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.
A NOTER

1) Afin d'alléger le texte

- le mot "infirmidre" désigne également "infirmier”

~ 1'expression "Comité Rodger” désigne le Comité d'é&tude

sur la formation en sciences infirmieres

2) I1 faut entendre par formation de base la formation qui donne

accés au permis d'exercice de la profession.



INTRODUCTION

Le ministre de 1'Education sollicitait, en avril 1981, 1l'avis du
Conseil des colldges et celui du Conseil des universités, sur les
recommandations du Rapport Rodger sur la formation en sciences in-
firmidres. Ce Comité d'étude avait &té formé 3 1'été 1978 par le
ministre de 1'Education 3 la suite d'une recommandation du Conseil
des universités "d'étudier la situation d'ensemble des programmes
de formation en sciences infirmiéres au niveau postsecondaire,
dans le but de préciser les objectifs des programmes en sciences
infirmiéres 3 1'université par rapport aux programmes offerts aux

colléges et aux besoins du marché du travail.” (1) Le mandat con-

fié au Comité présidé par madame Rodger comprenait trois parties:

1 - "analyser, commenter et au besoin, proposer des réformes
en rapport avec le schéma général de formation en scien—
ces infirmi&res aux niveaux tant collégial qu'universi-

-

taire, de fagon & &viter les duplications et dans une

Pal

perspective de réponse aux besoins de la société"”;

2 - "proposer les mesures propres 3 assurer une liaison
mieux articulée entre la formation de niveau collégial
et celle de niveau universitaire, distinguer les conte-
nus et orientations de formation propres aux deux ni-

veaux et traiter de la place des sciences infirmiéres

(1) Conseil des universités, Neuviéme rapport annuel 1977-78, bp.

60




d tous les niveaux ou cycles d'études universitaires”;

3 - "souligner les orientations 3 privilégier dans 1l'avenir,
en tenant compte des besoins du systéme de santé au Qué-

bec". (1)

Dans son rapport, déposé en juin 1980, le Comité d'étude brosse
1'&volution de ces "écoles supérieures” d'infirmidres de 1920 a
"1'&cheveau” actuel de programmes de formation et de perfectionne-
ment en sciences infirmiéres: DEC professionnel et baccalauréat
assurant en paralléle la formation de base et 1l'accés 3 la méme
profession avec le méme examen; baccalaurdats de perfectionnement
et nombreux certificats de ler cycle dupliquant souvent différents
programmes courts offerts par les cégeps; programmes de maftrise.

Le Comité d'étude décrit ensuite les &léments de 1la problématique

de formation en sciences infirmidres dans le contexte québécois:
—~ les besoins de santé de la population et les nouvelles po-
litiques du ministére des Affaires sociales en matidre de

santé;

- la structure organisationnelle des soins infirmiers, le

probléme du nombre d'intervenants, de la fragmentation des

(1) Cité par le Rapport du Comité d'étude sur la formation en

sciences infirmidres, p. 6




(1)

-

soins et des guerres de territoire 3 propos des actes ré-

servés;

- 1'imbrication des niveaux secondaire, collégial et univer-
sitaire dans l'enseignement du nursing montrant une simi-

litude des objectifs de formation d'un niveau 3 1l'autre;

- les définitions de la pratique infirmiére (1) et des mi-
lieux de pratique qui font ressortir deux niveaux d'exer-
cice dont le degré de complexité varie selon 1l'approche
utilisée par 1l'infirmiére ainsi que le type et le milieu

d'intervention;

L'article 36 de la Loi des infirmiéres et infirmiers du Qué-

bec définit 1'exercice de la profession comme suit:

"Constitue l'exercice de la profession d'infirmiére ou d'in-
firmier tout acte qui a pour objet d'identifier les besoins
de santé des personnes, de contribuer aux méthodes de dia-
gnostic, de prodiguer et contrSler les soins infirmiers que
requiérent la promotion de la santé, la prévention de la ma-
ladie, le traitement et la réadaptation, ainsi que le fait de

prodiguer des soins selon une ordonnance médicale”.

Rapport du Comité d'@tude sur la formation en sciences in-

firmiéres, p. 81



- le probléme des structures d'accueil et de formation en

cours d'emploi;

- la nécessité d'une conception d'éducation permanente dans
le domaine de la formation et du perfectionnement en nur-

sing.

Le Comité Rodger en arrive 3 28 recommandations qui touchent: 1)
la formation de base, le niveau d'enseignement dont elle doit re-
lever, son contenu; 2) la formation universitaire, les concentra-
tions cliniques 3 développer 3 ce niveau et la "philosophie” de
formation a privilégier; 3) la formation complémentaire (recycla-
ge, perfectionnement) et ses rapports avec les niveaux d'enseigne-
ment; 4) les orientations 3 donner & la pratique infirmiére, 1la
délimitation des champs d'exercice, la réorganisation de 1'équipe

de soins, la mise en place des structures d'accueil et de program-

mes de formation en cours d'emploi.

Le Conseil des colléges est surtout concerné par les recommanda-
tions touchant la formation de base, l'articulation entre le col-
lége et l'université et la formation continue. Sur ces points, le

Comité Rodger propose:

- que le nouveau programme de base en soins infirmiers vise
4 former les infirmiéres soignantes qui prodigueront des

soins 3 la majorité de la population;



- qu'il n'y ait qu'un seul programme de formation de base en
soins infirmiers donnant accés 3 la profession, qu'il soit

de niveau collégial et que sa durée soit de 4 ans;

- que le systéme de formation infirmiére soit basé sur la
philosophie d'éducation permanente et que les divers cours
et programmes de formation complémentaire soient &laborés
en tenant compte des niveaux de formation ol 1'enseigne-

ment régulier est dispensé.

Le Conseil des colldges et le Conseil des universités, dans un
premier temps, ont convenu de conjuguer leurs efforts et d'analy-
ser le rapport qui leur &tait soumis en regard des besoins et des
politiques en santé, du systéme de distribution de soins et des
différents champs de pratique infirmiére. On retrouvera en annexe
ce document sur lequel la Commission de 1'enseignement profession-
nel et le Conseil des colléges s'appuient pour rendre un avis sur
le systdme de formation en sciences infirmiéres et le r8le que
doit y jouer le colldge. Pour sa part, le Conseil des universités

fournira un avis sur le rdle des universités en la méme matidre.

C'est lors de sa réunion du 16 mars dernier que le Conseil a &tu-
dié et adopté le présent avis en y intégrant substantiellement les
commentaires et les recommandations de sa Commission de 1l'ensei-

gnement professionnel.

Dans la premidre partie, le Conseil fait ressortir quelques as-

pects qui lui apparaissent importants dans la problématique de la



formation en sciences infirmidres. La deuxiéme partie de 1l'avis
rappelle succinctement les besoins en matiére de santé et 1la
répartition des effectifs entre les milieux de pratique. Une
troisiéme partie aborde les questions qui ont trait au systéme de
formation, particuliérement au niveau de la formation de base. La
quatriéme partie traite bridvement de la formation du personnel
auxiliaire oeuvrant dans le secteur des soins. Enfin, dans 1la
dernidre partie, le Conseil formule les recommandations qu'il
adresse au ministre de 1'fducation en rapport avec le systéme de

formation en sciences infirmiéres.

1 - Les programmes de formation en sciences infirmiéres - &tat de

la situation

C'est plus particuli@rement en 1976, avec la parution du Rap-
port final de 1'Opération Sciences de la Santé et en 1977,
avec le dépdt par quatre universités — Sherbrooke, UQAR, UQAC
et UQAH - de projets de programme de baccalauréat en sciences
infirmiéres que devait se poser de fagon plus aigué le pro-
bléme de la formation en sciences infirmiéres. En effet, la
formation de base, bien qu'offerte en majeure partie au sec-
teur professionnel du niveau collégial, se voyait aussi dis-
pensée dans trois universités pour les &étudiants détenteurs
d'un DEC général: Laval, Montréal et McGill. La formation
de base s'offre donc ainsi 3 deux niveaux d'enseignement dis-
tincts pour une seule et méme catégorie de professionnels.
Les quatre nouveaux projets de baccalauréat soumis pour ap-
probation et dont il est fait mention plus haut visaient spé-
cifiquement & perfectionner les infirmiéres détentrices du

DEC professionnel. Ces quatre nouveaux programmes de bacca-



lauréat de perfectionnement venaient s'ajouter 3 celui qu'of-
frait déja 1'UQTR et qui, lui aussi, visait au perfectionne-
ment des infirmiéres. On se retrouve donc actuellement avec
une quarantaine de cégeps offrant une formation de base 3
1l'intérieur du DEC d'une durée de trois années, trois univer-
sités offrant aussi une formation de base 3 1l'intérieur d'un
baccalauréat d'une durée de trois années pour les détentrices
du DEC général en santé et, enfin, cing universités offrant
un baccalauréat de perfectionnement de trois années s'adres-
sant spécifiquement aux détentrices du DEC professionnel en

sciences infirmiéres.

Ce relevé n'est toutefois pas exhaustif, puisque plusieurs
cégeps et universités offrent en outre un certain nombre de
programmes de certificats (environ 30 crédits) ou de bacca-
lauréat portant sur des thémes spécifiques, tels la psychia-
trie, la gériatrie et s'adressant 3 des infirmidres déja di-
plémées soit par un DEC professionnel ou encore par un bacca-

lauréat en sciences infirmiéres.

Ce qui frappe de prime abord et qui fait principalement 1'ob-
jet d'interrogation, c'est l'existence d'un double niveau de
formation de base pour donner accds 3 1'Ordre et permettre la
pratique de la profession d'infirmidres. Aussi, dans un pre-
mier temps, ce sur quoi il faut se pencher c'est sur la dé-
termination d'un niveau de formation de base compte tenu des
besoins de 1'exercice de la profession et des moyens dont
dispose notre société pour assurer la formation de ces pro-
fessionnels. La réponse 3 cette question de niveau impli-

que-t—-elle qu'on ne conserve qu'un seul niveau de formation

DIRECTION
DES COMMUNICATIONS



2

de base et que, partant, on exclut l'autre, ne conservant
ainsi qu'une voie d'accés 3 1l'entrée dans la profession?
Quelle doit &tre la durée de la formation de base? Par quels
programmes assurera—-t-on une formation é&largie aux infir-
miéres? Doit-on privilégier des orientations précises 3 ces
programmes ou bien laisser les dynamismes institutionnels

jouer?

Ce sont 13 quelques-unes des interrogations inhérentes au
mandat que le ministre de 1'Education confiait au Comité d'é-
tude Rodger sur les sciences infirmiéres et pour lesquelles
ce Comité apporte un certain nombre de réponses briévement
rapportées dans l'introduction du présent avis. Ces interro-
gations apparaissent au Conseil comme é&tant des aspects im-
portants & clarifier. Quant aux réponses fournies par le
Rapport Rodger, le Conseil s'applique, dans son avis, 3 les
jauger en fonction des colits &conomiques et sociaux qu'elles
impliquent, du partage des responsabilités entre les niveaux
de notre systéme d'enseignement et aussi de la nécessité de
tenir compte des acquis antérieurs de formation. Le Conseil
tient compte &galement dans l'examen de ces recommandations
du Rapport Rodger du principe, maintes fois exprimé, d'une
accessibilité plus grande 3 1'université pour les détenteurs

d'un DEC professionnel.

Les besoins en matiére de santé

Le Rapport du Comité d'étude sur les sciences infirmiéres

SONTO g
9 O! w38
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(1)

comme les commentaires formul&s sur ce rapport par le minis-
tére des Affaires sociales, font nettement ressortir les

grands objectifs que le Québec poursuit en matiére de santé:

- promotion de la santé& par une approche globale pré-
ventive autant que curative: 3 cet effet, création
d'un réseau comprenant un éventail d'établissements 3
vocations mieux diversifiées - DSC, CLSC, CHSP, CHCD,

(1) soins 3 domicile, animation en milieu scolaire;

- train de mesures favorisant l'accessibilité& univer-

selle 4 la plupart des services par un systéme de

gratuité des soins.

Bien qu'au niveau du systé@me des services de santé on consta-
te la nette volonté de 1'ftat d'orienter 1'action des multi-
ples intervenants vers la prévention de la maladie et vers la
réadaptation en milieu extra hospitalier, il n'en demeure pas
moins que le milieu hospitalier requerra encore la part 1la
plus importante des services. En 1978-79, 83% des infir-
miéres travaillaient en milieu institutionnel selon les sta-

tistiques de 1'Ordre. Outre la prépondérance du milieu hos-

DSC - Département de santé communautaire
CLSC - Centre local de santé communautaire

CHSP

Centre hospitalier de soins prolongés

CHCD - Centre hospitalier de courte durée
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pitalier, le monde de la santé est particuliérement marqué
par la fragmentation des soins et la surspécialisation des
intervenants. Mais, parmi ceux—ci, les infirmi&res consti-
tuent le corps professionnel de la sant& de loin le plus nom—

-~

breux et le seul 3 dispenser ses services vingt—quatre (24)
heures par jour et sept (7) jours par semaine 3 des indivi-
dus, 3 des familles et & des groupes. En quelque sorte, 1'in-
firmidre, dans 1'&quipe de soins, joue un r8le charniére en-
tre le client et les autres intervenants en sant& surtout en

milieu hospitalier.

Le systéme de formation en sciences infirmiéres

3.1 La formation de base

En premier lieu, dans le but d'abolir la duplication ex-
istante entre les programmes de niveau collégial et du
premier cycle universitaire et de favoriser 1l'accés 3
des &tudes supérieures, le rapport Rodger recommande que
la philosophie de 1'&ducation permanente constitue le
principe intégrateur du systéme de formation en sciences

infirmidres.

Le Conseil des colléges appuie fortement cette proposi-
tion. Comme il le signalait dans son rapport annuel, le
systéme d'enseignement doit répondre aux besoins des
étudiants et 3 ce titre aucune formation ne peut é&tre
considérée comme terminale. Tous ceux qui le veulent et

qui le peuvent devraient pouvoir pousser plus avant
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leur formation, sans &tre paralysés par des systémes
coiiteux de préalables ou de répétitions. Par ailleurs,
le Conseil croit que tout le systéme d'éducation devrait
se fonder sur ce principe et non seulement le systéme de

formation infirmidre.

Suite @ quoi, le Comité Rodger distingue la formation de
base donnant accés 3 la profession de la formation con-
tinue. 1I1 affirme qu'elle doit viser 3 former des in-
firmiéres soignantes qui prodigueront des soins 3 la ma-
jorité de la population en milieu curatif et de réadap—-

tation.

L'étude des différentes fonctions, des activités variées
et des tdches multiples attribuées normalement aux in-
firmiéres démontre que les soins donnés 3 un individu
selon la démarche scientifique pour 1l'aider 3 recouvrer
la santé ou 3 la maintenir constituent la base de 1la
pratique infirmi&re. Il importe donc que les objectifs
de la formation de base soient orientés vers 1'atteinte
des compétences nécessaires 3 ce rdle. Cette formation
doit &galement &tre polyvalente car, appelée 3 dispenser
des soins 3 une grande variété de clientdles et dans di-
vers champs d'activités, 1'infirmidre est d'abord une
généraliste des soins de santé. De plus, en matiére de
santé, les &tudes de projection des besoins de la popu-
lation pour la décennie 1990 indiquent que les soins in-
firmiers devront s'orienter vers les soins aux personnes

dg€es et aux malades chroniques qui consommeraient en-
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viron 497 au total des journées d'hospitalisation, sans
négliger pour autant les soins curatifs et les activités

dirigées vers la promotion de la santé.

D'autre part, pour assurer la continuité et la globalité
des soins @ la population telle que le garantit la Loi
sur les services de santé et les services sociaux, 1l'in-
firmiére doit travailler en &quipe avec d'autres profes-
sionnels. Et dans la société de plus en plus technolo-
gique qui est la nbtre, la nécessité de rafraichir et
d'actualiser les compétences s'impose 3 1'infirmidre
comme 3 tous les professionnels si elle veut assurer un
service de qualité. Ces attitudes doivent donc égale-
ment &tre développées au cours de la formation.

k la lumiére de ces différents facteurs, le Conseil des
colléges, de concert avec le Comité& Rodger, estime que
le programme de formation de base en soins infirmiers
doit viser 38 former des infirmidres soignantes généra-
listes capables de prodiguer des soins 3 la majorité de
la population, particuliérement en milieu curatif et de
réadaptation. Il considé&re d'autre part comme essentiel
que les infirmiéres soient aptes & travailler en équipe

et capables de conserver leurs compétences.

Le niveau de la formation de base

Le Conseil des colléges partage totalement 1l'avis du Co-

mité Rodger qui affirme que le niveau collégial soit le



- 13 -

seul 3 dispenser la formation de base en soins infir-

miers.

Le Comité Rodger appuie sa proposition sur le fait que
le réseau collégial avec quarante—-deux institutions dis-
séminées 3 travers toute la province offrant le program—
me, permet d'une part, une plus grande accessibilité 3
cette formation et d'autre part, de produire suffisam—
ment de main-d'oeuvre pour répondre aux besoins des di-
verses régions du Québec. De plus, souligne-t-il, la
situation actuelle révélant des lacunes au niveau de la
formation pédagogique des professeurs des soins infir-
miers, le recyclage et le perfectionnement des profes-

seurs de niveau collégial est réalisable dans les pro-

chaines années.

OQutre ces raisons, le Conseil des colléges fonde sa po-
sition sur les réalisations du réseau collégial en en-
seignement des soins infirmiers depuis 1967. Celles-ci
démontrent la capacité du réseau d'assumer la formation
des infirmidres soignantes et d'adapter celle-ci 3 1'é-
volution du systéme de distribution de soins et des be-

soins de santé de la population.

. Notons tout d'abord que suite & une recommandation
de la Commission royale d'enquéte sur 1'enseigne-
ment, le réseau collégial a su mettre en place les
mécanismes et les structures adé&quats de formation

en plus de composer les &quipes professorales néces-
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saires 3 1'intégration des &coles traditionnelles
des infirmiéres des hdpitaux et cela trés rapidement
soit de 1967 & 1970. Depuis lors, les colléges ont
formé au-deld de 25,000 infirmiéres et la pénurie de
ce personnel qui existait en 1967 dans plusieurs ré-

gions du Québec a &té comblée.

On peut constater &galement que les principes sous-
tendant le programme collégial en soins infirmiers
reposent sur les concepts &ducatifs soulignés dans
le rapport de la Commission royale d'enquéte sur
1l'enseignement et dans le projet de politique du
gouvernement 3 1'égard des cégeps (formation généra-
le, développement du plein potentiel des @&tudiants,
polyvalence) et sur la pratique infirmiére elle-méme
basée sur la politique québécoise de santé& (globali-
té des soins, aspect santé et prévention, assises
scientifiques...). Par ailleurs, dés 1968, le mi-
nistére de 1'Education reconnaissait que tout pro-
gramme en soins infirmiers devait reposer d'abord
sur 1'évolution et la recherche en soins infirmiers
plutdét que sur 1'évolution des sciences médicales.
Enfin, un programme cadre imposé 3 tous les collé-
ges garantit le respect des exigences minimales de

formation.

D'autre part, on peut observer que les colléges ré-
pondent &galement aux besoins des infirmidres—auxi-

liaires désirant devenir infirmiéres. Un programme
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particulier leur est offert dans quatre colléges.

De plus, on peut remarquer que le ministdre de 1'E-
ducation a établi une mécanique souple pour évaluer
et réviser les programmes de fagon 3 les adapter aux
divers changements intervenant dans leur secteur so-
cio-&conomique. Le programme des soins infirmiers,
gridce 3 ce mécanisme, a &té révisé maintes fois et
refondu en octobre 1981 pour répondre aux nouveaux
besoins de santé de la population. Dans le cadre de
cette &tude, le ministére des Affaires sociales, les
institutions de santé et 1'Ordre des infirmiéres et
infirmiers du Québec furent consultés en plus des
professeurs et des administrateurs pédagogiques des

colléges.

Enfin, on peut souligner tout le dynamisme démontré
par les colléges et en particulier par les profes-
seurs des techniques infirmiéres pour améliorer Ile
programme et la qualité de leur enseignement; ainsi
plusieurs départements des techniques infirmiéres
sont engagés dans une démarche d'analyse institu-
tionnelle de leur enseignement, d'autres organisent
pour leurs professeurs des sessions d'é&tudes sur les
diverses composantes d'un programme intégré de for-
mation en soins infirmiers, enfin on peut observer
que les professeurs en soins infirmiers utilisent de
plus en plus des méthodes pédagogiques impliquant
activement 1les &tudiantes dans leur démarche de

formation.
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En second lieu, le Conseil des colléges tient 3 rappe-
ler la politique du gouvernement 3 1l'égard de 1'ensei-
gnement professionnel dispensé dans les colléges.
L'Etat indique clairement que cet enseignement se ca-
ractérise d'une part, par 1l'importance de la formation
fondamentale et 1'é@panouissement inté&gral des indivi-
dus et d'autre part, par la préparation d'une main-
d'oeuvre de niveau technologique qualifi&e capable de
répondre aux divers besoins du Québec et méme d'en fa-

voriser le progrés. (1)

Par ailleurs, au sujet de la formation de base en
soins infirmiers qui est dispensée tant au niveau col-
légial qu'au niveau du premier cycle universitaire et
qui conduit 3 la méme pratique, il devient urgent de
corriger la situation. Car en plus d'étre un luxe
cofiteux du systéme d'éducation, le Conseil des collé-
ges considére qu'il y aurait avantage pour le Québec
et le secteur des soins infirmiers que 1'université
réponde adéquatement aux besoins de formation des in-
firmiéres qui désirent s'orienter vers 1l'enseignement,
1'administration et la recherche en soins infirmiers
ou se spécialiser dans certains champs cliniques et en

santé communautaire.

(1) Ministére de 1'Education, Les collédges du Québec, Nouvelle

étape.

Projet du gouvernement 3 1'endroit des CEGEP, fditeur

officiel du Québec, 1978, p. 65.
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D'autre part, le Conseil des colléges ne croit pas op-
portun de hausser les exigences de formation des in-
firmidres compte tenu des objectifs de la formation de
base et cela malgré les assertions de certains groupes
qui affirment qu'un enseignement de niveau universi-
taire est le seul moyen de garantir des services de
qualité 3 la population. Il en résulterait plutdt une
dépréciation de 1la valeur des dipldmes du systéme
d'enseignement. Egalement, de concert avec 1'Office
des professions, le Conseil croit que ceci réduirait
le nombre de candidates 3 l'admission & cette forma-

tion ce qui entrafnerait, par la suite, une diminution

de 1'offre de services a la population.

Enfin, le Conseil des colléges souligne que cette po-
sition de consacrer le niveau collégial comme lieu de
la formation de base donnant accés & la profession,
n'est pas unique au Québec. En effet, plusieurs pro-
vinces canadiennes et &tats américains ont également
estimé que le niveau collégial &tait suffisant pour la
formation des infirmidres soignantes généralistes.
Ils appuient leur position sur le principe de 1'é&duca-
tion postsecondaire selon lequel la responsabilité des
institutions d'enseignement n'est pas de former des
"produits finis” mais bien des dipldmés aptes @ entrer
sur le marché du travail et 3 poursuivre leur forma-

tion soit en cours d'emploi, soit par des cours de

formation continue.

La durée de la formation de base

Le Comité Rodger souligne les difficultés qu'éprouvent



les étudiantes durant leurs &tudes collégiales 3 déve-
lopper les habiletés techniques et les attitudes né-
cessaires 38 l'exercice de la profession infirmiére,
méme si le programme actuel des techniques infirmiéres
semble contenir les connaissances nécessaires 3d 1la
pratique infirmiére. Ces difficultés seraient le ré-
sultat de lacunes au niveau de l'intégration des con-
naissances, de la coordination entre les différents
contenus de cours, de la précision du concept des
soins infirmiers et du fait que les professeurs privi-
légient le transfert de connaissances au détriment
d'une formation globale. De plus, une durée insuffi-
sante de la formation clinique et une mauvaise utili-
sation des 945 heures dé&volues présentement 3 cette
formation ne faciliteraient pas le développement de
comportements professionnels indispensables i leur in-

sertion dans leur milieu de travail.

Pour corriger ces lacunes et compte tenu de 1'é&volu-
tion des connaissances en soins Iinfirmiers et de 1la
nécessité de fournir aux &tudiantes les assises scien—
tifiques qui leur permettront de poursuivre leur for-
mation, le Comité Rodger propose que le nouveau pro—
gramme collégial s'échelonne sur une période de quatre

ans au lieu de trois ans.

Le Comité Rodger souligne ainsi que les lacunes du
programme actuel résultent d'un manque d'intégration

et de progression des apprentissages. Le Conseil con-
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sidére donc qu'un réaménagement des connaissances se-
lon ces principes @liminerait davantage les carences
identifiées plutdt qu'un prolongement des &tudes et

faciliterait 1'apprentissage des &tudiants.

D'autre part, vu la somme presque sans limite des con-
naissances disponibles et 1la grande variété de cas
cliniques qu'affrontent les infirmiéres dans leur pra-
tique, il est illusoire de croire qu'une augmentation
des connaissances scientifiques et des stages clini-
ques est la solution. Le Conseil des colléges estime
au contraire que le nouveau programme devrait é&tre
élaboré selon de nouveaux principes qui é&limineraient
la division traditionnelle entre 1les connaissances
théoriques et les connaissances cliniques. Le pro-
gramme devrait chercher 3 développer chez les infir-
miéres des aptitudes selon lesquelles, devant tout
probléme de santé, 3 partir des connaissances et des
habiletés acquises, elles se poseraient des questions,
rechercheraient les renseignements et trouveraient les
solutions 3 apporter. Ce processus aurait en outre
1'avantage d'inciter les infirmiédres 3 augmenter leurs
connaissances et & &tudier tout au long de leur car-

riére professionnelle.

Enfin, un nouveau programme en soins infirmiers, d'une
durée de trois ans, basé principalement sur les prin-

cipes @&ducatifs @&numérés précédemment sera offert 3

titre expérimental dans trois colléges en septembre
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1982. 1I1 devient important d'attendre les résultats

de cette expérience avant de procéder 3 un allonge-

ment notable du programme.

Pour toutes ces raisons, le Conseil des colléges, juge
que le nouveau programme de formation de base ne doit
pas s'échelonner sur une période de quatre ans tel que
le propose le Comité& Rodger. Il estime cependant, que
le programme collégial doit &tre révisé et modifié de
fagon 3 tenir compte des principes d'intégration et de
progression des apprentissages et d'un processus &du-
cationnel orienté vers l1l'application de connaissances

théoriques d@ la résolution de problémes concrets.

La formation clinique

Les stages cliniques constituent une partie intégrante
de la formation de base en soins infirmiers et le Co-
mité Rodger a jugé 3 propos de porter une attention
toute particuliére 3 leur organisation. Le Conseil des
colléges croit lui aussi que le choix des expériences
cliniques doit tenir compte des problémes courants de
santé de la population car considérant le stage clini-
que comme une formule pédagogique, leur pertinence re-
pose sur la possibilité de fournir aux &tudiantes des
expériences concrétes leur permettant d'atteindre

leurs objectifs de formation.

fgalement, le Conseil a souligné dans plusieurs avis
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antérieurs que les stages cliniques n'étalent pas des
périodes d'initiation au marché du travail. Il appuie
donc fortement la recommandation du Comité Rodger qui
préconise que les milieux d'emploi assument leur res-
ponsabilité d'établir des structures d'accueil suffi-
santes et de prévoir un encadrement pour toute nouvel-

le infirmiére.

Cependant, le Conseil considére que la planification
et la réalisation des stages relédvent conjointement
des institutions d'enseignement et des institutions de
santé et que seules celles-ci peuvent trouver les so-—
lutions pour améliorer l'efficacité et la qualité des

stages. Et comme le fait remarquer 1'0.C.D.E.:

"Pour préparer les &tudiants & prendre leur place
dans toute la gamme des soins de santé&, il leur
faut donner la possibilité d'acquérir en commun
certaines expériences dans ce domaine. Seules,

les instances et les administrations locales sont

en mesure de leur offrir le cadre ol ils pourront

acquérir cette formation et de mettre en jeu

1l'interaction souhaitable entre professeurs, é&tu—

diants et praticiens... Les établissements qui

fonctionnent 3 cet &chelon devraient mettre au

point les mécanismes propres 3 mettre en oeuvre

cette action commune.”(l)

Centre pour la recherche et 1'innovation dans 1l'enseignement,

La formation aux professions de santé: nouvelles orienta-

tions adaptées 3 1'évolution des systémes de soins, 0.C.D.E.,

Paris, 1975, p. 22-23.
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C'est pourquoi le Conseil recommande au ministre de
1'Education que de nouvelles formes de collaboration
et de nouvelles modalités de fonctionnement, tant au
niveau local que régional, s'établissent entre les
colléges et les institutions de soins pour la planifi-
cation et la réalisation conjointes des objectifs de

formation clinique.

Enfin, le Conseil invite les collé&ges 3 organiser des
stages favorisant le travail en &quipe. Car pour &tre
complets et efficaces, les soins de santé reposent sur
une approche globale et multidisciplinaire. Les in-
firmiéres et tous les professionnels de 1'é&quipe de
santé doivent donc apprendre 3 travailler 3 1l'atteinte
d'un objectif commun, 3 communiquer entre eux et 3

partager des responsabilités.

L'articulation entre le collége et 1'université

Dans un systéme scolaire basé sur le principe d'éduca-
tion permanente, il convient de s'arréter 3 la ques-
tion de 1l'articulation entre la formation de base et
la formation de niveau supérieur. La formation de ba-
se dans un tel systéme, se définit dans la perspective
de possibilités supplémentaires d'études ou de forma-
tion qui la compléteraient. R cet effet, il est im-
portant que 1'infirmiére qui en éprouve le besoin,
soit pour assumer certaines fonctions spécialisées,

soit pour orienter sa carridre vers un autre secteur
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des soins infirmiers tel l'enseignement, 1l'encadrement
administratif ou simplement par intéré&t personnel,
puisse poursulvre sa formation en continuité avec ses

acquis antérieurs et en les valorisant au maximum.

Cependant, malgré la réforme de 1'enseignement qui
suivit le Rapport Parent (1) et qui devait faciliter
1'accés 3 1'enseignement supérieur et surtout dégager
le cul-de-sac de 1l'enseignement public qui rendait
difficile 1'accés au premier cycle universitaire, nous
observons, selon les données statistiques de 1'Ordre
des infirmiéres et infirmiers du Québec (0.I.I.Q.) que
peu d'infirmiéres (9.4%Z) poss@dent une formation uni-
versitaire. Ce serait di encore, selon le Comité
Rodger, 3 la difficulté que les infirmiéres rencon-

trent 3 s'inscrire 3 1'université:

"Ld ol l'enseignement régulier n'offre pas 3 1'in-
firmidre la possibilité d'avoir accé@s 3 des &tudes
de premier cycle universitaire, un "enseignement
paralléle” s'est développé pour répondre aux be-

solns ressentis par les infirmiéres. On se re-

(1) Rapport de la Commission royale d'enquéte sur 1l'enseignement

dans la province de Québec, Gouvernement de la province de

Québec, 1964, Tome I.
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trouve maintenant dans une situation telle que
prés de 1 500 &tudiants sont actuellement imscrits
aux certificats en nursing de la Faculté d'éduca-
tion permanente de l'université de Montréal. Les
certificats universitaires semblent &tre actuelle-
ment pour les infirmiéres dipldmées, les seuls
moyens détourn&s & utiliser pour finalement at-
teindre le baccalauréat dans certaines universi-

tés.” (1)

C'est pourquoi le Conseil des colléges recommande au
ministre de 1'fducation que les détentrices d'un di-
plome d'études collégiales en techniques infirmiéres
accédent directement au premier cycle universitaire en
sciences infirmiéres et que les université&s facilitent
d ces dipldmées 1l'accés aux autres programmes univer-

sitaires de premier cycle.

La formation continue

La formation continue est une composante essentielle
de la structure d'un systéme d'é&ducation basé& sur le

concept d'éducation permanente. Pour maintenir 1la

Cité par le Rapport du Comité d'étude sur la formation en

sciences infirmiéres, p. 76
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qualité des solns infirmiers, les infirmidres ont be-
soin d'une mise 3 jour régulidre de leurs connaissan-—
ces que ce solt en vue de compenser la désuétude rapi-
de des savoirs soit pour occuper de nouvelles fonc~-
tions ou tout simplement pour s'adapter aux nouveaux

modes de distribution de soins.

La formation continue est donc celle qui s'acquiert
aprés la formation de base et qui permet de conserver
un haut niveau de compétence, de se spécialiser et
finalement d'obtenir des dipldmes supérieurs. Elle
est une composante majeure de la pratique infirmidre
et elle est indissociable du plan de carriére de 1'in-
firmiére, car son objectif ultime est le maintien ou
l'amélioration de la qualité des soins infirmiers pro-

digués aux individus.

Toutefois, il faut demeurer vigilant et éviter le pié-
ge de confondre formation continue et &cole 3 perpé-
tuité. Ainsi la formation continue, pour répondre
aux divers besoins des infirmidres, peut exploiter
diverses voies &ducatives soit celles offertes par le
systéme formel de 1'éducation (collédges, universités),
soit celles offertes par d'autres institutions socia-
les telles que les milieux d'emploiet les média d'in-

formation.

La formation continue ne doit cependant pas constituer

le seul moyen de progresser dans la carriére profes-
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sionnelle. L'avancement dans la profession doit plu-
tot &tre subordonné aux tdches fondamentales de 1la
profession et, dans ce cas—-ci, @ la dispensation des

soins infirmiers.

De plus, le développement d'activités de formation
continue ne doit pas &tre un facteur de hiérarchisa-
tion du systéme de soins ol les infirmiéres qui possé-
dent une formation plus poussée se déchargent de cer-
taines tdches considérées comme moins gratifiantes.
Au contraire, il doit permettre d'attribuer aux infir-
miéres un &ventail plus vaste de responsabilités leur
permettant d'exercer toutes leurs capacités et leurs
aptitudes. Dans le cas contraire, on risque de repro-
duire la fragmentation des soins, situation que le Co-
mité Rodger déplore avec justesse et veut corriger au

nom des besoins de la population.

Et méme la formation universitaire de premier cycle en
sciences infirmiéres qui prépare particulidrement
1'infirmiére 3 1l'occupation de certains postes ne doit

pas &tre la seule voie d'accéds 3 ces postes.

Pour toutes ces raisons, le Conseil des colléges est
en désaccord avec les recommandations du Comité& Rodger

qui préconisent que:

"Compte tenu des différents niveaux de 1l'exercice

de la profession infirmi&re, que des champs d'ex-
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ercice solent déterminés par la profession infir-
midre et que des mécanismes de régulation de cet

exercice soient mis en place.” (page 124)

"Les infirmidres assurant 1'encadrement adminis-
tratif de soins infirmiers détiennent un premier
cycle universitaire et que dans le cas du direc-
teur de soins infirmiers, un deuxiéme cycle soit

exigé.” (page 127)

Le Conseil appuie cependant leur position qui affirme
comme principe 3 la base du partage des responsabili-
tés entre les divers niveaux d'enseignement continu
"que tout cours ou programme soit organisé en tenant
compte des niveaux de formation oli 1'enseignement ré-
gulier est dispensé”. (1). Le Conseil reconnait ainsi
aux colldges la responsabilité des activités de mise 3
jour des connaissances, de recyclage et de perfection-—
nement technique. Quand aux activités d'approfondis-
sement des connaissances fondamentales, de spécialisa-
tion, de santé communautaire et celles traitant de la
gestion des services infirmiers elles seraient dévo-

lues aux universités.

Rapport du Comité d'étude sur la formation en sciences

infirmiéres, p. 117
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Toutefois, le Conseil considére que la mise 3 jour des
connaissances revient d'abord aux milieux de travail
et que certaines formations s'acquidrent mieux en
cours d'emploi. R cet égard, il souhaite que les em~
ployeurs et les syndicats assument davantage leurs
responsabilités en faisant appel, s'il y a lieu, aux

ressources collégiales et universitaires.

Enfin, 3 1'inquiétude manifest&e par le Comité Rodger
devant 1'éparpillement et le manque de coordination
des activités de formation complémentaire, le Conseil
des colléges ne croit pas utile de refaire des &tudes
et de publier des rapports. Au contraire, comme 1la
Commission d'étude sur la formation des adultes vient
d'achever ses travaux, le Conseil considd@re que c'est
le moment opportun pour tous les intervenants engagés
en formation continue des infirmidres de se concerter
et de se coordonner. Les Conseils régionaux de la
santé et des services sociaux, par leur responsabilité
sur le plan de 1'évaluation et de la régulation des
services dispensés sur leur territoire, paraissent des
lieux tout désignés pour ces initiatives de concerta-

tion et de coordination régionales.

La formation du personnel auxiliaire

Le Comité Rodger critique 3 plusieurs reprises la fragmenta-
tion des soins causée par un trop grand nombre d'intervenants

auprés du patient. Il suggére de remplacer le moddle actuel
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qul regroupe trois catégories de travailleurs en soins infir-
miers (préposés, infirmidres—auxiliaires et infirmidres) par
un modéle ne comportant que deux catégories (préposés et in-

firmiéres soignantes).

I1 élimine donc les infirmiéres—auxiliaires sous prétexte
qu'arrivant trop jeunes sur le marché du travail elles man-
quent de maturité. De plus, ce groupe de professionnel cons-
titué durant la période de 1l'aprés—guerre ol il y avait pénu-

rie d'infirmidres ne serait aujourd'hui plus nécessaire.

Les infirmiéres—auxiliaires sont reconnues par le Code des
professions comme un groupe professionnel & titre réservé
dont les membres peuvent dispenser les soins infirmiers que
requiert le traitement des malades. De plus, en juin 1980,
le 1législateur reconfirmait la pertinence de ce groupe pro-
fessionnel en les autorisant 3 exécuter certains actes infir-
miers et 3 participer 3 certains actes médicaux. Cependant,
ce méme législateur n'a pas défini la profession comme telle
mais a simplement indiqué qu'elle relevait du champ des soins
infirmiers. D'autre part, l'infirmiére—auxiliaire n'a pas un
r6le clairement identifié sur le marché& du travail; les uns
la considérent comme une auxiliaire en soins, d'autres comme
une infirmi&re responsable de soins complets auprés des pa-

tients.

Un programme de formation pour les infirmiéres—auxiliaires
est offert au niveau secondaire. Ce programme devait & 1l'o-

rigine permettre de travailler auprés de clientéles diversi-



- 30 -

fiées de tout dge. Par ce programme, on espérait &galement
diminuer 1'embauche de personnel sans formation appelé @ tra-
vailler auprds des patients, ce qui ne s'est toutefois pas
réalisé. Cependant, des changements importants sont immi-
nents dans les programmes professionnels du niveau secondai-
re. La formation professionnelle débuterait a la fin du se-
condaire V. De plus, un nouveau programme spécialisé en pué-
riculture est en é&laboration et devrait débuter en septembre
1982, entrant en contradiction avec les objectifs de polyva-

lence du programme des infirmiéres—auxiliaires.

D'autre part, les services d'éducation aux adultes de plu-
sieurs institutions d'enseignement dispensent des programmes
de formation pour les préposés aux bénéficiaires et pour les

-

auxiliaires familiales des services 3 domicile.

R la lumidre de ces données, le Conseil des colléges recon-
nait la nécessité de cette catégorie de personnel infirmier
et rejette la recommandation du Comité& Rodger visant & &limi-
ner les infirmiéres-auxiliaires. TLe Conseil est &galement
d'avis que ce personnel devrait recevoir une formation poly-
valente compte tenu qu'il intervient auprés de patients dans
différents milieux. Cependant, il s'interroge sur le bien-
fondé des différents programmes spécialisés et "pointus” non
polyvalents que le ministére de 1'Education développe pour
d'autres catégories de personnel auxiliaire, entre autres
pour les puéricultrices, d'autant plus que les institutions
de soins tentent de réduire le nombre de catégories de per-

sonnel auxiliaire.
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RECOMMANDATIONS

Recommandation 1

. Considérant que 1la philosophie de 1'é&ducation permanente
devrait constituer le principe intégrateur du systéme sco-

laire québécois;

. Considérant la nécessité d'abolir la duplication existante
entre le niveau collégial et le niveau universitaire de
premier cycle relativement & la formation de base en soins

infirmiers;

. Considérant que c'est aux colldges que le Québec a confié
le soin d'assurer la formation des infirmiéres soignantes
lors du transfert de cette formation des &coles hospitalié-

res au systéme &ducatif;

. Considérant la qualité de 1'expérience acquise par les col-

léges depuis 1967 en enseignement des soins infirmiers;

. Considérant le fait que la majorité des provinces canadien—
nes et des états américains privilégie le niveau collégial
ou le niveau équivalent comme lieu de formation de base des

infirmidres.

Le Conseil des colléges appuie la position du Comité

Rodger et recommande au ministre de 1'Education que le

niveau collégial devienne le seul 3 dispenser la forma-
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mation de base en soins infirmiers qui donne accds au

permis d'exercice de 1'Ordre des infirmidres et infir-

miers du Québec, et qu'en conséquence le réglement dé-

coulant de 1l'article 184 du Code des professions portant

sur les dipldmes donnant accds au permis d'exercice de

1'0Ordre des infirmidres et infirmiers du Québec soit

amendé.

Recommandation 2

D'une part,

. Considérant 1'impact de la nouvelle politique socio-sani-
taire du Québec sur les fonctions de travail des infirmid-—
res qui travaillent non seulement 3 1'amélioration de 1la
santé et 3 la prévention de la maladie, mais &galement au

maintien et & la promotion de 1la santé;

« Considérant que les tendances futures laissent présager le
maintien d'un fort poutrcentage d'infirmidres travaillant
surtout en milieu curatif et de réadaptation en raison en-—

tre autres du vieillissement de la population québécoise;

- Considérant que les nouvelles finalités de continuité et de
globalité des soins du systdme de santé obligent les pro-

-

fessionnels de la santé 3 travailler en équipe;

» Considérant que les infirmidres doivent assurer la protec-—

tion du public dans leur pratique journaliére;
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D'autre part,

. Considérant que le programme des techniques infirmiéres
doit permettre d'acquérir les compétences de base nécessai-

res 3 1'évolution de la pratique infirmiére;

. Considérant que 1'évaluation du programme actuel des tech-
niques infirmiéres souligne qu'il existe des lacunes parti-
culidrement au niveau de l'organisation de l'apprentissage

et de la méthodologie d'enseignement;

. Considérant qu'un programme basé sur le concept d'éducation
permanente doit permettre aux &tudiants d'acquérir non seu-
lement les compétences professionnelles de base mais &gale-—
ment un degré d'autonomie nécessaire 3 leur formation ulté-

rieure;

. Considérant enfin que l'enseignement des compé&tences addi-
tionnelles requises pour le travail auprés des collectivi-
tés, pour l'enseignement professionnel, pour 1l'encadrement
clinique et pour la dispensation de soins spécialisés et
ultra-spécialisés, rel@ve d'un niveau supérieur de forma-

tion.

Le Conseil des colldges recommande au ministre de 1'E-

ducation:

. que le programme des techniques infirmiéres fasse

1'objet d'une refonte compléte tenant compte des

principes d'intégration et de progression des appren-—
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tissages et d'un processus &ducationnel orienté vers

1'application de connaissances théoriques 3 la réso-

lution de problémes concrets;

. que le nouveau programme de niveau collégial vise 3

former des infirmiéres soignantes généralistes capa-~

bles de prodiguer des soins 3 la majorité de la popu-

lation, particuliérement en milieu curatif et de réa-

daptation et des infirmiéres capables de travailler

en équipe et en mesure de s'adapter 3 1'é&volution

constante des connaissances en soins infirmiers tout

au long de leur carriére professionnelle;

. que le niveau universitaire en continuité avec le ni-

veau collégial assume la formation pour le travail

auprés des collectivités, 1l'encadrement clinique,

1l'enseignement professionnel des soins infirmiers et

les spécialisations cliniques.

Recommandation 3

. Considérant qu'une des grandes faiblesses du programme ac—
tuel des techniques infirmiéres, maintes fois signalée par
le ministére des Affaires sociales et les institutions de

soins, est la formation clinique des &tudiantes;

. Considérant que la pertinence des stages cliniques en soins

infirmiers repose principalement sur la possibilité de
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fournir aux &tudiantes des expériences concré@tes leur per-
mettant 1'apprentissage des habilet&s techniques, 1l'acqui-
sition des comportements professionnels, le développement

des qualités d'observation et de prise de décision;

. Considérant que la planification et la réalisation des sta-
ges cliniques ne rel@vent pas seulement des institutions
d'enseignement mais &galement des institutions de santé et
que malgré l'entente intervenue entre le ministére de 1'E-
ducation et le ministé@re des Affaires sociales relative aux
stages, un véritable processus de concertation ne s'est pas
encore développé entre les différents milieux de soins et

d'enseignement.

Le Conseil des colldges recommande au ministre de 1'E-

ducation que de nouvelles formes de collaboration et de

nouvelles modalités de fonctionnement, tant au niveau

local que régional, s'établissent entre les colléges et

les institutions de soins pour la planification et la

réalisation conjointes des objectifs de formation cli-

nique.

Recommandation 4

. Considérant que le rdle de tout niveau d'enseignement est
le développement de 1'individu et qu'ad ce titre le niveau
collégial n'a pas 3 répondre aux besoins particuliers des
milieux de travail mais doit former des généralistes aptes

i entrer sur le marché du travail;
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. Considérant d'autre part, qu'il revient aux milieux de tra-
vail d'intégrer toute nouvelle finissante, d'adapter celle-

ci 3 son nouvel emploi et 3 tout nouvel emploi et veiller &

la mise 3 jour de ses compétences.

Le Conseil des colléges appuie la position du Comité

Rodger et recommande au ministre de 1'Education que des

structures d'accueil et des programmes de formation en

cours d'emploi soient disponibles pour les infirmié-

res.

Recommandation 5

. Considérant la nécessité de favoriser l'accessibilité des
infirmi&res au premier cycle universitaire et d'enlever les

-

obstacles qu'elles rencontrent 3 1'admission;

. Considérant les avantages pour les &tudiants d'un continuum
de formation entre le collége professionnel et le premier

cycle universitaire dont la reconnaissance des acquis;

. Considérant que le niveau collégial, par ses objectifs de
formation fondamentale de 1'individu, vise & développer
chez tous les &tudiants les mémes habiletés d'ordre intel-

lectuel, affectif et social.

Le Conseil des colléges recommande au ministre de 1'f-

ducation que les détenteurs d'un dipldme d'&tudes col-

légiales en techniques infirmidres accddent directement
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au premier cycle universitaire en sciences infirmidres

et que les universités facilitent 3 ces dipldmées 1'ac-

cés aux autres programmes universitaires de premier cy-

cle.

Recommandation 6

. Considérant que le syst&me de distribution des soins re-
quiert du personnel auxiliaire pour effectuer un certain

nombre de soins de base aux patients;

« Considérant la grande confusion qui existe entre les diffé-

rentes catégories du personnel auxiliaire en soins;

- Considérant les besoins spécifiques de formation du person—

nel auxiliaire;

. Considérant que le rdle de tout niveau d'enseignement est
le développement de 1'individu et qu'il revient aux milieux
de travail d'intégrer tout nouveau finissant, d'adapter ce-
lui~ci 3 son nouvel emploi et de veiller 4 la mise 3 jour

de ses compétences.

Le Conseil des colldges recommande au ministre de 1'fi-

ducation:

« que le ministére de 1'fducation en collaboration avec

le ministére des Affaires sociales fasse le point sur

les besoins réels de formation du personnel auxiliai-




re oeuvrant dans les institutions de soins et sur les

diverses formations offertes présentement a cette

clientéle dans les &tablissements d'enseignement;

. que le niveau secondaire dispense la formation pro-

fessionnelle requise;

. que des structures d'accueil et des programmes de

formation en cours d'emploi soient disponibles pour

le personnel auxiliaire en soins.

Recommandation 7

. Considérant que le personnel auxiliaire doit pouvoir ac-—

céder 3 des etudes postsecondaires;

. Considérant 1l'objectif d'accessibilité des colléges,

maintes fois affirmé par le Conseil.

Le Conseil des colléges recommande au ministre de

-

1'fducation que les colldges facilitent 3 cette

-

clientéle l'admission 8 leurs programmes en dévelop-

pant des modalités d'enseignement qui tiennent compte

de leur condition d'étudiants adultes et de leurs ac-

quis antérieurs.
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AVANT-PROPOS

Afin de répondre d'une facon adéquate au mandat qui leur a été trans-
mis par le ministre de 1'Education, soit de préparer un avis sur le

Rapport du Comité d'étude sur la formation en sciences infirmiéres,

le Conseil des colléges et le Conseil des universités ont convenu
d'effectuer une analyse conjointe en raison des problémes particu-
liers soulevés par la coordination et le partage des responsabili-

tés entre les deux niveaux de formation.

Cette démarche a favorisé une méme approche par 1'élabora-
tion d'une problématique commune et la coordination au niveau des
orientations 3 promouvoir entre les différents niveaux d'enseigne-

ment.

Nous vous présentons donc, ici, un résumé de la problématique re-
tenue dont les principaux éléments sont la politique de santé, le
systéme de distribution de soins et la pratique infirmiére. Ce
texte conjoint ne se prétend pas exhaustif, mais tente avant tout
de dégager les principales composantes permettant d'orienter la ré-
flexion sur la qualité de la formation & promouvoir en sciences in-

firmiéres.

A la suite de cette analyse, le Conseil des colléges et le Conseil

des universités ont procédéd la rédaction de leur avis respectif.

Note: Dans le texte, le mot "infirmiére'' désigne également les in-

firmiers



1. LE SYSTEME DE DISTRIBUTION DE SOINS:

1.1 Les besoins en santé:

(1)

Pour définir 1'état de santé des québécois, le Comité
(a partir des données du Rapport Lalonde) se référe d'a-
bord & des indicateurs indirects de santé: 1'espérance

de vie, le taux de mortalité et la morbidité.

1.1.1 Les indicateurs indirects de santé:

Au niveau démographique, 1'une des caractéristi-
ques des derniéres années est le vieillissement de
la population. Cette donnée constitue 1'une des
principales variables dans 1'orientation que doit
prendre le systéme de distribution de soins au
cours des prochaines années, puisqu'elle a un im-

pact certain sur la demande en lits hospitaliers:

"Dans 1'ensemble, la population du Québec
vieillit; 1'importance relative des grou-
pes plus 3gés croit dans presque toutes
les régions. De 1974 3 1986, le groupe
d'age de 5-19 ans aura fléchi de 25.4%,

tandis que le nombre de personnes de 65-

(1) Nous utilisons dans le texte le mot ''Comité' pour désigner
le Comité d'étude sur la formation en sciences infirmiéres



79 ans aura augmenté de 36.5% et les per-
sonnes de 80 ans et plus de 59.9%. Ce
phénoméne se traduira par un accroisse-
ment de la demande totale de soins,
puisque 1'incidence de la maladie, les
taux d'hospitalisation et de séjours en
institution sont beaucoup plus élevés
dans les catégories d'3dge avancé. L'hos-
pitalisation moyenne (nombre de jours
d'hospitalisation pour 1 000 habitants)
est de trois a cing fois plus élevée
pour les groupes d'age 65-79 et 80 ans

et plus, que pour l'ensemble de la popu-

lation." (1)

Dans le méme sens, la composition de la clientéle
des établissements de santé s'est passablement mo-
difiée par une diminution du nombre d'enfants et
une augmentation des personnes agées (des malades
chroniques et handicapés). L'augmentation de
cette catégorie améne ici, un allégement dans la

composition de la clienté&le hospitalisée.

"Depuis 1976, la part relative des jour-

nées-hospitalisation (longue durée) dans

(1) M.A.S. La planification des ressources hospitaliéres au Qué-
bec, 1976-1986. Document de travail, Direction des politi-
ques de santé 1979, p. 8-9.




(1)

Ibid, p.

1'ensemble des journées-hospitalisation

produites par les hdpitaux généraux pu-

blics a sensiblement augmenté au Québec;

ainsi, cette part relative était de 8%

en 1976, comparativement a 13% en 1977-

78 et 3 17% en 1978-79." (1)
A ce niveau, plusieurs études ont démontré 1'incon-
gruité actuelle du systéme ou cette population col-
te trés cher dans les centres hospitaliers de cour-
te durée (C.H.C.D.), alors qu'elle pourrait &tre
réorientée vers des établissements mieux adaptés
pour répondre a ses besoins spécifiques tels les
centres hospitaliers de soins prolongés (C.H.S.P.)
et les centres d'accueil (C.A.) d'hébergement ou
de réadaptation. L'ampleur des besoins quantita-
tifs prévus avec 1'augmentation de la population
agée et la polypathologie souvent associée aux be-
soins de santé de cette clientéle ne doivent tou-
tefois pas nous faire oublier la nécessité de sa-
tisfaire 1'aspect qualitatif des soins a prodiguer,

dimension & développer dans 1'approche au client.

Au plan clinique, le Comité constate que les prin-
cipales causes de décés sont relatives aux mala-
dies cardio-vasculaires, aux tumeurs malignes et

aux accidents. D'autre part, les problémes rela-



tifs 3 la santé mentale ont considérablement aug-
menté; soulignons entre autres, 1'augmentation con-
tinue des maladies mentales qui comptent pour en-
viron le tiers des jours d'hospitalisation et du
taux de suicide chez les 15-34 ans qui représente
la deuxiéme cause de mortalité dans ce groupe d'a-

ge. Pour le Comité,

"C'est un fait que dans 1'ensemble des be-
soins de santé, ceux en soins curatifs de-
meurent la grande priorité. Le sé&jour
moyen des gens dans les centres hospita-
liers de courte durée a tendance a dimi-
nuer; par contre, le volume de soins a
prodiguer augmente. Ceci dénote une com-
plexité accrue au niveau de la dispensa-

v (1)

tion des soins.

Compte tenu de ces tendances, nous pouvons penser
que les personnes 3 1'hdpital, principalement dans
les établissements de courte durée, souffriront de
maladies aigues donc, nécessiteront des services
spécialisés et des soins pendant un temps relati-

vement court.

(1) D.G.E.S. Rapport du Comité d'étude sur la formation en scien-
ces infirmiéres, Ministére de 1'Education, Ed. L'Editeur offi-
ciel du Québec, Québec 1980, p. 40




Dans ce contexte,

""la diminution du séjour moyen dans les
centres hospitaliers de courte durée

(C.H.C.D.), 1'augmentation du volume de
soins requis et la population vieillis-
sante ont des répercussions inévitables
sur l'organisation des soins et sous-

tendent la problématique de la pratique
et de l'organisation du nursing dans le

1)

systéme de santé québécois."

1.1.2 Une approche globale de la santé:

Mais au-deld de ces données strictement quantita-
tives, les membres du Comité, comme d'ailleurs un
grand nombre d'analystes dans le secteur, en sont
venus & attribuer & 1'environnement une part de
responsabilités toujours plus grande dans la déter-
mination de 1'état de santé de la population.

Dans cette optique, il importe dorénavant de tenir
compte de la relation santé-environnement-habi tu-
des de vie (usage du tabac, habitudes alimentaires,
manque d'exercice...) dans 1'évaluation de 1'état

de santé.

Cette approche s'inscrit dans le sens du Rapport

(1) Ibid, p. b2



Lalonde qui prdonait en 1974, une conception globa-
le de la santé reposant sur quatre principaux &lé-
ments: la biologie humaine, 1'environnement, les
habitudes de vie et 1'organisation des soins de
santé. Des facteurs tels 1'dge, le statut écono-
mique, 1'éducation et 1'environnement social ont
été reconnus comme influengant certains aspects de

la santé.

Des études récentes nous apportent des précisions
sur 1'inter-relation entre ces différents facteurs,
tout en justifiant la pertinence d'une telle appro-

che.

""In general terms, it is the young, male
and the less-educated Canadian who is
risking future health by current 1ife-
style. The problems reported in the
survey, and the impact wich follows
them touch the elderly, woman and the
poor. But, since males and females
converge in their exposure to risk in
the younger years, there may be impor-
tant changes in the future in patterns
of illness. It seems reasonnable, to
conclude that health promotion preven-
tion and protection will be important
in the years to come. Further, the

health care of the elderly and the poor



will continue to be important. This is particu-
lary the case in light of the averall aging of

(1)

the Canadian population.'

Parmi les facteurs de risque de maladie, les proble-
mes de santé reliés a la pauvreté ne sont plus 3 dé-

montrer.

'""L'étude faite en 1969, par le Comité du Sénat,

a mis en évidence qu'a 1'échelle canadienne, 25%
de la population était considérée comme pauvre
et que dans cette tranche de population, on re-
trouvait de 75 3 80% des grandes maladies. Au
Québec, il a été reconnu que la population défa-
vorisée financiérement consomme davantage de
soins, des services de santé et des services so-
ciaux que ne le font les autres groupes de la
population et que son niveau de santé et son es-

~

pérance de vie sont inférieurs & la moyenne des

citoyens." (2)

D'une fagon générale, on constate donc qu'une gran-
de partie des études récentes entreprises dans le

secteur de la santé ont dépassé la notion d'absence

(1) Stephen, |., Janes, G. The Health of Canadians: Report of the
Canada Health Survey, Cat. 82-538E, Ottawa, 1981.

(2) Le groupe services-formation, Etude de 1'adéquation entre les
besoins de santé de la population québécoise, |'exercice de

la profession infirmiére et 1a formation & cette profession,
Montréal, 1981, p. 18.




.

de maladie pour intégrer des dimensions sociales,
psychologiques, environnementales..., pour s'orien-

ter vers une conception positive de la santé.

Les nouveaux besoins en santé de la population ne
se situent donc pas uniquement en fonction des soins
curatifs, mais dans une optique de promotion, de

prévention et de protection de la santé.

Les attentes du consommateur

De plus, le consommateur qui bénéficie des soins de
santé a d'autre part souligné, a plusieurs reprises,

le besoin d'humaniser ces services:

""En effet, le consommateur déplore le fait qu'on
ne tienne pas compte du respect de sa personne
et, malheureusement, il constate trop souvent que
la formule des soins utilisés est orientée vers
la production, qu'elle préconise la dispensation
des soins en piéces détachées et qu'elle n'est

pas centrée sur le bien-&tre du bénéficiaire.

Lors d'une rencontre du comité avec des représen-
tants d'une association de malades, ceux-ci se
sont exprimés en disant qu'ils désiraient rece-
voir des soins personnalisés répondant & leurs

besoins en tant qu'individu, qu'ils souhaitaient



(1)

1

.2

(1)

8tre respectés et soignés avec humanisme.''

La politique de santé:

La décennie des années soixante en est une particuliére-
ment importante concernant la mise en oeuvre d'une politi-
que sociale originale, au Québec. C'est en effet durant
cette période que des réformes sont amorcées dans le sys-

téme de distribution de soins afin de le rendre public.

Dans cette optique, la Loi sur 1'assurance-hospitalisation
est votée en 1960 qui consacre l'accessibilité économique
aux établissements de soins. Suivent la Loi sur les hopi-
taux en 1962 et la Loi sur 1'assistance médicale en 1966
qui permet aux assistés sociaux de recevoir gratuitement

les soins médicaux requis.

Toutefois, malgré une amélioration sensible de 1'état de
santé des québécois, de nombreux observateurs constatent
qu'il subsiste toujours des écarts significatifs selon di-
vers groupes de la population. On note également une
croissance trés rapide des colts des services de santé et
la persistance d'un écart entre la répartition des res-
sources et les besoins de la population, par exemple le

peu de ressources pour les personnes agées.

D.G.E.S. Rapport du Comité d'étude sur la formation en scien-
ces infirmiéres, Ministére de 1'Education, Ed. L'Editeur Offi-

ciel du Québec, 1980, p. 38-39.



En 1967, la Commission d'enquéte sur la santé et le
bien-8tre social est mise sur pied. En 1970, la
Loi de 1'assurance-maladie et la Loi de la Régie de
1'assurance-maladie permettent 1'accessibilité fi-

nanciére et sociale aux soins.

En 1971, suite aux recommandations de la Commission
d'enquéte, le gouvernement adoptait une politique

de santé dont les principes fondamentaux se retrou-
vent énoncés dans la Loi sur les services de santé

et les services sociaux:

lLe Ministre exerce les pouvoirs que la présente

Loi lui confére de facgon:

a) 2 améliorer 1'état de santé de la population,
1'état du milieu social dans lequel elle vit
et les conditions sociales des individus, des

familles et des groupes;

b) a rendre accessible 3 toute personne, d'une
fagon continue et pendant toute sa vie, la
gamme compléte des services sociaux, y com-
pris la prévention et la réadaptation, de
facon a répondre aux besoins des individus,
des familles et des groupes aux plans phy-

sique, psychique et social;

c¢) 2a encourager la population et les groupes



(1)

qui s'y forment a participer a 1'instaura-
tion, & 1'administration et au développement

des établissements de fagon & assurer leur

dynamisme et leur renouvellement;

d) & mieux adapter les services de santé et les
services sociaux aux besoins de la popula-
tion en tenant compte des particularités ré-
gionales et a répartir entre ces services les
ressources humaines et financiéres de la fa-

gon la plus juste et rationnelle possible;

e) a favoriser le recours aux méthodes modernes
d'organisation et de gestion pour rendre plus
efficaces les services offerts a la popula-

tion;

f) a promouvoir la recherche et 1'enseignement."

(1)

Concrétement, nous assistons & la création du minis-
tére des Affaires sociales qui regroupe les anciens
ministéres de la santé et de la famille et du bien-
gtre. D'autres lois viennent compléter 1'encadre-
ment des réformes dans le secteur de la santé et des

services sociaux, telles: la Loi de la protection

Loi sur les services de santé et les services sociaux, L.R.Q.,

1977, A. S-5, article 3.



de la santé publique, la Loi de la protection du ma-
lade mental, la Loi sur la santé et la sécurité au

travail, etc...

L'ensemble de cette politique favorise le recours
aux modes alternatifs de traitement et le transfert
des ressources de la restauration vers la réadapta-
tion et la prévention. Elle stimule des possibili-
tés de traitements autres, c'est-a-dire les centres
de jour, cliniques externes, soins & domicile et

services ambulatoires.

Selon les objectifs et prévisions du ministére des
Affaires sociales, pour les soins de santé, 1'accent
doit progressivement se déplacer des services de
soins curatifs vers les services communautaires et
1'amélioration en quantité et qualité des soins psy-
chiatriques, et de réadaptation physique. Les élé-
ments novateurs se situent au niveau d'activités de
prévention, de réadaptation, de promotion de la san-

té et de décentralisation des services.

Finalement, les programmes de soins et de services
dans le milieu naturel des bénéficiaires deviennent
des priorités (domicile, école, milieu de travail)
avec un objectif de prise en charge par 1'individu

et la famille.

D'autre part, le Code des professions et les diffé-



rentes lois sur les professions viennent modifier la
responsabilité sociale de celles-ci. DBorénavant, la
fonction principale des professions de la santé sera
de protéger le public; pour y parvenir, les corpora-
tions et les ordres professionnels doivent favoriser
1'accessibilité physique et financiére a leurs ser-
vices (pour faciliter 1'accessibilité aux services
professionnels, le gouvernement peut contraindre les
corporations & pratique exclusive & déléguer certains
actes 3 d'autres catégories de professionnels) et
contrdler la qualité technique des actes profession-

nels posés par leurs membres.

La politique sociale actuelle refléte donc 1'abou-
tissement d'une longue évolution dans les secteurs
de la santé et des services sociaux, sous-tendue
par les principes de 1'égalité des chances et de

1'accessibilité universelle.

Dans le domaine de la santé, elle suppose 1'élabora-
tion d'un réseau de distribution de soins et de ser-
vices et le droit des personnes a recevoir des ser-

vices de qualité, faciles d'accés, efficaces et con-
tinus. Elle implique également une modification des

pratiques professionnelles.

Le systéme de santé s'est en effet réalisé en implan-

tant des établissements, offrant toute la gamme des



ot
w

services: des services préventifs, des services
curatifs et des services d'accueil, d'hébergement

et de réadaptation.

Le nouveau systéme de distribution de soins repose
sur 1'identification de niveaux de soins requis par
la population tout en mettant 1'accent sur la con-

tinuité et la globalité des soins:

- les soins personnels: ceux-ci sont la base du
systéme et constituent le champ privilégié de la
prévention, c'est la population qui doit s'en

charger;

- les soins de premiére ligne ou soins généraux:
ils constituent la porte d'entrée du systéme; on
y évalue les patients, donne les soins d'urgence,
assure les soins primaires, globaux, personnels
et continus, dirige les patients vers les servi-
ces spécialisés, assure la relance. |ls comptent
pour 80% des soins et sont offerts 3 une popula-
tion restreinte et peu mobile; c'est 3 ce niveau
qu'il importe d'amener les individus et les grou-
pes a prendre en charge leur santé, donc & dimi-
nuer leur dépendance vis-a-vis les professionnels

de la santé et du systéme;

Afin d'obtenir un résumé de la structure des services de santé
au Québec, consulter 1'annexe |.



- les soins spécialisés: 1ils sont dispensés par
les internistes, les chirurgiens généraux, les
obstétriciens-gynécologues, les pédiatres, les

paramédicaux;

- les soins ultra-spécialisés: ils comprennent des
équipements de haute technicité, par exemple dans
les unités de chirurgie cardiaque, les unités de

grands brGlés, etc...

"L'objectif général du systéme de soins peut se
résumer ainsi: fournir a toute la population,
quelles que soient ses caractéristiques socio-
économiques, tous les services qu'elle requiert;
s'assurer que les services soient de la meilleu-
re qualité possible; et utiliser au mieux les
ressources disponibles dans une organisation qui

satisfasse les professionnels et la population."

Somme toute 3 ce jour, vis-a-vis les services dis-

pensés a la population, 1'accessibilité est consi-

o

dérée comme généralement bonne, la globalité " com-

Rapport du Comité sur la rémunération des professionnels de
la santé au Québec, Le systéme des honoraires modulés, 1980,
p. XVII,

globalité: gamme compléte des services (prévention, cure,
réadaptation) & l'endroit le plus approprié
(cabinet, domicile, établissement); et orien-
tation vers la prévention auprés d'individus
et de populations.



1.
v

continuité:

me insuffisante alors que la continuité * n'est pas
favorisée: en effet, dans le systéme actuel, le
travail multidisciplinaire est peu pratiqué et on
note un manque de cohérence entre les différen-
tes catégories de services; de plus, on constate

une orientation trés marquée vers le curatif.

En résumé, nous pouvons donc affirmer que depuis
le Rapport Castonguay-Nepveu, nous tentons de pas-
ser d'une médecine parcellaire, spécialisée, indi-
viduelle et curative vers une médecine plus globa-
le, plus sociale et plus préventive qui saurait

mieux répondre aux besoins de la population.

Les orientations actuelles du ministére des Affai-
res sociales (M.A.S5.):

Pour la conjoncture économique actuelle, les nou-
velles politiques, en matiére de santé, soulignent
3 la fois la nécessité d'améliorer la qualité des

services et de diminuer les colts.

Pour atteindre ces objectifs, on prévoit transférer
des budgets du secteur curatif aux secteurs préven-
tif et de réadaptation. Donc, si le secteur hospi-

talier est de loin la composante majeure des servi-

interaction cohérente entre les différents profes-
sionnels pour que la prise en charge de 1'individu
soit assurée a tout moment.



ces de santé au Québec, on ne devrait toutefois pas
y consacrer les investissements les plus importants
au cours des prochaines années; bien au contraire,
on veut réduire le nombre et la durée des hospita-
lisations tout en privilégiant 1'universalité du
droit & des services adaptés, continus et de quali-
té.

Ainsi, face aux besoins croissants des personnes
dgées, des malades chroniques, des handicapés et
des malades mentaux, le développement du réseau de-
vra s'orienter vers la substitution de nouveaux mo-
des d'organisation; on favorisera 1'accessibilité 3
des ressources externes et de transition pour le
traitement et la réinsertion sociale des malades et

le développement des services communautaires.

On pousse donc la croissance des ressources légéres,
préventives et curatives, telles les soins & domici-
le, les centres de jour et foyers de groupe... dans
1'optique de minimiser le recours aux services lourds,
tels 1'hospitalisation et le placement en centre hos-
pitalier ou de réadaptation. Cette réorganisation de-
vrait favoriser la continuité des services entre
I'hospitalisation et 1'hébergement ou les soins & do-

micile.

"En d'autres termes, on devrait pouvoir observer

comme conséquence de cet effort de prévention,
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de réadaptation et de recherche de modes de dis-
tribution plus appropriés, une nécessité moins

grande d'avoir recours aux consultations exter-
nes des centres hospitaliers de courte durée ou
encore simplement une diminution de la durée de

(1)

séjour a 1'hdpital."

D'autre part, l'évolution de la technologie médica-
le devrait également contribuer a la réduction de
1'hospitalisation dans les centres hospitaliers de

courte durée (C.H.C.D.).

'""Des expériences suggérent que 20% des interven-
tions chirurgicales peuvent &tre faites dans un
contexte de ''chirurgie d'un jour'. Pour d'autres
interventions plus complexes, la durée de séjour
peut étre considérablement réduite dans la mesu-
re oll le malade peut recevoir des visites de con-
trole en consultations externes ou a domicile.
Enfin, des progrés technologiques tels que 1'ap-
port de la médecine nucléaire et de la tacogra-
phie au diagnostic et au traitement peuvent con-
tribuer, si elles sont utilisées & cette fin, &

(2)

une réduction de 1'hospitalisation."

M.A.S., Cadre de référence pour 1'adaptation des ressources
aux priorités, Plan de développement des ressources en santé,
Premiere partie, Québec 1976, p. 10.

Ibid, p. 12
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Ainsi, face aux besoins de santé de la population
et 3 la problématique générale sous-tendue par la
politique de santé au Québec, le M.A.S., par les
di fférents programmes qu'il structure, vient ré-
pondre a des besoins particuliers. |Ici, certains
secteurs privilégiés sont identifiés: santé au
travail, soins & domicile, prévention... et cer-
tains groupes considérés comme prioritaires: per-
sonnes 3agées, malades chroniques, handicapés, tra-

vailleurs dans leur milieu de travail...

Dans son mémoire remis au Comité d'étude sur la
formation en sciences infirmiéres, le M.A.S. indi-
que les deux grands principes qui orientent son

action:

""1. Une orientation graduelle des services de
santé vers la prévention qui tienne compte
autant des aspects biologiques, psychologi-

ques et sociaux que de 1'environnement.

2. Une orientation graduelle des services so-
ciaux vers la promotion de 1'autonomie des
individus dans leur milieu et le développe-
ment du sens des responsabilités individuel-

les et collectives.

Le ministére continuera d'étre présent

auprés des jeunes en milieu scolaire, en
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leur assurant les services de premiére li-
gne et en secondant le personnel enseignant,
en matiére de prévention et d'éducation sa-
nitaire. Comme suite & la loi sur la santé
et la sécurité au travail, le ministére in-
tensifiera sa présence auprés des travail-

leurs dans leur milieu de travail.

L'implantation des C.L.S.C. se poursuivra
de facon plus rigoureuse et plus cohérente,
suite 3 l'expérience des années antérieures,
afin que leur rdle de complémentarité, face
aux autres établissements du réseau, soit

mieux assumé.

...Enfin, 1'importance donnée & la promotion
de la santé se manifestera d'une fagon au

moins tout aussi grande. L'accent continue-
ra d'&tre mis sur 1'éducation et 1'informa-

. (1)

tion populaire.’

Donc, tout en favorisant le maintien de 1'accessibi-
1ité 3 des soins de qualité, le M.A.S. favorise un
role élargi sur la communauté. L'action sanitaire
a donc été appelée a s'orienter vers une action glo-

bale et vers des préoccupations autant de prévention

M.A.S., Mémoire au Comité d'étude sur la formation en scien-
ces infirmiéres, Mars 1980, p. 2-3
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primaire que secondaire et tertiaire.

Malgré des contraintes certaines a la réalisation
des objectifs de promotion de la santé, comme par
exemple, le taux de croissance des dépenses, 1'on
constate qu'il est toujours dans 1'intention for-
melle du M.A.S. de parachever le réseau des centres
locaux de services communautaires (C.L.S.C.) (le
nombre devrait atteindre 160), dont le rdle se pré-

cise avec les années:

""Desservant un territoire bien délimité, le dis-
trict, le C.L.S.C. vise, par une approche globa-
le, multidisciplinaire et communautaire, a amé-
liorer 1'état de santé ainsi que les conditions
sociales des individus et de la communauté; il
vise & amener la population a prendre en main
ses problémes et leur solution. C'est d'abord

a lui qu'incombe la responsabilité des services
courants et des programmes spécifiques axés par-
ticuliérement sur la prévention qui s'adressent

n (1)

3 la communauté.

Ce réseau vise a offrir des services de base acces-

sibles dans le milieu de vie, afin de minimiser le

(1) M.A.S., Le réseau des C.L.S.C. au Québec: un parachévement
qui s'impose, Politique du ministére des Affaires sociales,
Ed. min. des communications, Québec 1981, p. 1.
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recours 3 des services spécialisés et dans le but
de favoriser une vie 3 domicile satisfaisante.

Dans ce sens, on assiste présentement & une réor-
ganisation des services a domicile ol des é&quipes
multidisciplinaires devraient assumer la fonction

de soins & domicile.

Ici, le réseau des services a domicile devrait &étre
a3 méme de répondre autant aux demandes des centres
hospitaliers de courte durée (C.H.C.D.) et de soins
prolongés (C.H.S.P.) pour les clientéles pré et
post opérées ou convalescentes qu'aux demandes des
clientéles du territoire. Toutefois, lorsque des
besoins particuliers se feraient sentir, tels des
soins spécialisés et de réadaptation, les clienté-
les seraient transférées & des ressources complé-

mentai res.

Ces nouvelles orientations nécessitent par le fait
méme de nouvelles attitudes chez les professionnels
de la santé. En effet, la pratique dans ce secteur
doit nécessairement étre réorientée vers le maintien
et 1'amélioration de la santé et non seulement du
traitement de la maladie; le travail en équipe mul-
tidisciplinaire devient ici indispensable dans 1'op-
tique de satisfaire la variété des besoins de la

clientéle.

D'autre part, afin d'amener les individus a dépendre
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moins du systéme, donc & prendre en charge leur san-
té, plusieurs analystes ont souligné la nécessité de
remettre en question la traditionnelle relation d'au-
torité entre le professionnel de la santé et le béné-
ficiaire, comme par exemple: en facilitant 3 ce der-

nier la possibilité de faire des choix.

lci, 1'approche globale multidisciplinaire et commu-
nautaire devrait rétablir 1'équilibre entre 1'aspect
prévention, protection, promotion de la santé et
I'aspect lutte contre la maladie et ainsi réduire
les colts reliés a 1'hospitalisation tout en amélio-

rant la qualité des services.
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LA PRATIQUE INFIRMIERE:

2.

1

Le statut 1égal de la pratique infirmiére:

Méme si déja en 1946, 1a Loi des infirmiéres du Québec re-
connaissait aux membres de 1'Association des infirmiéres le
monopole de 1'exercice de leur profession, dans les faits,
et jusqu'ad ces derniéres années, les infirmiéres étaient
traditionnellement identifiées comme les assistantes du mé-

decin.

Toutefois, suite & la Commission Castonguay-Nepveu, plu-
sieurs changements, au plan législatif, sont venus modi-

fier la pratique infirmiére.

En 1973, avec la nouvelle législation professionnelle, les
infirmiéres sont maintenant reconnues comme des profession-
nelles autonomes agissant en collaboration avec les autres
professionnels de la santé dans 1'élaboration, la mise en

oeuvre et |'évaluation des programmes de santé.

Le code des professions établit alors 1'exclusivité de ce
champ d'exercice au méme titre que le champ de la médecine,
de la dentisterie et de dix-huit autres professions. Le
législateur reconnait enfin les soins infirmiers comme une
discipline de la santé, avec un ensemble de connaissances
et de techniques propres, la distinguant clairement des au-
tres disciplines de la santé. S'appuyant sur la nouvelle

politique socio-sanitaire du Québec, on formule aux arti-
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cles 36 et 37 de la Loi des infirmiéres et infirmiers une

nouvelle définition de la profession:

""Constitue 1'exercice de la profession infirmiére ou
d'infirmier tout acte qui a pour objet d'identifier

les besoins de santé des personnels, de contribuer aux
méthodes de diagnostic, de prodiguer et contrdler les
soins infirmiers que requiérent la promotion de la san-
té, la prévention de la maladie, le traitement et la
réadaptation, ainsi que le fait de prodiguer des soins

selon une ordonnance.'’

"L'infirmiére et 1'infirmier peuvent, dans 1'exercice
de leur profession, renseigner la population sur les

problémes d'ordre sanitaire."

De plus, pour favoriser une meilleure distribution des
services professionnels et une adaptation constante de
ceux-ci aux besoins de la population, le législateur éta-
blit un mécanisme qui oblige certaines corporations 3
pratique exclusive, dont celle des médecins et celle des
infirmiéres et infirmiers, & déléguer par réglement cer-
tains actes exclusifs 3 d'autres personnes, sous certai-
nes conditions. Ce mécanisme de délégation d'actes ne
délimite pas de facon définitive les pratiques profession-
nelles, mais précise le statut juridique d'un certain nom-

bre d'actes.

En effet, depuis le 11 juin 1980, en vertu du réglement
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concernant les actes visés & l'article 31 de la Loi médi-
cale, les infirmiéres peuvent poser certains actes médi~
caux. De la méme fagon, le 1égislateur reconnait & d'au-
tres catégories de travailleurs de la santé le droit d'ex-
ercer certaines activités pouvant &tre exclusives aux in-
firmiéres: en vertu du réglement concernant les actes vi-
sés 3 l'article 36 de la Loi des infirmiéres et infirmiers,
les infirmiéres-auxiliaires, les puéricultrices et les

gardes-bébés peuvent exécuter certains actes infirmiers.

Toutefois, il est certainement trop tdt pour évaluer 1'im-
pact de ces réglements sur le partage des responsabilités

professionnelles.

Récemment, 1'Association des infirmiéres et infirmiers du
Canada (A.1.1.C.) a pour sa part procédé 3 1'élaboration
d'une définition et de normes de pratique infirmiére, dans

le but d'améliorer la qualité des soins infirmiers.

''Régle générale, la pratique infirmiére peut &tre dé-
finie comme une relation d'aide marquée par le dynamis-
me et le souci d'autrui, relation & 1'intérieur de la-
quelle 1'infirmiére aide le client 3 atteindre et &
conserver le meilleur état de santé possible. L'infir-
miére réalise cet objectif par 1'application de connais-
sances et d'habiletés tirées du domaine infirmier et des
domaines connexes, en se servant de la démarche scienti-

fique dont la substance est elle-méme déterminée par un
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(1)

modéle conceptuel propre 3 la profession d'infirmiére."

Les quatre normes retenues s'énoncent comme suit:

1 - La pratique infirmiére exige qu'un modéle conceptuel
propre a la profession d'infirmiére soit le fondement

de la partie indépendante de cette pratique;

2 - la pratique infirmiére exige l'utilisation efficace
de la démarche scientifique comme méthode de travail
dans 1'exercice des fonctions indépendantes, interdé-

pendantes et dépendantes de la pratique infirmiére;

3 - 1la pratique infirmiére exige que la relation d'aide

caractérise les rapports client-infirmiére;

L - la pratique infirmiére exige que les infirmidres as-
sument des responsabilités professionnelles a 1'in-
térieur de leurs fonctions indépendantes, interdépen-

dantes et dépendantes.

2.2 La composition de 1'équipe de soins infirmiers:

Comme le souligne le Comité, 1'équipe de soins infirmiers

(1) A.1.1.C., Définition de la pratique infirmiére. Normes de la
pratique infirmiére. Ottawa, 1980, p. 7

Afin d'obtenir la description des normes, consulter 1'annexe
I
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est globalement composée de trois catégories d'interve-

nants:

- les aides et préposés au premier niveau de soins; il re-
présentent 31.8% de la main-d'oeuvre. Aprés avoir regu
une formation en cours d'emploi, ils dispensent certains
soins d'hygiéne et de confort aux bénéficiaires mais ne

posent aucun acte infirmier exclusif;

- les infirmiéres-auxiliaires, les puéricultrices et les
gardes-bébés forment la deuxiéme catégorie avec 18.2%
de la main-d'oeuvre; elles administrent aux bénéficiai-
res un ensemble de procédés diagnostiques, thérapeuti-
ques, préventifs et certains actes infirmiers et médi-
caux qui leur sont délégués. Elles recoivent une for-
mation professionnelle de base en soins, en milieu sco-

laire;

- les infirmiéres constituent la majorité de la main-
d'oeuvre avec une proportion de 50.0%; aprés une for-
mation professionnelle de base en soins infirmiers, de
niveau collégial ou universitaire, et la réussite aux
examens de 1'Ordre des infirmiéres et infirmiers du
Québec, leur donnant accés au permis d'exercice, elles
administrent les soins infirmiers requis par les béné-

ficiaires.

Toutefois, selon la complexité et la variété des taches

3 accomplir, il existe dans les unités de soins, une
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grande variété de modéles d'équipe de soins infirmiers.
Celles-ci sont généralement composées de ces trois caté-
gories de personnel mais dans des proportions variées,
allant de 1'équipe composée uniquement d'infirmiéres au-
torisées & 1'équipe ne comptant que des aides et préposés

avec pour seule infirmiére, le chef d'unité.

Rappelons, ici, que l'organisation des soins a été grande-
ment remise en cause par le Comité pour qui une trés gran-
de critique formulée est liée au nombre de personnes et 3
la diversité du personnel impliqué directement auprés du

malade, ce qui entraine une fragmentation des soins.

Une autre confusion viendrait de la duplication des taches:
ici, les infirmiéres, indépendamment de leur niveau de for-
mation, sont souvent appelées 3 exécuter les mémes taches
avec un niveau de responsabilité identique. La répartition
des taches varie cependant d'un type d'établissement & 1'au-

tre, et aussi & 1'intérieur d'un méme type d'établissement.

D'aprés le Comité,

"En effet, dans le soin au chevet, on rencontre deux
infirmiéres types: 1'une qui a regu sa formation 2
1'université (infirmiére du "baccalauréat de base'!)
et 1'autre, au CEGEP (infirmié&re cégepienne). Toute
les deux dont éligibles au droit de pratique par le
biais des examens de la corporation professionnelle

et de plus, peuvent accéder aux mémes postes. Au ni-
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veau des soins, aucune fonction n'est réservée spéci-
fiquement a 1'infirmiére de formation universitaire.
En outre, méme si on peut présumer, compte tenu du de-
gré de scolarisation avancé de cette infirmiére, que
les soins qu'elle prodigue soient meilleurs, il n'y a
cependant pas d'étude comparative qui puisse le prou-

ver.

Autre preuve a 1'appui de la duplication, c'est la co-

existence de 1'infirmiére et de l'auxiliaire, sujet

(1)

qui a fait couler beaucoup d'encre."

2.3 Le milieu de travail:

Les Rapports annuels de 1'Office des professions du Qué-
bec, pour les années 1979-80, 1980-81, nous révélent que:
hormis le déclin de 1'année 1978-79, il y a une augmenta-
tion constante et significative du nombre de membres de
1'Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec. |1 con-
vient toutefois de noter qu'il s'agit d'un Ordre d'exer-
cice exclusif dont le rapport professionnel/population va

décroissant & un rythme rapide avec les années. (Tableau

).

Malgré ce fait, nous constatons qu'il n'y a qu'une faible

D.G.E.S. Rapport du Comité d'étude sur la formation en scien-
ces infirmiéres, Ministére de 1'Education, 1'Editeur officiel

du Québec, 1980, p. 56
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proportion des membres exercant & 1'extérieur du Québec en
1980, soit moins de 1%. En soins infirmiers, comme dans
les autres secteurs d'activité, il y a concentration des
professionnels dans les zones urbaines, en particulier

dans Montréal (06) et Québec (03).

A la section 4.2, le Comité résume les principales données
sur 1'infirmiére dans son milieu de travail, pour 1'année
1979-80. |1 reléve que la grande majorité des infirmiéres,
c'est-a-dire 83% d'entre elles travaillent en milieu insti-
tutionnel avec 80.5% dans les centres hospitaliers de soins
généraux ou spécialisés. On y enregistre une augmentation
de 1'effectif en psychiatrie, en gériatrie et dans les
soins & long terme et une diminution en pédiatrie, des ca-
ractéristiques qui répondent parfaitement avec 1'évaluation

des besoins en santé du chapitre |.

Les infirmiéres des centres d'accueil, qui ne représentent
que 5.6% de 1'effectif, interviennent & 76.5% en héberge-
ment et 20.6% en réadaptation; elles pratiquent a 69.2%

auprés des personnes agées et 11.8% auprés des handicapés.

Les intervenants en santé communautaire qui totalisent 8.9%
du personnel infirmier sont répartis a 55.4% dans les dé-
partements de santé communautaire (D.S.C.), 23.6% dans les
C.L.S.C. et 14.2% dans 1'industrie. Leurs principaux cen-
tres d'activité sont: la santé scolaire avec 28.1% de
1'effectif, les soins & domicile avec 18.0%, la périnata-

lité avec 14.7% et 1'hygiéne au travail avec 13.8%.
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Tableaw I:ad) L'EVOLUTION DES MEMBRES DE LA CORPORATION DES

INFIRMIERES ET INFIRMIERS DU QUEBEC,

DE MARS 1975 A MARS 1980.

1975 1976 1977 1978 1979 1980

1- Evolution du

nonbre de mem-

bres 38,209 40,996 43,067 44,213 43,249 47,476
2- Taux de varia-

tion en pourcen-

tage - 7,3 5,1 2,7 —2,2 9,8
3- Rapport popula-

tion par pro-

fessionnel 162 152 146 142 146 134
Source: Extraits des Rapports annuels 1979-1980 et 1980-1981 de

1'0ffice des Professions du Québec.
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b) LES MEMBRES EXERCANT AU QUEBEC ET A L'EXTERIEUR DU QUEBEC,AU 31 MARS 1980.

Membres exercant

Membres exergant

au Québec a 1'extérieur du Québec
Nombre Pourcentage(7) Nombre Pourcentage(7%)
47,028 99,1 448 0,9

¢) I.A REPARTITION DES MEMBRES PAR REGIUN ADMINISTRATIVE,AU 31 MARS 1980,

Nombre Pourcentage (%)
Bas St-Laurent Gaspésie (01) 1,834 3,9
Saguenay-Lac-St-Jean (02) 2,304 4,9
Québec (03) 9,205 19,6
Trois-Riviéres (04) 3,084 6,6
Cantons de 1'Est (05) 2,301 4,9
Montrcal (N6) 25,228 53,6
Outaouais (07) 1,314 2,8
Noird-Ouest (08) 911 1,9
Cote-Nord (09) 847(10) 1,8(10)
Nouveau-Québec (10) (09) 0,0
TOTAL: 47,028 1007
Source:  Extraits des Rapports annuels 1979-1980 et 1980-1981

de 1'0ffice des professions du Québec.
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De son cdté, 1'Ordre des infirmiéres et infirmiers du Qué-
bec (0.1.1.Q.), comparant les données de 1980/81 avec cel-
les de 1'année précédente, arrive aux conclusions suivan-

tes:

... on remarque que le nombre d'infirmier(e)s des cen-
tres hospitaliers a diminué de 1.5% (soit environ 535
infirmier(e)s), il en est de méme dans le domaine de la
santé communautaire ol cette diminution a été de 3.0%
(124 infirmier(e)s). Cependant, la plus forte baisse
(en %) a été enregistrée pour le domaine de la forma-
tion professionnelle avec 9.3% des effectifs (soit 177

infirmier(e)s).

Les centres d'accueil sont les seuls é&tablissements de
santé ol le nombre d'infirmier{(e)s a augmenté. Cette

augmentation a été de 1.8%.

En ce qui concerne les centres hospitaliers, la plus
forte baisse des effectifs a été enregistrée dans les
centres hospitaliers de soins spécialisés avec 5.5%.
Pour les centres hospitaliers de soins ultra-spéciali-
sés, cette baisse a atteint 4.8% en 1980-81. Pour les

autres centres, il y eu de légéres augmentations.

En ce qui concerne le domaine de la santé communautai=-
re, bien que le nombre d'infirmier(e)s oeuvrant dans
les C.L.S.C. ait augmenté de 3.2%, celui des infirmié-

res oeuvrant dans les D.S.C. a diminué de 6.9%.
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Dans les centres d'accueil, les fluctuations les plus
importantes ont été enregistrées dans les centres d'hé-
bergement ol 1'on enregistre 4.0% d'augmentation du
nombre d'infirmier(e)s et dans les centres de réadapta-

(m

tion avec une diminution de 26.6%."

En regard de l'ensemble des établissements de santé du Qué-
bec, les centres hospitaliers (C.H.) constituent le prin-
cipal employeur avec environ 80% du total de la main-d'oeu-
vre engagée. Le domaine de la santé communautaire occupe

la seconde place avec 9.1% du total, en 1981. (Tableau I1)

Nous constatons la vocation multiple de plusieurs centres

hospitaliers. Certains sont & la fois des centres de pre-
miére ligne,de soins généraux et de soins spécialisés. De
méme 45% de ceux-ci dispensent & la fois des soins de cour-

te et de longue durée. (Tableau II1)

Considérant la proportion d'infirmiéres en regard de 1'en-
semble du personnel, nous savons qu'elles représentent en-

viron 20% de 1'effectif.

D'aprés des données du M.A.S. de 1979 qui analysent la ré-
partition des équivalents temps plein (E.T.P.), nous cons-
tatons que les deux types d'établissements ol 1'infirmiére

enregistre des proportions supérieures & la moyenne, sont

0.1.1.Q. Statistiques. Population infirmiére au 31 mars
1981. Montréal 1981, p. 9
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Tableau II: LE NOMBRE ET LE POURCENTAGE DE MEMBRES SELON LE MILIEU DE TRAVAIL,
QUEBEC, 1981

7 SELON % DU
MILIEU DE TRAVAIL NOMBREL CHAQUE TOTAL
MILIEU
Centres hospitaliers: TOTAL 35765 100.00 80.65
de soins généraux 19293 53.94 43.51
de soins spécialisés 9495 26.55 21.41
de soins ultra-spécialisés 2572 7.19 5.80
de soins pour convalescents 406 1.14 0.92
de soins pour malades & long terme 3999 11.18 9.02
Centres d'accueil: TOTAL 2669 100.00 6.02
d 'hébergement 2086 78.13 4.70
de réadaptation 508 19.04 1.15
de transition 56 2.11 0.13
garderies 19 0.72 0.04
Domaine de la santé& communautaire: TOTAL 4037 100.00 9.10
D.s.C. 2146 53.17 4.84
C.L.S.C. 1013 25.09 2,28
Industrie 612 15.15 1.38
Autres 266 6.59 0.60
Ceutre de réadaptation fonctionnellce: TOTAL 148 100.00 0.33
Domaine de la formation profession -~ TOTAL] 1727 100.00 3.89
nelle
polyvalentes 276 15.98 0.62
colléges 1093 63.27 2.47
universités 159 9.20 0.36
centres hospitaliers 135 7.83 0.30
centres d'accueil 28 1.63 0.06
autres 36 2.09 0.08
TOTAL GENERAL* 44346 - 100.00

* Source: 0.1.I.Q., Statistiques - Population infirmicre
au_31 mars 1981, Montréal 1981, p.3.
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les centres hospitaliers de courte durée (C.H.C.D.) avec
25.9% du personnel composé d'infirmiéres et les C.L.S.C.
avec 19.4%. (Tableau IV)

Considérant le nombre d'infirmiéres (infirmiére-chef, in-
firmiédre) et celui des infirmiéres-auxiliaires, nous re-
trouvons que d'une fagon générale, deux fois plus d'infir-
miéres que d'infirmiéres-auxiliaires dans 1'ensemble des

établissements de santé. (Tableau V)

Dans les centres hospitaliers de courte durée (C.H.C.D.),
le rapport nombre d'heures infirmiéres/nombre d'heures in-
firmiéres-auxiliaires est de 2.65, celui des centres hos-
pitaliers de soins prolongés (C.H.S.P.) de 1.23, alors que
dans les centres hospitaliers divers, il est de 1.88. Sou-
lignons toutefois que ces données ne constituent pas une
régle pour le Québec, puisque ce rapport varie d'une ré-

gion 3 1'autre et d'un établissement a 1'autre.

Pour 1'auteur, dans le centre hospitalier de soins prolon-
gés (C.H.S.P.):

''De par la nature méme du travail a exécuter, le per-
sonnel infirmier n'a pas 3 posséder globalement des

qualifications aussi importantes que dans les C.H. de
soins de courte durée ol le roulement de la clientéle,

la complexité des cas et le nombre d'actes devant &tre
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LES ETABLISSEMENTS DE SANTE ET DE SERVICES
SOCIAUX ET DE LEURS EMPLOYES SELON LA CATE-
GORIE ET LA CLASSE-TYPE AU 5 AVRIL 1978:

Tableau I1I:

Catégorie Classe-type Etablissements Employés
Nombre % Nombre 2
01 CLSC (exclusif) 61 3.6 2,077 1.1
Ok C.H. (exclusif) Courte durée 4o 2.4 13,249 7.0
05 C.H. (exclusif) Soins prolongés 73 4.3 10,027 5.3
06 C.H. (exclusif) Courte durée et 82 k.9 65,240 34,4
soins prolongés
07 CH CA Courte durée 3 0.2 1,757 0.9
08 CH CA Soins prolongés 16 0.9 6,340 3.3
09 CH CA Courte durée et 23 1.4 25,858 13.6
soins prolongés
10 CH CLSC Courte durée ] 0.1 34 0.0
11 CH CLSC Soins prolongés 3 0.2 164 0.1
12 CH  CLSC Courte dur¢e et 3 0.2 666 0.b
soins prolongés
15 CH CA CLSC Courte durée et ] 0.1 275 0.1
soins prolongés
16 CSS 56 3.3 2,320 1.2
17 C.A. (exclusif) Garderie 378 22.4 1,368 0.7
18 C.A. (exclusif) Transition 32 1.9 478 0.3
19 C.A. (exclus.if) Réadaptation 253 15.0 11,271 5.9
20 C.A. (exclusif) Hébergement 616 36.5 12,173 6.4
21 C.A. (exclusif) Réadaptation et 2 0.1 342 0.2
hébergement
22 CA CH Transition 5,102 2.7
23 CA CH Réadaptation 8 5,899 3.1
24 CA CH Hébergement 28 17 16,222 8.6
25 CA CH Réadaptation et
hébergement 4 0.2 8,232 4.3
26 CA CH CLSC Hébergement 1 0.1 275 0.1
Total 1,687 189,469  100.0
Source:  Lahaye, J., La planification de la main-d'ocuvre du réscau des affaires socia-
les du “bec: quelques consid@rations. M.A.S., Servite de planification at
de dé- ement de 1la main-d'oeuvre, Québec, 1980, p. 29.
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Tableau IV: LES EQUIVALENTS TEMPS PLEINS TOTAUX ET LES
T EQUIVALENTS TEMPS PLEIN INFIRMIERS DANS LES
ETABLISSEMENTS DE SANTE, QUEBEC, 1979.

Rapport ETP infirmier/

Etablissements Nombre ETP ETP total Pourcentage
Total Infirmier - 7 Total Infirmier
01 C.H. courte durée 78,358 20,238 25.9 58.9 81.1
02 C.H. soins prolongés 10,814 1,246 11.5 8.1 5.0
03 C.H. divers 10,039 1,159 11.5 7.5 4.6
Sous-total C.H. 99,211 22,643 22.8 74.6 90.7
05 C.A. transition 462 12 2.6 0.3 0.1
06 C.A. réadaptation 9,920 296 3.0 7.5 1.2
07 C.A. hébergement 9,297 584 6.3 7.0 2.3
Sous~-total C.A. 19,679 892 4.5 14.8 3.6
08 C.L.S.C. 3,255 630 19.4 2.4 2.5
09 C.S.sS. 4,978 8 0.2 3.7 0.0
15 C.H. privés 2,994 530 17.7 2.3 2.1
16 C.A. privéis 2,941 256 8.7 2.2 1.0
TOTAL 133,059 24,959 18.9 100.0 100.0

Source: M.A.5. Statistiques concernant les salariés de niveau syndicable du secteur
des affaires sociales, période du ler janvier 1979 au 31 décembre 1979.
Direction générale des relations de travail, 1981, p. 22.
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posés par une infirmiére licenciée sont plus élevés.

D'une fagon générale, les centres hospitaliers de courte
durée (C.H.C.D.) engagent plus d'infirmiéres, alors que

les centres hospitaliers de soins prolongés (C.H.S.P.) et
les centres d'accueil d'hébergement (C.A.H.) engagent da-

vantage des infirmiéres-auxiliaires.

Mais de 1'ensemble de ces données, nous constatons une di-
minution du nombre d'effectifs dans les centres hospita-
liers (C.H.) et une augmentation dans les centres d'accueil
(C.A.) et les centres locaux de services communautaires
(C.L.S.C.), ce qui viendrait confirmer la réorientation de

1'ensemble du personnel vers le milieu extra-hospitalier.

2.4 Le niveau actuel de formation:

En 1969, la Commission Hall proposait que 25% des infirmié-
res aient une formation de niveau universitaire. De son
coté, le Comité constate que 57.8% des infirmiéres ont une
formation additionnelle & leurs cours collégial en techni-
ques infirmiéres en 1979, mais que seulement 9.4% des in-
firmiéres possédent un grade de premier ou de deuxiéme cy-
cle. Le recours a une formation complémentaire & la for-

mation initiale est donc trés répandu chez les infirmiéres.

(1) M.A.S., Version préliminaire. Etude du rapport entre le nom-
bre d'heures rémunérées aux infirmiéres et le nombre d'heures
rémunérées aux infirmiéres-auxiliaires, 1980, p. 26
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Tableau ¥: a) NOMBRE TOTAL D'HEURES REMUNEREES DU PERSONNEL
DES SOINS INFIRMIERS SELON LE STATUT ET LA REGION.
CENTRES HOSPITALIERS DE SOINS DL COURTE DUREE (PUBLICS)
Région Nombre de Nombre d'heures Nombre d'heures Rapport
CH infirmiéres iufirmiéres aux. A/B
(A) (B)
01 8 1,454,442 666,619 2,18
02 3 2,015,881 1,372,225 1,47
03 25 7,182,181 2,654,536 2,71
04 10 2,378,325 1,404,450 1,69
05 8 2,217,548 845,595 2,62
06A 31 17,334,413 4,462,689 3,90
(6B 6 1,388,932 623,699 2,23
06C 9 2,707,574 1,312,492 2,06
07 7 868,427 448,507 1,94
08 9 887,963 561,878 1,58
09 8 650,587 386,933 1,68
11 1 24,144 3,796 6,30
12 1 35,195 9,425 3,73
TOTAL 131 39,146,012 14,752,844 2,65

Source: M.A.S., Version préliminaire, Etude du rapport entre le nombre d'heures rémunérées
aux infirmiéres et le nombre d'heures rémunérées aux infirmidres auxiliaires, 1980,

p. 3.
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Tableau V: b) NOMBRE TOTAL D'HEURES REMUNEREES DU PERSONNEL DES
SOINS INFIRMIERS SELON LE STATUT ET LA REGION.
CENTRES HOSPITALIERS DE SOINS PROLONGES (PUBLICS)
Région Nombre de Nombre d'heures Nombre d'heures Rapport
CH infirmiéres infirmiéres aux. A/B
(a) (B)

01 2 101,601 159,636 0,64
02 1 31,199 98,568 0,32
03 8 402,897 436,858 0,92
04 4 193,477 301,723 0,64
05 3 193,545 92,012 2,10
06A 20 1,432,013 876,710 1,63
061 2 70,029 45,177 1,55
06C 1 269,156 164,290 1,60
07 7 55,082 29,144 1,89
08 1 32,990 59,632 0,55
09 - - - -
11 - - - -
12 - - - -

TOTAL 49 2,781,989 2,263,750 1,23

Source:  Tbid, p. 14
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Tableau V: ¢€) NOMBRE TOTAL D'HEURES REMUNEREES DU PERSONNEL
- DES SOINS INFIRMIERS SELON LE STATUT LT LA REGION.
CENTRES HOSPITALIERS - DIVERS (PUBLICS)
Région Nombre de Nombre d'heures Nombre d'heures Rapport
CH infirmidres infirmiéres aux. A/B
(a) (B)
01 - - - -
02 1 28,873 74,929 0,39
03 3 995,753 612,216 1,63
04 1 113,662 64,266 1,77
05 - - - -
06A 3 1,555,782 648,079 2,40
068 - - - -
06C - - - -
07 1 190,816 132,056 1,44
08 - - - -
09 - - - -
11 - - - -
12 - - - -
TOTAL 9 2,884.886 1,531,546 1,88
Source:  Ibid, p. 21




(1)

En effet, un grand nombre des dipldmées professionnelles
en soins infirmiers, & la fin de leurs études ou aprés
quelques années d'expérience, ont senti le besoin d'en-

treprendre un programme universitaire.

Les plus qualifiées, c'est-a-dire celles ayant obtenu un
grade universitaire travaillent principalement dans les
centres ultra-spécialisés, soit aux soins intensifs, en
hémodialyse et en pédiatrie; celles possédant un certifi-
cat ou une attestation postbase en hémodialyse et en
psychiatrie, alors que le plus fort pourcentage d'infir-

miéres avecmaitrise se retrouve en psychiatrie. Mais,

'"Les centres de santé communautaire sont les établis-
sements qui emploient le plus d'infirmiéres ayant une
formation de niveau universitaire dans le secteur de

la santé. En effet, on retrouve dans ces centres 79.8%
des infirmiéres qui ont une formation postcollégiale
par rapport & 53.6% dans les centres hospitaliers et

(1)

57.9% dans les autres institutions.'

De plus, 33.5% des infirmiéres qui occupent des postes de
directeur de soins ou de directeur-adjoint n'ont qu'une

formation de base, avec seulement 19.5% des directeurs de
soins qui détiennent un premier cycle universitaire, for-

mation pourtant exigée pour le poste.

D.G.E.S., Rapport du Comité d'étude sur la formation en scien-
ces infirmiéres, 1980 p. 48
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Dans son document statistique de 1979-80, 1'0.1.1.Q. re-
marque que dans les centres hospitaliers (C.H.), les mem-
bres occupant des postes cadres représentent 11.9% du to-
tal, ceux des centres d'accueil (C.A.) 34.0% et ceux des
C.L.S.C. 23.7%.

D'une facon générale, les postes cadres sont occupés par
des infirmiéres de niveau universitaire a 34.7% dans les
centres d'accueil (C.A.), 42.1% dans les centres hospita-
liers de soins prolongés (C.H.S.P.), b45.6% dans les cen-
tres hospitaliers de courte durée (C.H.C.D.) et 50.9% en

santé communautaire.

Les postes non-cadres sont occupés & environ 75.0% par
des diplomés de niveau collégial dans les centres hospi-
taliers de courte durée (C.H.C.D.), les centres hospita-
liers de soins prolongés (C.H.S.P.) et les centres d'ac-
cueil (C.A.), alors que cette proportion n'atteint que

46.0% en santé communautaire.

Dans le domaine de la formation professionnelle, (Tableau
VI) 3.9% des membres sont des infirmiers. 15.9% des in-
firmiéres enseignent dans les polyvalentes, contre 62.9%

dans les colléges et 9.5% a 1'université.

49.2% des infirmiéres oeuvrant dans les colléges ont un
baccalauréat ou plus, alors que 28.7% de celles enseignant
ad 1'université possédent un baccalauréat, seulement 53.5%

ont une maitrise et 1.3% un doctorat.
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Tableau VI: LES MEMBRES DU DOMAINENDE LA FORMATION PROFESSIONNELLE
T FAR LIEU DE TRAVAIL ET PAR SEXE SELON LEUR FORMATION,
Québec, 1981.

FORMATION DIPLOME CREDITS ATTESTA- BACCALAU-
D'INFIR- UNIVEZRSI- TIONS, REAT MAITRISE DOCTORAT TOTAL
MIEKE DEC TAIRES CERTIFICATS
TEU DE
RAVAIL ET SEXE NERE “ NERE A NBRE WA NBRE e NBRE % NBRE % NBRE %
‘olvvalentes 163] 59.0 41( 14.9 38| 13.8 321 11.6 21 0.7 - -| 276|100.0
F 159) 60.2 37| 14.0 361 13.5 30] 11.4 2| 0.8 - -] 264[100.0
M 4 33.3 4] 33.3 2{ 16.7 2[ 16.7 - - - - 12(100.0
“olléges 203 18.6{ 133] 12.2{ 215( 19.7{ 475( 43.4 65[ 5.9 2( 0.2 1093|100.0
F 197] 18.9f 128 12.3] 205[ 19.6[ 452 43.3 601 5.7 2| 0.2} 1044{100.0
M 6| 12.2 51 10.2 10| 20.4 23| 47.0 5] 10.2 - - 491100.0
iniversités 12 7.5 8| 5.0 6| 3.8 471 29.6 84| 52.8 2 1.3 159(100.0
F 12] 7.6 8 3.1 6] 3.8 45| 28.7 841 53.5 21 1.3] 157{100.0
M - - - - - - 2(100.0 - - - - 2(100.0
Centres hospitaliers 441 32.6 9{ 6.7 32( 23.7 471 34.8 31 2.2 - -{ 135(100.0
F 441 33,3 9l 6.8 29{ 22.0 471 35.6 3 2.3 - - 132/100.0
M . - - - - 3,100.0 - - - - - 3:100.0
cntres d'accueil 14[ 50.0 -~ - - - - . 14] 50.0 - - 28(100.0
F , 14 50.0 - - - - - Lo 14| 50.0 - - 28(100.0
M - - - - - - - - - - - - -1100.0
“utres 15 . 70 19.4 10 27.8 2] 5.6 2| 5.6 - - 35{100.0
v : 15 44.1 S| 14,7 10| 29.4 21 3.9 2] 5.9 - - 341100.0
M - - 2(100.0 - - - - - - B - ZJIO0.0
0TAL INFIRMIERES 4411 26.6{ 187( 11.3| 286 17.2| s576] 34.7 165] 10.0 41 0.27 1659{100.0
"OTAL I'TIR“IERS 10) 14.7 11 16.2 15 22.1 271 39.7 5 7.3 - - 681100.0
.UTAL GENERAL 451[ 26.1 198) 11.5[ 301 17.4( 603{ 34.9] 170 9.9 41 0.2) 1727{100.0
| | ] ] [ | | |

Source: 0.I.I.Q., Statistiques. Population infirmiére au
31 mars 1981. Montréal, 1981. p. 11
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Dans les centres hospitaliers, 37.9% des chargés de forma-
tion ont un baccalauréat ou une maitrise alors que dans

les centres d'accueil, ce pourcentage atteint 50%.

2.5 Lle rdle de 1'infirmiére

Nous avons constaté précédemment, que le personnel infir-
mier * (infirmiére licenciée, infirmiére-auxiliaire et pré-
posé) est appelé 3 travailler dans des milieux d'interven-

tion trés diversifiés..

Dans cette section, nous tentons d'identifier et de préci-
ser ses postes actuels de travail et ceux qu'il pourrait

éventuel lement occuper pour contribuer & 1'amélioration de
la qualité des soins et de la qualité de vie de la popula-

tion québécoise.
Nous regroupons, ici, les interventions du personnel infir-
mier en deux catégories: celles en milieu institutionnel,

et celles en milieu communautaire.

2.5.1 Le milieu institutionnel:

2.5.1.1. Soins infirmiers de courte durée aux adul-
tes et aux enfants:

N
rh

Le terme ''personnel infirmier' est utilisé dans le texte pour
désigner 1'équipe de soins infirmiers; lorsque certaines taches
sont effectuées par les infirmiéres, nous le précisons.
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- Soins de chevet dans des unités de soins
courants

(médecine, chirurgie, gynécologie, obs-
tétrique, pédiatrie, psychiatrie...) et

de soins spécialisés (soins coronariens,

soins de néonatalogie, unités de dialyse,
unités de troubles respiratoires, unités

de neurochirurgie, unités de brhlés,...)*

C'est & la dispensation de ces soins que nous retrouvons le
plus grand nombre du personnel infirmier et c'est &galement
a ces soins que la majorité des nouvelles dipldmées sont

affectées 3 leur entrée sur le marché du travail.

Dans ces unités, la formule d'organisation des taches du
personnel la plus fréquente est celle des soins en équipe.
Ce partage des responsabilités entre les différents mem-
bres de 1'équipe de soins infirmiers cause toutefois cer-
taines difficultés: routine, dépersonnalisation, duplica-

tion, etc.

Au cours des derniéres années, des progrés ont cependant
€été réalisés dans les unités de soins dans le but de pla-
nifier les soins aux patients en accord avec leurs besoins,
plutdt que de facon 3 se conformer & une routine établie.

Cette pratique reste cependant 3 développer pour vraiment

* La description de ces activités est disponible & 1'annexe |11
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arriver 3 1'individualisation des soins aux patients.

D'autre part, la nature des traitements requis par cer-
tains patients a amené les centres a les regrouper dans
des unités de plus en plus spécialisées utilisant des in-
firmiéres avec expérience; les développements de la tech-
nologie médicale nécessitent alors souvent une formation
spécifique & certaines méthodes de traitement. De nou-
velles approches sont également favorisées, par exemple
dans les unités de pédiatrie et de nouveaux-nés, les pa-
rents peuvent participer aux soins & l'enfant; dans les
unités de soins palliatifs, le personnel infirmier doit
prendre le temps de se familiariser avec la personnalité
des patients de telle sorte de pouvoir les aider & domi-

ner leur angoisse et leurs états dépressifs.

En outre, 1'équipe de soins infirmiers est appelée a tra-
vailler dans les unités avec diverses catégories de pro-
fessionnels de la santé tels, les inhalothérapeutes, phy-
siothérapeutes, ergothérapeutes, diététistes, ... en plus

des médecins.

Enfin, on peut penser que la tendance & la spécialisation
des soins sera maintenue, particuliérement dans les cen-
tres spécialisés et ultra-spécialisés, ce qui pourra ame-
ner de nouveaux membres a 1'équipe de santé; il faudra
alors pour les chefs d'unités, élaborer des méthodes d'or-
ganisation aptes & faciliter la coordination du travail

des divers intervenants et 1'orientation vers le traitement
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des patients.

- Soins_dans les services de premiére ligne:

Cette catégorie comprend les services ambulatoires, les
services ambulatoires psychiatriques, les consultations
externes, les services d'urgence, les unités de soins fa-
miliaux et les services de planification familiale.* Les
activités du personnel infirmier dans ces différents ser-
vices sont relatives 3 la prévention, & 1'évaluation, au

diagnostic et au traitement des patients.

Les postes dans ces services sont généralement trés con-
voités & cause des conditions de travail plus avantageu-
ses que celles offertes aux soins de chevet; le personnel
y oeuvrant est habituellement recruté 3 1'interne et pos-

séde donc plusieurs années d'expérience.

Le role des infirmiéres pourrait éventuellement &tre accru

au niveau des consultations externes, comme le démontrent
. . . 1 . .

certaines expériences américaines, (1) particuliérement

dans les régions oll il y a pénurie de médecins.

La description des activités de ces services est disponible
a3 1'annexe

Lewis, C.E., Rismik, B.A., Schmidt, G., Wasman, D., New-
England Journal of Medecine, 280, no 12, 1969, p. 645-649
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Dans le cadre d'un service de
firmiére pourrait par exemple
adultes souffrant de maladies
d'expériences a ce sujet sont

de vue de l'accessibilité que

consultations externes, 1'in-
donner les premiers soins aux
chroniques. Les résultats

trés positifs tant au point

de la qualité des soins et

le colit moyen de ceux-ci semble en &tre diminué. Les ré-
sultats soulignent également que le travail de collabora-
tion et de complémentarité entre les médecins et les in-
firmiéres dans les services de consultations externes et
en cabinet privé a permis de prodiguer des soins plus com-

plets aux patients.

De plus, une expérience menée par 1'école des sciences in-
firmiéres de 1'université McGill en pratique familiale mon-
tre également 1'avantage de 1'utilisation accrue des infir-

miéres.

- Soins des blocs opératoires:

Nous regroupons dans les soins infirmiers des blocs opéra-
toires, les activités de la chirurgie d'un jour, celle du
bloc obstétrical et celle des diverses autres salles d'o-

pération.

Ici, les activités se répartissent en deux grands groupes,
les unes touchant aux soins de chevet des opérés et les au-
tres trés techniques. Depuis plusieurs années, on s'inter-
roge sur 1'opportunité d'utiliser des infirmiéres pour les

taches techniques. Plusieurs centres forment en effet des
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instrumentistes ou techniciens de salles d'opérations pour
remplir ces postes, comme le préconisait le rapport du Co-

mité d'étude de la main-d'oeuvre hospitaliére paru en 1973.

2.5.1.2. Soins infirmiers prolongés aux
adultes et aux enfants

Nous entendons par soins prolongés, le traitement et la
réadaptation de patients atteints de troubles durables,
visant 3 les remplacer autant que possible dans leur état
antérieur des points de vue de la santé, de 1'indépendan-
ce et de 1'aptitude & prendre part a la vie de la collec-
tivité. Ce sont des soins continus, dispensés & 1'hopi-
tal ou dans une institution résidentielle (centre d'ac-
cueil, pavillon...) spécialement congus en vue d'atténuer

ou de limiter la dépendance et d'alléger la détresse.

Les taches des unités de soins prolongés comportent les
mémes activités que celles des unités de soins de courte
durée avec toutefois une différence importante soit: 1la
participation continue du personnel des unités au plan
de réadaptation et de traitement des patients, visant a

leur assurer le maximum d'indépendance et d'autonomie.

Il est en effet reconnu qu'un séjour plus ou moins prolon-
gé dans une institution comporte plusieurs dangers dont
1'apathie, 1'inertie, 1'abandon de tout amour-propre et
surtout l'attitude irrémédiable de dépendance. |1 revient

3 1'équipe de soins infirmiers de protéger les patients
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contre ces risques, par exemple, en organisant des activi-
tés sociales et récréatives. On parle ici de milieu de

vie et non seulement de milieu de soins.

Le personnel infirmier travaille non seulement avec les
divers membres de 1'équipe de réadaptation physique, psy-
chologique et sociale mais également avec la famille des

patients.

La préoccupation du systéme de distribution de soins envers
cette clientéle (majoritairement composée de personnes &-
gées) est trés récente; beaucoup de travail reste a faire
pour modifier le comportement des différents personnels de

santé envers les patients nécessitant des soins prolongés.

2.5.1.3 Soins infirmiers en centre de jour:

Les services offerts dans les centres de jour comportent
des activités thérapeutiques, récréatives et de réadapta-
tion. |ls sont particuliérement précieux pour les person-
nes agées qui vivent seules, qui ont des handicaps légers
ou qui présentent des troubles mentaux de caractére bénin
et sans complications. Ces centres contribuent & soulager
les familles pendant une partie de la journée de la charge
des patients; ils assurent le soutien et les soins sans

quoi un placement en institution serait nécessaire.
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2.5.1.4 Soins infirmiers en centre d'ac-
cueil de réadaptation:

Les activités du personnel infirmier affecté dans des cen-

tres de réadaptation sont surtout thérapeutiques. *

L'infirmiére y joue principalement le réle d'une personne
ressource du point de vue des besoins de santé des pension-

naires et du personnel de ces centres.

2.5.1.5 Administration des soins infjr-
miers:

Dans le réseau institutionnel, les infirmiéres ont la pos-
sibilité de cumuler des responsabilités administratives a
titre de chef d'équipe, d'assistante-chef ou de chef d'uni-
té. Elles peuvent également n'exercer que des fonctions
administratives en tant que coordonnatrice d'unités, direc-
trice-adjointe et directrice & la direction des soins in-
firmiers; elles doivent alors développer un expertise en
gestion de personnel, en contrdle de la qualité des soins

et en planification.*%

Environ 35% des infirmiéres assument de telles responsabi-

lités dont 7% seulement au niveau de postes cadres.
* La description des principales taches est disponible & 1'annexe
I

** Consulter 1'annexe |!l pour obtenir une description des princi-
pales activités
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Enfin, d'autres possibilités sont offertes au niveau admi-
nistratif aux infirmiéres avec expérience comme par exem-

ple: en tant que chargée de la formation en cours d'emploi
ou chargée de recherche en soins infirmiers pour 1'évalua-
tion de la qualité des soins, le développement de nouveaux

modéles de prestation de soins, etc.

2.5.2 Le milieu communautaire:

La pratique dans ce milieu regroupe les services visant
1'amélioration de la santé, du milieu social et des con-
ditions de vie de la population. S'y inscrivent donc,
entre autres, des activités de promotion de la santé et
de prévention dans les divers milieux de vie des indivi-
dus et celles favorisant le maintien et le retour des ci-

toyens a domicile.

Généralement, la pratique en milieu communautaire est da-
vantage pluridisciplinaire tout en étant centrée sur les
besoins des individus d'une collectivité (locale ou régio-
nale). Cette notion de services centrés sur les besoins
découle directement de la Loi sur les services de santé et
les services sociaux, mais oblige les professionnels de la
santé, particuliérement en cette période d'austérité, a
faire des choix et & fixer des priorités parmi les servi-

ces a offrir & la population.

Nous entreprenons ici la description des principales acti-

vités du personnel infirmier exercées, a ce jour, dans ce
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milieu de travail. Notons toutefois qu'ad cause des be-
soins changeants de la population et de 1'état de déve-
loppement de la politique de santé au Québec, qui préco-
nise la pratique des soins primaires a |'extérieur des
institutions de soins et la continuité des soins, nous
prévoyons le développement de nouveaux modes de pratique
chez 1'infirmiére en milieu communautaire au cours des
prochaines années. Signalons que ces nouveaux modes de
distribution de soins impliqueront non seulement le per-
sonnel infirmier mais tous les membres de 1'équipe de

santé.

5.2.2.1 Soins & domicile:

Les soins infirmiers & domicile regroupent des activités
thérapeutiques, de réadaptation et de prévention telles:
la surveillance et le contrdle de 1'évolution des cas,
1'application de diverses médications, les traitements et
pansements, l'assistance morale et physique aux patients,
1'éducation sanitaire auprés des patients et de leur fa-

mille, etc.

I1s favorisent également une prévention secondaire préco-
ce chez les patients hospitalisés qui peuvent, dés que
leur état le permet, retourner a domicile pour leur réa-

daptation.

Ces programmes de soins a domicile, de courte ou de lon-

gue durée, sont parfois élaborés par les professionnels
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en charge du patient durant sa période d'hospitalisation.
Cette pratique nécessite la collaboration entre le person-
nel infirmier chargé des services 3 domicile et celui du

réseau hospitalier.

Des clientéles cibles particuliéres, telles les personnes
agées et les handicapés devraient également &tre appelées
dans le futur & bénéficier davantage de ces services ce
qui pourrait contribuer & les maintenir en bonne forme
physique tout en leur permettant d'entretenir des contacts

sociaux.

2.5.2.2 Soins infirmiers en milieu de
travail

Depuis 1'adoption de la Loi 17 sur la santé et la sécuri-
té au travail en 1979, ce secteur connaTt une expansion
considérable. Les principales activités du personnel in-

firmier sont d'ordre curatif et préventif.*

Comme le souligne un document de Direction de la formation
et de 1'information de 1a Commission de la santé et la sé-

curité du travail datée de mai 1981:

“"En plus des activités a caractére clinique reliées 2a
la réalisation des différents aspects des programmes

(pré-emploi, surveillance réguliére, premiers soins,

Les principales tdches sont décrites a 1'annexe III
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etc.), l'infirmier peut &tre trés impliqué dans des
activités de prévention primaire, dans 1'évaluation
des situations particuliéres entrainant des risques
pour la santé et la sécurité ou ayant effectivement
entrainé des lésions et dans le suivi et 1'évaluation

réguliére du programme de santé spécifique...

I1T doit surtout jouer d'emblée un rdle axé sur la pré-

vention et s'impliquer trés directement dans les mi-

n (1)

lieux visés par les programmes.

2.5.2.3 Soins infirmiers en milieu sco-
laire:

A 1'analyse des différents programmes de santé scolaire,

nous pouvons dégager les principales activités accomplies
par les infirmiéres, & savoir: le dépistage, le contrdle,
les premiers soins et le développement de saines habitudes

de vie chez les étudiants.

2.5.2.4, Soins infirmiers dans divers
services préventifs:

D'autres programmes préventifs visent a compléter le main-

tien et la promotion de la santé tels: des programmes de

Ouellette, Nicole, Développement des ressources humaines en
nursing requises pour 1'application de la Loi, Document de

travail, Commission de la santé et de la sécurité du travail,
Direction de la formation et de 1'information, mai 1981.
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périnalité, d'hygiéne maternelle et infantile et de con-
trole des maladies transmissibles, et nécessitent du per-

sonnel infirmier.

2.5.2.5 Agent de soins primaires:

Enfin, comme le rapporte le mémoire de 1'Association cana-
dienne des infirmiéres présenté aux commissaires de la
Commission d'enquéte sur le programme national de santé
en 1979, les infirmiéres peuvent jouer un rdle trés effi-

cace au niveau des soins primaires.

Certaines expériences décrites dans ce mémoire méritent
une attention particuliére car elles laissent entrevoir
les diverses possibilités du rdle accru que pourraient
éventuellement jouer les infirmiéres dans les années fu-
tures en milieu communautaire, telles: une expérience en
milieu rural menée 3 Terre-Neuve, une autre menée par les
infirmiéres de 1'Ordre de Victoria et le ''projet Beaver-

" (])

ton.

2.5.2.6 Administration:

En milieu communautaire, 1'infirmiére peut occuper divers

postes administratifs surtout au niveau de la programma-

(1) Hall, E.M., Le programme de santé national et provincial du
Canada pour les années 1980, Engagement au renouveau, Ottawa

1980, p. 73.
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tion des activités.

Elle peut, par exemple, remplir le poste de coordinatrice
de programmes au niveau des départements de santé commu-
nautaire. Ses principales taches sont alors 1'analyse

des besoins, la détermination des objectifs des activités,

1'élaboration des programmes et leur mise en application.
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CONCLUS ION

Ce tour d'horizon des besoins de santé, de la politique de santé,
du systéme de distribution de soins et de la pratique infirmiére
qu Québec avait pour but d'une part, de cerner 1'évolution inter-
venue dans les fonctions et t3ches des infirmiéres et d'autre part,
de susciter une réflexion sur la qualité de la formation & promou-

voir en sciences infirmiéres.

Nous constatons dans un premier temps une réévaluation de la pra-
tique infirmiére suite & 1'adoption de la politique québécoise de
santé dont les principes fondamentaux sont 1'accessibilité univer-
selle & la gamme compléte des services de santé, y compris la pré-
vention et la réadaptation et le droit des personnes & recevoir
des services de qualité, efficaces et continus dans les institu-

tions de santé et dans leur milieu naturel.

Depuis lors, 1'infirmiére travaille non seulement & |'amélioration
de la santé et a3 la prévention de la maladie, amis également au

maintien et 3 la promotion de la santé. Les activités de celle-ci
consistent & identifier les besoins de santé des personnes, préve-
nir et dépister la maladie, contribuer aux méthodes de diagnostic,

prodiguer les soins requis.

De plus, comme elle ne peut seule répondre & tous les besoins de
santé, elle doit travailler en équipe avec d'autres professionnels
pour assurer la continuité et la globalité des soins et aider les
individus, les familles et la collectivité 3 prendre en charge

leur santé.



Relativement aux besoins de santé de la population, nous notons
des modifications depuis quelques années. D'une part, la popula-
tion vieillissante augmentant, il en découle une plus grande fré-
quence des maladies & caractére chronique et une demande croissan-
te de services infirmiers vers ce secteur. D'autre part, les étu-
des épidémiologiques démontrent que les principales causes de dé-
cés sont relatives aux problémes cardio-vasculaires, aux tumeurs
malignes et aux accidents. On note également, une forte augmenta-
tion des maladies mentales et du taux de suicides chez les 15-34
ans. Ces problémes sont tous liés aux habitudes de vie et aux
conditions de travail de la population. L'infirmidre est appelée
a8 collaborer a 1'identification des groupes exposés 3 ces risques

et s'occuper davantage de promotion de la santé et de prévention.

Ces nouveaux besoins élargissent donc les champs d'intervention

de 1'infirmiére et son rdle auprés des familles et des collecti-
vités. Elle interviendra ainsi de plus en plus & 1'extérieur des
hopitaux, soit dans les centres d'accuei]l d'hébergement et de réa-
daptation, dans le milieu scolaire, dans le milieu de travail des

individus et a domicile.

Enfin, & 1'analyse de la pratique infirmiére, nous remarquons que
les infirmiéres forment dans le systéme de santé le groupe profes-
sionnel le plus nombreux. Elles dispensent leurs soins vingt-qua-
tre heures par jour et sept jours par semaine a des individus des

familles et des groupes.

Nous constatons d'autre part, que les niveaux d'intervention, les

champs d'activité, les types de clientéles et les catégories de
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soins dispensés par 1'infirmiére sont trés diversifiés. Ce person-
nel peut également assumer plusieurs fonctions de supervision et de
direction tant au niveau des équipes de soins que de 1'administra-

tion des centres et occuper plusieurs postes spécialisés.

De plus, malgré la volonté du ministére des Affaires sociales d'o-
rienter davantage 1'action des divers professionnels vers la pré-
vention de la maladie, la promotion de la santé et la réadaptation
en milieu extra-hospitalier, nous constatons que le milieu hospita-
lier requerra encore la grande majorité de la main-d'oeuvre infir-
miére. En effet, en 1978-1979, 83% des infirmiéres travaillaient
en milieu institutionnel et en raison du vieillissement de la po-
pulation nous pouvons présager pour les prochaines années le main-

tien d'un fort pourcentage des infirmiéres dans ce milieu.

L'étude des différentes fonctions, des activités variées et des
taches multiples attribuées normalement aux infirmiéres démontre

que les soins donnés & un individu selon la démarche scientifique
pour l'aider & recouvrer la santé ou & la maintenir, constitue la
base de la pratique infirmiére tel que défini par la loi. Les ob-
jectifs de la formation de base offerte par les colléges, devraient
donc d'abord étre orientés vers 1'atteinte des compétences nécessai-
res 3 ce role. De plus, comme 1'infirmiére est appelée a dispenser
des soins 3 une grande variété de clientéles et dans divers champs
d'activités, cette formation de base devrait étre nécessairement

polyvalente.

D'autre part, il nous semble que le développement des compétences

Y

nécessaires 3 l'exercice infirmier auprés de groupes d'individus
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ou de collectivités, & la supervision d'équipes de soins, & la ges-
tion de programmes de soins et & l'enseignement professionnel des
soins infirmiers reléve d'un niveau supérieur de formation. Ces
compétences exigent de 1'infirmiére des connaissances, des habile-
tés et des attitudes que nous retrouvons généralement chez les di-

pldmés d'un premier cycle universitaire.

La formation du ler cycle universitaire devrait donc permettre a
1'infirmiére d'assumer ces rdles de responsabilité supérieure tant
dans le milieu hospitalier qu'extra-hospitalier. Cette infirmiére
pourrait méme intervenir comme premier contact des gens avec le

systéme de distribution de soins.



Annexe I: LA STRUCTURE DES SERVICES DE SANTE AU QUEBEC

a) Centre hospitalier . dispenser des soins de courte durée
(C.H.)

. dispenser des soins prolongés

. dispenser des soins psychiatriques

- un établissement qui s'occupe de
la prévention des maladies, de
1'établissement des diagnostics,
des traitements médicaux et de la
réhabilitation physique et menta-

le;

32 C.H. opérent un département de

santé communautaire

Département santé . améliorer la santé@ de la population

communautaire (D.S.C.) de son territoire

- par des enquétes épidémiologiques,
immunisations, dépistage des maladies
infectueuses, hygiéne muaternelle et
infantile, santé scolaire, nutrition,
santé dentaire, santé des travailleurs,
responsabilité des services d'urgence
et du service des consultations externes

du C.H.;



b) Centre local de
services communautaires
(C.L.Ss.C.)

c) Centre d'accueil (C.A.)
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assurer des services de prévention
et d'action sociale sur une base
locale; assurer les soins de pre-

miére ligne;

dans des champs d'activité variés:
nutrition, périnatalité, fluoration,
santé au travail, services 4 domi-
cile, services sociaux aux autochto-

nes, services en milieu scolaire;

accueillir pour les loger, les en-
tretenir ou les garder sous obser-
vation, des personnes qui, en rai-
son de leur 4ge, de leur situation
familiale, de déficiences physiques
ou autres doivent €tre traitées ou

gardées cn résidence protégée;

il existe quatre catégories de C.A.:
les centres de garde d'enfants,
de transition, de réadaptation et

d'hébergement.
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Annexe II: LES NORMES DE LA PRATIQUE INFIRMIERE (1)

_——

1"® NORME: La pratique infirmiére exige qu'un modé&le conceptuel

propre a la profession d'infirmié&re soit le fondement
de la partie indépendante de cette pratique.

1- Les infirmiéres doivent posséder une idée ou conception claire du but

distinct de la profession d'infirmiére
L'infirmi&re, dans tout milieu de travail,

1.1 exprime le but précis de la profession d'infirmigre
1.2 fait connaltre ce but aux autres membres de 1'équipe
de santé
But 1.3 @&nonce comment le but de la profession d'infirmidre
contribue a l'atteinte des buts communs 3 toute 1'é-
quipe de santé@
1.4 décrit les actes professionnels s'harmonisant avec le

but exprimé de la profcssion d'infirmi&re

2- Les infirmigres doivent posséder unec idée ou conception claire du

<

client

L'infirmiére, dans tout milieu de travail,

2.1 exprime sa vision précise du client

Client - . N cqq s <
2.2 décrit le type de données a recueillir d'aprés sa con-

ception du client

3~ Les infirmiéres doivent possé&der unc idée ou conception claire de

leur rdle en réponse aux besoins de la société en matidre de santé
L'infirmiére, dans tout milieu de travail,

- 3.1 décrit son rdle précis d'infirmidre
Role de
1'infir- 3.2 décrit la conception de son r8le par rapport 3 son ana—

miére - - , .
lyse des donnfes et & son intervention

(1) Association des infirmiéres et infirmiers du Canada, Normes de 1a
pratique infirmiére, Ottawa, 1980.
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4- Les infirmiéres doivent posséder une idée ou conception claire de la

source de la difficulté du client
L'infirmidre, dans tout milieu de travail,

4,1 cerne l'origine probable des difficultés actuelles et

Source de la potentielles du client
difficulté 4.2 indique comment elle interprétera les données d'aprés
sa conception du type de problémes du client qui relé-

ve de sa compétence

5- Les infirmiéres doivent possé&der une idée ou conception claire du

centre et des modes d'intervention
L'infirmidre, dans tout milieu de travail,

5.1 énonce sa conception du centre et des modes d'inter-
Centre et

modes d'in- vention
tervention P g , N
5.2 décrit son intervention par rapport 3 son centre et

d'aprés les modes dont elle dispose

6- Les infirmiéres doivent posséder une idée ou conception claire des

résultats attendus de 1'activité professionnelle
L'infirmiédre, dans tout milieu de travail

6.1 @énonce sa conception des résultats attendus de ses ac-
tivités professionnelles

6.2 décrit les résultats attendus de ses activités profes-
sionnelles

6.3 décrit la facon dont elle évaluera les résultats de ses

activités professionnelles

2% NORME: La pratique infirmiére exige 1'utilisation efficace de 1la
démarche scientifique comme mé&thode de travail dans 1'exer-
cice des fonctions indépendantes, interdépendantes et dépen-
dantes de la pratique infirmiére



1-

_70...

Les infirmiéres doivent recueillir des données conformes a leur

conception du client et correspondant a leurs fonctions interdépen-

dantes et dépendantes

L'infirmiére, dans tout milieu de travail,

1.1
1.2
1.3
Collecte 1.4
des
données
1.5
1.6
1.7
72—

recueille de fagon systématique et continue des don-
nées corresponsant & sa conception du client en se
servant des connaissances de domaines connexes
recueille de facon systématique et continue les don-
nées corresponsant aux buts des disciplines connexes
détermine les attentes du client en fait des soins
utilise toutes les sources disponibles pour la collec-
te des données, notamment: 1le client, le médecin, la
famille, toute autre personne appropriée, les dossiers
du client, ses propres connaissances et son expérience
utilise diverses techniques pour la collecte des don-
nées, notamment: l'entrevue, la consultation, 1'exa-
men physique, 1'observation et 1l'@&valuation

respecte le caractére confidentiel des données recueil-
lies

rend les données accessibles a qui de droit

Les infirmiéres doivent analyser les données recueillies selon leur

conception du but de la profession d'infirmiére, leur rdle et la sour-—

ce de la difficulté du client et conformément & leurs fonctions inter—

dépendantes et dépendantes

L'infirmiére, dans tout milieu de travail,

2.1

2.2

interpréte les données conformément & son modéle concep-
tuel et a ses connaissances des domaines connexes
interpréte les données en tenant compte du plan inter-
disciplinaire de soins

vérifie son interprétation des données recueillies au-

prés du client ou d'autres personnes, si possible
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2.4 identifie avec le client les difficultds actuelles et
Analyse

potentielles

des

données 2.5 @établit les priorités pour la solution des problémes
identifiés

2.6 communique 3 qui de droit les problémes identifiés

3- Les infirmiéres doivent planifier leurs actes professionnels 3 par-
tir des difficultés actuelles et potentielles du client, conformé-
ment 3 leur conception du centre et des modes d'intervention et en

accord avec leurs fonctions interdépendantes et dépendantes
L'infirmidre, dans tout milieu de travail,

3.1 identifie, de concert avec le client et les autres per-
sonnes en cause, les objectifs & court et i long terme
de son intervention

3.2 identifie les objectifs 3 court et i long terme de son
intervention correspondant au plan interdisciplinaire
de soins

3.3 énonce les objectifs i atteindre en termes de compor-
tements en précisant les résultats escomptés

3.4 se fixe un délai raisonnable pour 1l'atteinte de ces ob-
jectifs

Planifica- 3.5 cxamine les conditions du milieu qui pourraient influer
tion de

l'inter-
vention 3.6 identifie les rcssources nécessaires

sur 1l'atteinte de ces objectifs

3.7 étudie un certain nombre d'actes infirmiers* appropriés
au centre et aux modes particuliers d'intervention

3.8 choisit les actes infirmiéres en fonction de leurs chan-
ces de réussite

3.9 communique aux personnes concernées les interventions

envisagées

* Par actes infirmiers, on entend: enseigner, appuyver, conseiller, infor-
mer, prodiguer des soins (de confort, de soutien, préventifs, thérapcu-
tiques, pour fin diagnostique). Association des infirmidres et infirmiers
du Canada. Un plan pour un examen de synthése en vue de 1'admission i
1'exercice de la profession d'infirmier(e),,0Ottawa: mai 1977, p.4.



4~ Les infirmidres doivent accomplir les tdches nécessaires a 1'exé-

cution du plan

L'infirmiére, dans tout milieu de travail,

4.1

4.2

4.3

Exécution 4.4
de 1l'inter-
Vention

4.5

4.8

encourage, si possible, la participation du client

a 1'exécution des actes infirmiers nécessaires a
1'atteinte des objectifs

fait preuve des connaissances, attitudes et habiletés
nécessaires a 1l'exécution de ses actes

fait preuve de jugement dans 1l'ex&cution des tdches
infirmidres du régime médical prescrit

délégue, au besoin, certaines taches au personnel
auxiliaire

surveille le personnel infirmier auxiliaire dans 1'ex-
€cution des tdches déléguées

utilise les ressources appropriées

agit sur le milieu de fagon 3 atteindre les objectifs
fixeés

communique avec qui de droit en ce qui concerne les

actes infirmiers 3 poser

5- Les infirmiéres doivent évaluer toutes les étapes de la démarche scien-

tifique, conformément 3 leur modéle conceptuel de la profession et en

accord avec leurs fonctions interdépendantes et dépendantes

L'infirmiére, dans tout milieu de travail,

5.1
5.2

Evaluation 5.3

observe les résultats de ses actes infirmier

compare ces résultats avec ceux &tablis pour les obicc-
tifs & ccurt et a long terme

apprécie, dans le cadre de laparticipation du client,

la mesure dans laquelle les objectifs ont été atteints
d'aprés sa conception des résultats attendus

communique son évaluation d qui de droit

revoit, s'il y a lieu, les objectifs, priorités et actes

infirmicrs & poser avec le client et avec qui de droit
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5.6
5.7
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met en oeuvre le plan d'action modifié
poursuit, de fagon cyclique, toute la démarche scien-
tifique jusqu'd ce que se termine la relation clien-

infirmiére

La pratique infirmiére exige que la relation d'aide carac-

térise les rapports client-infirmiére

Les infirmiéres doivent faire tout en leur possible pour que le client

pergoive son contact avec les services de santé comme compréhensible,

acceptable et signifiant dés le départ

L'infirmi&re, dans tout milieu de travail,

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

s'assure de l'efficacité, de la valeur et de la perti-
nence de sa communication verbale et non verbale, en
égard 3 1'état ou & la situation du client

d la premiére occasion, se présente puis explique au
cleint son r8le et sa responsabilité

montre, par son comportement verbal et non verbal, que
le client a toute son attention

montre une pertinence et une consistance de message;
s'assure que ses communications verbales et non ver-
bales restent constamment pertinentes

jauge la volonté et la capacité du client & coopérer

a 1'établissement d'attentes mutuelles

s'assure que le client comprend bien son rble d'infir-
miére y compris sa disponibilité, son accessibilité

et sa responsabilité eu &gard & ses besoins

Les infirmiéres doivent se fixer des attentes sur lesquelles elles se

sont préalablement entendues comme moyen d'accroitre la possibilité

que le client percoive son expérience dans les services de santé com-

me compréhensible, acceptable et significative

L'infirmidre, dans tout milieu de travail,

2.1

s'assure de la volonté et des dispositions du client,

afin de poursuivre son intervention



Maintien
de 1a
relation

2.2

2.3

2.4

2.5
2.6

2.7

2.8

2.9

2,10

2,11

2,12

2.13

2.14

2.15

2.16

_.7h_

incite fortement le client a participer 3@ l'atteinte
des résultats touchant son état de santé

explique la nécessité et 1'int&r&t de préciser que
peuvent attendre les deux partiés

aide le client A prévoir et a comprendre chaque phase
du service dispensé

pressent le client sur ce qui pourrait lui &tre utile
énonce ce qu'elle juge utile en de telles circonstan-
ces

détermine par le comportement précis du client s'il
est disposé a rendre leur relation fructueuse, et ce
qu'il attend de l'infirmigre

renseigne le client sur les comportements précis qu'el-
le entend elle-méme adopter pour rendre leur relation
utile et sur ce qu'elle attend du client

aide le client 3 se fixer des attentes réalistes en-
vers elle et envers lui-mém, y compris 1l'autorité& sur
sa propre santé et la responsabilité de ses choix
travaille 3 résoudre les divergences de vue relatives
aux attentes pour qu'elles soient acceptées et compri-
ses de part et d'autre

établit la durée prévue de sa relation avec le client
discute de questions confidentielles avec le client
et lui indique avec qui et pourquoi ces informations
sont partagées

manifeste clairement son intention de donner et de
conserver i la relation le caractére d'une aide
s'assure de la prestation de services en dépit de tou-
te limite ou de tout préjugé personnels

8tablit 3 nouveau et/ou modifie la durée prévue de sa
relation avec le client

s'assure que le client comprenne 1'utilité de leur
relation, c'est—-d-dire qu'il pergoive le service de

santé comme compréhensible, acceptable et significatif



3- Les infirmiéres doivent assumer la responsabilité de mettre fin avec

succés la relation d'aide
L'infirmi8re, dans tout milieu de travail,

3.1 rappelle au client que, lorsque les attentes mutuel-
lement fixées ont &té atteintes, la fin de leur rela-
tion approche

3.2 encourage le client 3 exprimer ses pensées et ses
sentiments face 3 la signification de la fin de leur
relation en rapport avec son état de santé

Fin de la 3.3 reconnait et revéle ses propres pensées et émotions

relation face a la signification de la fin de leur relation
en rapport avec 1l'état de santé du client

3.4 prépare le client a s'auto-suffire une fois leur
relation terminée

3.5 prévoit les craintes et cherche d'avance i les dissi-
per

3.6 revoit avec le client ce qui a &té fait pour sa santé
et la mesure dans laquelle il a lui-m@me participé
aux résultats acquis

3.7 s'assure que la fin de la relation est bien comprise

et entreprise de part et d'autre

e . . . .~ . . . .~

4~ NORME La pratique infirmiére exige que les infirmi&res assument
des responsabilités professionnelles a 1'intérieur de leurs
fonctions indépendantes, interdépendantes et dépendantes(l)

1- Les infirmiéres doivent respecter les statuts et les politiques appli-

cables & leur profession et au milieu de travail
L'infirmiére, dans tout milieu de travail,

1.1 observe dans son travail les lois qui régissent sa
profession ou influent sur elle

1.2 s'en tient, dans l'exercice de sa profession, & ce que

celle-ci

Y}

la loi reconnait le domaine d'activité propre

(1) Adapté de: Un plan pour un examen de synthése en vue de l'admission
d 1l'exercice de la profession d'infirmier(e), Ottawa, Association des
infirmiéres et infirmiers du Canada, mai 1977, p.4.
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1.3 respecte les procédures juridiques &tablies' pour la
tenue des dossiers, l'obtention de permissions, 1'i-
dentification des clients, l'usage des drogues contrd-
lées et le rapport d'incidents inhabituels

1.4 signale & 1l'autorité compétente toute pratique dan-
gercuse ou toute mauvaise conduite professionnelle

d'autres membres du personnel infirmier

Responsabi- - . . .

. 9 1.5 connalt les conséquences qui découlent de 1'autorisa-
lite E
juridique tion ou du droit d'exercer des infirmiéres

1.6 travaille & ce que soient apportés a la législation
les changements nécessaires

1.7 fait preuve de jugement dans 1l'application de régimes
prescrits par le médecin

1.8 est responsable en tout temps de ses actes

2- Les infirmiGres doivent se conformer au Code de déontologie de leur

profession
L'infirmidre, dans tout milieu de travail,

2.1 protége les droits de la personne tels que respect
du caractére confidentiel des renseignements, droit
A 1'intimité, aux croyances, a certaines valeurs

2.2 réunit en sa personne les qualités inséparables de
l'ouverture a autrui%

2.3 signale aux personnes compétentes les pratiques dan-
gereuses des autres travailleurs de la santé

Responsabi- 2.4 maintient un niveau de pratique infirmiére et com-
lité

. ortements professionnels tel que prescrit par son
éthique P P “ 4 P p

milieu de travail, ainsi que par les associations natio-
nale et provinciales d'infirmiéres
2.5 cherche constamment des possibilités de perfectionne-
ment professionnel
* Ces qualités sont détaillées dans le document "Code de déontologie de
13AIIC - Les fondements d'une &thique professionnelle pour le service

infirmier au Canada'", (Ottawa, Association des infirmiéres et infirmiers
du Canada, 1980)
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3- Les infirmiéres doivent travailler 3 titre de membres d'une équipe

de santé
L'infirmidre, dans tout

3.1 utilise les moyens
3.2 collabore avec les

santé 3 toutes les

milieu de travail,

de communication appropriés
autres membres de 1l'équipe de

étapes de la démarche scientifique

3.3 coordonne les soins infirmiers avec les soins dispen-

sés par les autres

travailleurs de domaines directe-

ment liés d la santé ou de domaines connexes
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Annexe III

LES PRINCIPALES ACTIVITES DES INFIRMIERES
SELON CERTAINS POSTES DE TRAVAIL

1- Soins infirmiers de courte durée aux adultes et aux enfants

(2)

a) Soins de chevet:

- contrdle de 1l'évolution des cas

- application des médications

- prélévements

- traitements

- alimentation des patients, distribution des plateaux

jusqu'd 1l'assistance directe auprés des patients

- 4assistance morale et physique aux patients

- réception et départ des patients

- contrdle de 1'allée et venue des patients des

services spécialisés

- hygiéne et confort des patients

~ é&ducation sanitaire

- tout autre soin de chevet.



b)

(2)

Services de premiére ligne:

- dépistage

- surveillance et contrdole de 1'évolution

de 1'état des patients

~ application des médications

- traitements et la pansements

- assistance au médecin

- préparation des salles, de 1l'&quipement et du matériel
dans les services de consultation eXternes, de palnifi-
cation familiale et les unit8s de soins familiaux

- hygitne ct confort aux paticents

- &ducation sanitaire

- assistance morale et physique aux patients

- référence des paticnts aux services spécialisées, s'il y a lieu

- compilation des dossiers

- tout autre soin infirmier.



c)

d)
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(2)

Services ambulatoires psychiftriques:

-~ prévention

- pré-évaluation

- @&valuation

- détermination des intervenants

- médication s'il y a lieu

- surveillance et contrdle de 1l'évolution des cas

- réception

-~ compilation des dossiers

(2)

Infirmiére des blocs opératoires:

- réception et installation des patients

- préparation des patients

- surveillance et contrdle de 1'évolution des

cas en salle d'opération et en salle de réveil

- traitements et pansements

- application des médications



préparation des salles et du matériel

nécessaire aux opérations

assistance aux médecins lors des inter-
ventions et autres procédures pratiquées
dans les salles d'opération

contréle de 1'asepsie

dénombrement du matériel

hygiéne et confort des patients

premiers soins aux nouveaux-nés

(bloc obstétrical)

assistance morale et physique aux patients

coordinations et contrdle des

soins infirmiers

compilation des dossiers

tout autre soin infirmier



(3)

Infirmiére en centre d'accueil de réadaptation

- surveillance générale et contrdle de

1'évolution des cas

- application des médications

-~ prélévements sur les patients

- traitements et pansements

- hugiéne ct confort

~ éducation sanitaire

- escorte et assistance des patients requérant des soins

dans un centre hospitalier ou un centre local de services

communautaires

- contrdle de la qualité des soins

- notation aux dossiers.

(2)

Infirmiére en milieu de travail

- examen de santé pré-embauche

- surveillance générale et contrdle de

1'évolution des cas

- application des médications
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~ dispensation des premiers soins

- consultations et entrevues

- visites auprés des personnes ou des

groupes dans leur milieu

~ @tude des conditions de travail

- examen de cas suspects

- dépistage et contrdle

-~ références aux services spécialisés de santé

- diffusion d'information préventive.

Administration des soins infirmiers

a) Infirmiére chef d'équipe (poste non cadre):(l)

~ prestation des soins infirmiers & un groupe de
bénéficiaires en collaboration avec une équipe
composée d'infirmiéres, d'infirmidres-auxiliaires,

de préposés et de stagiaires, selon les besoins;

— surveillance et coordination des activités

de 1'équipe.



b)

c)

d)
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Infirmiére assistante-chef d'unité de
soins infirmiers (poste non cadre): (1)

~ partage et remplacement du chef d'unité des

soins infirmiers

- organisation, gestion et surveillance des soins
dans une unité de soins infirmiers ou dans un

service hospitalier spécialisé.

Infirmiére-chef d'unités de soins infirmiers
(poste non cadre): (1)

- organisation, gestion et surveillance des soins
dans une unité de soins infirmiers ou dans un service

hospitalier spécialisé

- initiation du nouveau personnel de 1'unité

ou du service

- @évaluation du rendement de son personnel.

Directrice des soins infirmiers (poste cadre):

- respousabilité de la coordination et de l'&valuation

des soins infirmiers dans un centre

- responsabilité de la répartition du personnel infirmier

en fonction des besoins



e)

£)
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- responsabilité de la discipline du personnel infirmier

~ responsabilité du contrdle et du fonctionnement

de la direction des soins infirmiers.

Infirmiére formatrice (service de formation en cours d'emploi):

- coordination et &laboration de programmes de

formation du personnel infirmier et autres personnels

€laboration des plans de stages des différentes

etudiantes-infirmiéres reférées par les maisons

d'enseignement

- élaboration de programmes individualisés de
formation du personnel infirmier en actualisation

et en visite

- @valuation des stages se déroulant dans le

centre et des stagiaires

€laboration de ressources didactiques.

Clinicien spécialisé

- planification et direction du travail des
infirmiéres pour 1'élaboration et la mise
en application de techniques nouvelles con-
cernant les soins, examens et analyses des

résultats
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- responsabilité de la qualité des soins

dans 1'établissement

- responsabilité des cas trés complexes.

1)

(2)

(3)

Tiré de: Convention collective intervenue entre le
comité patronal de négociation du secteur des affaires
sociales représentant un groupe d'établissements mem-—
bres de 1l'Association des hdpitaux de la province de
Québec et la Fédération des affaires sociales (CSN)

27 mars 1980 -~ 31 décembre 1982.

Tiré et adapté de:

Gouvernement du Québec, Centres hospitaliers,
Guide budgétaire 1981-82, Ministére des Affaires
sociales, 1981, 248 p.

Tiré et adapté de: Gouvernement du Québec,

Centre d'accueil de réadaptation, Guide

budgétaire 1980-31, Ministére des Affaires

sociales, 1980.
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