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Introduction
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Lors du conseil fédéral de décembre dernier, les déléguées ont confié a la
FIQ le mandat d’établir un portrait des rbéles, taches, fonctions et
responsabilités des infirmiéres, infirmiéres auxiliaires, inhalothérapeutes et
perfusionnistes dans les établissements de santé du Québec. Ce portrait
doit permettre, avec les discussions soulevées lors des commissions du
19 mars 2008, de dégager une position syndicale sur la pratique des
professionnelles en soins et d’établir un plan d’action. Le libellé de ce
mandat est :

Que la FIQ dégage une position syndicale sur la pratique des
professionnelles en soins et élabore un plan d’action a partir
d’un portrait sur les réles, taches, fonctions et responsabilités
(Loi 90, PTI, etc.) des infirmieres, infirmieres auxiliaires,
inhalothérapeutes et perfusionnistes et d’échanges en
commissions, au plus tard au conseil fédéral des 18-19 et 20
mars 2008.

Deés janvier, une équipe de travail, composée d’'une conseillére du secteur
Tache et Organisation du travail et d’'une autre du secteur Relations de
travail, a été mise sur pied. Le portrait que I'équipe propose sera divisé en
quatre parties distinctes. La premiére partie portera sur la méthodologie
utilisée afin d’accomplir le mandat. La deuxiéme partie s’attardera a
lenvironnement externe des établissements et a leur réalité depuis
ladoption du projet de loi 90 en 2002. Ensuite, la troisieme partie du
document dressera le portrait des réles, tdches, fonctions et responsabilités
des professionnelles en soins. Dans la partie suivante, une analyse succincte
des facteurs ayant pour effet de ralentir ou de restreindre I'implantation de
la Loi 90 sera présentée. Finalement, I’équipe de travail conclura en
interpellant les professionnelles en soins de la FIQ sur I'importance de
relever les défis identifiés.






1. Méthodologie
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Dans cette section, la méthodologie et les différentes étapes ayant mené a
la réalisation de ce mandat seront présentées. Les méthodes reconnues de
recherche, impliquant un vaste échantillon et 'observation directe dans les
établissements, ne pouvaient pas étre retenues ici compte tenu du temps
gu’elles nécessitent. Les présidentes et les responsables locales, qui
connaissent bien la réalité de leur milieu, ont donc été interpellées afin
d’aider a dresser ce portrait.

Premiérement, 'équipe de travail a concu un document préparatoire qui a
été envoyé dans tous les établissements affiliés a la FIQ dans la semaine du
3 février 2008. Au total, 180 documents ont été envoyés. Le document
visait a permettre aux présidentes et aux responsables locales d’amorcer
une réflexion sur la Loi modifiant le Code des professions et d’autres
dispositions législatives dans le domaine de la santé' (Loi 90) et de
recueillir des informations sur son application dans les établissements. Ce
document d’une cinquantaine de pages comprenait plusieurs définitions
théorigues de méme qu’un questionnaire a remplir.

De plus, les 180 présidentes et responsables locales, par groupe d’environ
15, ont été invitées a rencontrer I'équipe de travail afin d’échanger sur la
Loi 90 et ainsi, de lui permettre de recueillir les informations nécessaires a
I’élaboration d’un portrait sur les réles, taches, fonctions et responsabilités
des infirmieres, des infirmieres auxiliaires, des inhalothérapeutes et des
perfusionnistes. Dans les semaines du 17 et du 24 février 2008, I'équipe de
travail a tenu douze rencontres, principalement a Québec et a Montréal. Au
total, une centaine de personnes de 84 établissements différents ont été
rencontrées. L’équipe de travail a donc pu récupérer 89 documents
préparatoires complétés, soit prés de 50 % de ceux envoyés.

Ainsi, a partir des informations recueillies lors des rencontres et des
documents préparatoires, I'’équipe de travail a été en mesure d’élaborer ce
portrait et en a fait I’'analyse dans les semaines du 2 et du 9 mars 2008.

1.1 LIMITES METHODOLOGIQUES

La principale limite de ce portrait, liée a la méthodologie retenue, tient du
fait qu’elle est fondée sur des faits, des perceptions et des opinions. Il faut
noter que les présidentes et les responsables locales n'ont eu que trés peu
de temps pour colliger les informations demandées.

'L.R.Q, 2002, c.33.



Ainsi, tant dans les documents préparatoires que lors des rencontres, les
présidentes et les responsables locales étaient conviées a faire part de leur
évaluation personnelle et de leur expérience des situations vécues dans leur
milieu. L’équipe de travail est cependant confiante que les données
recueillies permettent de faire ressortir les grandes tendances observables
dans le réseau de la santé.



2. Environnement externe
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Les réles, taches, fonctions et responsabilités des professionnelles dans les
différents établissements de santé du Québec ne sont plus ce gu’ils étaient
il y a 10 ou 20 ans. Plusieurs facteurs, développements et tendances
peuvent expliquer I'évolution des pratiques professionnelles au fil du temps.
Dans cette partie, I’équipe de travail tentera de clarifier quelques éléments-
clés pour la compréhension du contexte entourant l'application de la
Loi 90. Successivement, il sera question de la Loi 90 elle-méme (incluant le
plan thérapeutique infirmier), de la pénurie de personnel dans le milieu de la
santé, de la restructuration du réseau et de la création des réseaux intégrés
de soins et de services.

2.1 LOI MODIFIANT LE CODE DES PROFESSIONS ET D’AUTRES .
DISPOSITIONS LEGISLATIVES DANS LE DOMAINE DE LA SANTE
(LOI 90)

Cette loi, adoptée en 2002 et en vigueur depuis janvier 2003 (certains
articles sont entrés en vigueur en juin de la méme année seulement), définit
et actualise le champ d’exercice de onze professions du domaine de la
santé physique, notamment les professions d’infirmiere, d’infirmiere
auxiliaire et d’inhalothérapeute2 afin de mieux les adapter au contexte
actuel. La loi a reconnu des pratiques déja en cours dans les milieux de
soins et enrichi certains champs d’exercice. Le l|égislateur a réservé
certaines activités a des professions spécifiques en raison des risques de
préjudice pour le-la patient-e. Toutefois, certaines de ces activités
réservées peuvent étre partagées par plusieurs professions.

En assouplissant les barrieres professionnelles et en permettant le partage
d’activités entre divers-es professionnel-le-s de la santé, cette loi soutient
donc le développement d'une pratiue professionnelle enrichie et
interdisciplinaire. Elle permet également aux employeurs de dégager une
marge de manceuvre, réclamée depuis longtemps, pour une utilisation plus
flexible des professionnel-le-s dans I'organisation du travail. Les arguments
a lappui de leur demande portaient principalement sur les impacts des
divers changements dans le réseau de la santé: réorganisations
successives, développements technologiques, nouveaux modéles
d’organisation des soins et des services ainsi que pénurie de certaines
catégories de professionnel-le-s.

2 | es autres professions visées sont: médecins, pharmaciens, technologues en radiologie,

technologistes médicaux, diététistes, orthophonistes, audiologistes, physiothérapeutes et
ergothérapeutes. Il est important de noter que les professions dans le domaine de la santé
mentale et des relations humaines font également 'objet d’une telle révision. Le projet de
loi 50 poursuit les mémes objectifs d’assouplissement et de modernisation que le projet de
loi 90 et devrait étre adopté au cours de I'’hiver ou au début du printemps 2008.



2.1.1 LE PLAN THERAPEUTIQUE INFIRMIER

L’article 36 de la Loi sur les infirmiéres et infirmiers du Québec® (L.LI.)
recentre le rble de l'infirmiere sur I'évaluation, la surveillance clinique et le
suivi infirmier. Il introduit aussi la notion de plan thérapeutique infirmier
(PTD.

Ainsi, 'Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec (OIIQ) a développé
une nouvelle norme documentaire qui entrera en vigueur en avril 2009. A
compter de cette date, I'infirmiere sera responsable de la détermination et
de lajustement du PTI pour chaque client-e, a partir de son évaluation
clinique. Ce plan sera consigné au dossier, ce qui constitue un changement
majeur pour la profession infirmiére. En effet, il y aura désormais une trace
des décisions cliniques de 'infirmiére au dossier du-de la client-e.

Le PTI vise a dresser le portrait clinique évolutif des problémes et des
besoins prioritaires du client. L’ensemble des infirmieres qui interviendront
aupres de celui-ci devront tenir compte du PTI. L’'infirmiére y inscrira des
directives, a lintention notamment des infirmieres auxiliaires, en vue
d’assurer le suivi (surveillance clinique, soins et traitements). L’OllQ et
I’Ordre des infirmieres et infirmiers auxiliaires (OIIAQ) ont travaillé de
concert dans ce dossier et, selon ces ordres, le PTI deviendrait un outil
important de collaboration interprofessionnelle entre les infirmieres et les
infirmiéres auxiliaires. En outre, les préposées aux bénéficiaires devront
appliquer les directives infirmieres qui leur seront transmises. Il est donc
raisonnable de penser qu’'une nouvelle dynamique prendra place dans les
équipes de soins.

2.2 LA PENURIE

Les pénuries de personnel ne sont pas exclusives au milieu de la santé.
Toutefois, dans ce domaine d’activités, la situation de pénurie revét un
caractéere particulier eu égard aux impacts négatifs sur les soins et les
services de santé a la population. Dans le passé, le réseau a connu des
périodes de pénurie de certain-e-s professionnel-e-s de la santé.
Cependant, depuis le milieu des années 90, il ne s’agit plus d’'un phénoméne
cycliqgue, mais bien d’une pénurie persistante et sévére, notamment chez les
infirmiéres.

5LR.Q, chapitre 1-8.
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Il nexiste pas de solutions miracles. Par contre, comme le disait la
présidente de la FIIQ en 2001, « des changements majeurs et significatifs
sont nécessaires dans [I'organisation du travail et les pratiques
professionnelles actuelles, dans la formation, dans les facteurs d’attraction
et de rétention (..)* ». A I'époque, une pénurie de 17 000 infirmiéres par
rapport aux besoins anticipés était prévue pour 2015, et ce, de facon
conservatrice.

Les travaux du Forum national sur la planification de la main-d’ceuvre
infirmiére (2000) ainsi que le rapport et le plan d’action (2001), auxquels la
FIIQ a activement participé, visaient a identifier des moyens de résorber la
pénurie en cours et, au-dela d’objectifs a court terme, d’assurer I'attraction
et la rétention des infirmiéres dans un horizon plus large.

Sept ans plus tard, la situation demeure critique. Si rien ne change, le
ministere de la Santé des Services sociaux prévoit un déficit de
7 300 infirmieres en 2012 et de 23 000 en 2022. Certaines mesures du plan
d’action national ont pu porter leurs fruits puisque les projections pour 2012
sont moins pessimistes. |l faut cependant mentionner que bien peu
d’établissements se sont engagés dans le plan d’action national. Il n’en
demeure pas moins que la pénurie persiste. Le recours massif au travail a
taux supplémentaire (TS) et au personnel d’agence, dans certaines régions,
témoigne des difficultés a assurer la continuité des soins a la clientéle. En
2000-2001, le recours au TS représentait, pour les infirmiéres, 3,58 % des
heures travaillées; en 2005-2006, ce taux était de 4,55 %°. La pénurie
explique-t-elle a elle seule cet état de fait?

Du co6té des infirmiéres auxiliaires, la situation est moins alarmante. Dans
une étude réalisée en 2007, le ministere prévoit qu’il y aura, en 2016, un
surplus d’environ 1000 infirmiéeres auxiliaires®. Les mesures du plan
d’action national ont certainement contribué au redressement de la
situation puisque I'exercice de planification de main-d’ceuvre national
prévoyait, en 2001, une pénurie de 8 552 infirmiéres auxiliaires en 2016,
Depuis 2000, le recours au TS est en mince progression pour les infirmiéres

“ FEDERATION DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS DU QUEBEC (FIIQ), (2001, Planification de
la main-d’ceuvre. Pour que ['action porte!, secteur Tache et Organisation du travail et service
Communication-Information.

° MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX, Soins infirmiers, données statistiques.
27 septembre 2007.

® Ibid.

7 MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX, Planification de la main-d’ceuvre
infirmieres et infirmiéres auxiliaires. Novembre 2001.



auxiliaires. Il représentait, en 2000-2001, 1,7 % des heures travaillées et se
situait, en 2005-2006, a 2,54 %°.

Par ailleurs, en 2001, une pénurie de 144 inhalothérapeutes existait déja et
I’exercice national de planification de main-d’ceuvre prévoyait une pénurie
de 535 inhalothérapeutes pour 2016, si rien n’était fait®. En 2004, dans ses
prévisions  révisées, le  ministere prévoyait que la pénurie
d’inhalothérapeutes allait se résorber complétement en 2010 pour
réapparaitre a partir de 2016. Il prévoyait finalement une pénurie de 226
inhalothérapeutes en 2020'. Le recours au TS était de I'ordre de 5,2 % des
heures travaillées en 2000-2001" et représentait, en 2004-2005, 6,23 %,
une hausse d’un peu plus de 1%"2.

Dans ce contexte, le ministre de la Santé et des Services sociaux, monsieur
Philippe Couillard, a décidé de créer, en septembre dernier, la Table de
concertation sur les soins infirmiers dont le rapport doit étre déposé a la fin
de mars 2008.

2.3 RESTRUCTURATION DU RESEAU

L’arrivée au pouvoir du Parti libéral du Québec, en 2003, a conduit a une
restructuration majeure du réseau de la santé et des services sociaux
fondée sur une idéologie néolibérale.

Cette réorganisation visait 'amélioration du systéme en le rendant plus
efficace, plus efficient et performant. Les facons d’y parvenir impliquent,
toujours selon ce gouvernement libéral, la création de réseaux locaux de
services pour toutes les régions du Québec, la réduction du nombre

8 MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX, Soins infirmiers, données statistiques.
27 septembre 2007.

° MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX, Planification de la main-d’ceuvre des
techniciens des domaines de la médecine et des laboratoires. Novembre 2001, p. 130.

© MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX, Programme de soutien &
l'organisation du travail. Novembre 2006.

" Ibid p. 122.

2 MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX, direction de la planification des soins
infirmiers. Présentation Powerpoint, 3 novembre 2006, 25 pages.
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d’unités d’accréditation syndicale et le déplacement de la négociation de
I'organisation du travail au niveau local®.

Un réseau de services intégrés est un ensemble de services de santé et de
services sociaux de qualité a court, a moyen et a long terme, indépendants,
organisés et coordonnés sur le territoire du réseau local.

Les services sont offerts en concertation, en partenariat, en collaboration et
en complémentarité gradce a un continuum complet d’interventions
préventives, curatives, de réadaptation et palliatives par des ressources
publiques et privées du réseau de la santé et des autres secteurs publics,
communautaires, bénévoles et privés.

Les services sont offerts en vue de mieux répondre a I'ensemble des
besoins sociosanitaires d’'une clientéle ciblée, de maniére personnalisée et
adaptée a ses besoins, a ceux de sa famille et de ses proches, dans un souci
de gestion optimale des ressources™. Les deux grands principes qui
découlent de la création des réseaux intégrés sont la hiérarchisation des
services et la responsabilité populationnelle®.

¥ Thérése LAFOREST, Fédération des infirmiéres et infirmiers du Québec (FIIQ), (2005),
L’organisation du travail au coeur d’'une mouvance, secteur Tache et Organisation du travail,
document D3, conseil fédéral des 30 novembre, 1°" et 2 décembre 2005, p. 16 et 17.

' ASSOCIATION DES CLSC ET DES CHSLD DU QUEBEC, (2002), Réseaux de services
intégrés : cadre conceptuel, p. 16.

'S Voir 'annexe 1.
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3. Portrait dressé a partir des
informations recueillies

Cette section vise a établir le portrait général des réles, tdches, fonctions et
responsabilités des infirmiéres, infirmiéres auxiliaires, inhalothérapeutes et
perfusionnistes en regard de I'application de la Loi 90, du PTI, etc. L’équipe
de travail s’intéressera d’abord a I'environnement interne des
établissements. Il sera donc question de la situation de la pénurie, de la
fluctuation de la main-d’ceuvre ainsi que du recours au TS et au personnel
d’agence dans les établissements. Ensuite, I'implantation de la Loi 90 et les
modifications a I'organisation du travail en lien avec les changements
législatifs seront traitées :

formation sur la Loi 90 et sur le PTI;

activités réservées aux inhalothérapeutes, aux infirmieres auxiliaires
et aux infirmiéres;

¢ organisation du travail.

3.1 PENURIE

La situation de pénurie des infirmiéres, des infirmiéres auxiliaires, des
inhalothérapeutes et des perfusionnistes est trés variable d’'une région a
autre et d’un type d’établissements a I'autre. Par exemple, dans les centres
hospitaliers universitaires, dans les centres hospitaliers affiliés ainsi que
dans les instituts du Québec (CHU, CHA et instituts), la pénurie d’infirmiéres
est généralement séveére alors que les postes vacants et le TS sont monnaie
courante. Par contre, dans ce type d’établissements, les infirmiéres
auxiliaires ne semblent pas touchées par la pénurie alors que les
inhalothérapeutes vivent une pénurie plutdt modérée. Les perfusionnistes
ceuvrant au sein de ces établissements connaissent quant a elles une
pénurie allant de modérée a sévere, leur petit nombre rendant les
remplacements difficiles, voire impossibles.

Les centres de santé et de services sociaux (CSSS) et les établissements
privés conventionnés (EPC) n'ont cependant pas tous la méme réalité. Dans
les régions de Québec et de Montréal, la pénurie d’infirmiéres va de
modérée a sévére, les établissements les plus touchés se retrouvant
principalement a Montréal. Pour les infirmiéres auxiliaires, la pénurie est
quasi inexistante dans ces établissements, hormis dans deux petits
établissements de la région de Montréal. Finalement, dans les
établissements ou elles sont présentes, les inhalothérapeutes connaissent
une pénurie allant de modérée a sévere.

Pour ce qui est des CSSS et des EPC des autres régions du Québec, la
pénurie revét différents visages. La région du Saguenay—Lac-St-Jean, par
exemple, est plus ou moins épargnée par la pénurie de professionnelles. Il y
manqgue trés peu d’infirmieres et il n'y a pas de pénurie dinfirmiéres
auxiliaires, d’inhalothérapeutes ou de perfusionnistes. Cependant, plusieurs
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régions connaissent une pénurie sévére d’infirmiéres: Outaouais, Laval-
Laurentides-Lanaudiére, Mauricie, Montérégie et Coéte-Nord. Finalement, la
pénurie d’'infirmiéres est plutdét modérée dans les régions de I'Abitibi, de
Chaudiére-Appalaches et du Bas-St-Laurent.

Les infirmiéres auxiliaires semblent en pénurie importante dans les régions
de la Mauricie, de I'Outaouais, de la Montérégie, de la Cbte-Nord et de
Lanaudiére, alors que les autres régions sont épargnées. Pour les
inhalothérapeutes, la pénurie est sévére dans la région de I’Outaouais. Dans
les régions de la Montérégie, de I'Abitibi et de Laval-Laurentides-
Lanaudiére, la pénurie est plutdét modérée.

3.2 FLUCTUATION DE LA MAIN-D’CEUVRE

Lors des rencontres avec les présidentes et les responsables locales, la
guestion de la fluctuation de la main-d’ceuvre était abordée. Ainsi, I’équipe
de travail demandait si d'importantes fluctuations des différents titres
d’emploi avaient été observées dans les dernieres années. Fait intéressant,
les CHU, les CHA et les instituts arrivent tous, ou presque, au méme constat
d’une augmentation marquée du nombre de postes de cliniciennes et d’'une
hausse des quotas de cliniciennes dans les centres d’activités spécialisés.
Aussi, hormis dans les instituts a vocation psychiatrique, une hausse du
nombre d’infirmiéres auxiliaires dans la majorité des centres d’activités, de
méme que leur réintégration dans des centres d’activités spécialisés d’ou
elles avaient été retirées, sont clairement discernables. En ce qui a trait au
nombre d’infirmiéres, une certaine stabilité est observable. Par ailleurs, dans
la prochaine année, le nombre de professionnelles en soins risque
d’augmenter sensiblement au CHUS, en raison dun important
développement.

Maintenant, dans les CSSS et les EPC des régions de Montréal et de
Québec, les fluctuations sont moins marquées et moins significatives. Alors
que le nombre de cliniciennes semble étre généralement stable ou en
légere hausse dans une ville comme dans l'autre, la diminution du nombre
d’infirmieres semble une réalité a Montréal, mais pas a Québec. Dans le
méme ordre d’idée, les infirmiéres auxiliaires connaissent une hausse a
Montréal alors que des postes sont abolis dans la région de Québec.

Dans les différentes régions du Québec, la réalité est étonnamment
semblable. Pratiquement partout, une hausse du nombre de cliniciennes et
d’infirmieres auxiliaires est observée. Pour ce qui est des infirmieres, il est
plutét question d’'une stabilité dans la majorité des régions hormis peut-étre
une baisse dans certains établissements de I'Outaouais et des Laurentides
et une hausse dans deux établissements en Montérégie et en Estrie.
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Finalement, pour I'ensemble des établissements, le nombre d’inhalo-
thérapeutes demeure généralement stable, a I'exception de quelques
établissements en |égére hausse.

3.3 LE TRAVAIL A TAUX SUPPLEMENTAIRE ET LE RECOURS AU
PERSONNEL D’AGENCE

Un constat indubitable peut étre associé a I'ensemble des établissements
du réseau et est un symptéme d’'une pénurie importante : le recours au TS
est généralisé. Les rencontres ont permis a I'équipe de travail de constater
que plusieurs professionnelles en soins semblent bien s’accommoder de la
situation puisqu’elle contribue a rehausser leurs revenus. Le travail a taux
supplémentaire obligatoire (TSO) est aussi utilisé, particulierement dans les
régions ou la pénurie de personnel est sévére. Fait a noter, de plus en plus
d’employeurs planifient le TS a 'avance dans les horaires, camouflant ainsi
le recours au TSO.

En ce qui concerne le recours au personnel d’agence, les réalités sont
beaucoup plus variées. Dans les CHU, les CHA et les instituts, I'utilisation de
personnel d’agence est plutdt une réalité montréalaise, 'Estrie et Québec
étant moins familiéres avec le phénoméne. Dans les CSSS et les EPC des
régions de Montréal et de Québec, le méme constat est possible: le
personnel d’agence est surtout utilisé a Montréal alors qu’a Québec, il s’agit
d’un phénomene plutdt marginal. Pour les CSSS, le recours au personnel
d’agence est une réalité pour les régions de I’Outaouais, de la Montérégie et
de Laval-Laurentides-Lanaudiére. Les employeurs des autres régions y ont
parfois recours, mais de facon peu significative.

Les employeurs ont développé, au fil des ans, de nombreux moyens afin
d’éviter le recours au TS et au personnel d’agence. Par exemple, la
substitution de personnel (comme le remplacement d’une infirmiére par
une infirmiére auxiliaire ou par plusieurs préposées aux bénéficiaires ou
encore d’une infirmiere auxiliaire par une préposée aux bénéficiaires), le
non-remplacement et le déplacement sont maintenant monnaie courante
dans les établissements. Par ailleurs, le «tricotage » d’horaire fait
maintenant partie du quotidien dans de nombreux établissements a travers
la province. Au CHUS, il a été fait mention d’'un projet pilote de quarts de
12 heures et d’augmentation des équipes volantes dans le but avoué de
pouvoir procéder a des déplacements. L’augmentation du nombre de
postes d’équipe volante des centres d’activités a été mentionnée a
quelgues reprises au cours des discussions, mais semblait étre un terrain ou
trés peu d’employeurs veulent s’aventurer.
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3.4 LES PROFESSIONNELLES EN SOINS ET LA LOI 90

Cette section aborde les questions relatives a I'implantation de la Loi 90
dans les milieux de travail des professionnelles en soins.

Le développement de nouveaux rbéles, taches, fonctions et responsabilités
en lien avec une révision et un enrichissement des champs de pratique
professionnelle doit <s’appuyer sur une formation adéquate des
professionnelles en soins afin que I'exercice professionnel redéfini se
traduise sur le terrain organisationnel. Dans un premier temps, I'’équipe de
travail a donc questionné les répondantes sur la formation recue au sujet de
la Loi 90 et du plan thérapeutique infirmier.

Des informations ont ensuite été recueillies sur la possibilité qu’ont les
professionnelles en soins de poser les actes réservés, selon leur champ
d’exercice respectif, dans les établissements.

L’équipe de travail a finalement voulu savoir si des exercices de
réorganisation du travail avaient été effectués dans les établissements et si
ces réorganisations avaient intégré les nouvelles possibilités offertes par le
cadre professionnel, tel que redessiné par la Loi 90. De méme, I'’équipe de
travail a demandé aux répondantes si les réorganisations en cours et les
réorganisations annoncées dans les établissements semblent favoriser
I'utilisation optimale des compétences des professionnelles en soins.

3.4.1 FORMATION SUR LA LOI 90

Cing ans aprés I'entrée en vigueur de la Loi 90, la formation offerte dans la
presque totalité des établissements du réseau n’a pas dépassé le stade
embryonnaire. La majorité des professionnelles en soins n‘ont recu que peu
ou pas de formation sur les modifications apportées a leur champ
d’exercice et sur les activités leur étant désormais réservées qui sont
inscrites dans la loi.

Sauf dans quelques établissements, tels ’'Hopital Maisonneuve-Rosemont et
le Centre hospitalier universitaire de Québec (CHUQ) ou il semble que la
formation ait été plus largement donnée, les informations recueillies
démontrent que I'information et la formation sur la Loi 90 débutent a peine
ou se sont limitées a quelques activités seulement. Les possibilités
d’enrichissement et d’élargissement des champs de pratique sont donc peu
connues et ne se sont pas traduites par une appropriation des nouveaux
réles, taches, fonctions et responsabilités, particulierement pour les
infirmiéres.
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Indépendamment du type d’établissements ou des régions, la formation sur
la Loi 90 a rarement fait 'objet de programmes structurés. Les formules
retenues semblent variables : des capsules d’information, de la formation
restreinte pour certaines activités et de la formation par les pairs.

Jusgu’a maintenant, les activités de formation ont été davantage déployées
auprés des infirmiéres auxiliaires, ce qui leur a permis, plus rapidement que
dans le cas des autres professionnelles en soins, d’exercer les nouvelles
activités leur ayant été réservées.

3.4.2 FORMATION SUR LE PLAN THERAPEUTIQUE INFIRMIER

L’'information et la formation sur le PTI débutent a peine dans la majorité
des établissements.

Certains projets pilotes sur l'introduction du PTI sont en cours ou vont
débuter bientdt (par exemple a 'Hbpital Louis-H. Lafontaine, au CHUM, au
Centre hospitalier Robert-Giffard, au CHUQ, au CSSS Bécancour-Nicolet-
Yamaska, en Estrie et dans Pontiac).

Quelques établissements ont implanté le PTI dans certains centres
d’activités (comme a I’'Hb6pital Maisonneuve-Rosemont) ou s’apprétent a le
faire d’ici peu (par exemple au CSSS Vallée-de-I'Or, au CHA de Québec, au
CSSS Bécancour-Nicolet-Yamaska, en Estrie, a Dolbeau et a Chicoutimi).

Le manque d’information et de formation sur le PTI génére des perceptions
plutdt négatives a lI'égard de cette norme documentaire qui deviendra
obligatoire en avril 2009. Face a l'implantation prochaine du PTI, des
infirmieres anticipent une augmentation de leur charge de travail, I'ajout de
« paperasse », le manque de soutien pour intégrer cette nouvelle
responsabilité et le risque de voir des employeurs réserver le PTI aux seules
infirmiéres cliniciennes ou aux infirmiéres pivots. Pour plusieurs, le PTI
représente un risque d’éloignement des soins de type care alors que
d’autres y voient une facon de clarifier les rbéles et un moyen pour
I'infirmiere de prendre sa place.

Par ailleurs, les informations recueillies sur des établissements ayant
implanté le PTI sous forme de projet pilote sont de nature plus positive. De
I'avis des répondantes provenant du CSSS de Lanaudiere-Nord et de
I'Institut de réadaptation en déficience physique de Québec (IRDPQ), le PTI
clarifie les roéles, taches, fonctions et responsabilités des professionnelles,
favorise la collaboration infirmiére/infirmiére auxiliaire, promeut I’'expertise
infirmieére dans I'équipe multidisciplinaire, permet de faire ressortir les
spécificités du champ d’exercice de [linfirmiere et diminue les
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dédoublements. L’expérience est qualifiée de trés positive. Il faut
cependant s’assurer que I'organisation du travail soit revue afin de mettre
en place des conditions favorables a l'implantation du PTI, telles que la
stabilité des équipes de base et une formation adéquate.

3.4.3 LA PRATIQUE PROFESSIONNELLE DANS LES DIFFERENTS
MILIEUX DEPUIS L’ENTREE EN VIGUEUR DE LA LOI

La Loi 90 a reconnu des pratiques déja en cours dans les milieux de soins et
enrichi certains champs d’exercice. Elle réserve certaines activités a des
professions spécifiques en raison des risques de préjudice pour le-la
patient-e. Toutefois, certaines de ces activités réservées peuvent étre
partagées par plusieurs professions. Lors des discussions avec les
présidentes et les responsables locales, I'équipe de travail s’est attardée
plus particuliérement aux activités réservées. Le but était de savoir a quel
point les professionnelles en soins sont en mesure d’exercer les activités
permises par la législation.

3.4.3.1 INHALOTHERAPEUTES

Tout d’abord, voici les activités réservées aux inhalothérapeutes par la
Loi 90:

1. Effectuer I'assistance ventilatoire, selon une ordonnance;
2. Effectuer des prélévements, selon une ordonnance;

3. Effectuer des épreuves de la fonction cardiorespiratoire, selon une
ordonnance;

4. Exercer une surveillance clinique de la condition des personnes sous
anesthésie, y compris la sédationanalgésie, ou sous assistance
ventilatoire;

5. Administrer et ajuster des médicaments ou d'autres substances,
lorsgu'ils font I'objet d'une ordonnance;

6. Mélanger des substances en vue de compléter la préparation d'un
médicament, selon une ordonnance;

7. Introduire un instrument, selon une ordonnance, dans une veine
périphérique ou dans une ouverture artificielle ou dans et au-dela du
pharynx ou au-dela du vestibule nasal.
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Lors des rencontres, les présidentes et les responsables locales des CHU,
CHA et instituts ont affirmé que les inhalothérapeutes pouvaient exercer
toutes leurs activités réservées. Les seuls problémes concernent les gaz
artériels, activité que les médecins se réservent parfois, et certains actes
pouvant étre confiés aux médecins résidents afin de parfaire leur formation.
Quelgues conflits de rbdles subsistent avec les infirmiéres dans certains
centres d’activités, mais cette situation semble de plus en plus marginale.

Dans les CSSS et les EPC des régions de Montréal et de Québec, bien peu
d’activités semblent causer probléme. La majorité des représentantes des
établissements rencontrés affirment qu'en salle d’opération, les
inhalothérapeutes ont la liberté d’exercer pleinement les activités réservées
par le législateur. Cependant, en dehors des salles d’opération et dans les
CSSS ou il n'existe pas de salles d’opération, les activités sont permises,
mais souvent en partage avec les infirmiéres. Encore une fois, les gaz
artériels sont un sujet de résistance de la part des médecins.

Pour ce qui est des CSSS des autres régions du Québec, la situation n’est
pas tellement différente du portrait dressé jusqu’ici. La encore, les gaz
artériels sont un sujet de résistance de la part des médecins. Certains
établissements, en Outaouais et en Abitibi, vont jusqu’a laisser des
inhalothérapeutes seules en salle de réveil. Les seuls problémes ont été
recensés au CSSS de Riviére-du-Loup ou, en raison de la résistance
médicale et de la direction des soins, les inhalothérapeutes sont toujours
absentes des salles d’opération.

3.4.3.2 INFIRMIERES AUXILIAIRES

Voici maintenant les activités réservées aux infirmiéres auxiliaires par la
Loi 90 :

1. Appliguer des mesures invasives d'entretien du matériel
thérapeutique;

2. Effectuer des prélévements, selon une ordonnance;

3. Prodiguer des soins et des traitements reliés aux plaies et aux
altérations de la peau et des téguments, selon une ordonnance ou
selon le plan de traitement infirmier;

4. Observer I'état de conscience d'une personne et surveiller les signes
neurologiques;

5. Mélanger des substances en vue de compléter la préparation d'un
médicament, selon une ordonnance;
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6. Administrer, par des voies autres que la voie intraveineuse, des
médicaments ou d'autres substances, lorsqu'ils font I'objet d'une
ordonnance;

7. Contribuer a la vaccination dans le cadre d'une activité découlant de
I'application de la Loi sur la santé publique;

8. Introduire un instrument ou un doigt, selon une ordonnance, au-dela
du vestibule nasal, des grandes lévres, du méat urinaire, de la marge
de I'anus ou dans une ouverture artificielle du corps humain;

9. Introduire un instrument, selon une ordonnance, dans une veine
périphérique a des fins de prélevement, lorsqu'une attestation de
formation lui est délivrée par I'Ordre dans le cadre d'un réglement
pris en application du paragraphe o) de l'article 94.

En ce qui a trait a 'application des activités réservées pour les infirmiéres
auxiliaires, le bilan est plutdt positif. Dans une trés large majorité des
établissements, les infirmiéres auxiliaires exercent leurs nouvelles activités
réservées. Les raisons pour lesquelles les infirmiéres auxiliaires de quelques
établissements ne réalisent pas entierement leurs activités réservées sont
nombreuses et trés semblables a la fois. L'une des raisons les plus
importantes est le volume d’activités. Par exemple, lorsque le volume
d’activités est trés restreint, l'infirmiére conserve souvent les ponctions
veineuses. Ensuite, il y a un manque de leadership de certaines directions
des soins infirmiers (DSI) et un mangue d’uniformisation des pratiques
entre les sites dans plusieurs CSSS. Dans de nombreux établissements, la
résistance des infirmiéres ou des infirmiéres auxiliaires elles-mémes
empéche la pleine réalisation des activités réservées. Finalement, la place
des infirmieres auxiliaires est questionnée en santé mentale, dans des
établissements comme Louis-H. Lafontaine et le Centre hospitalier
Robert-Giffard.

La formation sur les nouvelles activités a été trés largement dispensée
depuis I'entrée en vigueur de la loi en 2003. La trés grande majorité des
infirmiéres auxiliaires ont recu la formation sur les ponctions veineuses, les
tubes nasogastriqgues et la vaccination. L’'implantation est donc bien
entamée dans le réseau, mais a poursuivre dans certains milieux.
L’intégration des infirmiéres auxiliaires en spécialités est aussi a I'ordre du
jour alors que de nombreux établissements ont commencé a introduire ces
derniéres a l'urgence, aux soins a domicile, au bloc opératoire, en santé
courante, etc.

De nombreuses interventions, lors des rencontres avec les présidentes et
les responsables locales, ont révélé une importante surcharge de travail,
dans certains milieux, pour les infirmieres auxiliaires. La situation est
particulierement préoccupante en centre hospitalier de soins de longue
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durée (CHSLD) ou les employeurs ajoutent les nouvelles tdches sans pour

autant

libérer de temps pour les réaliser.

Finalement, avec I'avenement prochain du PTI, plusieurs infirmiéres
auxiliaires expriment une crainte de hiérarchisation professionnelle entre
infirmiéres et infirmiéres auxiliaires.

3.4.3.3

INFIRMIERES

Voici finalement les activités réservées aux infirmieres par la Loi 90.

1.

10.

1.

12.

Evaluer la condition physique et mentale d'une personne
symptomatique;

Exercer une surveillance clinigue de la condition des personnes dont
I’état de santé présente des risques, incluant le monitorage et les
ajustements du PTI;

Initier des mesures diagnostiques et thérapeutiques, selon une
ordonnance;

Initier des mesures diagnostiques a des fins de dépistage dans le
cadre d'une activité découlant de l'application de la Loi sur la santé
publique;

Effectuer des examens et des tests diagnostiques invasifs, selon une
ordonnance;

Effectuer et ajuster les traitements médicaux, selon une ordonnance;

Déterminer le plan de traitement relié aux plaies et aux altérations
de la peau et des téguments et prodiguer les soins et les traitements
qui s'y rattachent;

Appliquer des techniques invasives;

Contribuer au suivi de la grossesse, a la pratique des accouchements
et au suivi postnatal,;

Effectuer le suivi infirmier des personnes présentant des problémes
de santé complexes;

Administrer et ajuster des médicaments ou d'autres substances,
lorsgu'ils font I'objet d'une ordonnance;

Procéder a la vaccination dans le cadre d'une activité découlant de
I'application de la Loi sur la santé publique;
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13. Mélanger des substances en vue de compléter la préparation d'un
médicament, selon une ordonnance;

14. Décider de l'utilisation des mesures de contention.

D’entrée de jeu, il faut mentionner que le principal probléme lié aux
activités réservées a linfirmiere est celui des ordonnances collectives.
Méme si de nombreux acteurs du milieu de la santé poussent depuis
qguelques années pour une utilisation plus large des ordonnances
collectives, force est d’admettre que la réticence médicale est encore tres
importante. La majorité des établissements rencontrés indiquait que le
recours aux ordonnances collectives était tres peu développé.

Il semble qu’une majorité d’infirmieres ne voit pas de changement dans leur
pratique depuis I'entrée en vigueur de la Loi 90. Au surplus, un sentiment
de perte lié aux nouvelles activités réservées confiées aux infirmiéres
auxiliaires est trés présent, en ce qui concerne les soins de base, surtout
parmi les infirmieres de formation collégiale. Ainsi, le recentrage du réle de
infirmiére sur I'évaluation, la surveillance et le suivi de I'état de santé
compris dans la Loi 90 et le PTI est percu comme un éloignement du soin
care versus le soin cure. Cependant, certaines présidentes et responsables
locales exprimaient I'idée que le PTI allait rehausser le réle de l'infirmiére.
D’ailleurs, sur ce plan, des expériences positives ont été réalisées au CSSS
de Lanaudiere-Nord et a 'lRDPQ, comme mentionné précédemment dans
la section 3.4.2..202

3.4.4 REORGANISATION DES SOINS ET DU TRAVAIL

Dans la derniére section du document préparatoire, les présidentes et les
responsables locales étaient invitées a fournir des informations sur les
exercices de réorganisation des soins et du travail dans leur établissement
et sur les motifs au soutien de ces réorganisations: réorganisations
réalisées depuis deux ans, réorganisations en cours ou annoncées et
objectifs poursuivis par leur employeur.

L’équipe de travail a également voulu savoir si les réorganisations des soins
et du travail au niveau local s’accompagnent d’une révision des roéles,
taches, fonctions et responsabilités des professionnelles en soins en
fonction des possibilités offertes par la Loi 90 et si elle se traduit par des
modifications au niveau :

* des modes de distribution des soins;
* des modes de gestion des soins;
* de larecomposition des équipes de travail et du partage des taches;



20

¢ du développement de nouveaux rbéles, taches, fonctions et
responsabilités;

¢ d'une migration ou d’une plus grande concentration de certains
titres d’emplois dans des centres d’activités spécifiques;

¢ de l'utilisation optimale du plein potentiel des professionnelles en
soins en application de la Loi 90.

Les participantes aux rencontres ont échangé sur ces sujets lors d’ateliers.
La synthése de ces ateliers permet d’effectuer certains constats quant aux
tendances actuelles en matiére d’organisation des soins et du travail et du
degré d’implantation de la Loi 90 dans les établissements du réseau.

Plusieurs changements ont été apportés ou sont annoncés, notamment en
réponse a la situation de pénurie et a la situation budgétaire des
établissements.

3.4.41 TENDANCE MARQUEE VERS DES MODES DE DISTRIBUTION DE
SOINS « EN EQUIPE »

Le retour au fonctionnement en équipe apparait comme une tendance
lourde, et ce, dans toutes les régions et tous les types d’établissements. De
nouvelles et nombreuses appellations sont apparues mais, en général,
I’organisation des soins ne semble pas tres différente du modele de soins
d’équipe largement appligué dans les années 70. Dans les faits, les
nouveaux vocables (modéle de leader clinique, organisation en cellule,
dyade, triade, soins globalisés, soins modulaires et autres) recouvrent des
réalités similaires.

Dans les centres hospitaliers universitaires, les centres hospitaliers affiliés et
les instituts, I'intégration des infirmiéres auxiliaires dans les équipes de soins
transforme radicalement I'approche généralement retenue des modeles de
soins globaux et intégraux implantés depuis les années 80.

Au Centre hospitalier de I’'Université de Montréal (CHUM) par exemple, les
infirmiéres auxiliaires sont intégrées progressivement a lintérieur des
équipes. Toutefois, tout comme au Centre universitaire de santé McGill
(CUSM), les infirmiéres assumant le rbéle de chef d’équipe au CHUM n’ont
pas le titre d’emploi de chef d’équipe correspondant.

En 2005, la direction des soins infirmiers du CHUM a aussi élaboré et
expérimenté un projet pilote dimplantation d’un modéle de pratique
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professionnelle (IMPP) qui ajoute au systéme d’équipe traditionnel en
confiant un réle particulier a une infirmiére ressource clinique de I'unité'.

L’Hépital Maisonneuve-Rosemont adopte également le modéele d’équipe en
y ajoutant cependant le réle de leader clinique, mais en faisant disparaitre
les postes d’assistantes-infirmiéres-chefs (AIC). En plus de dispenser des
soins a des clients et d’assumer les taches d’AIC, la leader clinigue prend la
releve des autres membres de I'équipe pendant les pauses santé et la
période de repas de toutes les membres de I'équipe, incluant les préposées
aux bénéficiaires et les commis.

Dans les CHU, CHA et instituts de la région de Québec, les employeurs
préférent abandonner le mode de soins globaux pour se tourner vers des
soins en dyade ou en triade. Méme s’ils retiennent les appellations de dyade
et de triade, il n’en demeure pas moins qu’il s’agit d’un modéle équivalant
au modeéle de soins d’équipe, mais ce nouveau vocabulaire leur permet
d’éviter d’avoir a reconnaitre le réle de chef d’équipe.

Les autres établissements de Montréal, de Québec et des régions ne font
pas exception; le virage vers le systéme d’équipe est généralisé en centre
hospitalier, en centre local de services communautaires (CLSC) et en
CHSLD.

Sauf exception, la présence des infirmiéres auxiliaires s’accroit de facon
importante dans tous les types d’établissements et dans des centres
d’activités dont elles avaient été retirées il y a plusieurs années. Elles font
également leur apparition dans de nouveaux domaines cliniques. Elles se
retrouvent maintenant en salle d’opération, a 'urgence, dans les centres de
prélévements, aux soins a domicile, aux services courants et dans les unités
spécialisées.

Des postes d’infirmiéres cliniciennes se développent en marge des

nouveaux modes de distribution de soins et, dans certains établissements,
des postes d’infirmiéres ont été coupés.

3.4.4.2 EVOLUTION DES MODES DE GESTION DE SOINS

Le suivi systématique et le fonctionnement en équipe multidisciplinaire et
interdisciplinaire étant déja bien implantés dans les CHU, CHA et instituts,

® L’'IMPP vise notamment une meilleure utilisation des compétences du personnel infirmier,
'autonomie et l'imputabilité des membres de I’équipe, I'amélioration de la satisfaction du
personnel et de la clientéle et 'amélioration du climat de travail.
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les répondantes ne soulignent pas de différence marquée a cet égard
depuis les deux derniéres années.

Dans les autres établissements, suivant le rythme d’implantation des
réseaux intégrés de soins, des CSSS, des projets cliniques et des
programmes-clientéles, le travail en équipe multidisciplinaire déja en place
a plusieurs endroits se modifie, se raffine et tend de plus en plus vers une
approche interdisciplinaire favorisée par I'application de la Loi 90.

L’approche par programme-clientéle s’accompagne également de
'utilisation du mode de gestion de cas et de suivi systématique des
clientéles, particulierement pour les clientéles vulnérables et au prise avec
des pathologies multiples et complexes : personnes en perte d’autonomie
lige au vieillissement (PPALV), maladies pulmonaires obstructives
chronigues (MPOC), clientéle en santé mentale dans la communauté, etc.

3.4.4.3 DES EQUIPES RECOMPOSEES

En général, le retour au systéme d’équipe se traduit par 'accroissement du
nombre d’infirmiéres cliniciennes et d’infirmieres auxiliaires.

Ainsi, les CHU, CHA et instituts de la région de Québec procédent a des
ajouts d’infirmieres cliniciennes, de préposées aux bénéficiaires et
d’infirmieres auxiliaires, sauf au Centre hospitalier Robert-Giffard ou aucune
augmentation de postes d’infirmiéres auxiliaires n’a été notée. Les plans
d’effectifs du CHUQ et de I’'Hépital Laval fixent un objectif de 50 a 100 %
d’infirmiéeres cliniciennes en soins ambulatoires.

Dans les CHU, CHA et instituts de la région de Montréal, les effectifs des
catégories infirmiére clinicienne et infirmiére auxiliaire connaissent une
augmentation marquée, a 'exception de I'Hbpital Louis-H. Lafontaine ou les
postes d’infirmiéres auxiliaires ne connaissent pas d’augmentation.

Quand a I'Estrie, les établissements universitaires prévoient la présence
d’une infirmiére clinicienne sur chaque unité, la diminution des postes
d’infirmieres, l'accroissement des postes d’infirmiéres auxiliaires et de
préposées aux bénéficiaires.

A quelques exceptions prés, les mémes tendances peuvent étre
remarquées dans les autres types d’établissements de I'ensemble des
régions, soit I'ajout d’infirmiéres cliniciennes, d’infirmieres auxiliaires et de
préposées aux bénéficiaires. Un peu partout, les employeurs ont procédé
ou semblent vouloir procéder a des transformations de postes d’infirmieres
en postes d’infirmiéres cliniciennes ou d’infirmiéres auxiliaires. A certains
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endroits, comme a St-Jérdme, cette transformation peut étre qualifiée de
massive, surtout en ce qui concerne les transformations de postes
d’infirmiéres en postes d’infirmiéres auxiliaires.

Dans I'ensemble, la situation des inhalothérapeutes demeure stable. A
guelques endroits, de nouveaux rbles sont développés, surtout en CLSC.

Les infirmiéres connaissent une stabilité relative. Elles expriment un
sentiment de perte lié a une perception de substitution de main-d’ceuvre.

Les professionnelles en soins font état de difficultés liées au manque
d’encadrement ou a linstabilité du personnel d’encadrement dans leur
milieu, créant des lacunes au plan du soutien professionnel.

3.4.4.4 DEVELOPPEMENT DE NOUVEAUX ROLES, TACHES, FONCTIONS
ET RESPONSABILITES

Les réponses obtenues a ce chapitre font clairement ressortir que les
infirmiéres auxiliaires sont les professionnelles en soins ayant le plus
rapidement et largement connu des développements au plan de leur
exercice professionnel. Dans la trés grande majorité des cas, elles peuvent
exercer les nouvelles activités réservées confiées par le l|égislateur:
vaccination, ponction veineuse et tube nasogastrique. La plupart des
employeurs du réseau semblent vouloir utiliser leur plein potentiel dans
divers milieux tels le bloc opératoire, I'urgence, les soins a domicile, les
services courants et les centres de prélevements. Certaines infirmiéres
auxiliaires assument les fonctions de chef d’équipe.

Les répondantes évaluent que les infirmiéres cliniciennes jouent davantage
leur réle d’orientation, de formation, qu’elles sont largement présentes en
GMF et en UMF, gu’elles sont de plus en plus présentes dans les secteurs
spécialisés et gu’elles font de la gestion de lits.

Quant aux inhalothérapeutes, elles sont amenées a jouer un plus grand réle
dans les soins a domicile.
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3.4.4.5 DE NOUVEAUX PARTAGES DE TACHES

De l'avis des répondantes, le retour au systéeme d’équipe et les nouvelles
possibilités de pratique professionnelle offertes aux infirmieres auxiliaires
auront pour effet de partager différemment les tdches dans les équipes de
soins.

Les répondantes provenant des CHU, CHA et instituts de la région de
Montréal s’expriment sur le partage de taches a venir en insistant sur le
sentiment de perte quant au rble de l'infirmiére. Selon elles, ce rble sera
concentré sur la supervision, I’évaluation et les fonctions de chef d’équipe.
Par ailleurs, elles font aussi état de la méconnaissance des infirmiéres elles-
mémes a I'’égard du potentiel de leur propre champ professionnel. Le
manque de leadership des directions des soins infirmiers et leur opposition
a l'utilisation de certaines compétences sont également rapportés.

Les autres centres universitaires (Québec et Estrie) font un lien entre le
partage de taches et 'implantation obligatoire des PTI en avril 2009. Méme
si, pour le moment, rien n’est encore fait, il semble que le PTI puisse clarifier
les rbles et permettre aux infirmieres d’assumer leurs fonctions et
responsabilités.

Dans le méme ordre d’idée, les établissements de la Montérégie et de
I’Estrie évaluent qu’un nouveau partage de taches ne se réalisera que lors
de I'implantation du PTI.

Certains établissements ont procédé a un nouveau partage de taches en
fonction la Loi 90 alors qgu’ailleurs le changement, motivé par des
considérations strictement budgétaires, n’a pas conduit a un partage
optimal.

En ce qui concerne le partage des taches entre les infirmiéres et les
infirmieéres auxiliaires depuis I'entrée en vigueur de la Loi 90, les
répondantes ont largement identifié la vaccination et les ponctions
veineuses comme principaux éléments.

Les infirmiéres expriment un sentiment de perte qu’elles expliquent par un
déplacement de leur réle. Elles ont le sentiment de s’éloigner du soin pour
faire davantage un travail de bureaucrate et de s’éloigner du care pour ne
faire que du cure.

Par ailleurs, les infirmieres auxiliaires exercent leurs nouvelles activités sans
que les milieux n’aient nécessairement ajusté l'organisation du travail en
confiant plus de soins de base a d’autres catégories de personnel. Elles se
sentent souvent en surcharge de travail et affirment étre sous-rémunérées
en fonction de leurs nouvelles taches.
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3.4.4.6 MIGRATION OU CONCENTRATION DE TITRES D’EMPLOI DANS
DES DOMAINES OU DES SECTEURS PARTICULIERS

Les infirmieres cliniciennes et les infirmieres auxiliaires sont en croissance
dans les CHU, CHA et instituts de Montréal et de I'Estrie. Les changements
n'étant pas encore terminés, il est encore trop té6t pour en tirer des
conclusions. Il semble que l'arrivée des infirmiéres auxiliaires dans des
unités dont le mode de distribution n’a pas encore été modifié en systéme
d’équipe puisse poser des problémes d’ajustement et de surcharge de
travail pour les infirmieres.

Les établissements universitaires de la région de Québec prévoient, dans
leur plan d’effectifs, une augmentation des infirmiéres cliniciennes et des
infirmiéres auxiliaires dans des unités spécialisées, mais les répondantes
soulignent la difficulté des employeurs a concentrer ou a diriger cette main-
d’ceuvre la ou ils désirent l'utiliser. En effet, pour diverses bonnes raisons,
les infirmieres cliniciennes choisissent de travailler dans des centres
d’activités correspondant au type d’exercice qui leur convient. Certaines
préferent la gériatrie, d’autres les soins mére-enfant et d’autres encore, les
soins critiques, peu importe les objectifs ou les quotas d’effectifs établis par
'employeur.

Dans les autres établissements, les infirmiéres auxiliaires se sont déplacées
vers l'urgence, le bloc opératoire, les centres de prélévements, les cliniques
externes et ambulatoires et des postes se sont développés pour elles en
CHSLD.

Généralement, les infirmiéres cliniciennes sont de plus en plus présentes
dans les unités spécialisées et les infirmiéres auxiliaires y sont réintégrées.
Aussi, de plus en plus d’employeurs établissent des objectifs (quotas)
d’effectifs infirmiére clinicienne et infirmiére auxiliaire par centre d’activités.

Fait intéressant, la création des CSSS a mené a la reconnaissance, pour les
cliniciennes, du baccalauréat en CLSC. Plusieurs répondantes ont parlé
d’une fuite des infirmiéres cliniciennes travaillant en CHSLD vers les CLSC.

3.4.4.7 PERCEPTION DE L’UTILISATION DU PLEIN POTENTIEL DES
PROFESSIONNELLES EN SOINS

Les informations recueillies permettent de constater que les employeurs
utilisent de plus en plus largement le potentiel des infirmiéres auxiliaires. En
effet, ces dernieres effectuent les activités pour lesquelles elles ont été
formées. La majorité des répondantes sont d’accord pour dire que les
infirmiéres auxiliaires utilisent leur plein potentiel. Les raisons avancées
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pour expliquer les difficultés d’application de la Loi 90 sont principalement
litges a des freins administratifs et a une mauvaise gestion quant a
I'utilisation du potentiel des infirmiéres auxiliaires. En effet, les gestionnaires
jouissent d’'une grande latitude dans I'évaluation des besoins du milieu et
dans le choix des professionnel-le-s auxquel-le-s ils autorisent les activités
prévues a la loi.

Par ailleurs, les infirmieres de formation collégiale semblent connaitre une
certaine stagnation, voire dans certains cas un recul, depuis I'entrée en
vigueur de la Loi 90. Plusieurs ne percoivent pas d’avantages concrets ou
une meilleure utilisation de leur potentiel depuis les cing dernieres années.
Alors que leurs collégues infirmiéres auxiliaires ont été rapidement formées
a la pratique des nouvelles activités autorisées par la loi, le recentrage de la
pratique infirmiére sur I’évaluation, la surveillance clinique et le suivi du-de
la patient-e n’a pas été soutenu par une formation structurée et
'introduction rapide du PTI. Cette situation améne un sentiment de perte,
de deuil, de stagnation, tel que les répondantes I'ont exprimé.

Certaines infirmiéres pensent que la Loi 90 aurait dd permettre,
théoriguement, un enrichissement de leur pratique professionnelle, mais
des conditions liées a I'organisation du travail ne le permettent pas pour le
moment : augmentation des taches sans augmentation de personnel de
soutien, mauvaise utilisation ou surutilisation de leurs compétences, clivage
entre infirmiéres cliniciennes et infirmiéres de formation collégiale, manque
d’information et de formation sur les nouveaux réles, taches, fonctions et
responsabilités sur la Loi 90 et le PTI ainsi gue méconnaissance des rdles de
chacun.

Paradoxalement, des répondantes ont souligné certains faits pour le moins
étonnants : des infirmieres cliniciennes exécutent des taches qui pourraient
étre confiées a des commis, des infirmiéres distribuent encore les cabarets
et donnent des bains et autres soins de base. Par ailleurs, d’autres
répondantes ont exprimé gque, dans leur établissement, le fait d’avoir laissé
tomber des choses comme elles le devaient a eu des effets positifs sur
I'utilisation de leur plein potentiel professionnel.

Quant aux inhalothérapeutes, elles semblent pouvoir bien occuper leur
champ professionnel. Sauf exception, il n’existe pas de difficulté majeure a
I'utilisation de leur plein potentiel.
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Les rencontres avec les présidentes et les responsables locales ont permis
d’établir le portrait des roéles, taches, fonctions et responsabilités des
professionnelles en soins, tel qu’il se dessine en 2008.

Un premier constat se dégage assez clairement : cing ans apres I'entrée en
vigueur de la Loi 90, son degré d’'implantation demeure trés variable selon
les milieux et, surtout, selon les catégories professionnelles. Comment cela
s’explique-t-il?

Afin de mieux comprendre les obstacles ou les lacunes qui ralentissent ou
empéchent une application large et optimale de la Loi90 et le
développement d'une pratique professionnelle enrichie et élargie pour
'ensemble des professionnelles en soins, I’équipe de travail a utilisé le cadre
intégré en organisation du travail et le tableau ILOT" .

Les difficultés rencontrées relévent a la fois d’éléments appartenant a
’environnement interne des établissements eux-mémes et d’éléments liés
au contexte et au contenu du travail des professionnelles en soins.

Les principaux éléments de l'environnement interne des établissements
influencant I'implantation de la Loi 90 sont :

+ la situation budgétaire;

+ |a pénurie de main-d’ceuvre;

+ la culture, les valeurs et la philosophie de gestion;

+ larestructuration des services et des centres d’activités.

Quant aux divers éléments de contenu et de contexte du travail, I'’équipe de
travail a retenu :
* le développement des ressources humaines (formation);

¢ Jles modes de distribution de soins, le partage de taches et la
composition des équipes de soins;

* |es champs de pratique professionnelle: modifications des roéles,
taches, fonctions et responsabilités;

+ les relations interpersonnelles, interprofessionnelles et le climat de
travail;

+ lerythme de travail;
+ |es conditions de travail.

7 Voir annexes 2 et 3.
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4.1 DIFFICULTES BUDGETAIRES ET PENURIE DE MAIN-D’GEUVRE

Les considérations budgétaires et la situation de pénurie de main-d’ceuvre,
surtout infirmiere, constituent des obstacles importants a l'utilisation du
plein potentiel des professionnelles en soins. Les employeurs du réseau
semblent avoir réorganisé ou vouloir réorganiser le travail non pas dans le
but de mettre en ceuvre la Loi 90, mais bien dans le but d’éviter ou de
réduire leur déficit budgétaire et de faire face a la pénurie de personnel en
soins. Les considérations budgétaires, la pénurie et linstabilité de la
main-d’ceuvre apparaissent donc comme des éléments majeurs a la base
des décisions des employeurs de recomposer les équipes et de revoir
I’organisation du travail en utilisant la Loi 90 en réponse a leurs besoins.
Toutefois, ces changements s’effectuent souvent sans analyse préalable de
I’organisation du travail et des champs professionnels.

4.2 CULTURE, VALEURS ET PHILOSOPHIE DE GESTION

La culture et les valeurs développées dans chacun des établissements
expliguent en partie les difficultés rencontrées par les professionnelles en
soins au plan de l'utilisation de leur plein potentiel. Dans I'ensemble des
établissements, des résistances professionnelles, personnelles ou
organisationnelles font en sorte de retarder I'application de la Loi 90.

A cet égard, certaines directrices de soins infirmiers, infirmiéres-chefs et
gestionnaires de programmes refusent ou ralentissent l'intégration de
certaines professionnelles dans des domaines clinigues, ne favorisent pas la
mise en place de conditions nécessaires a un exercice large de leur pratique
professionnelle ou ne les autorisent pas a effectuer des activités que la loi
leur réserve. Le manque de leadership des directrices de soins infirmiers
apparait comme un frein important dans plusieurs établissements. De plus,
les conseils des infirmiéres et infirmiers (CII) et les comités des infirmiéres
et infirmiers auxiliaires (CIIA) sont peu fonctionnels dans certains milieux.
De telles structures peuvent pourtant étre utiles lorsqu’il s’agit de faire des
recommandations sur l'organisation des soins. Le comité de soins (CS)
prévu au décret tenant lieu de convention collective pourrait également
examiner toute question relative au soins et, dans ce cadre, influencer la
mise en place des conditions favorisant une meilleure utilisation des
professionnelles en soins.

Par ailleurs, la résistance médicale est également présente. En effet, des
médecins des conseils des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP)
tardent ou refusent carrément d’adopter des ordonnances collectives
permettant aux professionnelles en soins d’initier des mesures
diagnostiques ou thérapeutiques ou d’effectuer des activités de nature
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invasive. Les professionnelles elles-mémes démontrent aussi de la
résistance a I'’égard des nouvelles activités confiées a d’autres catégories de
professionnelles et démontrent parfois de la résistance a effectuer les
activités qui leur sont désormais permises par la loi.

Certains gestionnaires refusent de considérer les résistances culturelles qui
freinent les changements. Dans plusieurs établissements, des gestionnaires
semblent gommer le terme « systéme d’équipe », pervertissant alors une
réalité de travail en utilisant de nouvelles appellations : systéme en dyade,
en triade, modéle de pratique professionnelle, soins globalisés, etc.

Dans certains milieux, il semble que le choix des ressources reléve d’une
substitution injustifiée qui ne s’appuie pas sur une analyse en profondeur de
I'organisation du travail et du potentiel de la Loi 90. Les changements sont
imposés sans planification rigoureuse ni implication des représentantes des
professionnelles concernées.

4.3 FORMATION

Il semble que le manque de formation constitue un autre frein majeur a la
mise en ceuvre de la Loi 90 et du PTI, de méme qu’au développement de
nouveaux roéles, taches, fonctions et responsabilités pour les
professionnelles en soins. Les lacunes concernant I'information, la formation
et le suivi de formation sont importantes et assez généralisées. Toutefois,
des résultats positifs sont observés au plan de la clarification des rdles,
taches, fonctions et responsabilités dans les quelques établissements ou la
formation a été complétée, ou le PTI a été implanté et ou les infirmieres
auxiliaires exercent les activités qui leurs sont réservées. Qu’y a-t-il a
apprendre de ces expériences?

4.4 REORGANISATION STRUCTURELLE A COMPLETER

La création des réseaux intégrés de soins et de services et des CSSS améne
des changements importants au plan de l'organisation des soins et du
travail des professionnelles en soins. L’instabilité de I'encadrement apparait
importante, tant a la direction des soins infirmiers qu’en ce qui concerne les
gestionnaires de premier niveau (supérieurs immédiats). Le taux de
roulement des cadres est parfois élevé et les nouvelles structures éloignent
les cadres de premier niveau des centres d’activités. Cette situation ne
privilégie pas la mise en place de conditions favorisant un exercice
professionnel large et I'optimisation de I'utilisation de la Loi 90.
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4.5 « NOUVEAUX » MODES DE DISTRIBUTION DE SOINS ET
COMPOSITION DES EQUIPES DE SOINS

Les divers changements apportés a l'organisation des soins et du travail
peuvent créer des obstacles a [lutilisation du plein potentiel des
professionnelles en soins. Le sentiment de perte ressenti par les infirmiéres
de formation collégiale s’explique en partie par la substitution de
ressources imposée par les employeurs, sans qu’une analyse sérieuse ne la
justifie. Le care serait confié a certaines professionnelles et les infirmiéres se
sentent dorénavant confinées a des taches relevant davantage du cure et a
des taches cléricales. Une réflexion sur la notion de soins infirmiers (care et
cure) permettrait-elle de clarifier les nouveaux roéles, taches, fonctions et
responsabilités et d’évaluer si les modifications apportées au champ
d’exercice de lI'infirmiére évacuent le care?

L’instabilité de la main-d’ceuvre est un autre facteur important a considérer
afin de mieux comprendre certains retards dans I'application de la Loi 90
ou son implantation sous-optimale. A cet égard, le recours au personnel
d’agence, la pénurie sévissant actuellement et la substitution de ressources
sans analyse ou justification sérieuse constituent des éléments
conjoncturels et organisationnels importants a considérer.

4.6 CHAMP DE PRATIQUE PROFESSIONNELLE/MODIFICATION DES
ROLES, TACHES, FONCTIONS ET RESPONSABILITES

Cing ans apreés I'entrée en vigueur de la Loi 90, une certaine confusion dans
les rbles persiste. Une clarification s’impose. Le sentiment de perte
d’identité et la démobilisation des membres, surtout chez les infirmiéres,
semblent majeurs. Celles-ci ne percoivent aucune amélioration tangible de
leur exercice professionnel depuis les changements |égislatifs apportés en
2003.

Le faible développement au plan des ordonnances collectives qui
permettraient une pratiqgue enrichie et élargie fait en sorte que les
infirmiéres et méme les inhalothérapeutes ne voient que peu de
changements significatifs dans leur pratique. Les médecins sauront-ils
prendre le virage de la Loi 90 et accepter de mettre en place les
ordonnances collectives? Le décloisonnement souhaité par le |égislateur
sera-t-il bientot réalisé entre médecins et autres professionnel-le-s?

Méme si des fonctions de liaison sont maintenant confiées a des infirmiéeres
au niveau des équipes de soins et malgré le recentrage du rble d’évaluation,
de surveillance clinigue et de suivi des infirmiéres ayant intégré le PTI dans
leur pratique dans quelgues établissements, les gains au plan professionnel
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ne sont guére encore Vvisibles. Que réserve l'avenir a cet égard?
L’introduction des PTI en avril 2009 permettra-t-elle aux infirmiéres de
s’approprier leur champ de pratigue professionnelle et de récolter les fruits
des changements législatifs?

4.7 RELATIONS INTERPERSONNELLES/INTERPROFESSIONNELLES ET
CLIMAT DE TRAVAIL

Les résistances face a l'application de la Loi 90, la méconnaissance et la
confusion des rbéles, de méme que l'instabilité de la main-d’ceuvre affectent
également le climat de travail.

La concrétisation de la Loi 90 s’est effectuée différemment pour les
infirmiéres et les infirmiéres auxiliaires. Pendant que le rehaussement de la
profession d’infirmiére auxiliaire allait bon train, la situation de l'infirmiére
semblait plutdt stagner. Il existe donc, en ce moment, une situation hybride
ou l'utilisation des infirmieres auxiliaires s’optimise de plus en plus alors que
'utilisation de linfirmiere reste bien en deca des possibilités. De la
'important sentiment de perte que ressentent les infirmiéres et qui, a
maintes reprises, a teinté les discussions lors des rencontres avec les
présidentes et les responsables locales.

La mise en ceuvre plus rapide de la Loi 90 pour les infirmiéres auxiliaires et
les perceptions plutdt négatives des infirmieres a I'endroit du PTI et des
nouveaux roles qui leur sont dévolus participent au sentiment de perte et
de stagnation ressenti par les infirmiéres. La démoralisation, le sentiment de
deuil et la démobilisation des infirmiéres, tels que rapportés lors des
rencontres, peuvent influencer leur désir d’investir de nouveaux rodles,
d’exercer de nouvelles taches et d’occuper de nouvelles fonctions.

4.8 CONDITIONS DE TRAVAIL

La surcharge de travail dans les milieux ne facilite pas une appropriation
des nouveaux roéles, taches, fonctions et responsabilités par les
professionnelles en soins.

Par ailleurs, plusieurs employeurs modifient I'organisation des soins et du
travail dans le but de répondre a des impératifs budgétaires et aux
problémes générés par la pénurie de professionnelles en soins.
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L’organisation du travail se transforme souvent sans procéder a une analyse
permettant une meilleure adéquation entre les compétences
professionnelles et les impacts sur la qualité et la sécurité des soins
dispensés a la clientéle. Dans un contexte de substitution de ressources
basée sur une approche strictement mathématique, les employeurs passent
trop souvent outre certaines conditions de travail contenues dans le décret
tenant lieu de convention collective ou dans les conventions collectives
locales. Les transformations de postes sont fréguentes, les coupures dans
certains titres d’emploi également. A titre d’exemple, les postes
d’assistantes-infirmiéres-chefs sont abolis et une nouvelle appellation
maison de « leader clinique » est créée; le systéme d’équipe est réinstauré
sans reconnaitre a la professionnelle qui exerce le réle de chef d’équipe le
droit au titre d’emploi correspondant.
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Il devient plus que nécessaire d’accélérer la mise en place de conditions
permettant a I'ensemble des professionnelles en soins d’exercer pleinement
leur pratique professionnelle et de s’épanouir au travail. La motivation, la
satisfaction au travail, de méme que la capacité des établissements d’attirer
et surtout de retenir les professionnelles en soins a leur emploi dépendent
largement de I'organisation du travail, incluant les conditions de travail. La
pénurie persiste, mais cette situation ne doit pas devenir un prétexte
justifiant des changements unilatéraux de la part des employeurs, ni
'occasion de substituer des ressources en réponse aux difficultés
budgétaires.

En adoptant la Loi 90, le législateur a voulu assouplir les barriéres
professionnelles. Cette loi a reconnu des pratiques déja développées dans
les milieux et a enrichi le champ d’exercice des professionnelles en soins.
Exiger des milieux de travail la mise en place et le respect de conditions
d’exercice et d’une organisation du travail permettant aux professionnelles
en soins d’occuper pleinement leur champ de pratique est tout a fait
légitime.

Le portrait des réles, tdches, fonctions et responsabilités en lien avec la
Loi 90 et les PTI constitue une premiére étape. Toutefois, I'équipe de travail
a, d’'ores et déja, pu constater que les changements organisationnels qui
accompagnent I'implantation, parfois chaotigue, des changements
législatifs sont majeurs, multiformes et rapides. Ces changements ne
respectent pas toujours I’esprit de la Loi 90 et il faut donc relever le défi de
se réapproprier le champ de I'organisation du travail.

Les commissions infirmiére, infirmiere auxiliaire et inhalothérapeute
auxquelles les déléguées sont conviées seront une occasion de partager et
d’échanger sur le portrait des rbles, taches, fonctions et responsabilités des
professionnelles en soins en 2008.

Les résultats de ces échanges permettront a I’équipe de travail de pousser
encore plus loin la réflexion afin de développer une position syndicale sur la
pratiue des professionnelles en soins et d’élaborer un plan d’action qui
sera proposé a la délégation lors d’'un prochain conseil fédéral. Ainsi,
collectivement, il sera non seulement possible de relever les défis posés par
les difficultés liées a I'implantation de la Loi 90, mais aussi de profiter des
opportunités professionnelles de cette loi pour remodeler I'organisation du
travail selon des valeurs et des principes qui rejoignent la FIQ, qui lui
ressemblent et qui rassemblent ses membres.
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DES DEFINITIONS UTILES
Le principe de hiérarchisation des services

La hiérarchisation des services est un principe qui garantit
une meilleure complémentarité des services et facilite le
cheminement de l'usager entre les services de premiére, de
deuxieme et de troisieme ligne suivant des mécanismes de
référence entre les producteurs. Une meilleure accessibilité
aux services sera assurée par des ententes ou des corridors
établis entre ces derniers'®.

On vise a confier a chaque établissement du réseau, qu’il soit local, régional
ou a vocation suprarégionale, un réle dans la chaine des services et a
instaurer entre eux des mécanismes bidirectionnels pour assurer le passage
de I'usager d’un niveau de référence & l'autre®.

LES DIFFERENTS NIVEAUX D’ACCES?®
Les services de premiére ligne

Le premier niveau d’accés est celui des services de premiére ligne qui sont
destinés a 'ensemble de la population et a des clientéles ayant des besoins
particuliers. Cet accés est généralement direct et les conditions qui
permettent le recours a ces services sont faciles, prévisibles, clairement
identifiées et connues des usagers. Ces services visent a répondre a des
problématiques de santé ou a des problématiques sociales usuelles et
variées. Ceux-ci doivent étre disponibles prés du milieu de vie des
personnes.

Les intervenants de premiere ligne posseédent des compétences
professionnelles générales et diversifiées. Les services de premiére ligne
s’appuient également sur des infrastructures et des technologies |égéres.
Ces services correspondent aux services généraux qui s’adressent a toute la
population (ex.: services de prévention, services médicaux, services
infirmiers, services psychosociaux et Info-Santé) et aux services spécifiques

8 ASSOCIATION DES CLSC ET CHSLD DU QUEBEC ET ASSOCIATION DES HOPITAUX DU
QUEBEC, (2005), Fiche sur le concept de hiérarchisation des services, p.1.

' ASSOCIATION DES HOPITAUX DU QUEBEC, (2004), Guide d’implantation des Centres de
santé et de services sociaux, Volume 1. p.1.10.

20 MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX (MSSS), (2004), L’intégration des
services de santé et des services sociaux. Le projet organisationnel et clinique et les balises
associées a la mise en ceuvre des réseaux locaux de services de santé et de services sociaux,
p.19-20.



37

qui s’adressent a des clienteles vulnérables et particuliéeres, on pense
notamment aux services de soutien a domicile.

Les services de deuxiéme ligne

Le deuxiéme niveau d’accés regroupe les services de deuxieme ligne qui
agissent en soutien a ceux de premiere ligne. Sauf exception, ces services
requierent une référence pour y accéder. lls font référence a des services
permettant de résoudre des problemes de santé et des problématiques
sociales complexes, mais répandues.

Ils exigent des expertises spécialisées, regroupées en masses critiques. Ces
services s’appuient habituellement sur une infrastructure particuliére et une
technologie avancée, toutefois courante. Les services de deuxiéme ligne
font souvent référence aux services spécialisés.

De plus, certains services médicaux spécialisés et d’autres services sociaux
et de réadaptation spécialisés devront étre rendus disponibles le plus prés
possible du milieu de vie des individus. Cette déconcentration des services
pourra se réaliser si des masses critiques, favorisant une bonne pratique
professionnelle, sont suffisantes et si les standards de qualité sont
respectés, et ce, a des colts raisonnables.

Les services de troisiéme ligne

Le troisiéeme niveau d’acces, soutenant le premier et le deuxieme niveaux,
est celui des services de troisiéeme ligne. Ces derniers sont offerts sur une
base nationale, concentrés dans un nombre limité d’endroits et accessibles
habituellement sur référence. lls s’adressent a des personnes ayant des
problémes de santé et des problématiques sociales trés complexes, dont la
prévalence est souvent plus faible.

Ils requiérent des intervenant-e-s trés spécialisé-e-s ayant des compétences
rares dans un champ d’intervention de pointe. Ces services s’appuient sur
des expertises, des équipements et des technologies sophistiqués et rares,
qui ne peuvent pas étre disponibles partout. Les services de troisieme ligne
correspondent généralement aux services surspécialisés ?'.

La responsabilité populationelle (CSSS)

Outre la hiérarchisation des services, la responsabilité populationnelle est le
second principe a la base de la création des CSSS. Selon ce principe, « les

2 La troisieme ligne inclut aussi les activités de recherche; la recherche devient un élément
majeur de distinction entre la deuxiéme et la troisieme ligne.
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différents intervenants dispensant des services a la population d’un
territoire seront amenés a partager collectivement une responsabilité
envers cette population, en rendant accessible un ensemble de services le
plus complet possible?®? ».

2 MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX (MSSS), (2004), L’intégration des
services de santé et des services sociaux. Le projet organisationnel et clinique et les balises
associées a la mise en ceuvre des réseaux locaux de services de santé et de services sociaux, p.
2.
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CADRE INTEGRE D’INTERVENTION EN ORGANISATION DU TRAVAIL

- : —

« Economique :  Déterminants sociosanitaires =+ Philosophie : « Milieu d'appartenance .

« Sociodémographique : * + Financement + Taille ‘

+ Politique . : e Structure . + Culture et valeurs . .

+ Physique : : + Encadrement juridique 2 + Mission v,, ‘?v‘
+ Juridique : : : Philosophie de gestion

Technologique + Philosophie des services et des soins

+ Main-d'ceuvre requise et disponible ‘
+ Budget

+ Structure des services et des départements

+ Rapports de travalil .

Relations patronales-syndicales

— Besoins de soins et de services ——=

|

ssbasssransas

& @ 9
RESULTATS : EFFETS CONTENU : CONTEXTE
...sur la qualité des soins et des * Positifs : * + Champ de pratique + + Composition des équipes de soins
services : * « Satisfaction i+ Objectifs de travail ¢ » Gestion des ressources humaines
: : * Motivation ¢+ Role, tache et fonctions en soins © * l:‘[ode liie supetrvision et
" , P i il - Equilibre quantitatif et qualitatit  :  infirmiers :  dencadremen
8Ur fetat de sants et de bien-8tre 3 i?,'gﬁifg;ﬂﬁﬁ'gi'ﬁ - cleqs resso?uces | ¢ = Degré de responsabilté .+ Leadership
de la population . Hopulation of - <« Développement des ressources ¢ * C_ommunicgtions
A les services dispensés : . Négatifs : , fumaines : * Lieux physiques
| surlescondionsdevieetde  :  gquilbre, efficacié et efficience - * Absentéisme i * Modes dlorganisation des soins  : * Outlls de tavail
travail et reconnaissance de : ‘ =+ Epuisement professionnel :  infirmiers -+ Taille ettype d’elqb'llssement
]'imponance des ressources - 2+ Retraitdela pl’ofession E . Rylhme de travail E + Taille et type d E.jl'llfe .
humaines . : + Roulement élevé : « Relations interpersonnelles + + Valeurs rattachées au travail en
: : » Déséquilibre quantitatif et te - soins infirmiers
: o qualitatif des ressources . + + Autres intervenant-e-s
..8Ur les colts : 5 : * + Structure de postes
: : 3 + Aménagement du temps de
: . : * travail
: : : : + Conditions de travail négociées
. : : : N ) -
r + Autonomie Septembre 2002

« Contrdle
« Soutien social
+ Charge de travail
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~TABLEAU » QT

ELEMENTS D’ANALYSE :

B CHAMP DE PRATIQUE

connaissance
du champ de pratique et des activités réservées aux
professionnelles en sains (lois professionnelles, Code des
professions, codes de déontologie, etc.)
de la réglementation des candidates a l'exercice professionnel
m exercice
chevauchement d'activites avec d’autres professions

DEVELOPPEMENT DES RESSOURCES HUMAINES

reconnaissance de :
la formation acquise
[expérience
[expertise
Elaboration, mise en cewvre et suivi d'un plan de développement
des ressources humaines
dispensation de la formation par des ressources

pratique en intra / inter / multi / -disciplinarité intermes
extemnes
B OBJECTIFS DETRAVAIL m analyse des besains de formation
deétermination des objectifs de travail
N M MODE D'ORGANISATION DES SOINS ET DES SERVICES

B ROLES, TACHES ET FONCTIONS DES
PROFESSIONNELLES EN SOINS

m description de taches :
des professionnelles en soins
d'autres infervenant-e-s
m repartition des taches
- entre les différents titres d’emplol
dans chague titre d’emploi
entre les differentes catégories de salarié-e-s
entre les professionnelles en soins ef les stagiaires
entre les quarts de travail
- entre les unités de soins ef les services
m polyvalence
m réalisation de la partie la plus autonome de leur rile
(enseignement, prévention, promotion de la santé)

I DEGRE DE RESPONSABILITE

m responsabilités exercées par
I'assistante-nfirmigre-chef / assistante du supérieur immédiat /

introduction de nouveaux modes d’organisation de soins et de
senvices (réseau intégrés, GMF)

présence de diverses approches de soins et de services
(approche populationnelle, milieux de vie)

présence de divers modéles de prestation de soins

(sumvi systématique de client®les, travail en équipe)

RYTHME DE TRAVAIL

constitution des équipes de base
ratio hénéficiaires / professionnelles
utilisation des heures supplémentaires
réalisation de toutes les taches sur un quart de travail
travail réel / travail prescrit
travail visible / travall invisible
ocirol de personnel
taux
d'absences maladie
d'erreurs de médicaments
d'accidents de travail
prise des pauses [repos, repas)

infirmiére

Iinfirmiére auxiliaire assistante chef d’équipe /infirmiére W RELATIONS INTERPERSONNELLES
auxiliaire = sentiment d'appartenance & I'équipe
I'assistante-chef inhalothérapeute / inhalothérapeute m collaboration :

m latitude décisionnelle
autonomie
m Utlisation des compétences des professionnelles en soins

FEDERATION
INTERPROFESSIONNELLE
DE LA SANTE DU QUEBEC

intraprofessionnelle

interprofessionnelle

ave; d’autres catégories de salané-e-s
tension / intolérance / agressivité /violence / harcélement de la
part de benéficiaires, visteur-euse-s, collégues, médecins,
sUpérieur-e-s, elc.
soutien des pairs

Janvier 2007




+
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COMPOSITION DES EQUIPES DE SOINS

nombre de salarié-g-s dans un titre d’emploi
stabllité des équipes de base

m présence

d'une équipe interdisciplinaire / multidiscipiinaire

d'une équipe volante

de différentes catégories de professionnel-le-s {infirmiére,
infirmiere auxiliaire, inhalothérapeute, médecin, travailleur-euse
social-e, etc.)

de différentes calégories de salarié-e-s (préposé-e aux
bénéficiaires, 1éléphoniste, auxiliaire familiale, commis, ete.)
d'un-e chef d'unité 7 d'un-e chef de programme

de nouvelles embauchées

d'infirmiéres d'expérience

de stagiaires

de salariées avec des limitations fonctionnelles

GESTION DES RESSOURCES HUMAINES

style de gestion (centralisée, décentralisée, participative)
outils de gestion
planification de la main-d'cauvre

MODE DE SUPERVISION ET D’ENCADREMENT

supérieure immédiate autre que professionnelle en soins
plus d'une coordonnatrice sur le méme centre d'activités
(gestion par programme}

w supérieurs immédiate responsable de plus d'une unité
= soutien de la supérieure immédiate

LEADERSHIP

leadership de la supérieure immédiate (autocratique, laisser-laire)
capacité pour les professionnelles en soins d'exercer un leadership

COMMUNICATIONS

réseau formel de communications
mécanismes structurés de communication (écrits / oraux)
mécanismes de communication entre :
las quarts de travail
les sites
les professionnel-le-s (de I'équipe, de 'établissement,
interétablissement}

LIEUX PHYSIQUES

aménagement ergonomique
point de service, poste de travail, chambre des bénéficiaires,
salle de bain, couloirs {grandeur, accessibilité, fenctionnalité);
salubrité (propreté, ventilation)
séeurité (physique, psychologigue)

QUTILS DE TRAVAIL

matériel (absent, non ergonomique, vétuste, inadéquat)
informatique (dossiers informatisés)

nouvelles technologies

.........................................................-........'.........‘..

ELEMENTS D’ANALYSE : CONTEXTE

TAILLE ET TYPE D’ETABLISSEMENT

établissement fusionng dans un CSSS
vocation de Vétablissement (unique, multiple}
plusieurs pavillons / installations / sites

TAILLE ETTYPE D’UNITE

nombre de lits sur le centre d'activités

nombre de spécialités cu programmes sur le méme centre
d'activités

iype de clientéle (autonome, semi-avtonome, non auicnome,
muttiethnique, défavorisée, etc.}

VALEURS RATTACHEES AU TRAVAIL EN SOINS
INFIRMIERS ET CARDIORESPIRATOIRES

différences de valeurs
entre les professionnelles en soins
entre les professicnnelles en soins et la supérieure immediate
entre les mambres de équipe de soins
avec ta direction
avec les médecins

AUTRES INTERVENANTS

autres professionnel-le-s de la santé (pharmacien-ne, diététiste,
psychologue, etc.)

services auxiliaires et de soutien (auxiliaire familiale, bénévols,
ete.)

médecins (généraliste, spécialiste, itinérant)

STRUCTURE DE POSTES

statut d'emploi de I'équipe de travall
temps complet
temps partiel
liste de disponibilité

stabilité des postes

AMENAGEMENT DU TEMPS DE TRAVAIL

alternance entre des sections d'un centre d'activités
répartition .

des fins de semaine

des congés fériés
horaire :

comprimé

autogéré
rotation entre les quarts de travail
introduction de la semaine de 4 jours
remplacement des absences
aménagement des vacances

CONDITIONS DE TRAVAIL NEGOCIEES

application du décret tenant lisu de convention collective
application de la convention collective locale
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