans les unités de
soins critiques, en contexte québécois. Elle a permis de mettre en évidence des liens entre la
composition des équipes et la qualité et sécurité des soins dans les unités de soins critiques. Ces

premiers résultats montrent I’importance de continuer d’étudier ce sujet, en portant une attention
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particuliere sur la distinction entre les différents niveaux de formation infirmiére. Avec
I’augmentation de la complexité des soins et les nombreux changements démographiques,
plusieurs pays, dont le Canada (a I’exception du Québec), ont rehaussé la formation minimale
pour exercer la profession infirmicére. La question du baccalauréat obligatoire est un sujet
d’actualit¢ au Québec. Les données de notre étude permettront de répondre a certains

questionnements a ce sujet et contribueront a I’avancement de la profession.
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Chapitre 5. Discussion

Le but de cette étude était d’évaluer le lien entre la composition des équipes de soins
infirmiers et la qualité et sécurité¢ des soins, dans les unités de soins critiques. La théorie de
Clarke et Donaldson (2008) sur la composition des équipes de soins infirmiers et de la qualité
et sécurité des soins a servi de cadre de référence a I’étude, permettant de définir et construire
les variables a 1’¢étude, ainsi que de déterminer les liens entre les variables. Les résultats de notre
é¢tude montrent, dans les unités de soins critiques, une association significative entre la
composition des équipes de soins infirmiers et la prévalence d’éveénements indésirables
sensibles aux soins infirmiers. Les résultats de cette étude ont été discutés préalablement dans
I’article du chapitre de résultats de ce mémoire. Pour ces raisons, ce chapitre fera un bref résumé
de cette discussion, puis abordera la contribution de cette étude aux sciences infirmicres, les
forces et limites de notre étude, pour terminer avec les recommandations pour 1’administration

des services infirmiers et pour la recherche.

5.1 Résumé de la discussion de P’article

La composition des équipes de soins infirmiers dans les unités de soins critiques du
Québec est différente des écrits scientifiques a I’international (Blegen et al., 2008; Blegen et al.,
2011; Harding et Wright, 2014), car elle est composée majoritairement d’infirmiéres

techniciennes, puis d’infirmiéres cliniciennes et de préposés aux bénéficiaires. L’ajout de



I’infirmiére technicienne et le retrait de I’infirmicre auxiliaire dans les unités de soins critiques

au Québec sont les plus grandes différences.

Dans notre ¢étude, la prévalence des quarts de travail avec une prédominance
d’infirmiéres cliniciennes était beaucoup plus faible (19%) que dans les études précédentes
(80% et plus; Diya et al., 2012; Van den Heede, 2009a; Van den Heede, 2009b). Les deux
niveaux de formation infirmiére possibles au Québec viennent expliquer cette différence

marquee.

Dans notre étude, la qualité et sécurité des soins a été évaluée par le biais de rapports
d’incidents ou d’accidents autodéclarés par les infirmicres. Tout comme les études précédentes,
les erreurs de médicaments ont été les évenements indé€sirables les plus souvent rapportés

(Ahluwalia et Marriott, 2005; Cho, 2001; Duffield et al., 2011; Pronovost et al., 2002).

Une autre distinction qui existe entre les résultats de notre étude et la littérature
scientifique porte sur les variables de contrdle. Dans les études précédentes, le nombre d’années
d’expérience des infirmieres et la présence d’infirmiéres en temps supplémentaire de plus de 12
heures étaient deux variables de contréle qui avaient un effet négatif sur le lien entre la
composition des équipes et la qualité et sécurité des soins (Blegen et al., 2011; Harding et
Wright, 2014; Rochefort et al., 2015; Scott et al., 2006; Yang et al., 2015). Or, aucune de ces
variables de controle n’a présenté de résultats significatifs dans notre étude. Une évaluation de

ces variables sur une plus longue période de temps, augmentant ainsi le nombre de quarts de
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travail avec au moins un rapport d’incident et d’accident, serait nécessaire afin d’en voir 1’effet

sur la qualité et sécurité des soins.

Le lien entre la présence d’au moins un préposé aux bénéficiaires et celle d’au moins un
rapport d’incident et d’accident était un résultat significatif lors des analyses descriptives. Par
contre, ce résultat n’est pas demeuré significatif dans le modele final de cette étude. Lors de
I’étape de la sélection des variables de controle au début de I’étude, des corrélations ont été
effectuées entre les différentes variables de contrdle afin de s’assurer qu’il n’y ait pas deux
variables mesurant la méme chose. Or, il existait une forte corrélation entre la présence d’au
moins un préposé aux bénéficiaires et les quarts de travail. Etant donné que 1’emphase de cette
¢tude était mise sur la composition des équipes de soins infirmiers, c’est la variable de la

présence d’au moins un prépos¢ aux bénéficiaires qui a été retenue pour la suite des analyses.

Comme dans les études précédentes, notre €tude a montré une association significative
entre la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins (Ahluwalia
et Marriott, 2005; Cho, 2001; Duffield et al., 2011; Pronovost et al., 2002). Plus spécifiquement,
une équipe composée de 60% et plus d’infirmieres bachelieres est associée a une diminution des
évenements indésirables (Aiken et al., 2014). Par contre, une distinction apparait entre I’étude
d’Aiken et al. (2014) et la nétre. Dans notre cas, une association significative et positive est
apparue lorsque 1’équipe de soins était composée de 40% et plus d’infirmieres cliniciennes. Ce
résultat pourrait s’expliquer par le fait que les équipes de soins ne sont pas composées des
mémes professionnels de soins dans les deux études. Dans notre étude, il n’a pas été€ possible de

différencier, dans le modéle final de régression, les équipes mixtes avec celles avec une
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prédominance d’infirmieres cliniciennes quant a la qualité et sécurité des soins offerts par ces
équipes. Ainsi, les résultats de notre étude ne permettent pas d’identifier laquelle des deux
compositions des équipes serait le plus bénéfique pour la qualité et sécurité des soins aux

patients.

5.2 Contributions aux sciences infirmieres

Cette étude apporte plusieurs contributions aux sciences infirmieres sur le plan de la
recherche, de la pratique et sur le plan théorique. Ces contributions sont présentées dans les

paragraphes suivants.

Premiérement, cette étude a permis de développer des variables de recherche fiables et
rigoureuses. Les variables en lien avec la composition des équipes de soins infirmiers ont pu
étre construites de facon trés précise, car il a été possible de les ajuster au nombre d’heures
travaillées par les infirmiéres. La base de données pour construire cette variable contenait assez
d’information pour atteindre cette précision. A notre connaissance, aucune étude n’avait utilisé
la base de données Gesrisk afin de créer des variables pour la qualité et sécurité des soins. Cette
étude a montré la possibilité et la fiabilit¢ d’utiliser les rapports d’incidents et d’accidents pour
en faire des variables de recherche. Cette étude montre donc que ces variables, liées a la structure
et aux résultats de Donabedian (1988), peuvent facilement étre construites a partir des bases de

données clinico-administratives des établissements de santé au Québec. Un portrait détaillé de
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la composition des équipes de soins et de la qualité et sécurité des soins a donc pu étre dressé

pour les unités de soins intensifs d’un méme CIUSSS.

Aussi, notre étude a permis d’évaluer le lien entre la composition des équipes de soins
infirmiers et la qualité et sécurité des soins dans les unités de soins intensifs. Cette étude est la
premicre a mettre de I’avant un lien significatif entre la composition des équipes et la prévalence
des rapports d’incidents ou d’accidents au Québec. Les résultats de notre étude viennent donc

appuyer la contribution significative des sciences infirmieres dans un contexte de soins intensifs.

Finalement, sur le plan théorique, notre étude s’est appuyée sur le cadre de la théorie de
la composition des équipes de soins infirmiers et de la qualité et sécurité des soins de Clarke et
Donaldson (2008). L’application de ce cadre dans le contexte québécois a permis d’identifier
non seulement les liens existants entre la composition des équipes de soins infirmiers (variable
indépendante) et la qualité et sécurité des soins (variable dépendante), mais aussi ceux de six
variables de controle. N’étant pas spécifique aux unités de soins critiques, cette étude a évalué,
suite a une revue de la littérature, la possibilité d’ajouter des variables de contrdle a ce cadre
théorique, afin de s’assurer d’évaluer une grande proportion de variables spécifiques aux unités

de soins critiques.
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5.3 Limites de I’étude

Plusieurs limites ont déja été discutées dans 1’article des résultats (chapitre 4). Seules les

limites non discutées dans le chapitre précédent seront discutées dans cette section du mémoire.

D1t a la taille de 1’échantillon (n = 854) et au trés faible nombre de rapports d’incidents
et d’accidents rapportés, il est difficile de généraliser les résultats de cette étude a tout le
territoire du Québec. Une étude a plus grande échelle, incluant une collecte de données dans
plus d’unités de soins intensifs et sur une plus longue période de temps, permettrait de renforcir
la puissance statistique et ainsi, discuter d’une généralisation possible des résultats dans tout le
territoire québécois. Par contre, ayant collecté les données pour toutes les unités de soins
intensifs adultes d’un méme CIUSSS, les résultats de cette étude nous permettent d’identifier
I’existence d’un lien significatif entre la composition des équipes de soins infirmiers et la qualité
et sécurité des soins. D’autres études avec une plus longue période de collecte de données seront

nécessaires afin de confirmer ce lien.

Plusieurs études évaluant le lien entre la composition des équipes de soins infirmiers et
la qualité et sécurité des soins ajustaient les résultats de leur étude avec les données
démographiques des patients, incluant 1’age et le sexe des patients (Schreuders, Bremner,
Geelhoed et Finn, 2015; Twigg, Duffield, Bremner, Rapley et Finn, 2012), car ces données
peuvent avoir un impact sur la prévalence des événements indésirables ou sur leur complication.
Dans le cadre de cette étude de maitrise, il n’a pas possible de collecter les données en lien avec

le patient, via la base de données Med-Echo.
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Selon Hanley et Higgins (2005) et Lakanmaa et al. (2012), il est important d’évaluer les
compétences des infirmicres dans les études portant sur la dotation. Or, dans la pratique actuelle,
il n’y a aucune fagcon d’évaluer les compétences infirmiceres au Québec. Dans les prochaines
¢études, des outils pour I’évaluation des compétences des infirmicres devront étre développés et
mis en place afin d’étre en mesure d’évaluer cette composante de la dotation du personnel
infirmier. Au Québec, des référentiels de compétences infirmieres pour les milieux cliniques se
sont développés au cours des dernic¢res années, sans toutefois €étre implantés dans I’ensemble
des établissements de santé (Centre d’innovation en formation infirmicre, 2017). Dans les
années futures, I’utilisation de ces référentiels de compétences infirmicres a titre d’évaluation
permettra certainement aux chercheurs d’estimer le niveau de compétences des infirmieres des

unités de soins.

5.4 Recommandations

5.4.1 Recommandations pour ’administration des services infirmiers

La recommandation principale pour les gestionnaires des unités de soins critiques serait
de porter une attention particuliere a la composition des €quipes de soins infirmiers. Plus
précisément, il serait recommandé¢ d’avoir des équipes composées de 40% et plus d’infirmicres
cliniciennes, afin d’améliorer la qualité et sécurité des soins. La deuxiéme recommandation

serait de s’assurer de la bonne compréhension des rapports d’incidents et d’accidents, afin
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d’optimiser la bonne utilisation de ceux-ci par le personnel infirmier de leur unité de soins. Ces
rapports permettent un suivi en lien avec les erreurs les plus régulierement rapportées, et donc
informent les gestionnaires des besoins de formations afin d’améliorer la qualité et sécurité des
soins de leur unité¢ (Wu et al., 2002). L’utilisation des rapports d’incidents et d’accidents devrait
proner I’amélioration de la qualité et sécurité des soins offerts dans chacune des unités de soins,
et non pas étre vue comme une source de réprimande par le personnel soignant. Les

gestionnaires ont, selon nous, un réle a jouer dans cette direction.

5.4.2 Recommandations pour la recherche

Pour les prochaines recherches, il serait important d’intégrer I’acuité des patients comme
variable dans le mode¢le final, afin de renforcer le lien entre la composition des équipes de soins
infirmiers et la qualité et sécurité des soins. L’évaluation de la qualité et sécurité des soins
devrait aussi étre faite par plusieurs méthodes, dont les rapports d’incidents et d’accidents, le
taux d’infections nosocomiales et le taux de plaies de pression, car cela permettrait d’évaluer la
qualité et sécurité¢ des soins de fagon plus globale et plus compléte. Bien que les rapports
d’incidents et d’accidents soient I'une des méthodes d’évaluation de la qualité et sécurité des
soins utilisée par le Gouvernement du Québec, ces rapports ne sont pas complets et ne
permettent pas d’évaluer ’ensemble des indicateurs sensibles aux soins infirmiers. Pour
terminer, la collecte de données devrait s’étendre sur une période d’au moins un an afin de

minimiser les effets de saisonnalité, tels que les périodes de vacances et les entrées massives de
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nouveaux employés. Une plus longue période a I’é¢tude permettrait aussi d’augmenter la

puissance statistique des analyses, et ainsi, renforcerait les conclusions de cette étude.
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Conclusion

Notre ¢étude est I’'une des premiéres a s’intéresser aux liens entre la composition des
équipes de soins infirmiers et la qualité et sécurité des soins dans les unités de soins critiques,
en contexte québécois. Elle a permis de mettre en évidence des liens entre la composition des
équipes et la qualité et sécurité des soins dans les unités de soins critiques. Ces premiers résultats
montrent I’importance de continuer d’étudier ce sujet, en portant une attention particulicre a la
distinction entre les différents niveaux de formation infirmicére. Elle contribue donc
significativement aux sciences infirmicres. Les résultats quantitatifs de cette étude montrent
I’importance des choix des gestionnaires pour la composition des équipes. La composition des
équipes doit étre évaluée non seulement par unité de soins, mais aussi pour chacun des quarts

de travail afin d’augmenter la qualité et sécurité des soins.

La question du baccalauréat obligatoire est un sujet d’actualité au Québec. Avec les
données québécoises de cette étude, il sera plus facile de montrer les avantages d’une formation

universitaire.
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Annexe A : Guide d’utilisation du rapport de déclaration

d’incident ou d’accident

GUIDE D’UTILISATION DU RA

PROCEDURE GENERALE D’UTILISATION

Dans quelles circonstances? Les événements a déclarer sont ceux se produisant dans le cadre de la prestation de soins et de services a un usager.
En ce sens, tout événement, c'est-a-dire, toute situation non souhaitée, redoutée ou indésirable qui a nui ou aurait pu nuire a la santé des usagers doit
étre déclaré au moyen du présent formulaire.

Sauf :
« Les accidents de travail qui dolvent etre déclarés en utilisant le ire prévu par I'é
L die (elles constituent des risques inhérents liés aux traitements ou aux tests que I'usager a acceptés de subir);

. Les |nfec1\ons nosocnmlales qui dowvenl étre signalées au service de prévention et de contréle des infections selon les procédures de I'établissement;

qui dolvem étre déclares au moyen du formulaire AH-520;

. Les cas d’abus, d de oud survenus d'un employé envers un usager (RH) ou encore d'un usager envers
un employé (accldenl de lravall)

Quand? Le plus t6t possible aprés avoir constaté I'événement.

Qui? Tout employé d'un établissement, toute personne qui exerce sa profession dans un centre exploité par I'établissement, tout stagiaire qui effectue

un stage dans un tel centre, de méme que toute personne qui, en vertu d’un contrat de service (par exemple : RNI, personnel d’'une agence), dispense

pour le compte de I'établissement des services aux usagers.

DEFINITIONS

Incident : Une action ou une situation qui nentraine pas de conséquences sur I'état de santé ou le bien-étre d'un usager [...], mais dont le résultat est
inhabituel et qui, en d'autres occasions, pourrait entrainer des conséquences (LSSSS art. 183.2).

Accident : Action ou situation o le risque se réalise et est, ou pourrait étre a 'origine de conséquences sur I'état de santé ou le bien-étre de I'usager
[.] (LSSSS art. 8).

Conséquence : Impact sur I'état de santé ou le bien-étre de la personne victime de I'accident.

REMPLIR UN FORMULAIRE AH-223-1 NE COMPROMET PAS LE DECLARANT
ET N'EQUIVAUT PAS A PORTER UNE ACCUSATION.

N°del : Numéro sé iel généré par | ion informatique, ne rien inscrire.

Consigne : N'oubliez pas d'inscrire le nom de I'établissement et de préciser la mission de I'établissement dans lequel s'est produit 'événement.
Pour les événements survenus en CSSS, il convient alors de préciser la mission de I'installation dans laquelle s'est produit I'événement.

Section 1 : Identification de la personne touchée

Utilité : Sert a identifier la personne touchée par I'événement. Toutefois, il est possible que personne ne soit touché lorsqu'il s’agit d'un incident.

Consigne : 1. Identifiez d'abord si un usager a été touché par I'événement en cochant la case appropriée.
2. Il est possible que personne n'ait été touché. Il suffit alors de cocher la case « Aucune » et de passer a la section 2.
8. Utilisez I'adressographe pour identifier 'usager. En I'absence de carte d'usager remplissez les parties de cette section.

RAPPEL : Le présent formulaire est destiné a la dé ion des 1t ésil i dans le cadre de la prestation de soins et
de services. Les événements touchant un employé (accidents de travall) dolvem étre declares en utilisant le prévu par I' it
Les événements touchant les visiteurs peuvent étre déclarés au service de sécurité de I'établissement.

Section 2 : Date, heure, lieu de I'événement

Utilité : Sert a préciser les détails de I'événementé.
Consigne : 1. Indiquez la date et I'heure réelles ou présumées de I'événement. S'il y a un délai entre I'événement et la constatation,
précisez les détails du « Constat ».
2. Précisez le nom de l'installation ou de la ressource (CH, CLSC, RI, RNI, etc.) ou du domicile.
3. Précisez, s'il y a lieu, I'unité, le programme ou le service concerné ou s'est produit I'événement.
4. Précisez I'endroit précis (chambre, cafétéria, escalier, stationnement, etc.) ou s’est produit I'événement.
5. Si des informations additionnelles sont disponibles au regard de I'usager et de sa situation préalable a la survenue de I'événement,
indiquez-les en utilisant les sous-sections prévues a cet effet.
NOTE : Les sous-sections « information sur 'usager » et « situation préalable » sont des sections facultatives. L'absence d'information dans
cette section n'empéchera pas la soumission du formulaire au moment de sa saisie informatique.

Section 3 : Description factuelle, objective et détaillée de I'événement (sans analyse, ni jugement, ni accusation, non nominatif)

Utilité : Sert a décrire les faits de fagon factuelle, objective et détaillée sans analyse ni jugement. L'information contenue dans cette section
doit étre non nominative.
Consigne : 1. Décrivez I'évé 1t clairement et objecti: . N'abusez pas des abréviations. Donnez le plus de renseignements possibles

sans proférer d'accusation.
2. Si cet événement implique un autre usager, ne mentionnez pas son nom ni son numéro de chambre. Inscrivez uniquement son
numéro de dossier.

Section 4 : Type d’événement (faire un choix de Aa G)

Utilité : Sert a préciser la nature de I'événement et les renseignements de la section 3. Remplissez la sous-section appropriée au type
d'événement (A, B, C, D, E, F). SiI'événement ne correspond a aucune sous-section A, B, C, D, E, F, utilisez alors la
sous-section G, Autres types d'événements.
Consigne : A Chute : Choisissez d’abord le type de chute et précisez ensuite les circonstances ayant conduit a la chute.
Médication, traitement, diéte : Décrivez les événements liés aux situations cliniques mentionnées. Inscrivez les renseignements
requis en utilisant les cases appropriées ainsi que les parties a et b pour déterminer et préciser I'erreur (identification, dose, voie, heure).
Si plus de cinq erreurs sont constatées concernant les événements mentionnés, utilisez une feuille en annexe.
NOTE : L'identification du médicament, du traitement ou de la diéte est obligatoire.
Test dlagnosthue Identifiez d" abord s'il s'agit d'un événement impliquant les tests de laboratoire ou d'imagerie et précisez ensuite
les précises de I'évé selon les choix disponibles.
Retraitement des dispositifs médicaux (RDM) : Choisissez la case appropriée a la situation.
NOTE : Lorsqu'un événement en lien avec le RDM est identifi¢, I'intervenant pivot en RDM doit étre avisé puisqu'il devra compléter
le rapport d'analyse en RDM (RARDM : AH-223-2-RDM).
Matériel, équipement, batiment, effets personnels : Choisissez la case appropriée selon qu'il s'agisse d’'un événement concernant un
usager et lié au matériel, a I'équipement, au batiment ou aux biens personnels. Utilisez la partie « Description » ainsi que les cases
situées en dessous pour décrire la nature et les circonstances du probléme.
NOTE : Consultez la politique de I'établissement pour les situations ne concernant pas un usager.
Abus, agression, harcélement, intimidation : Choisissez la case appropriée a la situation.
NOTE : Le présent formulaire est utilisé seulement lorsqu’une situation d'abus, d’agression, de harcélement ou d' |nt|m|dat|on survient

o

o

m

il

entre usagers. Dans les autres cas (employés envers usagers et usagers envers emp| la politique de I
Autres types d'événements : Cette sous-section regroupe les événements les plus fréquents. Si aucune case ne correspond a la
situation, utilisez la case « Autre ».

[o]

ur la personne touchée (veuillez cocher la ou les case(s) appropriée(s))

H Sert a préciser les conséquences subies par la personne touchée par I'événement.

Consigne : Indiquez toutes les conséquences immédiates et observées lors du constat, incluez une description détaillée de toute conséquence
sur la santé ou le bien-étre de la personne touchée (partie du corps, intensité de la douleur, lacération, abrasion, ecchymose, fracture,
difficulté & manger, & voir, ou a entendre, peur, anxiété, etc.).



Section 6 : Intervention(s) effectuée(s), mesure(s) prise(s) et personne(s) jointe(s) ou prévenue(s)
Utilité :

Sert a décrire les interventions effectuées et les mesures prises pour éviter, réduire ou limiter les dommages ou contréler la situation.

Permet également d'identifier les personnes jointes ou prévenues.
Consigne : 1. Décrivez I'évaluation effectuée (examen physique, tests, radiographie, etc.) ainsi que les soins ou mesures prises (pansement,
médicament, transfert, etc.).
2. Enumérez toutes les personnes (professionnel, membre de famille, mandataire, tuteur, curateur) en précisant leur nom, leur fonction
et leur lien avec la personne touchée. Précisez I'heure de la communication et s'il y a eu une visite.
NOTE : Le fait de prévenir un proche de I'usager ne constitue pas une divulgation en soi. Les informations contenues dans cette section ne font pas
foi que la divulgation a été faite. Voir section 13 pour les informations requises lors de la divulgation.

Section 7 : Nom du déclarant (une seule personne)

Utilité :

Sert a identifier le nom de la personne qui a constaté I'événement et qui a produit le rapport, et a indiquer la date de la déclaration.

Consigne : Indiquez le nom complet et le numéro de téléphone (et le numéro de poste téléphonique) ol il est possible de joindre le déclarant.

Section 8 : Recommandation(s) ou suggestions du déclarant (/e déclarant doit remplir cette partie)

Utilité :
Consigne : Décrivez les mesures & prendre pour prévenir la récurrence d’un événement semblable.

Permet au déclarant de proposer des mesures susceptibles de prévenir la récurrence. Le déclarant doit remplir cette partie.

Section 9 : Témoin(s) de I’événement (le déclarant doit remplir cette partie)

Utilité :

Permet de préciser le nom des autres témoins de I'événement.

Section 10 : Causes possibles (le gestionnaire responsable du suivi doit remplir cette partie)

Utilité :

Permet au gestionnaire responsable du suivi de préciser les causes possibles de I'événement.

NOTE : Lorsqu’une erreur de médicament est identifiée a la section 4B, I'étape du circuit du médicament doit obligatoirement étre

précisée.

Consigne : Consultez le tableau au verso de ce guide d'utilisation pour la catégorie des causes identifiées, de méme que la description des étapes
du ciruit du médicament.

Section 11 : Mesures de prévention de la récurrence retenues par le gestionnaire responsable du suivi

(le gestionnaire responsable du suivi doit remplir cette partie)

Utilité :

Permet au gestionnaire de proposer des mesures susceptibles de prévenir la récurrence. Le gestionnaire ou la personne responsable

du suivi doit remplir cette partie. Les coordonnées du gestionnaire sont requises.
Consigne : Décrivez les mesures prises ou a prendre pour prévenir la récurrence d’'un événement semblable.

Section 12 : Gravité (le gestionnaire responsable du suivi doit remplir cette partie)

Consigne : 1. Indiquez le niveau de gravité de I'événement conformément & I'échelle de gravité présentée dans les précisions pour la section 12.
2. Consultez le tableau au verso de ce guide d'utilisation pour repérer le niveau de gravité approprié a I'événement déclaré en tenant
compte des conséquences constatées.

NOTE : Les niveaux A et B correspondent a un « incident » et les niveaux C, D, E, F, G, H, | et « indéterminée »; a un « accident ».

Section 13

atoire de E1 a ) (le gestionnaire responsable du suivi doit remplir cette partie)

Consigne : Précisez si la divulgation est non applicable ou si elle a été faite. Précisez ensuite a quel endroit elle a été documentée (dossier de
I'usager ou rapport de divulgation — AH-223-3). Précisez a qui la divulgation a été faite en choisissant parmi les choix proposés.
NOTE : La divulgation est obligatoire pour tout accident avec conséquences. La réalisation des conséquences doit étre certaine, méme si elles ne sont
pas encore apparentes ou manifestes lors de la divulgation. En ce sens, les obligations liées a la divulgation ne concernent que les accidents dont la
gravité se situe entre E1 et |

Qu’est-ce qu’on déclare?

Pour des précisions it f us aux Lignes dit a l'intention du réseau (MSSS, 2011).

Soins a domicile

Dans le cadre d’une prestation de soins ou de services a domicile, tout événement survenu en présence d’un intervenant doit faire
I'objet d'une déclaration au moyen du formulaire AH-223-1. Dans toute autre situation, c’est par une note au dossier que I'information
est portée a I'attention de I'équipe de soins.

Par exemple : agressions entre usagers, automutilation, chutes répétitives, fugues, etc.
Dans ces situations, doivent avoir été faits au préalable : 1) I'évaluation du risque pour 'usager; et 2) un plan d’intervention fait en

en institution

Evénements > ! _ ! 4 A " ] . .
répétitifs fonction de ce risque. Le MSSS suggére qu’une déclaration soit faite seulement lorsque le plan d'intervention n'a pas été respecté ou
que les conséquences sont différentes ou plus graves que celles découlant habituellement de ce type d'événement.
Une note au dossier de I'usager justifiant | du plan d'intervention doit c étre faite.
Automédication L'usager est sous la responsabilité de I'établissement. En conséquence, le personnel doit s'assurer que I'automédication est prise selon

I'ordonnance. Tous les événements reliés a I'automédication non respectée doivent étre déclarés au méme titre que les erreurs de
médicament administré ou omis par le personnel.

Quand la condition
de la personne
géneére la situation

Par exemple : état de santé est instable ou 1t d'une Le MSSS est d'avis que les événements liés a un état
antérieur et non reliés directement & une prestation de soins ou de services (geste posé ou omis) ne devraient pas faire I'objet d'une
transmission au registre national. Il en est de méme pour les complications qui ne sont pas des accidents et qui n'ont pas a faire I'objet
d'une déclaration.

Lors de
I'application de
de

Le fait de devoir appliquer une mesure de contréle n’est pas un accident en soi, c'est une réponse clinique & une situation clinique.
Les seuls événements reliés aux mesures de contréle qui doivent étre déclarés dans le SISSS sont les blessures physiques ou
psyct Jes dé de ication des mesures de contrdle (isolement, contentions physiq écani ou chimi

Lorsqu’un événement
implique
des partenaires

Par exemple : pharmacies communautaires, transport adapté, transport ambulancier, etc.

Tout événement doit étre déclaré, a I'aide du formulaire AH-223-1, lorsqu'il est constaté par I'établissement ayant octroyé le contrat de
services. L'original devra étre versé au dossier de I'usager s'il est touché par I'événement. La copie jaune devra étre acheminée au
gestionnaire de risques.

Lorsqu'aucun usager n'est touché par I'événement, les deux copies de la déclaration sont conservées par le gestionnaire de risques.
Puisque ces informations sont de nature confidentielle, toute copie du rapport AH-223-1 doit rester a I'intérieur de I'établissement et
ne devrait pas étre transmise au partenaire. L'établissement doit, par contre, s’assurer que le partenaire est informé de I'événement et
que des mesures de prévention seront mises en place pour éviter la récurrence.

Lorsqu’un

Chaque établissement doit déclarer ses propres incidents et accidents. Chaque établissement doit faire une analyse approfondie de la
étai de ses p internes et mettre en place les correctifs appropriés. Le MSSS recommande :

sentinelle implique
plus d’un
établissement

1) qu'une analyse conjointe soit faite des interfaces et des éléments qui ont contribué & la rupture du continuum de soins ou de services
(communications, transferts, etc.) par tous les établissements impliqués;

2) que suite 2 cette analyse, un plan d’action conjoint soit élaboré et que des mesures de prévention convenues entre les parties soient
mises en ceuvre pour éviter un tel bris de continuum et la répétition de tels événements.

Evénements qui
touchent plusieurs
usagers, mais dont
les conséquences
potentielles sont
inconnues

o e Lorsqu’un rapport du coroner conclut que le déces est attril aun ionnement des p delé ouaun

du corz'r)\er geste posé ou omis, il y a lieu de procéder, si cela n'a pas été fait, & une dé ionen r i un rapport de AH-223-1.
Les résultats de I'enquéte et de I'analyse devront se traduire par des mesures de prévention visant a corriger les lacunes décelées.
Par exemple : p d'é t, de i iques, les alertes et rappels de Santé Canada, de manufacturiers et

autres fournisseurs, etc. Le MSSS recommande :

1) que I'événement soit déclaré comme une situation a risque et qu’un seul AH-223-1 global soit complété et conservé par le gestionnaire
de risque;

2) qu'un registre incluant la liste des usagers (numéro du dossier) potentiellement touchés soit constitué afin d'assurer la tragabilité,
le suivi et la gestion efficace de cet événement;

3) qu'un rapport de déclaration AH-223-1 soit rempli et versé au dossier de chaque usager présentant des conséquences découlant de
cet événement.

Attention : la date du rapport de déclaration doit alors étre différente de la date de I'événement (date du AH-223-1 global).

Porter une attention spéciale au « constat » de la section 2 du formulaire. Voir le Guide d'utili du rapport de dé 1 —AH-223-1.
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UIDE DE L'UTILISATEUR — DEFINITIONS ET EXEMPLES — AH-223

Section 4 : Type d’événement (faire un choix de Aa G)

A- Chute

+ Quasi-chute : Usager sur le point de tomber en présence du personnel ou
soutenu par le personnel jusqu'au fauteuil ou jusqu'au sol.

Lors d’activité : Activité de loisir ou sportive, activité quotidienne, activité de
formation au travail.

Trouvé par terre : Aucun témoin de I'événement, circonstances de I'événement
non identifiées.

Autre : Tout autre événement ne correspondant pas a I'un des types de chute
proposés.

B- Erreur concernant I’ n d’'un i it,
d’un traitement/intervention ou d une diete

« Allergie connue : Une allergie est connue ou documentée en regard d’un
médicament, d'une substance ou d’un aliment et 'usager entre en contact avec
ce produit, on le lui a administré ou il lui était destiné. Si I'allergie n’était pas
connue ou qu’elle survient, il n'y a pas de déclaration puisqu'il sagit d'une
compllcat\on et que I'événement etan mévnab\e

Conser :Un un produit ou un aliment a été
entreposé au mauvais endroit ou dans de mauvaises conditions

(par exemple : mauvaise température).

Disparition/Décompte : Constat que le médicament ou le produit est maquant/
absent de maniére inexpliquée : dosette perdue, disparition de narcotique.
Dose/Débit : Erreur liée a la dose ou la concentration du médicament ou du
produit. Ainsi, le dosage ou le débit est plus élevé ou plus faible de ce qui est
prévu. Cochez la case correspondant a I'erreur et remplissez les sous-sections
a et b afin de détailler ce qui a été administré ou prélevé (a) plutét que ce qui
aurait da I'étre (b). Au besoin, utilisez la case « Autres renseignements » ou
ajoutez en annexe la liste des médicaments.

Heure/Date d’administration : Erreur liée au temps, au moment de
I'administration du médicament, du produit ou de la diete selon I'ordonnance.
Identité de I'usager : Médicament, traitement ou diéte destiné ou administré
au mauvais usager.

Infiltration/Extravasation : Ce produit lors de I ini ion des médit

de matériel, d’é de batiment

ou d’effet personnel

NOTE : Seuls les événements qui auraient pu avoir ou qui ont eu un impact
sur la prestation de soins et de services aux usagers doivent étre déclarés
(par ex : panne informatique qui a un impact sur la prise en charge de
l'usager).
Matériel : Le matériel comprend les outils, les fournitures, les instruments utilisés
par I'établissement (pansement, pinces hémostatiques, ciseaux a bandage, etc.).
Equipement : L'équipement médical comprend I'appareillage destiné a aider le
travail des professionnels, le diagnostic et le traitement de problémes médicaux
(léve-personne, défibrillateur, etc.).
« Bris/défectuosité : (par exemple : une prothése dentaire échappée par le
personnel et cassee en trois morceaux et dolt etre remplacée, un équipement
d'électr ix utilisé en pt pie a occasionné une brdlure).
Panne mformallque (par exemple : un arrét de systéme informatique utilisé
dans I'une des étapes du circuit des médicaments survient et retarde la
distribution des médicaments sur les unités).
- Panne systéme télécommunication : (par exemple : dans une région éloignée,
le systéme de téléavertisseur servant a aviser les médecins est en panne. Cette
situation pourrait avoir un impact sur la prise en charge d’'un usager).

F- Probleme d’abus, d’agression, de harcélement
ou d’intimidation

Deux usagers engagés dans une altercation sont blessés ou ont subi des

conséquences. Un usager abuse financiérement d'un autre usager.

« Abus : L'abus est défini comme toute forme de mauvais traitement physique,
émotif, sexuel ou manque de soins entrainant une blessure physique ou
causant un probléme émotif chez une personne. Toutes les formes d'abus a
I'égard d'une personne se manifestent par un abus de pouvoir, d'autorité ou
un abus de confiance.

« Agression : Une agression de’signe un comportement, ou opposition, avec
force ot host\lne Elle peut survenir avec ou sans provocation.

|ntrave|neux Dans certams cas parllcuhers (administration de substances

ar etc.) ce type d'événement peul

causer dela doulsur des rougeurs, de la tuméfaction et méme de la nécrose.

Pt p : S'applique aux procédures
chnlques ou non c\lmques en I\en avec 'administration de la médication,

d'un traitement/intervention ou d'une diéte (par exemple : bracelet d'identité

non installé, léve-personne non utilisé bien que prescrit par I'équipe

multidisciplinaire, non-respect des régles de préparation d'un médicament).

Omission : Erreur liée & I'omission d’administrer un médicament, un traitement/

intervention ou une diéte. Expliquez dans la section (b) ce qui aurait dd étre

administré ou fait.

« Péremption : Médicament ou nourriture périmé qui était destiné ou qui a été
administré a I'usager.

« Trouvé : Médicament trouvé par terre ou dans le lit de I'usager.

« Type/Sorte/Texture : Nature du médicament/traitement/diete : mauvais
médicament administré, texture de la diéte non adaptée aux indications
données ou traitement contre-indiqué en fonction d’un état de santé connu.

« Voie d’administration : Erreur liée a la voie d'administration du médicament
(devrait étre administré par voie intraveineuse alors qu’on 'administre de fagon
|ntramusculalre ou sous-cutanée).

. H) Wintervention/diéte prescrit a un
usager n'est pas disponible.

C- Test diagnostique

NOTE : Le formulaire AH-223-1 ne doit pas étre utilisé pour déclarer les
non-conformités, qui doivent continuer a étre déclarées au registre des
ités de I'établi:

LABORATOIRE

« Pré-analytique : L'erreur se situe lors de 'analyse médicale (la phase de
prélévement, de I'étiquetage des échantillons prélevés, de I'enregistrement
des demandes d’analyses).

« Analytique : L'erreur se situe lors du traitement des prélévements
(identification du germe).

+ Post-analytique : L'erreur se situe lors de la phase de validation technique,
de validation biologique et d'interprétation du résultat.

« Erreur liée a I'identification : Identification du spécimen ou du tube
(coordonnées de I'usager sur les prélévements).

« Description : La description du résultat n'est pas représentative du résultat
lui-méme.

IMAGERIE

« Examen prescrit : L'examen administré n'est pas celui qui a été prescrit.

+ Qualité de I'image clinique : La qualité de I'image clinique est faible et
I'examen doit etre repns (exposition addmonnel\e)

« Protocole ep n'est pas celui qui a été
prescrit.

D- Probleme de retraitement des dispositifs médicaux (RDM)

Un dispositif médical (DM) est défini comme tout instrument, appareil,

équipement, matiére ou autre article, destiné par le fabricant a étre

utilisé chez ’homme a des fins :

— de diagnostic, de prévention, de contréle, de traitement ou d’atténuation
d'une maladie;

— de diagnostic, de contrdle, de traitement, d'atténuation ou de compensation
d'une blessure ou d'un handicap;

— d’étude ou de ou ification de I ie ou d'un
processus physiologique;

— de maitrise de la conception.

. i des di it édi : Toutes les étapes de préparation
d'un dispositif médical pour sa réutilisation : pré-nettoyage, nettoyage,
désinfection ou stérilisation, \nspemlon emba\lage étiquetage et entreposage.

« Utilisation d’un matériel médical a usage unique critique ou semi-critique
retraité par I'établissement (MMUU) :

— Dispositif médical critique : Instruments qui pénétrent les tissus stériles
de I'organisme, notamment I'appareil vasculaire, et qui, par conséquent,
nécessitent un nettoyage suivi d’'une stérilisation.

— Dispositif médical semi-critique : Instruments qui entrent en contact avec
la peau non intacte ou les muqueuses et qui, par conséquent, nécessitent un
nettoyage suivi d'une désinfection de haut niveau.

-k tlet 1t est une forme de discrimination, d’abus de
pouvoir et de violence qui peut se manifester, entre autres, par des paroles
(remarques, insultes, plaisanteries, surnoms, insinuations, questions
persistantes, etc.), des menaces ou des gestes de nature discriminatoire
(racistes, sexistes, homophobes, etc.). Le harcelement peut étre d’ordre
physique, verbal, sexuel ou émotif.

Intimidation : L'intimidation est un comportement intentionnel causant
psychologiquement la peur d'étre blessé a un individu.

G- Autres types d’événements

« Acces non autorisé (lieux, équipements, etc.) : Usager retrouvé dans un lieu
inhabituel de I'établissement (par exemple : chaufferie, toit de 'immeuble).
Automutilation : Blessure que s'inflige un usager intentionnellement.
- Blessure d’origine connue : L'usager présente une blessure dont on connait
la cause (par exemple : il s’est cogné la téte sur une tablette)
Blessure d’origine inconnue : L'usager présente une blessure dont on ne peut
identifier la cause.
Bris de confidentialité : Information relative a 'usager (par exemple : dossier
médical) laissée sans surveillance dans un endroit non sécuritaire, discussion
a propos d’une information confidentielle tenue dans un lieu inapproprié;
pene de documents nominatifs.
. is : Dé chirurgical non effectué
(par exemple : en ralson de 'urgence de la slluanon) ou décompte incomplet &
la suite de l'intervention.

+ Défaut de port d’é é de p ion : Lors de la pratique
d'une amlthe spomve par exemple.
« Désor compor (avec :la

comportementale fait partie du portrait clinique d’un usager Une declaranon
doit étre faite seulement lorsque le plan d'intervention n'a pas été respecté
ou que les conséquences sont différentes ou plus graves que celles
découlant habituellement de ce type d’événement.
Erreur liée au dossier : Section manquante au dossier, information classée
dans le mauvais dossier, dossier déclaré disparu.
- Evasion (garde fermée) : Usager sous garde en établissement ordonnée par
le tribunal ou en vertu d'une loi particuliére qui quitte le milieu de soins sans
autorisation préalable.
Evénement en lien avec une activité : Lors d’'une activité quotidienne, de loisir,
sportive, de formation au travail, par exemple.
Evénement relié au transport : Evénement lié au transport effectué par
I'établissement.
Fugue/disparition (encadrement intensif) : Usager qui quitte I'unité ou
I'établissement sans autorisation médicale. Usager avec troubles cognitifs
ou psychologiques porté disparu au-dela des sorties ou congés habituels
en fonction de sa condition particuliére.
- Lié a I'identification : On a installé un bracelet d'identification & un usager,
mais il ne s’agit pas du bon nom, carte d’assurance maladie utilisée n'est
pas celle de I'usager, un autre usager porte le méme nom et on ne sort pas
le bon dossier.
. suite a i ou
dangereuse : On constate qu'un usager hébergé est intoxiqué puisqu'il a
consommeé de la drogue, intoxication suite a une consommation non autorisée
d'alcool, de drogue ou de substances dangereuses qui se produit dans
établissement ou dans le cadre de la prestation de services.
« Lié au consentement : Absence de consentement, consentement incomplet
ou non signé dans le dossler
é aux de ol eti des
mesures de contrdle non comormes aux directives cllnlques de I'établissement
ou a la condition de I'usager. Blessure liée a I'utilisation de la contention.
- Obstruction respiratoire : Arrét respiratoire provoqué par I'obstruction des
voies resplratmres par de \a nourmure un objet ou une autre substance.
Plaie de pi , de HA ition de nouvelles plaies
(de stade 2 et plus) survenant a la suite de I'admission.
Relation sexuelle en milieu d’hébergement : Ce type d'événement doit étre
déclaré lorsqu'il survient sur une unité de psychiatrie ou en centre jeunesse,
par exemple.
« Tentative de suicide/suicide : Acte intentionnel de I'usager pour se donner
la mort.
« Trouvé en possession d’objets dangereux (arme a feu, arme blanche, etc.) :
Au moment de I'inspection d’'une chambre, un intervenant trouve une arme
artisanale.
Autre : Tout événement ne correspondant pas aux catégories décrites
précédemment.
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Section 10 : Causes pc¢

Causes environnementales Causes liées a la personne touchée Causes liées a I'organisation du travail
— Défectuosité/équipement/matériel — Déficience ou limitation — Lacune/communication
— Entretien inadéquat d’un équipement ou «+ Auditive — Lacune/formations
d'une installation + Cognitive — Lacune/procédures, politiques

— Hygiene, salubrité, stérilité + Dulangage ou de la parole — Lacune programmation
— Lacunes/aménagements + Esthétique — Lacune/organisation de services
— Non-disponibilité/équipement « Intellectuelle — Lacune/supervision, encadrement
— Autres faits liés a I'environnement, précisez + Motrice — Personnel inexpérimenté

« Organique — Personnel insuffisant

« Psychique ou émotionnelle — Personnel non entrainé
Causes liées aux facteurs humains + Visuelle — Personnel non qualifié

— Etat préalable a I'événement. Personne : — Autres facteurs liés a I'organisation du travail,

— Connaissance insuffisante de 'usager

_ Distraction /égrme:ts;\:‘esewolente agitée précisez
— Non-respect du plan thérapeutique infirmier . Confuse

— Non-respect du PI, du PTI ou du plan de soins Causes liées a un fournisseur (précisez)

+ En perte d’autonomie (AVQ, AVD)

— Non-respect d'une procédure
— Non-respect d'un protocole clinique
— Autres situations liées aux facteurs humains,

+ Autres troubles du comportement, précisez
— Non-respect du PI, Pll ou plan de soins, Autres types de causes (précisez)
des consignes, directives ou ordonnances

precisez — Sous l'influence d’alcool ou de drogues

— Autres facteurs liés a la personne touchée, précisez Cause inconnue

Lorsqu’une erreur de médicament est identifiée a la section 4B, I'étape du circuit du médicament doit étre précisée

Approvisionnement (étapes 12 9) : Traitement de I'ordonnance a la pharmacie Gestion de la médication a I'unité de soins
Approvisionnement signifie: Evaluation pour ajout & (étapes 13 a 25) : (étapes 26 a 41) :
la liste locale de médicament, Décision d'ajout ou de 13. Réception de I'ordonnance et hiérarchisation 26. Réception des médicaments a I'unité de soins
modification & la liste locale et rédaction de régles par priorité 27. Entreposage des médicaments a I'unité de soins
d'utilisation. Approbation de la décision d’ajout/ 14. Saisie informatique au dossier pharmacologique | 28. Planification des doses & administrer
modification par le CMDP, Mandat, appel d'offres. 15. Validation de I'ordonnance (age, poids, lallle, 29. Preparatlcn lorsque requls
et ententes, entreposage a la pharmacie. duplication, allergie, intolérance, 30. lorsque requis
. Création de I'item dans les différents systémes interaction, pertinence, dose) 31. Administration du médicament a I'usager
d'information 16. Intervention du pharmacien, lorsque requis 32. Veérification de I'identité du médicament,
2. Achat du médicament via grossiste ou fabricant 17. Envoi de lintervention de horalre et de la dose & administrer
3. Réception du médicament et tragabilité 18. Gestion des exceptions (hors liste, pre 33. Ei des doses administrées
4. Gestion des drogues contrdlées et stupéfiants d'acces spécial, recherche clinique) 34. Survell\ance de l'usager
selon les lois et reglements en vigueur 19. Préparation individuelle, lorsque requis 35. Gestion des déchets de médicaments
5. Entreposage a la pharmacie 20. Emballage individuel, lorsque requis 36. Gestion de la documentation incluant
6. Saisie informatique de la réception 21. Etiquetage, lorsque requis les stupéfiants, drogues contrélées et
7. Emballage en lot, lorsque requis 22. Vérification contenant-contenu substances ciblées
(préparations non stériles) 23. Expédition des premiéres doses de 37. Impression des rapports
8. Préparation en lot, lorsque requis (stérile) médicaments 38. Communication avec la pharmacie
9. Etiquetage si emballage ou préparation 24. Reservice quotidien ou a fréquence variable 39. Remplissage de I'armoire de nuit
B des médi 1t 40. Réapprovisionnement des cabarets d'urgence
Emission de I'ordonnance (étapes 10 a 12) : 25. Emballage et préparation des congés et des chariots de réanimation
10. Collecte de données temporaires de I'usager ou pour auto 41. Remplissage des réserves d'étage
11. Rédaction d'une ordonnance administration (médicament au commun)
12. Transmission de I'ordonnance

Section 12 : Gravité de I'événement

Circonstance ou situation a risque de p! q un i i ou d’avoir des conséquences pour l'usager.
« Tuile du revétement de plancher brisée, flaque d'eau sur le plancher.
[ =] A « Chariot de médicaments non barré dans le corridor. Un instrument oublié sur un chariot (par exemple : ciseaux)
= + Au moment de I'inspection d’'une chambre, un intervenant trouve une arme artisanale.
w « Etiquette sur contenant ou sachet de médications qui se décolle ou n'est pas en bon état.
=] « Ridelles de lit
g Un événement indésirable est survenu, mais I'usager n'a pas été touché (échappée belle).
- B + La pharmacie a livré le mauvais médicament et le personnel infirmier s'apercoit de I'erreur avant qu’un usager soit touché.
« Défectuosité du levier pour effectuer les transferts repérés avant utilisation.
+ Un test de laboratoire doit étre repris en raison d'une mauvaise identification du tube.
Un événement indésirable est survenu, a touché I' usager, sans lui causer de é qui ie aucune
2 intervention additionnelle pamcullere (nl premiers soins, ni surveillance, ni tests ou examens pour vérifier I'absence de consequences,
= ni au plan d
g c + Un usager arecu la dose de édi (par ex. : acétamil éne 250 mg au lieu de 500 mg), mais cela n'a eu aucune conséquence.
3 + Un usager glisse de sa chaise. Aucune douleur ni blessure n’ esl constatée.
8 + Un jeune joue au soccer et tombe. Une ecchymose est constatée. Le jeune repvend le ieu.
c Un événement indésirable est survenu, a touché I'usager et des (surveil tests ou
-g modification au plan d’intervention, accompagnement) ont d étre faites pour vérifier la pré oul iti e
g * + Un usager a regu la mauvaise dose d'insuline. Des contréles glycémiques sont requis pour s assurer que la glycémie demeure dans les limites normales.
5 D + Un usager trouvé par terre. On procéde a un examen physique afin de s'assurer qu'il n'y a pas de blessure.
> + Un usager chute lors d'un exercice de réadaptation physique. On procede a un examen et on modifie la fréquence des séances qui étaient planifiées.
o « Deux jeunes se cognent la téte lors de la pratique d'un sport. Aucune blessure n'est constatée. Une surveillance est établie afin de s'assurer
qu'il n'y a pas de
Un événement indésirable est survenu, a touché I'usager et est a I'origine de é i et ires n’exigeant que
des interventions non soins, glace, i de Heimli
E1 « Lors d'une intervention en physlotherap\e la défectuosité d'un équipement d'électrothérapie cause des bru\ures superficielles.
+ Un usager s'érafle la main sur sa chaise roulante. On désinfecte la plaie et on applique on pansement.
+ Un jeune s’automutile et s'inflige des blessures superficielles avec un trombone. Un procéde a une désinfection.
+ Des manceuvres de Heimlich sont entreprises a la suite d'une aspiration.
Un événement indésirable est survenu, a touché I'usager et est a I'origine de i itant des soins, services,
s ou qui vont au-dela des services courants (RX, i de mais qui n’ont
aucun impact sur la nécessité/durée de I'hospitalisation ou de I'épisode de soins.
- E2 + Un usager a fait une chute occasionnant une lacération profonde du cuir chevelu. Des points de suture sont nécessaires.
=z * Un usager se fait mordre par le chien de sa famille d'accueil. Des tests sanguins sont nécessaires et un vaccin est administré.
w « Suite & une erreur liée a la médication, des effets sont tatés et on doit lui ini un antidote.
ol o + La prothése dentaire d'un usager est brisée lors du nettoyage par un membre du Une 1 est nécessaire afin de remplacer la prothése.
8 % Un événement indésirable est survenu, a touché I'usager et est a I'origine de conséquences temporaires et qui ont un impact sur la
S ccessité/durée de I italisation ou de I'hé
<S5 F + Un usager s'est infligé une fracture en faisant une chute. Une chirurgie et un suivi en réadaptation ont été nécessaires.
] « Surdosage de RX nécessitant une surveillance aux soins intensifs et une consultation en médecin interne.
o + Aprés avoir été en contact avec une substance a laquelle il était allergique, un usager est hosp\(alisé afin d’assurer une surveillance.
g + Un jeune fait une tentative de suicide en avalant des produits toxiques. Il est transféré a I'hopital ou il est gardé en observation pour quelques ]ours
ﬁ Un événement indésirable est survenu, a touché I'usager et est a I'origine de sur ses
o motrices, ou perte de fonction, d’autonomie).
= « Suite & I'administration d’une trop grande quantité de médicaments (surdose), I'usager présente des séquelles permanentes (par exemple : surdité).
= G « Bracelet anti fugue non fonctionnel. Usager porté disparu depuis deux heures. Retrouvé en pyjama & I'extérieur alors qu'il fait moins 25 °C.
a Hypothermie et engelures aux pieds. Hospitalisation requise et amputation de deux orteils.
+ Un usager perd deux doigts lors d'un atelier de menuiserie.
+ Un usager fait une chute, se fracture une hanche. Une chirurgie est nécessaire et il en résulte une perte de mobili
Un evénemem mdéslrable est survenu, a louché r "usager et est al'origine de des i ti de maintien de la vie
assistée,
H « Lors d'une épreuve diagnostique en imagerie médicale, la solution de contraste i/v a été remplacée par erreur par une autre substance, ce qui a provoqué
des dommages cérébraux irréversibles. Transfert aux soins intensifs, ventilation assistée.
+ Une pompe PCA est défectueuse et un usager recoit une dose supérieure de ique, p ol une détresse respi sévere.
Une ventilation assistée et I'administration d'une dose de Narcan sont nécessaires.
Un événement indésirable est survenu, a touché I'usager et est a I'origine de conséquences qui ont contribué a son déces.
1 + Chute d'un usager dans la cage d'escalier, traumatismes multiples occasionnant la mort.
+ Surdose de narcotique provoquant un arrét cardio-respiratoire et déces.
+ Un usager, connu pour une allergie alimentaire sévére a été en contact avec un des aliments auxquels il est allergique. Son déces a été constaté par la suite.
Indéterminé Un événement indésirable est survenu, a touché I'usager, mais les conséquences ou leur niveau de gravité est inconnue
au moment de la déclaration.

* A partir du moment ol on doit faire des tests ou procéder a des examens, on doit obtenir le consentement éclairé de 'usager. On doit donc linformer des raisons justifiant ces interventions non prévues.
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Comité d’éthique de la recherche en santé

CERTIFICAT D’APPROBATION ETHIQUE

Le Comité d'éthique de la recherche en santé (CERES), selon les procédures en vigueur, en vertu des
documents qui lui ont été fournis, a examiné le projet de recherche suivant et conclu qu'il respecte les
régles d'éthique énoncées dans la Politique sur la recherche avec des étres humains de I'Université de

Montréal.

Titre du projet Evaluation des liens entre la composition des équipes de soins
infirmiers et la qualité et sécurité des soins dans les unités de soins
critiques :

Etudfante Jolianne Bolduc (ND), Candidate 4 la M. Sc. En sciences infirmiéres, Faculté

requérante des sciences infirmieres

Sous la direction de Roxane Borges Da Silva, professeure adjointe, Faculté des sciences

infirmiéres, Université de Montréal & Johanne Goudreau, professeure
titulaire, Faculté des sciences infirmiéres, Université de Montréal.

Financement

Organisme Non financé
Programme :

Titre de 'octroi si

différent

Numéro d’octroi

Chercheur principal

No de compte

MODALITES D’APPLICATION
Tout changement anticipé au protocole de recherche doit étre communiqué au CERES qui en
évaluera l'impact au chapitre de I'éthique.

Toute interruption prématurée du projet ou tout incident grave doit tre immédiatement signalé au
CERES

Selon les régles universitaires en vigueur, un suivi annuel est minimalement exigé pour maintenir la
validité de la présente approbation éthique, et ce, jusqu’a la fin du projet. Le questionnaire de suivi
est dispasible sur la nage web du CERES.

19 juin 2017 lerjuillet 2018
Comité d'éthique de la recherche en santé Date de délivrance Date de fin de validité
Université de Montréal
adresse postale
C.P. 6128, succ. Centre-ville 3744 Jean-Brillant Téléphone : 514-343-6111 poste 2604
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Montréal QC H3T 1P1 www.ceres.umontreal.ca
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universitaire de santé
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Quebec

PAR COURRIEL

, le 18 juillet 2017

Mme Jolianne Bolduc

Université de Montréal

2900, Boulevard Edouard-Montpetit
Montréal (Québec) H3T 1J4
jolianne.bolduc@umontreal.ca

Objet : Autorisation de réaliser la recherche suivante :

Evaluation des liens entre la composition des équipes de soins infirmiers et la
qualité et sécurité des soins dans les unités de soins critiques

Numéro attribué par le CER évaluateur : CER-2016-036

Madame Bolduc,

Il nous fait plaisir de vous autoriser a réaliser la recherche identifiée en titre sous les auspices du

Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux

Cette autorisation vous permet de réaliser la recherche dans les lieux suivants :

Auprés de la Direction de la qualité, évaluation, performance et éthique ainsi quauprés de la

Direction des ressources humaines, communications et affaires juridiques.

Pour vous donner cette autorisation, notre établissement reconnait 'examen éthique qui a été

effectué par le Comité d'éthique de la recherche multiclientéle du

e qui agit comme CER évaluateur pour ce projet, conformément au Cadre de référence des
établissements publics, du RSSS pour l'autorisation d'une recherche menée dans plus d'un

établissement (le Cadre de référence);

s qui a confirmé dans sa lettre du 16 juin 2017 le résultat positif de 'examen scientifique et

de 'examen éthique du projet; et
Cette autorisation vous est donnée & condition que vous vous engagiez a :

e respecter les dispositions du Cadre de référence se rapportant a votre recherche;

o respecter le cadre réglementaire de notre établissement sur les activites de recherche,

notamment pour l'identification des participants a la recherche;

e utiliser la version des documents se rapportant & la recherche approuvée par le CER
évaluateur, les seuls changements apportés, si c'est le cas, etant d’ordre administratif et

identifiés de facon a ce que le CER évaluateur puisse en prendre connaissance; et

e respecter les exigences fixées par le CER évaluateur pour le suivi éthique continu de la

recherche.
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Mme Jolianne Bolduc 18 juillet 2017 2

L’autorisation qui vous est donnée ici de réaliser la recherche sous les auspices de notre
établissement devra étre renouvelée a la date indiquée par le CER évaluateur afin que
I'approbation éthique de la recherche demeure en vigueur sans autre procédure de notre part.

La personne & joindre pour toute question relative a cette autorisation ou & son renouvellement ou
au sujet de changements d’ordre administratif qui auraient été apportés a la version des documents
se rapportant & la recherche approuvée par le CER évaluateur est

chef de service de la Recherche médicale et clinique, au ou a l'adresse
courriel suivante :

La présente autorisation peut étre suspendue ou révoquée par notre établissement en cas de
non-respect des conditions établies. Le CER évaluateur en sera alors informé.

Vous consentez également a ce que notre établissement communique aux autorités compeétentes
des renseignements personnels qui sont nominatifs au sens de la loi en présence d’un cas avere
de manquement & la conduite responsable en recherche de votre part lors de la réalisation de cette
recherche.

Je vous invite & entrer en communication avec I'éaquipe de la recherche par le biais du guichet
unique, si besoin est, a 'adresse suivante : Vous pouvez aussi
solliciter I'appui de notre CER en vous adressant a:

pour obtenir les conseils et le soutien
voulu.

En terminant, je vous demanderais de toujours mentionner dans votre correspondance au sujet de
cette recherche le numéro attribué au projet de recherche par le CER évaluateur (CER-2016-036)
ainsi que le numéro attrbué a votre demande par notre établissement

Veuillez agréer, Mme Bolduc, mes salutations distinguées.

Directeur administratif de 'enseignement universitaire, de la recherche et de l'innovation
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