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ÉTATS GÉNÉRAUX
OIIQ 2021

20 ET 21 MAI

Au cœur
de l’expertise
infirmière
Pour la santé des Québécois

Les États généraux 2021 représentent une 
occasion unique d’ouvrir ensemble une discussion 
essentielle pour l’avenir de la profession infirmière 
et des soins à la population. 

Les consultations en vue de cet événement 
commencent maintenant.

Contribuez à la réflexion 
d’ici le 19 février. oiiq.org/contribution

Trois thèmes de réflexion

Savoirs infirmiers et compétences 
infirmières : mieux y recourir pour 
mieux soigner
 
Innovation et spécialisation infirmières : 
une voie pour les soins de l’avenir

Formation infirmière : pour relever les 
défis du 21e siècle
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En 2021, le vent tourne…

Cette nouvelle année qui s’amorce est annonciatrice d’un vent de mobilisation sans précédent de la 
profession infirmière. Je suis convaincu que l’année 2021 restera à jamais gravée dans nos mémoires. 
Certains d’entre vous diront que je suis optimiste. Oui, je le suis. Je fonde mes attentes sur ce que 
j’entends dans les milieux de soins et sur l’expérience de l’automne dernier lors de notre Forum :  
Au cœur de la profession infirmière.

Si nous étions quelque 1 700 infirmières et infirmiers réunis virtuellement lors de ce Forum pour signifier 
notre volonté de faire connaître et reconnaître notre expertise, nous serons tout aussi nombreux en  
mai 2021 lorsque viendra le temps de faire entendre nos recommandations qui feront en sorte d’optimiser 
le recours à notre expertise dans le cadre des État généraux de la profession.
	 Être infirmière et infirmier, c’est posséder un savoir unique, un savoir professionnel ayant besoin d’es-
pace, requérant une autonomie professionnelle et de la reconnaissance pour s’épanouir et se placer en 
situation de contribution qui génère une valeur ajoutée pour les personnes que l’on soigne. 
	 Rappelons-le! La crise sanitaire liée à la COVID-19 a non seulement exacerbé les failles de notre 
système de santé, mais aussi démontré avec aplomb qu’en l’absence d’un nombre suffisant d’infirmières 
et d’infirmiers compétents, il n’y a point d’issue pour assurer une prestation de soins et services de santé 
de qualité à la population.
	 Aujourd’hui, nous avons le devoir d’exprimer nos attentes et de faire connaître les conditions d’exercice 
qui feront en sorte que les infirmières et infirmiers puissent exercer en mettant à profit leurs compétences. 
Il ne s’agit pas de travailler plus. Il s’agit de travailler mieux dans un environnement propice à la qualité 
et à la sécurité des soins pour le plus grand bénéfice de la population.

DES ÉTATS GÉNÉRAUX DE LA PROFESSION INFIRMIÈRE POUR  
PRENDRE EN MAIN NOTRE DESTINÉE 
C’est pourquoi l’Ordre et ses partenaires vous invitent à vous prononcer sur trois enjeux incontournables 
dans le réseau de la santé qui auraient pour effet d’assurer le succès d’une réforme de l’accès : 

1.   Savoirs infirmiers et compétences infirmières : mieux y recourir pour mieux soigner.
2.   Innovation et spécialisation infirmières : une voie pour les soins de l’avenir.
3.   Formation infirmière : pour relever les défis du 21e siècle.

	 Tout est mis en œuvre afin que vous puissiez être entendus : oiiq.org/contribution. Vous avez jusqu’au  
19 février pour déposer un commentaire, un avis ou même un mémoire sur les enjeux présentés ci-dessus. 
Les commissaires des États généraux, deux personnalités de renom dans le domaine de la santé, soit 
Mme Francine Ducharme et M. Robert Salois, recevront vos recommandations et déposeront un rapport 
final sur la base de ce qu’ils auront lu et entendu. Un plan d’action collectif découlera ensuite de ces 
recommandations.

NOUVEAUTÉ EN 2021 – L’APPORT DES CITOYENS
Qui de mieux placé pour contribuer à l’amélioration des soins et services de santé que les citoyens 
eux-mêmes. Ils sont cette fois-ci conviés au rendez-vous. Les enjeux sont grands! Le portrait épidémio-
logique du Québec a beaucoup évolué au cours des dernières années et continuera d’évoluer en raison 
du vieillissement de la population, de la prévalence des maladies chroniques, ainsi que des facteurs de 
vulnérabilité et des inégalités sociales croissantes dans la population. 
	 Trop longtemps, nous avons échangé entre nous. Trop longtemps, nous avons conservé le débat entou-
rant l’avenir de notre profession et l’accès aux soins entre initiés. Il est temps de sensibiliser les citoyens 
à l’expertise infirmière. Ils seront alors en mesure de comprendre comment l’organisation des soins et la 
possibilité de mettre en œuvre de nouveaux modèles de soins pourraient améliorer les soins et services 
de santé. 
	 Des citoyens seront invités à participer à un processus de délibération en vue de déposer eux aussi 
des recommandations sur l’expertise et la contribution infirmières. Pour ce faire, ils auront accès à une 
panoplie d’experts : infirmières et infirmiers, chercheurs, gestionnaires et bien d’autres.   

Soyez au rendez-vous les 20 et 21 mai prochains! 

LUC MATHIEU, inf., D.B.A. 
Président de l’Ordre des infirmières  
et infirmiers du Québec
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Quels que soient leur formation initiale et leur parcours professionnel, les infirmières peuvent 
continuer à s’instruire pour acquérir des compétences complémentaires utiles à leur pratique 
clinique. La santé sexuelle, la santé mentale, la santé publique et la gérontologie sont quelques-uns 
des programmes universitaires les plus populaires depuis quelques années. 

POURQUOI OPTER POUR UN CURSUS UNIVERSITAIRE? 
De plus en plus d’infirmières, conscientes de l’importance de la formation et du développement 
professionnels continus, choisissent les bancs de l’université pour poursuivre leur apprentissage. 
Titulaires d’un diplôme d’études collégiales (DEC), d’un baccalauréat initial ou même d’une formation 
intégrée DEC-BAC, elles s’inscrivent à temps partiel, un certificat à la fois, à des cours offerts en présentiel 
ou en ligne, le soir ou les week-ends. Des chargés de cours, issus de milieux de pratique clinique variés, 
dispensent leur enseignement dans le cadre de nombreux programmes (certificats, microprogrammes 
et baccalauréat par cumul) proposés par la Faculté de l’éducation permanente (FEP) de l’Université de 
Montréal depuis 65 ans. 
	 Les infirmières suivent des cours donnés par d’autres infirmières, mais aussi par des sexologues, des ges-
tionnaires, des travailleurs sociaux et des psychologues. Ces professionnels œuvrent dans leurs spécialités 
sur le terrain et présentent des exemples concrets de leur pratique. Les infirmières qui optent pour ces cours 
expliquent leur choix par le fait que cette formation, axée sur l’intervention, mène à un diplôme universitaire. 
En outre, la flexibilité des horaires, la possibilité de suivre des cours à distance et la conciliation travail- 
famille constituent les principaux avantages d’étudier à la FEP.  

QUELS PROGRAMMES S’ADRESSENT AUX INFIRMIÈRES? 
« Nos cursus souples et variés s’adressent à des infirmières déjà engagées dans l’exercice de leur pro-
fession », précise Marie-Anne Laberge Leduc, conseillère en communication à la FEP. Les infirmières 
préfèrent des domaines très actuels tels que la santé publique, la sexualité, la santé mentale et la 
gérontologie. « Les disciplines abordées dans ces programmes ne sont pas forcément traitées de la 
même façon que lors de la formation initiale, au cégep ou à l’université », souligne Dominique Trudel, 
responsable du certificat en sexualité. Plusieurs certificats répondent aux situations de pratique cli-
nique, notamment celui en sexualité, considéré comme innovant dans le présent contexte socioculturel, 
et celui en santé publique, cogéré avec la Faculté des sciences infirmières, prévention et de promotion 
de la santé. 
	 Le programme le plus populaire est sans conteste le certificat en gérontologie; le vieillissement de la 
population et les besoins spécifiques de la personne âgée, ainsi que l’offre de cours exclusivement en 
ligne, justifient ce choix pour une majorité d’infirmières. Pour le certificat en sexualité : enjeux de société 
et pratiques d’intervention, les professionnelles cherchent à comprendre des problématiques liées à la 
sexualité, à l’orientation sexuelle et à l’identité de genre, ou encore à répondre à des questions sur la 
sexualité dans une conjoncture de diversité culturelle. Ce programme, approuvé par l’Ordre professionnel 
des sexologues du Québec, est bâti en collaboration avec les milieux de la santé et des services sociaux, 
mais aussi avec les organismes communautaires. Les infirmières veulent acquérir de l’aisance sur un 
sujet tabou et souhaitent être mieux préparées face aux nouveaux défis comme la recherche de l’identité 
sexuelle. Le certificat en santé publique permet de développer des compétences en promotion de la santé 
et en prévention des maladies. Il répond aussi aux enjeux liés à l’augmentation des pathologies chroniques 
en plus de mettre en pratique le plan thérapeutique infirmier et d’autres obligations professionnelles; il est 
le seul programme avec des cours à sigle SOI1. Enfin, le certificat en santé mentale outille les infirmières 
dans les situations de deuil, la prise en charge des personnes suicidaires ou présentant des troubles de 
la personnalité, les désordres alimentaires, la somatisation ou les déficiences cognitives.  
	 Mme Laberge Leduc explique que la FEP offre un service de reconnaissance des acquis 
expérientiels (RAE). Selon leur cheminement professionnel, les étudiantes sont invitées à monter 
un portfolio composé de leurs projets et de leurs attestations. Elles ont la possibilité de se faire 

POUR VOTRE CARRIÈRE

Des programmes de 
développement professionnel 
continu 

1. �SOI : cours en soins infirmiers 
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exempter jusqu’à cinq cours, soit 15 crédits par certificat. « Peu 
d’infirmières connaissent le RAE et s’en prévalent, et pourtant, 
cela peut économiser du temps dans leur parcours universitaire », 
ajoute la conseillère. Les étudiantes dans tous ces cursus sont 
amenées à côtoyer d’autres professionnels et intervenants 
de la santé et des services sociaux. « Cette diversité parmi les 
chargés de cours et les étudiants constitue la richesse de nos 
formations universitaires », assure Mme Laberge Leduc, en écho 
aux constatations des responsables de programmes.  

QUEL EST L’IMPACT SUR LA PRATIQUE INFIRMIÈRE? 
« La plupart des infirmières qui suivent ces programmes 
universitaires font partie de la génération Y et sont rejointes 
par des étudiantes plus jeunes », explique Ignace Olazabal, 
responsable du certificat de gérontologie. Elles ont déjà 
commencé leur carrière en établissement depuis quelques 
années et veulent poursuivre leur développement professionnel. 
Chaque certificat constitue une première reconnaissance 
universitaire et, une fois les trois certificats achevés, soit 90 
crédits, les infirmières obtiennent un diplôme de baccalauréat 
par cumul. « Cela prend environ cinq à six ans d’études à temps 
partiel pour une infirmière qui travaille à temps complet », nous 
dit Mme Laberge Leduc.  
	 Même s’il est difficile d’évaluer l’impact réel, la plupart des 
infirmières rapportent qu’elles suivent ces programmes pour 
« se bâtir une véritable expertise » dans un domaine clinique 
précis. Elles disent pouvoir cibler leurs apprentissages avec les 
cours obligatoires et optionnels qui répondent à leurs besoins 
particuliers. 
	 Tous les enseignements reçus sont directement transférables 
sur le terrain. Tous ces programmes visant les professionnelles 
constituent de vér itables canaux pour augmenter les 
compétences infirmières. Et certaines poursuivent même un 
cursus au deuxième cycle.  

POUR EN SAVOIR PLUS

Le site de la Faculté de l’éducation permanente  
de l’Université de Montréal 

fep.umontreal.ca/infirmiere 

ADMISSION EN COURS

ICI, 
VENEZ 
PARFAIRE 
VOTRE 
CHAMP 
D’EXPERTISE.

 SEXUALITÉ

 SANTÉ MENTALE

 GÉRONTOLOGIE 

 SANTÉ PUBLIQUE

ET PLUSIEURS AUTRES !

FEP.UMONTREAL.CA/INFIRMIERE

« Les disciplines abordées dans ces programmes ne  
sont pas forcément traitées de la même façon que lors  
de la formation initiale, au cégep ou à l’université. »

DOMINIQUE TRUDEL
Inf., B. Sc. inf., M. Sc., responsable du certificat en sexualité
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• Salaires très compétitifs 
• Horaires flexibles 
• Assurance collective complète 
• Orientations offertes et rémunérées 
• Formations RCR, ACLS, et plus...

Une agence en pleine  
croissance dirigée par  
des infirmier(ère)s
15 ans à votre service

expertise24-7.com 514-951-4381   sans frais: 1-855-951-4381Emplois partout au Québec

SAUREZ-VOUS  
DISCERNER LE VRAI DU FAUX?

par  MONIQUE DORVAL, Inf., B. Sc.

Les intoxications par les plantes représentent 
environ 2 % de tous les cas répertoriés 
annuellement au Centre antipoison du 

Québec (CAPQ, 2020). La majorité des 
intoxications concerne des enfants de moins 

de six ans, sont sans conséquences graves 
et requièrent seulement une observation 

ou un traitement à domicile. Toutefois, 
l’identification erronée d’une plante toxique 

comme étant comestible ou l’ingestion 
délibérée sont les principales causes 

d’intoxication par les plantes nécessitant 
une consultation en centre hospitalier. Toute 
personne ayant des symptômes à la suite de 
la consommation de plantes indigènes doit 
communiquer avec le Centre antipoison du 

Québec ou se présenter à l’urgence.

Réponses en page 58
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01. 	� Les principaux effets cliniques de l’intoxication au 
vérâtre vert (Veratrum viride) sont des vomissements 
intenses et une bradycardie persistante.

02. 	� La digoxine est extraite de la digitale laineuse 
(Digitalis lanata)

03. 	� Les gousses et les boutons floraux de l’asclépiade 
(Asclepias syriaca) sont comestibles et peuvent être 
mangés crus.

04. 	� L’ingestion intentionnelle de graines de datura 
stramoine (Datura stramonium) dans le but d’obtenir 
des effets hallucinogènes est une pratique connue 
dans plusieurs pays. 

05. 	� L’arille (la partie charnue du fruit) de l’if est la seule 
partie toxique de l’arbuste.

06. 	� La cicutaire maculée (Cicuta maculata) est une des 
plantes (sinon la plante) les plus toxiques d’Amérique 
du Nord.

À PROPOS DE    

la toxicité  
de plantes  
indigènes
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Début février 2021
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15 mars 2021 à 23 h 59
Fermeture du Tableau sans frais de retard

L’OIIQ VOUS PROPOSE 
MAINTENANT  
DEUX POSSIBILITÉS  
DE PAIEMENT DE  
LA COTISATION

1
versement

unique

3
versements 

égaux*

A

NOUVEAU 
       en 2021

INSCRIPTION 
AU TABLEAU 
2021-2022

* frais applicables
Renseignements 
oiiq.org/tableau
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Franco Carnevale  
Lauréat de l’Insigne  
du mérite 2020 

Demandez à Franco Carnevale pourquoi il a choisi la profession infirmière, et la réponse 
vous foudroie de naturel : pour soigner et être en contact constant avec l’humain. Qu’il 
s’agisse de ses patients, de ses collègues ou de ses étudiants, ce professeur de l’École des 
sciences infirmières Ingram de l’Université McGill ne conçoit pas sa vie sans ce lien qu’il 
a construit au fil de sa carrière, et qu’il continue d’entretenir avec humilité, générosité et 
détermination. Franco Carnevale s’est vu remettre l’Insigne du mérite 2020, la plus haute 
distinction de l’OIIQ. 

Avant même de compléter son baccalauréat 
en sciences infirmières à l’Université McGill 
en 1978, Franco Carnevale s’implique de 
façon bénévole auprès des enfants atteints 
de troubles de santé mentale à l’Institut uni-
versitaire de santé mentale Douglas. Cette 
expérience le marquera de façon significa-
tive et influencera sa carrière professionnelle, 
tant comme clinicien et gestionnaire à l’Hô-
pital de Montréal pour enfants que dans son 
engagement auprès de la maison de soins 
palliatifs pédiatriques Le Phare Enfants et 
Familles, ou dans la mise sur pied de projets 
destinés à donner voix au chapitre aux 
enfants recevant des soins.

TRANSCENDER LES FRONTIÈRES 
DISCIPLINAIRES TRADITIONNELLES 
Le bénévolat suscitera aussi chez lui une 
curiosité et une soif d’apprendre à l’égard 
des soins infirmiers, et Franco Carnevale 
n’aura de cesse durant sa carrière de 
repousser les limites de son expertise. 
Après l'obtention de son baccalauréat puis 
de sa maîtrise en sciences infirmières, il 
obtient une seconde maîtrise en éducation 
à l’Université McGill et vient greffer à ce 
bagage une maîtrise en bioéthique, un 
doctorat en psychologie clinique et un autre 
en philosophie morale. 
	 Cet te t ransdisc ip l inar i té renforce 
son estime pour la profession infirmière 
et l ’amène à met t re ses capac i tés 
communicationnelles, relationnelles et 
pédagogiques au service de ses étudiantes 
et étudiants, à titre de professeur en éthique 
clinique et pédiatrique, de conférencier 
ou de mentor, au Canada, au Brésil ou en 
Italie. Laurie Gottlieb, qui a été directrice de 
l’École des sciences infirmières Ingram de 
l’Université McGill, se souvient des propos 
rapportés par les étudiants au sujet du 
leadership de M. Carnevale : « Beaucoup 
d’entre eux faisaient leurs travaux de 
recherche dans son unité avant de s’y 

enrôler une fois leur diplôme obtenu. C’était 
l’un des départements les plus courus, non 
seulement grâce aux conditions de travail 
et aux hauts standards de qualité de 
soins que Franco avait mis en place, mais 
aussi grâce à son attachement au travail 
interdisciplinaire à une époque où cette 
approche n’était pas encore en vogue. »
 
L’ÉTHIQUE AU CENTRE DE  
LA PRATIQUE INFIRMIÈRE 
Désireux de faire prendre conscience à ses 
consœurs et confrères de ce qu’il estime 
être un privilège de la profession, Franco 
Carnevale fait rapidement de l’éthique en 
soins infirmiers un cheval de bataille. Il se 
veut un promoteur de la pensée humaniste, 
particulièrement en matière de santé des 
enfants et des familles, dans le cadre 
de ses charges professorales auprès de 
plusieurs établissements d’enseignement 
au Canada et à l’international, comme dans 
ses fonctions de conseiller ou d’éthicien 
clinique auprès d’établissements de soins 
comme l’Hôpital de Montréal pour enfants 
ou l’Hôpital Shriners pour enfants.
	 Johanne Desrochers, qui a été directrice 
générale de la maison de soins palliatifs 
pédiatriques Le Phare Enfants et Familles, 
a eu l’occasion de côtoyer M. Carnevale 
durant plus de vingt ans. Celui-ci met 
bénévolement son expertise en matière 
d’éthique pédiatr ique au ser vice du 
personnel et des patients de l’organisme, 
tout en assurant la présidence du comité 
d’éthique clinique. « Grâce à ses travaux 
de recherche, ses enseignements et 
son implication au quotidien dans les 
différentes équipes cliniques et comités, 
nous pouvons aujourd’hui jeter un regard 
plus éclairé sur les enjeux liés à l’enfant et à 
sa famille dans la prise de décisions socio-
sanitaires complexes. Ses travaux nous 
ont poussés à nous remettre en question 
et à examiner notre pratique lorsque vient 

par LEÏLA ASSELMAN 

« Il a non seulement exploré 
plusieurs dimensions de la pratique 

infirmière, mais aussi greffé au 
savoir infirmier des connaissances 

qui viennent de la psychologie, de 
l’éthique clinique et de la philosophie. 

Il s’agit d’une perspective unique et 
très audacieuse. »

- Luc Mathieu, président de l’OIIQ
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Franco Carnevale  
Lauréat de l’Insigne  
du mérite 2020 

le temps de soulager la souffrance d’un 
patient. Et si cette réflexion s’est faite dans 
le cadre des soins pédiatriques, elle est bien 
sûr transférable à toute clientèle vulnérable, 
tous âges confondus, y compris dans le 
contexte actuel de pandémie de COVID-19 
qui touche particulièrement les personnes 
âgées. » 
	 Mme Desrochers évoque également la 
façon dont le programme Voix de l’enfant, 
dont Franco Carnevale est l’instigateur, a 
bouleversé et influencé sa vision des soins 
pédiatriques. Ce programme, ar ticulé 
autour d’une équipe interdisciplinaire 
composée de chercheurs et de partenaires 
des mil ieux communautaires , v ise à 
représenter l ’ intérêt fondamental de 
l ’enfant . I l lustration des bienfaits de 
l’interdisciplinarité et de l’intégration des 
soins, l’étude se voit d’ailleurs décerner en 
février 2020 un don de 1,1 million de dollars.

UN ENGAGEMENT QUOTIDIEN 
Malgré son bagage académique et 
sa renommée internationale , Franco 
Carnevale reste près du terrain : Malgré 
son bagage académique et sa renommée 
internationale, Franco Carnevale reste près 
du terrain : tout au long de ses études et 
de sa carrière professionnelle, il continue 
d’œuvrer, même occasionnel lement , 
comme infirmier soignant afin de mieux 
comprendre les conditions de travail des 
infirmières et infirmiers et de les soutenir. 
	 Homme aux intérêts mul t ip les ,  i l 
s’implique dans toutes les dimensions de 
la pratique infirmière, de l’enseignement 
à la pratique clinique en passant par 
la recherche, crée des ponts entre ces 
dif férents aspects de la discipline et 
contribue à une meilleure intégration 
des soins entre infirmières et infirmiers, 
mais également au sein des équipes 
interdisciplinaires. « Visionnaire tranquille », 

il bouleverse et transforme les pratiques 
infirmières au quotidien par son savoir, son 
savoir-faire et son savoir-être : généreux de 
son temps, empathique et à l’écoute, il fait 
preuve aux dires de ses collègues, de ses 
étudiantes et étudiants et de sa clientèle 
d’une ténacité et d’une passion rares et 
inspirantes. 
	 Son regard s’i l lumine lorsqu’on lui 
demande quel message il souhaiterait 
transmettre à la relève : pour lui , les 
étudiantes et étudiants qui s’apprêtent 
à intégrer les rangs de la communauté 
infirmière ont choisi la plus belle des 
professions, et il leur souhaite de vite 
prendre la mesure du pr iv i lège que 
représente le don de confiance que leur font 
quotidiennement les Québécois. Et comme 
un grand pouvoir implique de grandes 
responsabilités, il ne manque pas de leur 
rappeler la hauteur morale de tous les 
instants qu’exige la profession infirmière. 

Éthicien un jour, éthicien toujours!  
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Coupe/Trim 8,125 × 10,875
Securité/Live area 6,975 × 9,75
Bleed 8,375 × 11,25
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FILM ADHÉSIF

La thérapie V.A.C.MD dispose désormais 
d’un fi lm adhésif apprécié à la fois 
des cliniciens et de leurs patients
Le nouveau fi lm adhésif DERMATACMC est assez robuste pour maintenir l’étanchéité de la 
TPN, tout en étant assez doux pour aider à soulager la douleur lors des changements de 
pansement. Le fi lm adhésif DERMATACMC est facile à utiliser et réduit le temps associé aux 
changements de pansement par rapport aux soins standards.1-3

Découvrez la diff érence du fi lm adhésif DERMATACMC dès aujourd’hui!
Demandez un échantillon en consultant le site www.3M.ca/compareandshare-fr 
ou en communiquant avec votre représentant local.

REMARQUE : ces produits et thérapies sont associés à des indications spécifi ques, des contre-
indications, des avertissements, des précautions et des renseignements de sécurité. Veuillez 
consulter un clinicien et les instructions d’utilisation du produit avant l’application. Ce document 
est destiné aux professionnels de santé.

© 2020 3M. Tous droits réservés. 3M et les autres marques indiquées sont des marques et/ou des marques 
déposées. Utilisation interdite sans autorisation. PRA-PM-CA-00153 (10/20)

Référence:
1. « KCI. Summative User Interface Evaluation Report.March 20, 2018.0000046678. » KCI. Rapport d’évaluation sommative de l’interface utilisateur du 20 mars 
2018.0000046678  2. « ICG DERMATAC Opportunity Assessment: Qualitative & Quantitative Market Research Final Report. October 8, 2015. »  Évaluation des 
opportunités ICG DERMATAC: qualitative et quantitative du 8 octobre 2015.  3. « KCI. The Performance of DERMATAC™ Drape as compared to V.A.C.® Drape in 
Healthy Human Subjects. April 5, 2016.KCI.2015.DERMATAC.01. » La performance du fi lm adhésif DERMATACMC par rapport au fi lm adhésif V.A.C.MD chez des 
sujets humains en bonne santé du 5 avril 2016. KCI.2015.DERMATAC.01.
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Dans le respect de l’Approche adaptée à la personne âgée implantée dans tous les 
centres hospitaliers, les infirmières doivent évaluer quotidiennement si les personnes 
âgées développent des complications pendant leur hospitalisation, notamment une 
perte d’autonomie, un delirium, une dénutrition ou de l’incontinence.

Alors que la majorité des hôpitaux utilisent des formulaires papier, les infirmières de 
l’Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal ont désormais recours à un outil novateur : le Profil 
AÎNÉES intelligent, un outil informatisé qui facilite l’analyse et la documentation de 
l’évaluation. Ce projet de l’Ordre régional des infirmières et infirmiers de Montréal/Laval a 
reçu le Grand prix Innovation infirmière Banque Nationale 2020 de l’OIIQ. 

UNE ÉVALUATION EFFICACE ET RAPIDE
Conçu par des conseillères de la Direction des soins infirmiers et des programmateurs 
de la Direction des ressources informatiques, cet outil s’avère un allié important pour les 
équipes de soins. Il permet à l’infirmière de documenter l’évaluation et le suivi quotidien sur 
une tablette électronique placée au chevet du patient âgé. « Le but, c’est qu’en quelques 
minutes, l’infirmière puisse faire l’évaluation du patient à son chevet avec l’aide d’une 
tablette électronique. Elle n’a pas à chercher des formulaires papier, à les remplir avec 
le patient et à transcrire les informations dans son dossier informatisé », explique Claire 
Nehmé, chef de service à l’évaluation et au développement de la pratique professionnelle, 
volet courte durée, au CIUSSS du Nord-de-l’Île-de-Montréal.
	 Les données sont transmises au dossier informatisé du patient. Si, en les analysant, 
l’outil détecte une différence entre le profil habituel et le profil actuel de l’usager, il génère 
des alertes et suggère des pistes d’intervention clinique. « S’il y a un écart entre l’auto-
nomie habituelle et l’autonomie actuelle du patient, il proposera des interventions pour 
prévenir ou réduire les impacts du déclin fonctionnel », explique Claire Nehmé. L’outil 
informatisé soutient ainsi l’infirmière dans son jugement clinique et favorise une prise en 
charge plus rapide.
	 Les médecins et les professionnels de la santé ont accès au Profil AÎNÉES intelligent et 
aux évaluations des infirmières, ce qui facilite le suivi de l’état de santé des patients et la 
communication entre les membres de l’équipe en temps réel. L’application génère un plan 
de travail pour les préposés aux bénéficiaires, ce qui assure la continuité et l’efficacité 
des soins. D’ailleurs, les évaluations faites à la suite de l’implantation montrent une amé-
lioration sur les plans de l’autonomie dans l’accomplissement des besoins quotidiens, de 
l’incontinence et de la perte de poids.
	 Selon Luc Mathieu, président de l’OIIQ, ce projet a un fort potentiel de transfert dans 
d’autres milieux de soins, car il met en œuvre une approche adaptée aux besoins de santé 
particuliers des personnes âgées hospitalisées. Il permet de plus de déployer l’expertise 
infirmière avec le soutien de l’intelligence artificielle sans s’y substituer. En outre, il met en 
valeur le rôle et l’expertise des infirmières et infirmiers ainsi que la collaboration interpro-
fessionnelle, gage important de la qualité des soins.  Pour tous les détails

oiiq.org/innovation-infirmiere

Soumettez votre projet au  
plus tard le 1er mars 2021 

PLUS QUE JAMAIS, 
VOS PROJETS  
NOVATEURS  
VISANT À OFFRIR  
DE MEILLEURS  
SOINS À LA  
POPULATION  
SONT ESSENTIELS.

L’appel de projets 
est lancé!

Le Profil AÎNÉES 
intelligent, un outil 
informatisé pour une 
meilleure prise en charge

Grand prix provincial — Montréal/Laval

SUR OIIQ.ORG
Découvrez en plus sur ce projet ainsi que 
sur les six autres qui se sont distingués en 
2020 dans le cadre du concours Innovation 
infirmière Banque Nationale.

1. �� �AÎNÉES : Autonomie; Intégrité cutanée; 
Nutrition; Élimination; État cognitif et com-
portement; Sommeil.
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fondationoiiq.org
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clique.
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donne.

CIUSSS
DE L’ESTRIE – CHUS

 

SUBVENTIONS

Campagne
      annuelle

2021

CIUSSS DU 
CENTRE-SUD-DE-

L’ÎLE-DE-MONTRÉAL  

 
 

CENTRE 
SIDA AMITIÉ  

 CIUSSS DU
SAGUENAY–

LAC-SAINT-JEAN 

Chaque année, près de 30 000 infirmières et infirmiers
choisissent d’offrir un meilleur accès aux soins de santé
à la population en contribuant à la Fondation.

Faites comme eux : misez sur l’expertise infirmière
en faisant un don lors de votre prochaine inscription
au Tableau de l’Ordre.



	

La Fondation de l’OIIQ a créé en 2017 le prix Coup de cœur leadership, remis annuellement à un organisme 
communautaire qui fait profiter ses clientèles de l’expertise d’infirmières et d’infirmiers. La pandémie de 
COVID-19 ayant bouleversé les milieux de soins, la Fondation est allée à la rencontre d’infirmières œuvrant 
dans les quatre organismes qui ont reçu ce prix jusqu’à ce jour. Comment ces organismes ont-ils adapté leurs 
services au contexte pandémique? Quelles en ont été les répercussions sur leur pratique? Voici leurs réponses. 

Audrey-Pier Lévesque  
(Coopérative de solidarité SABSA)
 
Audrey-Pier Lévesque est infirmière clinicienne. Après 
avoir exercé 10 ans au CHU de Québec, elle a intégré la 
Coopérative de solidarité SABSA deux jours avant que 
le gouvernement du Québec ne déclare l’état d’urgence 
sanitaire. La Coopérative offre des services de proximité 
à la clientèle des quartiers Saint-Roch et Saint-Sauveur 
de Québec ayant des problématiques de santé cou-
rantes, ainsi qu’aux personnes vivant avec l’hépatite C 
ou le VIH. Lauréate du prix Coup de cœur leadership en 
2017, la Coopérative s’est démarquée par sa pratique 
novatrice et l’autonomie des infirmières et infirmiers. 
Elle dessert une clientèle vulnérable qui navigue diffici-
lement dans le système de santé traditionnel.
	 « Comme tout le monde, j’ai été plongée du jour au 
lendemain dans la tornade des annonces des récentes 
recommandations de la santé publique. Commençant un 
nouveau poste dans un environnement inconnu, j’étais 
déjà dans un état d’esprit favorable à l’adaptation.
	 Nous ne savions pas grand-chose du virus et nous ne 
savions pas non plus si la Coopérative pourrait rester 
ouverte. À notre grand soulagement, les activités de 
l’organisme ont rapidement été considérées comme un 
service essentiel.
	 Je me suis sentie en sécurité grâce à l’équipement 
de protection individuelle (ÉPI). La Coopérative a mis 
rapidement en place toutes les restrictions demandées 
à mesure qu’elles nous ont été communiquées. Je me 

considère privilégiée d’avoir pu continuer mon travail 
presque normalement. Mon rôle consiste à faire de 
l’accompagnement dans une clinique mobile visant la 
prévention des surdoses. En mars 2020, le projet en était 
à ses débuts. Nous avons pu procéder à distance à son 
déploiement administratif et logistique, mais la mobilité 
de la clinique n’est pas forcément possible aujourd’hui 
en raison des restrictions de la santé publique. Nous 
sommes tout de même en mesure de nous acquitter de 
notre mission et d’offrir 
nos services.
	 Le plus difficile a été 
de constater les effets de 
la pandémie – anxiété et 
incompréhension – sur la 
clientèle de la Coopérative, particulièrement vulnérable. 
Il était pénible d’être les témoins des conséquences de 
la suppression de certains services de la ville, comme 
l’accès à des douches ou à un lit. Cette nouvelle réalité a 
accentué la vulnérabilité de certains.
	 Vivre dans un environnement bouleversé et porter 
l’ÉPI à longueur de journée font partie de la réalité 
d’aujourd’hui à laquelle il faut s’adapter, mais je me suis 
rendu compte que ma motivation était restée intacte. 
Je suis fière de pouvoir contribuer à l’amélioration de la 
santé des Québécois. »

ORGANISMES COMMUNAUTAIRES 

Des infirmières racontent  
les effets de la pandémie 
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PHOTOS 
De gauche à droite :  
Les infirmières 
AUDREY-PIER LÉVESQUE,  
NATACHA MEILLEUR,  
ARIANE PARENT-LEMAY  
et MARIE-EVE BLACKBURN
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« Les nouvelles restrictions sont 
exigeantes, mais ma motivation 
est restée intacte. »



	

Natacha Meilleur 
(Clinique des femmes de l’Outaouais)

Natacha Meilleur est infirmière clinicienne à la Clinique des femmes 
de l’Outaouais, qui offre des services de santé en matière de 
planification des naissances, notamment l’interruption de grossesse 
(IG) et la contraception. L’organisme, qui a reçu le prix Coup de cœur 
leadership en 2018, s’est distingué par son approche humaine et 
par le fait que les soins y sont dispensés surtout par des infirmières.
	      « Je revenais de l’étran-

ger quand le couperet est 
tombé à la mi-mars : j’ai dû 
m’isoler pendant 14 jours 
à titre préventif. L’équipe 
en soins infirmiers de la 

Clinique est composée d’une dizaine de personnes dont les rôles 
sont à la fois spécifiques et complémentaires. Si plusieurs s’ab-
sentent en même temps, il y a un risque de bris de service. Mon 
isolement préventif et non planifié ainsi que les nouvelles consignes 
de la santé publique ont créé un branle-bas de combat qui a exigé 
une réorganisation en un temps record!
	 Les inquiétudes se sont tout de suite portées vers la clientèle. 
Notre organisme est le seul de l’Outaouais à offrir des services de 
santé en matière d’IG. Le gouvernement a rapidement annoncé que 
notre Clinique faisait partie des services essentiels et elle est restée 
ouverte. Cependant, les restrictions en matière de santé publique 
nous ont obligés à annuler beaucoup de rendez-vous, à voir moins 
de patientes chaque jour et à privilégier certains soins. 
	 La Clinique a été réorganisée pour favoriser les déplacements en 
toute sécurité, des chaises ont été retirées dans la salle d’attente, 
les consultations téléphoniques ont été privilégiées lorsque c’était 

possible. Nous avons maintenu nos connaissances à jour sur les 
mesures de prévention et de contrôle des infections (PCI), et ce, sur 
une base quotidienne. 
	 Toutes les mesures mises en place à la Clinique ainsi que le port 
de l’ÉPI par les personnes de l’équipe ont ébranlé le lien rassurant 
que nous avions avec une clientèle vivant déjà beaucoup de stress. 
C’est ce que j’ai trouvé le plus dur. L’accueil et le suivi chaleureux, 
rassurant et surtout moins médicalisé que nous offrons d’habitude 
ont été altérés. Comme équipe, nous avons vécu beaucoup d’émo-
tions, entre les multiples annonces du gouvernement, l’incertitude 
face au virus et la gestion d’une clientèle anxieuse encore plus 
fragilisée par le contexte de la pandémie.
	 Avec du recul, je réalise que nous nous sommes adaptés très vite. 
Nous travaillons fort, beaucoup de notre énergie est consacrée au 
respect des mesures de prévention et contrôle des infections (PCI), 
le port de l’ÉPI entraîne de la fatigue, mais notre moral reste bon! 
	 Je constate qu’avec mes 15 années de pratique, je suis toujours 
en mesure de m’adapter. Je me considère choyée d’être en santé et 
de pouvoir continuer ma pratique dans de bonnes conditions. Je suis 
heureuse d’apporter ma contribution dans cette crise et je suis prête 
à offrir plus à la clinique en cas de besoin. »

Ariane Parent-Lemay
(Le Phare, Enfants et Familles)

Ariane Parent-Lemay est infirmière clinicienne et conseillère clinique,  
liaison et gestion de la qualité au Phare, Enfants et Familles depuis 
janvier 2020. Situé à Montréal, le Phare est une maison de soins 
palliatifs pédiatriques (SPP) qui accueille les enfants atteints 
d’une maladie à issue fatale dans un environnement répondant 
à leurs besoins de façon personnalisée. Lauréat du prix Coup de 
cœur leadership en 2019, Le Phare s’est différencié par son savoir-
faire et le rôle central des infirmières et infirmiers, qui assurent la 
direction des soins et services, occupent un rôle-conseil en soins 
palliatifs ainsi qu’en suivi de deuil, et coordonnent la formation et le 
développement professionnel du personnel.
	 « Dès le début de la crise sanitaire, nous avons fait un constat: 
nous devions poursuivre notre mission auprès de nos familles en 
soins palliatifs pédiatriques. Nous avons adapté notre offre de 
service tout en consolidant notre rôle de partenaire du réseau de la 
santé. Notre organisme est devenu un corridor de services pour les 
enfants en soins de fin de vie pour tout le Québec, afin de libérer des 
lits de soins aigus dans 
les centres hospitaliers 
pédiatriques. 
	 Pendant la pandémie, 
j’ai davantage exploité 
mon rô le d ’ inf i rmière 
conseillère en PCI. Sur 
une base quotidienne, je m’assurais d’adapter, d’implanter et de 
communiquer les recommandations de la santé publique pour le 
milieu des soins palliatifs pédiatriques, de coordonner la présence 
des employés au travail, d’assurer les bonnes pratiques concernant 
l’ÉPI, de limiter le nombre de personnes présentes au Phare, tout 
en assurant des soins et des services de qualité. Mais je préfère 
parler au "nous", car je suis fière et très reconnaissante du travail 
incroyable de tout le personnel infirmier du Phare.
	 Le but des soins infirmiers en SPP est d’aider au maintien de 
la meilleure qualité de vie possible pour l’enfant et de soutenir sa 
famille tout au long de la trajectoire de sa maladie. Cela comprend 
le soulagement des symptômes de l’enfant, des services de répit 
pour les proches ainsi que des soins jusqu’au décès et durant la 
période de deuil. Puisque nos responsabilités en PCI étaient tout 
aussi importantes que celles de maintenir les conditions essentielles 
à la qualité de vie des enfants, nous avons dû trouver des solutions 
créatives. Tout en offrant des SPP de qualité, nous souhaitions plus 
que tout préserver l’essence même du Phare, qui se veut un lieu où 
la joie et la spontanéité règnent. 
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TOUT POUR LE SOIN DU PIED

Formation pour débutants en soins des pieds 
donnée par des infirmières

SURPIED est un membre institutionnel de la SOFEDUC. Les formations de 
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permet un meilleur suivi.
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« La pandémie a mis en lumière 
le rôle de premier plan et  
l’expertise infirmière en soins 
palliatifs pédiatriques. »

« Je constate que je suis toujours 
en mesure de m’adapter malgré 
cette plongée dans l’inconnu. »
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- Temps complet ou temporaire

- Un Centre de santé et six points de
services au sein de nos sept

communautés Inuites

- Formation de base et continue

- Apprentissage progressif au travail en
dispensaire (point de service) 

- Prime d'éloignement et d'installation
pour compenser le coût de la vie et

supplément salarial en points de
services

Afin de découvrir l'étendue d'un
océan, il faut éloigner les yeux du

rivage !

LE TRAVAIL OFFERT

MAINTENANT PLUS FLEXIBLE ! 
Contactez-nous pour en savoir plus. 

WWW.TULATTAVIK.COM
@Tulattavik

@cstunursing
recrutementnursing@ssss.gouv.qc.ca

1 877 893-7646

Nous avons donné des séances d’information virtuelles pour conti-
nuer d’accompagner nos familles dans cette situation inédite, leur 
expliquer les nouveaux protocoles visant à protéger les enfants 
ainsi que le personnel, tout en les rassurant sur le bon déroulement 
des soins. 
	 J’ai la chance, au quotidien, de côtoyer la vie qui danse avec la 
mort dans une maison remplie de bienveillance. »

Marie-Eve Blackburn
(Centre Sida Amitié)

Marie-Eve Blackburn est infirmière clinicienne. Après avoir exercé 
aux soins intensifs du CISSS des Laurentides, elle a intégré en juin 

2020 l’équipe de la clinique 
du Centre Sida Amitié 
(CSA). La clinique offre 
des services de santé, de 
soutien et d’accompa-
gnement aux personnes 
vivant avec le VIH/sida et 

des hépatites virales ainsi qu’à leurs proches. Lauréat du prix Coup 
de cœur leadership en 2020, le CSA s’est distingué par la pleine 
occupation du champ d’exercice infirmier et la solide collaboration 
interprofessionnelle qu’il met de l’avant. Le CSA propose des soins et 
des activités de prévention à une population vulnérable et à une clien-
tèle sans médecin de famille sur le territoire des Laurentides depuis  
30 ans.
   « J’ai intégré la clinique du CSA après avoir vécu le début de la 
pandémie au CISSS des Laurentides. Changer de milieu de soins 
en pleine pandémie a été un hasard. J’avais depuis longtemps fait 
connaître mon intérêt à exercer dans un organisme communautaire. 

Quand l’occasion s’est présentée, mon enthousiasme ne s’était pas 
démenti. En plus d’un projet de recherche dont je suis responsable, 
j’assure le suivi, en collaboration avec les médecins, de patients 
vivant avec le VIH ou l’hépatite C, j’effectue le dépistage d’ITSS ainsi 
que des tests Pap, et je participe à la vigie toxicologique. À l’occa-
sion, je suis aussi préceptrice auprès d’étudiantes et d’étudiants en 
sciences infirmières de l’Université du Québec en Outaouais (UQO), 
où je poursuis des études au doctorat en sciences infirmières.
À la clinique, nous avons bien sûr porté l’ÉPI et instauré des pro-
cessus plus restrictifs pour l’accueil et l’accompagnement de la 
clientèle. Nous nous sommes sentis en sécurité. Dans l’exercice 
de ma profession, il est important de faire preuve de rationalité, 
de se référer aux protocoles et de ne pas se laisser envahir par les 
émotions. 
	 Au-delà de l’aspect organisationnel, mon attention s’est portée 
sur le bien-être des patients. Au début de la pandémie, je les trouvais 
résilients, car les restrictions liées à la pandémie étaient perçues 
comme passagères. Comme la situation perdure, ils deviennent 
plus tendus et fatigués. Leur état de bien-être se détériore sous 
mes yeux. C’est ce que je trouve le plus difficile. J’ai pu observer que 
la pandémie a d’énormes impacts sur la santé mentale des gens. 
Certains patients ne se sont jamais sentis si isolés. On observe 
une augmentation de l’automédication, de la consommation de 
substances et de cas de dépression. 
	 La pandémie nous a obligés à faire preuve d’une grande 
adaptation, que ce soit sur le plan des horaires, de la relation avec 
les patients, de l’augmentation de la clientèle ou de l’organisation 
des soins. Je suis fière de l’équipe du CSA, car nous sommes 
solidaires et avons un grand esprit d’entraide. Bien que nos patients 
vivent des moments difficiles, ils sont très reconnaissants. C’est ma 
plus belle récompense. »  

« Bien que les patients vivent des 
moments difficiles, ils sont très 
reconnaissants. C’est ma plus  
belle récompense. »
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Même si on ne considère pas le virus de la COVID-19 comme une infection 

transmissible sexuellement, il peut être transmis quand les personnes ont des 

relations sexuelles. Il existe cependant des moyens de réduire les risques.  

Consultez la nouvelle ressource sur Le sexe et la COVID-19 : www.catie.ca/sexecovid

Est-il sécuritaire d’avoir des relations sexuelles durant une pandémie?
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En établissement de santé, l’ensemble des étapes qui mènent à l’administration des médicaments représente le circuit du médica-
ment. Ce circuit est complexe et comporte des dizaines d’étapes (Lantin et Tremblay, 2005). De nombreuses balises ont été publiées 
afin d’assurer l’utilisation sécuritaire et optimale des médicaments et d’encadrer le circuit du médicament. Parmi ces normes et stan-
dards, quels sont concrètement les bons gestes à poser pour veiller à la sécurité des soins lors de l’administration d’un médicament?

Agrément Canada propose plusieurs normes applicables aux 
établissements de santé, dont une qui porte sur la gestion des 
médicaments (Agrément Canada, 2020). Des ordres professionnels 
encadrent l’exercice infirmier et celui de la pharmacie en tenant 
compte des lois et règlements en vigueur (Loi sur les infirmières et les 
infirmiers; Loi sur la pharmacie). L’Ordre des pharmaciens du Québec 
(OPQ) utilise des standards de pratique et un guide d’application 
comprenant différents éléments relatifs au circuit du médicament, 
alors que l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (OIIQ) a 
élaboré une norme d’exercice concernant l’administration sécuritaire 
des médicaments (Jamtvedt, Young, Kristoffersen, O’Brien et 
Oxman, 2006; OIIQ, 2020; OPQ, 2016a, b). Concrètement, quels 
sont les bons gestes à poser pour assurer la sécurité des soins lors 
de l’administration d’un médicament? Et comment faire en sorte que 
les infirmières connaissent et respectent les étapes essentielles d’une 
préparation et d’une administration sécuritaires des médicaments?
	 Plusieurs approchent sont possibles. L’analyse des rapports 
d’incidents et d’accidents est une stratégie généralement reconnue 
pour justifier des changements de pratique. Une autre approche 
reconnue et utilisée au Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine 
(CHUSJ) est la tenue régulière d’audits de pratique clinique. Cette 
étude est un audit sur les étapes du circuit du médicament effectuées 
par les infirmières, soit la préparation et l’administration. Un audit 
est un processus méthodique, indépendant et documenté, destiné 
à évaluer de manière objective les processus et les activités, dans 
le but de déterminer dans quelle mesure ils satisfont aux exigences 
normatives et réglementaires (ISO 19011: 2002). Cette démarche 

permet d’établir un portrait transversal de la situation à un moment 
donné, tout en constituant une occasion d’échange et de formation 
avec les professionnels observés. Bien que les audits aient leurs 
limites, ils font partie de la culture de notre établissement depuis 
plusieurs années, et de nombreux audits entourant le circuit du 
médicament ont été menés et publiés jusqu’à maintenant (Alemanni, 
Touzin, Bussières, Descoteaux et Lemay, 2010; Barthélémy, Huet, 
Guilbeault et Bussières, 2013; Gude et al., 2019; Holscher et al., 2019; 
Ivers et al., 2012). 
	 Cet article présente donc le processus d’audit clinique mis en 
place dans notre établissement en vue d’assurer la sécurité du 
circuit du médicament. L’outil utilisé chaque année pour effectuer 
les observations des pratiques infirmières autour de la préparation 
et de l’administration des médicaments sera présenté, de même que 
les résultats obtenus à la suite de l’analyse de nos données. 

MÉTHODE 
Il s’agit d’une étude observationnelle prospective transversale 
intitulée EvaCircuit. L’objectif principal est d’évaluer la conformité 
des pratiques infirmières1 liées à la préparation et à l’administration 
des médicaments dans chaque secteur de soins, par rapport aux 
référentiels des meilleures pratiques et des politiques et procédures 
en vigueur. 
	 L’étude a été menée au CHUSJ, un centre hospitalier universitaire 
mère-enfant de 417 lits. Au total, 15 secteurs de soins ont été inclus, 
soit 10 unités d’hospitalisation (soins intensifs pédiatriques, néona-
talogie, hémato-oncologie, soins médico-chirurgicaux, médecine 

Préparation et administration  
des médicaments : observations  
des pratiques infirmières
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pédiatrique, réadaptation-hébergement, obstétrique-gynécologie, 
unité des naissances, salle de réveil et centre intégré des troubles 
de la conduite alimentaire [CITCA]) et cinq secteurs ambulatoires 
(urgence, unité de médecine de jour, chirurgie d’un jour, imagerie 
médicale et cliniques ambulatoires).
	 La grille d’observation utilisée lors des études EvaCircuit pré-
cédentes a été adaptée en tenant compte de l’actualisation des 
politiques et procédures, des constats des professionnels ayant 
effectué les observations et des plans d’amélioration continue 
des précédents audits. La grille a été mise à jour; six critères ont 
été ajoutés ou adaptés et un critère a été supprimé. Les premiers 
critères visent à établir le portrait de pratique de l’infirmière et le 
type de médicament observé. 
	 Il y a 59 critères de conformité des pratiques répartis en sept 
catégories en fonction de l’étape du circuit du médicament :  
1) les étapes initiales de vérifications générales applicables à toute 
dose (n = 12); 2) les étapes relatives à une préparation par l’in-
firmière; 2.1) la préparation d’un médicament par voie entérale  
(n = 5); 2.2) la préparation d’un médicament par voie parentérale  
(n = 6); 2.3) la préparation d’un médicament par voie sous- 
cutanée, intramusculaire ou autre voie (n=1); 3) les étapes de l’éti-
quetage de la préparation et la documentation (n = 6); 4) les étapes 
de la préparation d’un médicament prêt à l’emploi (n = 5); 5) les 
étapes spécifiques aux doses qui requièrent une double vérifi-
cation (n = 8); 6) les étapes relatives à l’administration au chevet 
du patient (n = 13); et 7) les étapes spécifiques à l’observation au 
chevet, en présence d’un soluté de base ou de solutés (n = 3). 
	 La collecte de données a été réalisée par observation directe 
d’infirmières, d’infirmières auxiliaires ou de candidates à l’exer-
cice de la profession infirmière (CEPI). Au total, 44 auditeurs 
(cadres-conseils en sciences infirmières, résidentes en pharmacie, 
conseillères en soins infirmiers, assistantes infirmières-chefs ou 
infirmières) ont effectué des observations. Aux fins d’une interpré-
tation uniforme des critères de la grille, les auditeurs ont été formés 
selon une méthode standardisée. Entre autres, l’auditeur deman-
dait à l’infirmière de lui expliquer ses actions et il était précisé au 
début de la grille de ne pas interrompre l’infirmière pendant l’ob-
servation. Pour chaque critère de conformité, l’auditeur pouvait 
indiquer si la pratique était conforme, non conforme ou non appli-
cable. Une cible de convenance de 440 observations a été fixée 
avec 50 % des observations à réaliser durant le quart de travail de 
jour et 25 % au cours des autres quarts de travail (soir et nuit), pour 
un maximum de deux observations par infirmière. Une répartition 
équitable des doses selon la voie d’administration (50 % de doses 
parentérales, 50 % de doses entérales) et le type de médicaments 
(50 % de doses de médicaments prêtes à l’emploi préparées par 
la pharmacie, 50 % de doses de médicaments nécessitant une 
préparation par une infirmière) a été planifiée. 
	 Les données recueillies manuellement sur la grille d’observation 
ont été saisies dans un chiffrier. Un taux de conformité par critère et 
pour chaque catégorie du circuit du médicament a été calculé grâce 
à un logiciel. Une catégorie était considérée conforme lorsque tous 
les critères de conformité de l’étape étaient remplis. Seules des 
statistiques descriptives ont été effectuées.

RÉSULTATS
L’étude observationnelle prospective transversale a été 
menée du 7 octobre au 15 novembre 2019. L’étude a permis 
de réaliser 442 observations (moyenne de 26 observa-
t ions par secteur). Les observations ont été ef fectuées 
auprès d’infirmières (81 %, 360/442), d’infirmières auxiliaires  
(15 %, 65/442) et de CEPI (4 %, 17/442). Les obser-
va t i o n s  r e p o s e n t  s u r  d e s  d o s e s  p r ê t e s  à  l ’e m p l o i  
(45 %, 199/442) ou des doses nécessitant une préparation 
par l’infirmière (55 %, 243/442). Les observations incluent 
des doses administrées par voie orale (57 %, 252/442), intra-
veineuse (39 %, 172/442) ou une autre voie (4 %, 18/442).  
Le Tableau 1 présente un portrait des observations par secteur de 
soins et quart de travail en ordre décroissant. Le Tableau 2 montre le 

taux de conformité des pratiques infirmières liées à la préparation et 
à l’administration des médicaments. Il varie de 16 à 100 %.
	 Durant cette étude, d’autres éléments du circuit du médi-
cament ont été observés en plus des critères de la grille. 
L’auditeur devait documenter le nombre d’interruptions vécues 
par la personne observée pendant la préparation et l’adminis-
tration du médicament, de même que répondre à la question : 
est-ce que ce circuit du médicament aurait pu être amélioré et si 
oui, comment? Ces éléments ont permis de démontrer que 65 % 
(287/440) des audits se sont déroulés sans interruption du circuit du 
médicament. Pour 35 % (153/440) des observations, les infirmières 
ont été interrompues une fois (21 %, 91/440), deux fois (10 %, 
46/440) ou plus de deux fois (4 %, 16/440) lors de la préparation et 
l’administration d’un médicament.
	 À partir des résultats obtenus, une présentation géné-
rale destinée aux chefs de soins et services, conseillères en 
soins infirmiers (CSI) et cadres-conseils en sciences infir-
mières (CCSI) a eu lieu. Les données spécifiques à chaque 
secteur ont été envoyées à chaque équipe de gestion (chef 
de soins et services, CSI, CCSI). Le Tableau 3 présente les  
16 actions d’amélioration continue qui ont été formulées. Parmi 
celles-ci, chaque secteur de soins s’est doté d’un plan d’améliora-
tion continue spécifique selon ses résultats respectifs. 

DISCUSSION
Cette étude prospective est la septième d’une série menée sur l’ob-
servation des pratiques infirmières liées à la préparation et à 
l’administration des médicaments au CHUSJ. L’étude EvaCircuit 7 
est représentative de la pratique infirmière au sein de notre éta-
blissement compte tenu du nombre élevé d’observations.
	 En comparant les données de l’étude de 2019 (442 observa-
tions) à celles menée en 2018 (250 observations), on note peu de 
différences. En 2018, le taux de conformité variait de 17 à 100 %  
selon le critère applicable, comparativement à un taux variant 
de 16 à 100 % en 2019. Les résultats demeurent stables malgré 
les mesures prises à la suite de l’audit de 2018. Toutefois, le délai 
entre la mise en place du plan d’action des audits de 2018 et l’audit 
de 2019 était trop court pour que des changements de pratique 
significatifs puissent être observés. Les objectifs non atteints de 
2018 ont été reconduits à la suite de l’audit de 2019. En raison 
du grand nombre de critères, l’atteinte d’un taux de conformité 
de 100 % pour toutes les observations demeure un objectif très 
ambitieux. Pour notre établissement, un taux de conformité égal 
ou supérieur à 75 % apparaît minimal, mais réaliste compte tenu 
du grand nombre de critères évalués, de la rotation du personnel 
et des exigences formulées aux infirmières dans le cadre de leurs 
fonctions.
	 Des 59 critères évalués en 2019, 47 ont un taux de conformité 
égal ou supérieur à 75 %. Ainsi, dans la majorité des situations, 
la pratique est conforme aux attentes. Il y a 12 critères dont le 
taux de conformité est inférieur à 75 % et qui méritent davantage 
d’attention. La discussion porte notamment sur les critères rela-
tifs à l’étiquetage des doses de médicaments et des tubulures à 
soluté, la documentation de la démarche de double vérification, la 
vérification des allergies et de la présence d’un bracelet d’allergie, 
l’utilisation du mode bibliothèque des pompes et pousse-serin-
gues, ainsi que le nombre d’interruptions pendant la préparation 
et l’administration des médicaments.
Pour ce qui est de la catégorie de critères portant sur l’étiquetage 
et la documentation, quatre critères comportent un taux de 
conformité de 42 à 68 %. En 2017, nous avons apporté des 
améliorations au gabarit de notre étiquette vierge disponible 
dans tous les secteurs afin de favoriser la rédaction d’une 
étiquette manuscrite complète, incluant deux identifiants 
uniques au patient. Du fait de la mise en place de cette nouvelle 
étiquette, le taux de conformité pourrait être plus élevé pour la 
documentation de la voie d’administration (42 %), la présence 
des deux identifiants uniques (57 %), la présence de la dose de 
médicament ou de la concentration en cas de perfusion continue 
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(62 %) et le nom du médicament (68 %). De façon générale, 
l’absence d’étiquette s’applique à des situations où la dose est 
administrée immédiatement après l’étape de préparation. Bien 
que l’identification de la dose soit parfois perçue comme inutile 
dans ce type de situation, des accidents peuvent survenir, par 
exemple si la dose non identifiée doit être déposée temporairement 
pour permettre la gestion d’une situation plus urgente. De plus, 
les risques d’inversion ou d’omission confirment l’importance 
d’identifier toutes les doses de médicament lors de la préparation. 
	 En ce qui concerne l’administration des solutés, la présence de 
l’étiquette mentionnant la date/heure d’installation de la tubulure 
(59 %) et la présence d’une valve anti-écoulement libre (69 %) sont 
des critères à améliorer. Ces deux critères ont été observés pour la 
première fois dans l’étude EvaCircuit 7. La valve anti-écoulement 
libre est un dispositif amovible qui prévient l’administration d’un 
bolus accidentel de liquide au patient et, par le fait même, diminue 
la formation de bulles d’air dans la tubulure. Certaines pratiques 
spécifiques au bloc opératoire, à l’urgence et en obstétrique 
amènent les équipes à retirer cette valve. Toutefois, l’infirmière 
doit s’assurer que cette valve est présente (donc de l’ajouter au 
circuit si elle est absente) pour assurer la sécurité du patient.
	 En ce qui concerne les étapes relatives aux doses faisant 
l’objet d’une double vérification, un seul critère est inférieur au 
seuil de 75 %, soit la vérification de l’étiquetage du médicament 
préparé par l’infirmière par rapport à la feuille d'administration 
des médicaments (FADM). Au CHUSJ, une majorité d’infirmières 
utilisent désormais une FADM électronique. Ceci peut influencer 
la double vérification de l’étiquette du fait que cette double 
vérification est documentée par l’infirmière qui a préparé le 
médicament, tandis que la confirmation de la personne qui 
a effectué la double vérification est faite seulement lorsque 
celle-ci se connecte à sa session informatique pour consulter la 
FADM électronique. Lorsqu’une étiquette pré-imprimée par la 
pharmacie est fournie pour identifier le médicament, il est possible 
que l’étiquette ne soit pas vérifiée par l’infirmière qui effectue 
la double vérification. De plus, la documentation électronique 
de la préparation et l’administration des médicaments modifie 
la perception des infirmières pour ce critère. Lors de l’audit de 
2018, une mise à jour de la politique de double vérification a eu 
lieu ainsi qu’un plan de communication; cependant, le constat 

de 2019 confirme donc que nous devons poursuivre nos actions 
d’amélioration continue à cet effet. 
	 En ce qui a trait à l’administration des médicaments au chevet 
du patient, deux critères sont inférieurs au seuil de 75 %, soit 
la vérification de la présence du bracelet d’allergie (68 %) et 
l’utilisation des pompes et pousse-seringues en mode bibliothèque 
(72 %). La non-vérification systématique des allergies demeure 
une priorité. Dans certaines situations, l’infirmière peut affirmer 
connaître le patient depuis plusieurs jours et ne pas devoir répéter 
cette étape à chaque dose administrée. De plus, le statut des 
allergies est préalablement vérifié en début de quart de travail, 
ce qui contribue possiblement à ces résultats. Comme plusieurs 
de nos patients sont des nouveau-nés à terme ou prématurés 
qui naissent sans allergie connue, les infirmières de ces unités de 
soins ne vérifient pas systématiquement les allergies pour cette 
clientèle. Nous avons choisi de ne pas indiquer la valeur « non 
applicable » à ces situations afin de promouvoir une meilleure 
pratique. 
	 Pour ce qui est du taux de conformité à l ’ut i l isat ion 
de l a  b ib l io thè que de mé d icame nt s  des p omp es e t 
p o usse -se r i n g u e s ,  c e r ta i n e s  i n f i r m i è r e s  r é s is te n t  à 
son ut i l isat ion . même si  les pompes « inte l l igentes » 
sont implantées depuis bientôt une décennie et qu’il s’agit d’une 
procédure exigée dans notre établissement. Au CHUSJ, tous les 
solutés et toutes les perfusions de médicaments intraveineux 
sont administrés par pompe ou pousse-seringue – une des 
raisons évoquées par les infirmières est que la programmation 
de la bibliothèque pour chaque nouveau médicament remet à 
zéro le volume perfusé sur l’appareil, alors que cette donnée 
est essentielle pour faciliter le suivi des ingesta et excréta. Au 
quotidien, ce volume est habituellement remis à zéro une fois par 
24 heures. Une prochaine mise à jour du logiciel d’exploitation 
des pompes et pousse-seringues devrait permettre de préserver 
la valeur du volume perfusé, tout en modifiant la thérapie dans 
la bibliothèque de médicaments. Cet aspect sera réévalué par 
l’audit EvaCircuit 8 une fois que la mise à jour du logiciel aura 
eu lieu. Une autre raison est l’irritant que représente le temps 
nécessaire pour effectuer la programmation, qui n’est en réalité 
que de quelques secondes. L’utilisation de la bibliothèque de 
médicaments des pompes et pousse-seringues permet d’éviter 

Tableau 1 
RÉPARTITION DES OBSERVATIONS PAR SECTEUR DE SOINS ET QUART DE TRAVAIL EN ORDRE DÉCROISSANT 		

SECTEURS DE SOINS	 JOUR	 SOIR	 NUIT	 TOTAL

	 Unités d’hospitalisation	 			 

	 Hématologie-oncologie	 34	 15	 13	 62

	 Réadaptation-hébergement	 28	 20	 13	 61

	 Néonatalogie 	 20	 18	 7	 45

	 Soins intensifs pédiatriques	 14	 20	 11	 45

	 Médecine pédiatrique	 15	 21	 8	 44

	 Obstétrique-gynécologie	 23	 8	 9	 40

	 Soins médico-chirurgicaux	 19	 9	 10	 38

	 Unité des naissances	 17	 4	 4	 25

	 Centre intégré des troubles de la conduite alimentaire (CITCA)	 6	 4	 0	 10

	 Salle de réveil	 8	 1	 0	 9

	 Secteurs ambulatoires	 			 

	 Urgence	 12	 12	 8	 32

	 Unité de médecine de jour 	 15	 0	 S. O.	 15

	 Cliniques ambulatoires	 6	 0	 S. O.	 6

	 Chirurgie d'un jour	 3	 2	 S. O.	 5

	 Imagerie médicale	 5	 S. O.	 S. O.	 5

Total		 225	 134	 83	 442
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Tableau 2 
TAUX DE CONFORMITÉ DES PRATIQUES INFIRMIÈRES LIÉES À LA PRÉPARATION ET À L’ADMINISTRATION DES MÉDICAMENTS		

CRITÈRES PAR ÉTAPE	 TAUX DE CONFORMITÉ EN 2019 - N/N (%)	

1. 	 Les étapes initiales de vérification générale applicables à toute dose	 	

		  La surface de travail est nettoyée avant la préparation.	 62/382 (16 %)

		  L’infirmière consulte la feuille d’administration des médicaments (FADM) pour préparer la dose à administrer  

		  (ou vérifie l’ordonnance originale puis l’inscrit à la FADM avec tous les champs requis si première administration).	 409/437 (94 %)

		  L’infirmière vérifie si les doses précédentes ont été administrées et aux bonnes heures (pour les 24 heures en cours).	 329/377 (87 %)

		  L’infirmière prend le bon médicament.	 442/442 (100 %)

		  L’infirmière vérifie la validité de la date d’expiration du médicament.	 401/438 (92 %)

		  L’infirmière vérifie l’intégrité du médicament.	 434/437 (99 %)

		  L’infirmière s'habille avec l'équipement de protection si nécessaire.	 1/1 (100 %)

		  L’infirmière vérifie la présence d’allergies.	 369/436 (85 %)

		  L’infirmière sollicite une autre infirmière pour la double vérification lorsque requis.	 98/102 (96 %)

		  L’infirmière prépare le médicament après une hygiène des mains.	 336/415 (81 %)

		  L’infirmière documente le « rebut » de narcotique dans le cabinet ou sur la feuille de décompte si applicable.	 17/19 (89 %)

		  L’infirmière documente la préparation dans la FADM (heure, signature).	 241/257 (94 %)	

2. 	 Les étapes relatives à une préparation par l’infirmière	 	
   

		  2.1	 La préparation d’un médicament par voie entérale		

				    L’infirmière agite la suspension.	 56/65 (86 %)

				    L’infirmière prélève le bon volume.	 70/70 (100 %)

				    L’infirmière effectue la dilution selon la consigne de la FADM.	 30/30 (100 %)

				    L’infirmière nettoie préalablement le coupe-comprimé ou le mortier.	 13/27 (48 %)

				    L’infirmière nettoie après utilisation le coupe-comprimé ou le mortier.	 12/27 (44 %)

		  2.2	 La préparation d’un médicament par voie parentérale		

				    L’infirmière reconstitue le médicament avec le bon diluant selon la recette de la FADM.	 45/45 (100 %)

				    L’infirmière prélève le bon volume de diluant destiné à la reconstitution. 	 45/45 (100 %)

				    L’infirmière agite le médicament après reconstitution.	 40/42 (95 %)

				    L’infirmière prépare le bon diluant avec le bon volume selon la FADM.	 77/77 (100 %)

				    L’infirmière utilise le connecteur inter-seringue pendant cette préparation.	 20/68 (29 %)

				    L’infirmière mélange et agite la solution après dilution.	 72/74 (97 %)

		  2.3 	 La préparation des médicaments par voie sous-cutanée, intramusculaire ou autre voie		

				    L’infirmière prélève le bon volume.	 14/14 (100 %)

		

3. 	 Les étapes de l’étiquetage de la préparation et la documentation		
   

		  L’étiquette de la seringue ou du sac/gobelet contient 2 identifiants uniques.	 159/281 (57 %)

		  L’étiquette contient le nom du médicament.	 190/280 (68 %)

		  L’étiquette contient la dose de médicament ou la concentration de la perfusion continue.	 169/274 (62 %)

		  L’étiquette contient la voie d'administration.	 117/276 (42 %)

		  L’étiquette contient la date et l’heure de l'installation si perfusion continue du médicament.	 24/30 (80 %)

		  L’étiquette ne contient pas d’abréviation interdite.	 141/157 (90 %)

4.  	 Les étapes de la préparation d’un médicament prêt à l’emploi	 	
   

		  L’infirmière vérifie que l'étiquette fournie par la pharmacie est conforme à la bonne entrée sur la FADM.	

		  L’infirmière vérifie qu'il s'agit de la bonne dose.	 213/213 (100 %)

	�	  L’infirmière ne redilue pas une seringue de médication intraveineuse préparée par la pharmacie 	 76/77 (99 %) 

	    (sauf si la consigne sur la FADM est de rediluer ou si la seringue servie est une seringue de 1 mL).		

		  L’infirmière identifie le comprimé/sachet/gobelet avec 2 identifiants uniques (nom, prénom et date de naissance OU nom, 	 70/72 (97 %) 

		     prénom et numéro de dossier du patient).		

		  L’infirmière vérifie que le sachet n’est pas déchiré avant d’être au chevet, sauf si demi-dose.	 167/187 (89 %)
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5.  	 Les étapes spécifiques aux doses qui requièrent une double vérification (DV)		
		

		  Vérification de la concordance entre l’ordonnance inscrite à la FADM et l’ordonnance originale (médicament, voie, posologie).	 87/101 (86 %)

		  Vérification contenant-contenu par rapport à la FADM.	 96/99 (97 %)

		  Vérification du volume à administrer par rapport à la FADM et de la dilution à effectuer, s’il y a lieu.	 79/83 (95 %)

		  Vérification de l’étiquetage du médicament préparé par l’infirmière par rapport à la FADM.	 52/74 (70 %)

		  Vérification de la voie d’administration.	 83/101 (82 %)

		  Vérification d’une condition (ex. : tension artérielle minimale).	 17/21 (81 %)

	�	  Vérification de la programmation de la pompe ou du pousse-seringue par rapport à l’ordonnance et à la FADM pour les ACP/ACI,	 16/21 (76 %)  

	    les péridurales, les perfusions continues de médicaments DV, tout bolus d’électrolyte concentré, tout bolus de médicament DV  

	    administré à partir d’une perfusion déjà en cours, et double identification du patient qui doit recevoir le médicament.	

		  Documentation de la DV.	 93/99 (94 %)

6. 	  Les étapes relatives à l’administration au chevet du patient	
	
   

		  L’infirmière procède à une hygiène des mains avant d’administrer le médicament.	 337/421 (80 %)

		  Le transport de médicaments est sécuritaire du lieu de la préparation à la chambre.	 416/430 (97 %)

		  L’infirmière s’identifie au patient et explique le soin.	 319/355 (90 %)

		  L’infirmière vérifie la concordance des identificateurs uniques au patient sur le bracelet.	 380/432 (88 %)

		  L’infirmière vérifie la présence/absence du bracelet d’allergie.	 267/394 (68 %)

		  L’infirmière vérifie le circuit de tubulure du médicament en partant du sac ou de la seringue jusqu’au patient.	 138/161 (86 %)

		  L’infirmière administre le médicament au bon moment comme prescrit dans la FADM.	 384/394 (97 %)

		  Les données entrées dans la pompe sont les mêmes que celles de la FADM pour les perfusions intermittentes  

		     (paramètres : volume et temps).	 104/122 (85 %)

		  Les données entrées dans la pompe sont les mêmes que celles de la FADM pour les perfusions continues  

		     (entrer le poids et le débit-dose).	 9/12 (75 %)

		  La pompe ou le pousse-seringue est utilisé en mode bibliothèque.	 97/135 (72 %)

		  L’infirmière administre le médicament intraveineux en direct selon la consigne FADM.	 76/79 (96 %)

		  L’infirmière vérifie que le patient a bien reçu le médicament.	 362/372 (97 %)

		�  L’infirmière documente la dose directement après l’administration sur la FADM sans retranscription  

   sur un autre papier et signe la FADM.	 359/404 (89 %)	

	

7. 	 Au chevet, en présence d’un soluté de base ou de solutés	
	

   		  Le mode bibliothèque est utilisé sur la pompe ou le pousse-seringue et il y a concordance entre l’inscription 	 151/174 (87 %) 

		    sur le sac de soluté et l’affichage du nom du soluté sur la pompe.	

		  Il y a présence de la date/heure d’installation de la tubulure (ou des tubulures).	 101/171 (59 %)

		  Il y a présence d’une valve anti-écoulement libre sur le circuit IV.	 108/156 (69 %)

les erreurs de programmation à l’aide du logiciel de détection des 
erreurs de doses, et l’affichage du nom du médicament à l’écran 
facilite la gestion des perfusions lorsque plusieurs pompes sont 
en fonction simultanément. De plus, cela facilite les dosages des 
perfusions chaque heure, prévient certaines erreurs d’inversion de 
tubulures et diminue le risque de programmer la mauvaise pompe 
pour administrer un bolus de médicament.
Lors de nos observations, les infirmières ont été interrompues 
jusqu’à cinq fois pendant la préparation ou l’administration d’un 
médicament, c’est-à-dire que 35 % des grilles d’observation 
mentionnent au moins une interruption du circuit du médicament. 
On reconnaît dans la littérature les risques d’erreurs associées aux 
interruptions (Dall’Oglio et al., 2017; Holsher et al., 2019; Schutijser 
et al., 2018; Westbrook et al., 2017). Un projet d’amélioration 

continue visant à réduire le nombre d’interruptions lors de la 
préparation et l’administration des médicaments a débuté et une 
campagne de sensibilisation destinée aux infirmières, médecins, 
professionnels et familles est en préparation.
	 En ce qui concerne les critères observés lors de la préparation 
des médicaments intraveineux, l’utilisation du connecteur inter-
seringues atteint un taux de conformité de 29 %. Ce connecteur 
est requis lorsqu’un transfert de liquide entre deux seringues est 
nécessaire. Historiquement, ce transfert inter-seringues se fait 
en utilisant une aiguille entre la première seringue et la seconde 
et comporte un risque accru de contamination et de piqûre 
accidentelle. Le recours au connecteur limite ces risques, mais il 
introduit un problème d’espace mort pour de très petites doses. 
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Une technique de soins encadrant son utilisation a été rédigée. 
L’utilisation du connecteur inter-seringues fait partie des pratiques 
enseignées au CHUSJ depuis novembre 2011. Même si cette 
méthode de préparation des médicaments intraveineux doit être 
privilégiée selon les politiques en vigueur, ce changement de 
pratique demeure difficile pour les infirmières expérimentées qui 
ont appris l’ancienne méthode. 

Un balisage effectué auprès de quelques autres établissements 
de santé pédiatriques au Canada montre que le recours au 
connecteur inter-seringues n’est pas généralisé. Les discussions 
entourant les avantages et les inconvénients de l’utilisation du 
connecteur nous ont amené à statuer que nous maintenons son 
utilisation dans nos meilleures pratiques au CHUSJ.

Tableau 3 
ACTIONS D’AMÉLIORATION CONTINUE PROPOSÉES À LA SUITE DE L’ANALYSE DES RÉSULTATS	

ÉTAPES DU CIRCUIT DU MÉDICAMENT 	               ACTIONS D’AMÉLIORATION CONTINUE

	 1. 	Les étapes initiales de vérification 	  1. Sensibiliser le personnel au sujet du nettoyage et de l’hygiène du plan de travail
	     	générale applicables à toute dose	  2. ���Réaliser des mesures microbiologiques sur les chariots de médicaments pour promouvoir  

l’hygiène du plan de travail

	 2.1 �La préparation d’un médicament 	  3. Envisager la mise à disposition d’un coupe-comprimé ou mortier par patient 
par voie entérale	  4. �Réaliser une inspection visuelle et microbiologique pour promouvoir le nettoyage 

					     des coupe-comprimés et mortiers

	 2.2 �La préparation d’un médicament 	  5. �Définir la meilleure pratique quant à l’utilisation du connecteur inter-seringues
		    par voie parentérale	  6. Promouvoir l’utilisation des  connecteurs inter-seringues
				     7. ��Poursuivre la promotion du connecteur inter-seringues avec l’appui d’une technique 
					     de soins infirmiers

	 3. 	�L’étiquetage de la préparation et 	 8. Envisager un format d’étiquettes prédéfinies plus adapté pour les gobelets lors 
					     de la prise de comprimésla documentation	
				    9. Rediffuser la technique de soins pour l’identification de la date/heure d’installation des tubulures 
				    10. Évaluer la faisabilité d’installer des imprimantes pour les étiquettes dans les unités de soins

	 4. �	Les étapes spécifiques aux doses qui 	 11. �Mettre à jour la politique/procédure de double vérification indépendante des médicaments
		  requièrent une double vérification	 12. Proposer une vidéo sur les meilleures pratiques de la double vérification

	 5. 	L’administration au chevet du patient	 13. Promouvoir la politique d’administration des médicaments intraveineux 
				    14. �Poursuivre la mise à jour des bibliothèques des pompes intelligentes et rediffuser la politique et la 

procédure pour atteindre 100 % d’utilisation des pompes intelligentes en mode bibliothèque

	 6. ��	Au chevet, en présence d’un soluté	 15. Harmoniser les pratiques concernant les valves anti-écoulement libre
	  	 de base ou des solutés

	 Élément hors grille	 16. Effectuer un plan de communication spécifique afin de diminuer les interruptions des infirmières 	
					     pendant la préparation ou l’administration des médicaments
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Enfin, parmi les critères généraux applicables à toutes les 
observations, le nettoyage de la surface de travail présente un 
taux de conformité de 16 %, ce qui est insuffisant par rapport 
aux normes de prévention et de contrôle des infections en 
vigueur. La préparation s’effectue le plus souvent au chariot à 
médicament situé dans le corridor près de la chambre du patient, 
donc la surface peut être utilisée pour y déposer autre chose. La 
préparation d’un médicament peut également avoir lieu dans la 
pharmacie de l’unité ou sur une surface dédiée dans la chambre 
du patient. Dans l’étude de l’année précédente, nous avions 
choisi de retirer la pellicule protectrice déposée sur les chariots de 
médicaments dans le but d’améliorer cette pratique. Cette pellicule 
était difficile à entretenir et s’était détériorée au fil du temps. Bien 
que chaque surface de travail ait à proximité un contenant de 
lingettes désinfectantes, il n’y a pas de désinfection systématique 
avant chaque préparation. Dans certaines situations, l’infirmière 
peut évoquer le fait qu’elle a procédé à cette mesure pour une 
dose précédemment administrée ou qu’un préposé à l’entretien 
ménager l’a effectuée. Dans une moindre mesure, un faible taux  
de conformité est également observé pour le nettoyage du coupe-
comprimé ou mortier avant (48 %) ou après son utilisation (44 %). 
	 À la suite de l’étude EvaCircuit 7, 16 actions d’amélioration 
continue ont été identifiées et proposées au comité pharma-
cie-soins infirmiers ainsi qu’aux gestionnaires en soins infirmiers. 
Un plan d’action est en cours pour l’année 2020-2021. Ces actions 
vont prendre la forme de communications écrites (nouvelles tech-
niques de soins infirmiers, articles dans un bulletin hebdomadaire) 
ou orales (capsules de formation ou rencontres) et seront intégrées 
aux formations initiales et continues des infirmières. Le projet sur 
la diminution du nombre d’interruptions pendant la préparation 
et l’administration des médicaments est soutenu par la Direction 
qualité, évaluation, performance et éthique, et fait l’objet d’un plan 
d’action séparé, vu l’ampleur de sa portée. 
	 Cette étude comporte des limites. Il existe un risque de biais 
d’observation, compte tenu du fait que les infirmières observées 
peuvent modifier leur comportement en raison de l’observation. Il 
n’est pas réaliste de mener une telle étude à l’insu des soignants, 
sachant que l’audit contribue à l’enseignement des bonnes pra-
tiques. En outre, il s’agit d’un échantillon de convenance, car les 
secteurs n’ont pas tous le même nombre d’observations. Les 
observations sont effectuées en tenant compte du contexte 
clinique, de la disponibilité des auditeurs et des personnes à 
observer. L’étude a été réalisée grâce à la participation d’assis-
tants de recherche qui ont contribué à la collecte, à la saisie et à 
l’analyse de données, ainsi qu’à la rédaction des communications 
affichées et écrites.

CONCLUSION
Les infirmières sont à l’aise avec les médicaments à haut risque 
et les situations cliniques où une grande vigilance est requise. 
Elles sont le dernier maillon de sécurité en lien avec le circuit 
du médicament. La réalisation d’un audit d’une telle envergure 
chaque 12 à 18 mois permet d’observer l’évolution des pratiques 
infirmières en lien avec la préparation et l’administration des 
médicaments, de même que de promouvoir une culture de sécurité. 
Il devient ainsi naturel pour les infirmières de se faire observer lors 
des audits, d’autant qu’elles peuvent ainsi pratiquer les étapes 
systématiques pour assurer la sécurité tout au long du circuit du 
médicament. Par conséquent, les infirmières prennent conscience 

de toutes les étapes essentielles afin d’assurer la sécurité des soins 
lors de la préparation et de l’administration des médicaments, 
qui sont trop souvent perçus comme des gestes automatiques. 
Les infirmières doivent rester concentrées, ne pas se laisser 
interrompre et surtout, ne pas s’interrompre elles-mêmes.
	 Enfin, il est primordial de diffuser les résultats d’audits aux 
équipes soignantes. Lorsque la majorité des critères de conformité 
de la grille sont respectés, il est raisonnable de penser que les 
soins prodigués sont de qualité. La mise en place des actions 
d’amélioration continue est importante, surtout si le suivi 
est effectué, afin que les équipes se sentent interpelées et 
s’impliquent. Cette étude est transférable à d’autres milieux de 
soins et la grille d’audit peut facilement être appliquée et adaptée 
à la réalité de différents milieux. La tenue régulière de ce type 
d’audit est un gage de succès pour transformer la culture de 
sécurité liée au circuit du médicament, principalement lors des 
étapes de préparation et d’administration par les infirmières.    
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1.	� À moins de spécification, lorsque l’article mentionne les infirmières, cela inclut les infirmières 
auxiliaires et les candidates à l’exercice de la profession infirmière (CEPI)
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 L’œdème pulmonaire de réexpansion (OPR) est une complication rare qui survient à la suite du traitement d’un pneumothorax ou d’un 
drainage pleural (Meeker, Jaeger et Tillis, 2016; Taira et al., 2014). Meeker et al. (2016) soutiennent que l’OPR se présente dans moins 
de 1 % des cas de réexpansion. Taira et al. (2014) indiquent par ailleurs qu’il peut toucher jusqu’à 32,5 % des personnes ayant subi 
une thoracotomie. On observe donc un écart important entre les taux de prévalence recensés. Quant au taux de mortalité associé à 
l’OPR, l’étude de cas de Mahfood, Hix, Aaron, Blaes et Watson (1988) estime qu’il peut atteindre 20 % – une proportion préoccupante 
notamment pour les infirmières en soins critiques, mais aussi pour celles qui assurent la surveillance clinique de patients ayant subi 
des procédures pulmonaires diagnostiques ou thérapeutiques. 

LES TYPES D’ŒDÈME PULMONAIRE 
L’œdème pulmonaire est une accumulation anormale de liquide 
au niveau des alvéoles et de l’espace interstitiel pulmonaire. Il est 
provoqué par le mouvement de liquide des capillaires pulmonaires 
vers l’espace interstitiel, puis vers les alvéoles lorsque la capacité 
des vaisseaux lymphatiques à en drainer l’excédent est dépassée 
(Mathers et Pereault, 2016).  
	 Il existe deux types d’œdème pulmonaire : l’œdème pulmonaire 
cardiogénique et l’œdème pulmonaire lésionnel ou non cardiogénique. 
	 L’œdème pulmonaire d’origine cardiogénique est le plus 
fréquemment rencontré en milieu clinique. Il est l’une des 
manifestations de l’insuffisance cardiaque alors que le cœur gauche 
n’est plus en mesure d’effectuer adéquatement sa fonction de 
pompage. Il en résulte une augmentation de la pression hydrostatique 
au niveau de l’oreillette gauche et des capillaires pulmonaires (Claret, 
Benezet et De la Coussaye, 2010). Cette hausse de pression dans 
les capillaires provoque l’extravasation du plasma vers les tissus 
interstitiels, puis ceux alvéolaires. La compliance pulmonaire et les 
échanges gazeux alvéolo-capillaires diminuent, ce qui provoque 
l’hypoxémie (Claret et al., 2010).  

Parmi les principaux facteurs étiologiques, on retrouve notamment les 
cardiopathies ischémiques, les valvulopathies, les cardiomyopathies, 
les troubles du rythme, l’embolie pulmonaire, l’hypertension artérielle, 
l’insuffisance rénale ainsi que les troubles thyroïdiens et infectieux 
(Claret et al., 2010).  
	 Quant à l’œdème pulmonaire lésionnel ou non cardiogénique, il 
est causé par une altération de la membrane alvéolo-capillaire qui 
augmente sa perméabilité. Contrairement à l’œdème cardiogénique, 
la pression hydrostatique dans les capillaires pulmonaires reste 
normale. Comme son nom l’indique, l’œdème pulmonaire lésionnel est 
dû à des lésions de la membrane alvéolo-capillaire. Elles provoquent 
un œdème interstitiel et alvéolaire qui contient une grande quantité 
de protéines et de cellules (Claret et al., 2010).  
	 Conséquemment, cet œdème réduit la compliance pulmonaire, 
perturbe les échanges gazeux - ce qui mène à l’hypoxémie - et 
compresse les vaisseaux sanguins pulmonaires. Ces perturbations 
peuvent provoquer de l’hypertension artérielle pulmonaire, puis une 
défaillance ventriculaire droite (Claret et al., 2010). Le syndrome 
de détresse respiratoire aigu (SDRA) est la forme la plus grave de 
l’œdème pulmonaire lésionnel (Adli, 2017).  
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Parmi les causes à l’origine de l’œdème pulmonaire lésionnel, on 
retrouve notamment l’aspiration de contenu gastrique ou d’eau 
(noyade), l’inhalation de substances toxiques, la surdose de certains 
médicaments (par exemple l’acide acétylsalicylique), l’infection pul-
monaire, le traumatisme crânien, le polytraumatisme, la transfusion 
sanguine massive, la coagulation intravasculaire disséminée, l’em-
bolie graisseuse, la pancréatite, la circulation extracorporelle et la 
réexpansion pulmonaire (Claret et al., 2010).

LA PHYSIOPATHOLOGIE DE L’OPR 
L’OPR est classé parmi les œdèmes pulmonaires de perméabilité 
ou œdèmes lésionnels (Adli, 2017). Il survient en situation de 
réexpansion rapide d’un poumon (Meeker et al., 2016; Taira  
et al., 2014). Bien que la physiopathologie de l’OPR ne soit pas 
entièrement comprise, la littérature recensée par Adli (2017) s’entend 
sur le fait qu’il est causé par une altération de la perméabilité de la 
membrane alvéolo-capillaire.  
	 On dénombre quatre mécanismes susceptibles d’engendrer une 
atteinte de la barrière alvéolo-capillaire après une réexpansion 
pulmonaire : le stress oxydatif, l’inflammation, le stress mécanique 
et la baisse de surfactant (Adli, 2017) (Figure 1).

1. Le stress oxydatif  
Le stress oxydatif se caractérise par une production accrue d’oxy-
dants - tels les radicaux libres d’O2 

- ou une baisse de la capacité 
anti-oxydante de l’organisme. Les dommages cellulaires causés 
par les oxydants proviennent de plusieurs mécanismes telles les 
lésions cellulaires directes, la production de substances pro-inflam-
matoires et vasoactives et l’inactivation d’enzymes antioxydantes 
(Adli, 2017; Neustein, 2007). 

Ainsi, en présence d’un affaissement pulmonaire, on assiste 
à une hypoperfusion liée à la vasoconstriction pulmonaire 
hypoxique. Lors de la réexpansion pulmonaire, la reperfusion 
et la réoxygénation du poumon provoquent une augmentation 
des radicaux libres d’O2, des globules blancs et des médiateurs 
chimiques qui activent les mécanismes de destruction cellulaire. 
Ces modifications seraient à l’origine des lésions de la membrane 
alvéolo-capillaire, d’une augmentation de la perméabilité 
capillaire et conséquemment, de l’œdème pulmonaire (Adli, 2017; 
Neustein, 2007; Sivrikoz et al., 2002). 

2. L’inflammation 
L'OPR se caractérise notamment par une présence accrue de leu-
cocytes qui libèrent leur contenu granulaire en cytokines dans les 
alvéoles et par l’augmentation de la perméabilité vasculaire des 
capillaires pulmonaires (Adli, 2017; Nakamura et al., 2000; Sakao 
et al., 2001). Ces réactions entraîneraient une augmentation de la 
quantité de plasma et de globules blancs dans l’espace alvéolaire, 
nuisant ainsi aux échanges gazeux.
 

3. Le stress mécanique 
Une réexpansion pulmonaire implique un étirement des structures 
pulmonaires. Cet étirement alvéolaire et vasculaire favoriserait 
l’augmentation de la perméabilité capillaire, une diminution du 
flux sanguin local et une réduction de la capacité de drainage 
lymphatique (Adli, 2017; Cairncross, Nicol et Navsaria, 2005). 
L’accumulation de liquide interstitiel contribuerait aux lésions de 
la barrière alvéolo-capillaire, ce qui pourrait aggraver ou précipiter 
un OPR (Adli, 2017). 

4. La baisse de surfactant 
En présence d’un collapsus pulmonaire, les cellules épithéliales 
pulmonaires sont hypoperfusées et hypoxiques. Après 24 heures 
se produit une diminution de la production du surfactant par les 
pneumocytes de type II. Cette baisse de surfactant n’est pas 
la cause directe de l’OPR, mais favorise le collapsus alvéolaire 
et les lésions cellulaires qui en découlent (Adli, 2017). Ainsi, 
l’affaissement alvéolaire et les lésions cellulaires associées 
pourraient être à l’origine de réactions inflammatoires et du stress 
oxydatif causant l’OPR. 

LES FACTEURS DE RISQUE 
Des études réalisées il y a plusieurs années ont mis de l’avant que 
les personnes âgées de 20 à 39 ans étaient davantage affectées 
que celles de 40 ans et plus (Matsuura et al., 1991). Par ailleurs, 
une étude rétrospective plus récente, regroupant des personnes 
de 16 à 91 ans ayant subi un traitement d’un pneumothorax 
spontané par thoracotomie, indique plutôt un âge moyen de  
47,6 ans (Morioka et al., 2013).  
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Figure 1 

MÉCANISMES SUSCEPTIBLES D’ENGENDRER UNE ATTEINTE DE LA BARRIÈRE ALVÉOLO-CAPILLAIRE 
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Outre l’âge, une étude rétrospective auprès de 306 patients 
présentant un pneumothorax sous tension signale que les patients 
diabétiques qui ont développé un OPR avaient un pneumothorax 
plus sévère que ceux non atteints de diabète. Cette observation 
laisse supposer que le diabète pourrait exercer une influence 
sur la taille des pneumothorax et l’apparition d’un OPR (Yoon et 
al. 2013). Adli (2017) souligne aussi que les microangiopathies,  
soit les altérations fonctionnelles et struc turales de la 
microcirculation consécutives à l’état d’hyperglycémie des 
personnes diabétiques, pourraient également être à l’origine  
de dommages au niveau des membranes basales épithéliales des 
alvéoles et des capillaires pulmonaires. 
	 D’autres caractéristiques liées à la condition clinique d’un 
patient augmentent aussi le risque de présenter un OPR. En effet, 
la littérature montre que la taille du pneumothorax (Kim et al., 
2009; Tan, Mak, Johan, Wang et Poh, 2002), l’association d’un 
pneumothorax et d’une pleurésie (inflammation de la plèvre) 
(Taira et al., 2014) et le volume de la pleurésie (Feller-Kopman, 
Berkowitz, Boiselle et Ernst, 2007) peuvent prédisposer le patient 
à un OPR.  
	 Par ailleurs, la durée du collapsus pulmonaire et celle des 
symptômes y étant associés, comme la toux, la dyspnée ou la 
tachypnée, pourraient aussi jouer un rôle dans l’apparition d’un 
OPR (Kim et al. 2009; Tan et al., 2002). Alors qu’Adli (2017) 
indique que la littérature est contradictoire quant au moment 
de l’apparition de l’OPR, Daley (2018) constate que les patients 
dont le pneumothorax dure depuis plus de trois jours sont plus 
susceptibles de développer une complication comme l’OPR.  
	 Outre les caractéristiques de la condition clinique du patient, 
Kepka et al. (2019) ajoutent qu’une attention particulière doit 
être portée à la vitesse de réexpansion pulmonaire. En effet, 
la réexpansion rapide d’un poumon sous pression aspiratoire 
pleurale élevée serait un facteur de risque de l’OPR (Neustein, 
2007; Sbai et al., 2009). Cette observation justifie l’emploi d’une 
pression d’aspiration modérée pour assurer une réexpansion 
progressive du poumon (Adli, 2017). Il serait donc préférable 
d’utiliser une pression d’aspiration inférieure à 20 centimètres 
d’eau lors du drainage et de limiter la quantité du liquide pleural 
drainé (Kasmani, Irani, Okoli et Mahajan, 2010) (Encadré 1). 

UNE DÉTECTION PRÉCOCE  
Souvent, l’OPR n’est visible que sur une radiographie pulmonaire 
ou un scan thoracique. L’infirmière assurant la surveillance 
des patients en soins critiques doit toutefois porter attention à 
l’apparition du moindre signe clinique (Milhomme, Gagnon et 
Lechasseur, 2018a, b). Selon Adli (2017), l’incidence de l’OPR 
serait sous-estimée principalement s’il est de petite taille ou s’il 
se développe après la radiographie de contrôle plusieurs heures 
après la réexpansion. 
	 Déjà, dans les années 80, Mahfood et al. (1988) rapportaient 
que 64 % des patients participant à leur étude avaient présenté 
des symptômes d’œdème aigu pulmonaire dans l'heure qui 
avait suivi la réexpansion et que dans tous les cas, les signes et 
les symptômes étaient survenus dans les 24 heures suivant le 
drainage. Encore aujourd’hui, Dias, Teiseira et Vargas (2010) et 
de Verhagen, van Buijtenen et Geeraedts (2015) obtiennent des 
résultats similaires.  

Généralement, les premiers signes observés par les infirmières sont 
des épisodes de toux (Morioka et al., 2013) suivis de dyspnée, de 
tachypnée, d’hypoxémie, de tachycardie, de douleur thoracique et 
d’instabilité hémodynamique (Dias et al., 2010; Feeler-Copman et 
al., 2007; Kim et al., 2009; Verhagen et al., 2014). De la cyanose, 
des nausées et des vomissements peuvent aussi se manifester 
chez certains patients (Mahfood et al., 1988).  

LES TRAITEMENTS  
Les traitements les plus souvent recensés dans les études de cas 
consistent à fournir un support pour améliorer l’oxygénation et 
la ventilation, soit l’administration d’oxygène par lunette nasale, 
la ventilation non invasive (BPAP, CPAP) ou même la ventilation 
mécanique (Matsuura et al., 1991 cités dans Aujayeb & Green, 
2019; Kasmani et al., 2010; Verhagen et al., 2014). 
	 En plus de l’oxygénothérapie, le positionnement du patient 
semble avoir un effet bénéfique. Dias et al. (2010) et Kepka et 
al. (2019) suggèrent de l’installer en décubitus latéral sur le côté 
du poumon affecté, alors que Kasmani et al. (2010) prônent le 
décubitus latéral mais du côté du poumon sain. Des vérifications 
auprès du médecin s’avèrent donc nécessaires quant au 
positionnement du patient.  
	 Par ailleurs, on retient des écrits que les traitements de l’OPR ne 
sont pas spécifiques à cette pathologie, mais plutôt déterminés 
par l’état clinique du patient. L’infirmière, de concert avec l’équipe 
médicale, devra donc traiter et positionner le patient qui présente 
un OPR selon le protocole et les recommandations de son milieu de 
soins.  

LA SURVEILLANCE CLINIQUE  
L’OPR est peu connu dans les milieux cliniques et il est important 
d’en prévenir l’apparition (Kasmani et al., 2010; Kepka et al., 2019). 
L’infirmière qui assure la surveillance clinique d’un patient traité 
pour un pneumothorax ou une ponction pleurale, ou encore qui est 
sous drainage thoracique, devrait être à l’affût des caractéristiques 
de cette complication.  
	 En plus de la physiopathologie des œdèmes pulmonaires apprise 
pendant la formation initiale des infirmières, la surveillance clinique 
des manifestations d’un OPR devrait leur être rappelée lors de 
leur intégration dans les milieux cliniques, principalement en soins 
critiques. Lorsqu’une infirmière collabore à une ponction pleurale 
ou à l’installation d’un drain thoracique, elle doit connaître les 
risques de complications liés à ces interventions. Elle doit non 
seulement reconnaître les signes et les symptômes de l’OPR, mais 
aussi pouvoir identifier les personnes à risque. 

LA CONCLUSION 
L’identification d’un patient à risque, la détection précoce des 
manifestations cliniques d’un OPR et l’initiation d’un traitement 
approprié peuvent réduire les effets de cette complication.  
	 Bien que plusieurs mentionnent que l’OPR n’a généralement que 
peu de conséquences, il faut rappeler qu’il demeure un phénomène 
méconnu. Nous croyons important que les infirmières et les autres 
professionnels de la santé en soient informés, ne serait-ce que pour 
diminuer le nombre d’interventions médicales requises pour pallier 
cette complication.   

Encadré 1
FACTEURS DE RISQUE

•	 Âge 

•	 Diabète 	

•	 Taille du pneumothorax 

•	 Volume de la pleurésie

•	 Durée du collapsus ou des symptômes associés

•	 Techniques de drainage
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La maladie cœliaque touche 1 % de la population nord-américaine (Santé Canada, 2018). Cœliaque Québec (anciennement la 
Fondation québécoise de la maladie cœliaque) estime que plus de 360 000 Canadiens en sont atteints, dont plus de 82 000 sont 
Québécois. La maladie cœliaque affecte les personnes de tous âges ; les femmes sont plus à risque que les hommes (Jansson-Knodell 
et al., 2018; Pulido et al., 2013).

La maladie cœliaque fait partie des pathologies auto-immunes. 
Elle provoque une réponse inflammatoire de l’intestin en réaction 
à l’ingestion de gluten, une protéine que l’on retrouve principale-
ment dans les céréales. L’acronyme SABOT est un moyen simple de 
mémoriser celles qui en contiennent, soit le seigle, l’avoine, le blé, 
l’orge et le triticale, un croisement hybride de blé et de seigle. Les 
aliments transformés, les charcuteries, les soupes en conserve, les 
sauces et les assaisonnements renferment également du gluten. Les 
mélanges d’herbes et d’épices risquent d’en contenir. Un aliment peut 
aussi avoir été contaminé par un linge, une planche à découper, un 
ustensile ou un autre aliment qui ont été en contact avec la proté-
ine du gluten. Chez les personnes affectées, l’exposition au gluten 
déclenche un processus immunitaire qui atrophie les villosités de 
l’intestin grêle, ce qui entraîne une malabsorption des nutriments. 
Le lymphome constitue la complication la plus grave de la maladie 
cœliaque non traitée. 
	 « Les lésions de l’intestin grêle occasionnent une perte de surface 
absorbante, une réduction des enzymes digestives et une diminution 
conséquente de l’absorption des vitamines et minéraux (Ludvigsson 
et al., 2014). Les zones de l’intestin grêle ne sont pas touchées de 
façon équivalente d’une personne cœliaque à l’autre et les lésions 
sont souvent éparses (Adelman et al., 2018). La malabsorption et 
les carences nutritionnelles qui en découlent sont donc très variables 
puisqu’elles dépendent des zones touchées. » 
	 La cause exacte de la maladie cœliaque n’a pas été établie, mais il 
existe des facteurs génétiques et environnementaux. Le Dr Michaël 
Bensoussan, gastro-entérologue à l’Hôpital Charles-LeMoyne, 
précise que 10 à 15 % des personnes atteintes ont une prédisposi-
tion génétique. La composante génétique peut être évaluée à l’aide 
de marqueurs spécifiques.

LES SIGNES ET LES SYMPTÔMES
Le plus souvent, les symptômes de la maladie cœliaque sont 
gastro-intestinaux, mais ils peuvent aussi se manifester de 
façon atypique. Ainsi, plus de 200 signes et symptômes de la 
maladie sont répertoriés (Tableau 1). Dans une étude auprès 
de 5 900 Canadiens, « les douleurs abdominales et les gonfle-
ments (84,9 %), une faiblesse ou une fatigue extrême (74,2 %), 
la diarrhée (71,7 %) et l’anémie (67,8 %) étaient les symptômes 
les plus déclarés au moment du diagnostic » (Pulido et al., 2013). 
Les manifestations de la maladie cœliaque sont souvent confon-
dues avec le syndrome de l’intestin irritable ou la fibromyalgie. Il 
arrive que les personnes atteintes de maladie cœliaque ne pré-
sentent aucun symptôme. Dans d’autres cas, ses manifestations 
chez l’adulte sont atypiques. En plus des symptômes gastro- 
intestinaux et ceux liés à l’anémie et aux carences nutrition-
nelles, le tableau clinique de cette maladie a considérablement 
évolué au cours des dernières années pour inclure des manifesta-
tions hépatiques, musculosquelettiques, buccodentaires et bien 
d’autres. La maladie cœliaque peut être associée au diabète de 
type 1, à la thyroïdite, à l’arthrite, à la cirrhose biliaire primaire, 
au syndrome de Down, au syndrome de Turner, à l’ostéopénie 
et à l’ostéoporose. Plusieurs patients présentent des troubles 
de l’humeur, des difficultés de concentration et de l’insom-
nie, ce qui perturbe leur qualité de vie (Ludvigsson et al., 2014). 
	 La prévalence de certains problèmes dermatologiques, par 
exemple le psoriasis, est plus élevée chez les personnes atteintes 
de maladie cœliaque. La dermatite herpétiforme est considérée 
comme une manifestation cutanée de la maladie cœliaque (Antiga 
et al., 2019).

CE QU’IL FAUT SAVOIR POUR UN ENSEIGNEMENT EFFICACE

La maladie cœliaque et le régime 
sans gluten

par � DALILA BENHABEROU-BRUN, B. Sc. inf., B. Sc., M. Sc.
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Il existe également des maladies induites par le gluten autres que 
la maladie cœliaque, notamment l’ataxie au gluten, la sensibilité au 
gluten non cœliaque et la dermatite herpétiforme sans dommage 
intestinal. Finalement, certaines personnes ont des symptômes 
digestifs très dérangeants non reliés au gluten, mais plutôt 
aux fructanes, des glucides fermentescibles présents dans les 
oignons, l’ail, le blé ou certains fruits comme les nectarines. La 
décomposition de ces aliments provoque des ballonnements, une 
constipation, une diarrhée ou des douleurs abdominales, sans 
atteinte intestinale (Skodje et al., 2018).

LE DIAGNOSTIC
Il peut s’écouler plusieurs années – parfois jusqu’à sept ans – entre 
l’apparition des symptômes et le diagnostic de la maladie cœliaque 
chez l’adulte. Ce délai est en partie dû à la grande variabilité des 
manifestations et à la complexité de la maladie cœliaque. Cette 
maladie n’est pas toujours associée à des symptômes purement 
digestifs, ce qui peut expliquer les difficultés pour poser un 
diagnostic.

« Quand une personne est incommodée par des symptômes  
gastro-intestinaux qu’elle pense reliés à la maladie cœliaque, elle 
doit consulter », soutient Nicole LeBlanc, nutritionniste experte en 
maladie cœliaque et autres maladies induites par le gluten. Avant 
le diagnostic, Cœliaque Québec recommande aux professionnels 
« d’aviser leur patient de poursuivre une diète normale, et ce autant 
avant les tests sérologiques qu’avant l’endoscopie, afin d’éviter des 
faux négatifs », (Cœliaque Québec, 2020e). Les résultats des tests 
de dépistage sérologique risquent d’être altérés si le patient a déjà 
commencé un régime sans gluten. 
	 Un test sérologique vérifie d’abord le dosage des immuno- 
globulines A (IgA) et des anticorps anti-transglutaminases 
(anti-tTG). La sensibilité et la spécificité des IgA anti-tTG pour le 
dépistage de la MC seraient près de 100 % (Association canadienne 
de gastroentérologie et North American Society for the Study of 
Celiac Disease, 2017). Ensuite, une biopsie décèle les lésions de 
l’intestin grêle. Seules les biopsies duodénales prélevées lors d’une 
gastroscopie confirment la maladie cœliaque chez les adultes 
(Association canadienne de la maladie cœliaque, 2016).

GASTRO-INTESTINAUX •	 Constipation 
•	 Diarrhée
•	 Douleurs abdominales
•	 Ballonnement

•	 Dyspepsie réfractaire
•	 Selles pâles et nauséabondes
•	 Vomissements récurrents

BUCCODENTAIRES •	 Ulcères/aphtes
•	 Décoloration dentaire

•	 Perte de l’émail

ANÉMIE ET CARENCES •	 Fer, folates, vitamines B12 et D

SYSTÈME NERVEUX •	 Sentiment de dépression/dépression
•	 Migraines et maux de tête

•	 Neuropathie périphérique
•	 Faiblesse/fatigue extrêmes

MUSCULOSQUELETTIQUES •	 Enflure des mains/chevilles

FERTILITÉ ET GYNÉCOLOGIQUES •	 Infertilité chez les deux sexes •	 Avortement spontané

Source : Cœliaque Québec, 2020d.

Tableau 1
QUELQUES SIGNES ET SYMPTÔMES DE LA MALADIE CŒLIAQUE

©  Science Photo Library / Gastrolab© Shutterstock / Stephen Barnes

Figure 1

DERMATITE HERPÉTIFORME

Figure 2

DES VILLOSITÉS DUODÉNALES TYPIQUES DE 
LA MALADIE CŒLIAQUE (GASTROSCOPIE)
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LE RÉGIME SANS GLUTEN
La maladie cœliaque est une condition permanente. Le suivi 
strict d’un régime sans gluten permet à la muqueuse intestinale 
de se régénérer et de contrôler la maladie. Le traitement de 
la maladie cœliaque repose sur un seul principe : « Ne plus 
jamais consommer de gluten au cours de sa vie », résume  
Nicole LeBlanc. 
	 Pour commencer, on doit éliminer tous les aliments contenant 
cette protéine. Le maïs et le riz sont deux céréales qui ne ren-
ferment pas de gluten. Elles sont donc de bons choix. Parmi les 
principaux bénéfices d’un régime sans gluten, la résorption des 
symptômes survient après quelques jours ou quelques semaines 
de même que la normalisation des marqueurs biologiques, surtout 
chez les plus jeunes. « En général, tout rentre dans l’ordre dans les 
12 à 18 mois », déclare le Dr Bensoussan. Le régime sans gluten 
vise à prévenir les dommages intestinaux et donc à améliorer  
le pronostic. 
	 Nicole LeBlanc ajoute que les produits céréaliers réguliers 
contenant du gluten sont enrichis des vitamines du complexe B 
dont la thiamine, la B6 et l’acide folique. Malheureusement, ceux 
sans gluten ne le sont pas, d’où l’importance de compenser ce 
manque d’apport vitaminique par d’autres aliments. 
	 « Si l’on parle autant du gluten aujourd’hui, c’est parce que les 
aliments transformés tels les pains, les pâtes et la pizza, nous 
surexposent à cette protéine », explique la nutritionniste. Le gluten 
a en effet des propriétés indiscutables. Depuis quelques années, 
on l’utilise systématiquement dans les boulangeries commer-
ciales pour améliorer l’élasticité des pains et des pâtisseries. Les 
protéines végétales hydrolysées de blé ou d’orge servent aussi à 
rehausser le goût.
	 Le régime sans gluten doit être suivi pour contrôler les 
symptômes, régénérer la muqueuse intestinale et éviter les 
complications à long terme telles que l'anémie, l’ostéopénie et 
l’ostéoporose, voire le lymphome de l’intestin grêle. « Le gluten, 
souvent présent dans les plats préparés par l’industrie agroa-
limentaire, est parfois caché sous différentes formes », met en 
garde Nicole LeBlanc. L’exclusion des sandwiches, pizzas et pâtes 
est souvent contraignante et occasionne des écarts fréquents. 
	 Nicole LeBlanc enseigne donc à ses clients comment simpli-
fier leur choix. « Quand on opte pour une consommation plus 
abondante de légumes, de fruits et de sources protéiques non 
transformées, c’est plus sûr », affirme-t-elle. « Quant aux produits 

transformés, il faut savoir lire les étiquettes. Retenons que le 
gluten fait partie des allergènes à déclaration obligatoire et que la 
mention sans gluten apposée sur les emballages est fiable. Il vaut 
mieux s’abstenir ou vérifier auprès du fabricant s’il y a présence 
potentielle de gluten ou de risque de contamination croisée avant 
d’acheter et de consommer des produits sur lesquels il n’y a rien 
d’indiqué », conseille la nutritionniste. Certains médicaments ou 
produits naturels peuvent aussi renfermer du gluten : il convient 
de demander conseil au pharmacien. 
	 En 2018, Cœliaque Québec a publié un guide pratique des 
ingrédients permis et à éviter. Toutefois, l’organisme préfère que 
les personnes atteintes de maladie cœliaque se fient à l’étiquetage 
des produits emballés. Il fait valoir que seules les compagnies 
alimentaires connaissent la composition de leurs produits et que 
depuis 2012, elles ont l’obligation de déclarer les sources de gluten 
dans la liste de leurs ingrédients. La réglementation concernant 
l’étiquetage du gluten, dont l’allégation sans gluten, est encadrée 
par Santé Canada (Santé Canada 2012). 
	 Depuis quelques années, un immense marché de produits cer-
tifiés sans gluten s’est développé. Nicole LeBlanc souligne qu’ils 
coûtent environ 30 % de plus que les denrées contenant du gluten. 
La nutritionniste recommande donc d’équilibrer sa diète, et son 
budget, en se procurant des sources alternatives de vitamines et 
de minéraux comme les légumineuses et les légumes vert foncé. 
	 Pour le Dr Bensoussan, « le sans gluten est une bénédiction ! ». 
Selon le spécialiste, 10 à 15 % de la population québécoise aurait 
adopté ce type d’alimentation. Cette tendance, même si elle est 
critiquée, a considérablement amélioré la qualité de vie des per-
sonnes cœliaques. « Mes patients ont plus facilement accès à des 
produits sans gluten un peu partout au Québec. C’est cela qui 
m’importe et c’est très positif pour eux. » 

LES PROCHAINS DÉFIS
Le régime sans gluten échoue malheureusement dans 7 à 30 % 
des cas, soit par ingestion accidentelle de gluten, soit par 
contamination croisée ou parce que les recommandations 
alimentaires ne sont pas suivies (Rubio-Tapia, Hill , Kelly, 
Calderwood et Murray, 2013). La motivation, les connaissances 
et les comportements des personnes atteintes de la maladie 
cœliaque inf luencent l ’ef f icacité du régime sans gluten 
(El Khoury, Balfour-Ducharme et Joye, 2018).
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Les cas de maladie cœliaque vont augmenter au 
cours des prochaines décennies (Lebwohl, Sanders et 
Green, 2018). Nicole LeBlanc affirme que les infirmières 
sensibilisées aux enjeux qu’elle présente jouent un rôle 
important en première ligne. En étroite collaboration 
avec les nutritionnistes, elles permettent aux patients 
de mieux comprendre leur diète et surtout, de la rendre  
sécuritaire. Dans les milieux de soins, le personnel 
doit redoubler d’attention, bien vérifier la nature des 
aliments étiquetés sans gluten et soutenir la clientèle 
en offrant des ressources. 

« Comme professionnels de la santé, nous devons 
soutenir les patients qui ont supprimé le gluten de leur 
alimentation parce qu’ils en souffraient, qu’ils soient 
cœliaques ou intolérants, et ce, sans jugement », 
insiste le Dr Bensoussan. La famille et les proches d’une 
personne atteinte de maladie cœliaque doivent être 
informés des effets délétères du gluten parce que la 
contamination croisée répétée constitue une menace. 
« Il faut rester vigilants en tout temps car en attendant 
le développement de nouvelles thérapies, le régime 
sans gluten est aujourd’hui le seul remède contre la 
maladie cœliaque », conclut le gastro-entérologue.  
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L’amyloïdose  
cardiaque : maladie 
rare ou grande  
imitatrice?

L’amylo ïdose, aussi appelée amylose, regroupe un 
ensemble de pathologies caractérisées par la présence 
anormale de dépôts de protéines dans les tissus. La maladie 
d’Alzheimer en est un exemple. Contrairement à la maladie 
d’Alzheimer, l’amyloïdose cardiaque (AC) est méconnue 
des professionnels de la santé et conséquemment, sous-
diagnostiquée. Pourtant, les complications liées à cette 
pathologie sont nombreuses et peuvent être très invalidantes 
pour les patients.
	 En vue de comprendre l ’amylo ïdose cardiaque, il 
faut se rappeler le rôle primordial des protéines dans le 
fonctionnement de notre organisme. Les protéines sont 
responsables de la structure et du fonctionnement de 
presque tous les processus biologiques de la vie, de la 
couleur de nos yeux à notre capacité à digérer le lait. Une fois 
produites, les protéines se replient naturellement dans une 
forme particulière, leur donnant ainsi une fonction spécifique 
dans l’organisme. Lors de repliements erronés, notre 
organisme possède la capacité d’identifier et de détruire ces 
protéines. Cependant, dans certains cas, notre corps produit 
des protéines anormales que notre organisme est incapable 
de décomposer et d’éliminer, ce qui entraîne des problèmes 
de santé. 

par	� Stéphanie Béchard, IPSSA (cardiologie) et  
Claudie Roussy, IPSSA (cardiologie) 

Révision scientifique : Francois Tournoux, M.D., Ph. D.

D
É

V
E

L
O

P
P

E
M

E
N

T
  

P
R

O
F

E
S

S
IO

N
N

E
L

  

C
O

N
T

IN
U

OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE

01  COMPRENDRE    
la physiopathologie des trois principales formes 

d’amyloïdose cardiaque.

02 RECONNAÎTRE   
les signes et symptômes cliniques de  

l’amyloïdose cardiaque.

03 IDENTIFIER 
les principaux examens diagnostiques utilisés  

dans les cas d’amyloïdose cardiaque.

04 EXPLORER   
les différentes modalités thérapeutiques  

de l’amyloïdose cardiaque.

Cas clinique 
M. GENDRON
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Âgé de 72 ans, M. Gendron est connu pour 
des antécédents d’insuffisance cardiaque 
à fraction d’éjection préservée, une 
hypertension artérielle, une sténose spinale 
lombaire et des tunnels carpiens bilatéraux 
opérés il y a 10 ans. Il est admis à l’hôpital en 
raison d’une insuffisance cardiaque globale 
décompensée et d’un épisode de fibrillation 
auriculaire. Il s’agit de sa quatrième 
hospitalisation pour insuffisance cardiaque 
décompensée au cours des 18 derniers mois. 
Vous êtes l’infirmière de M. Gendron et vous 
participez à la réunion multidisciplinaire 
de cardiologie. Plusieurs professionnels 
disent se sentir désemparés devant les 
multiples réadmissions de ce patient, malgré 
les investigations et interventions faites 
à ce jour. L’équipe émet l’hypothèse que 
M. Gendron puisse souffrir d’amyloïdose 
cardiaque. Qu’en pensez-vous? 
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L’amyloïdose cardiaque fait partie de ces maladies occasion-
nées par le mauvais repliement des protéines. Les protéines mal 
repliées, appelées amyloïdoses, prennent une forme particu-
lière et se lient pour créer des fibres rigides et linéaires appelés 
fibrilles d’amyloïdoses. Ces fibrilles s’accumulent dans l’orga-
nisme et occasionnent le dysfonctionnement des organes où 
elles se déposent. Plus d’une trentaine de protéines peuvent 
former des fibrilles d’amyloïdes. Nous nous intéresserons aux 
trois principales formes d’amyloïdose qui affectent plus particu-
lièrement le tissu cardiaque (Maurer, Elliott, Comenzo, Semigran 
et Rapezzi, 2017) : l’amyloïdose cardiaque à chaînes légères 
(AL), l’amyloïdose à transthyrétine mutée (ATTRm) et l’amy-
loïdose à transthyrétine de type « wild-type » aussi appelée sénile 
(ATTRwt). 

L’amyloïdose à chaînes légères (AL)
Il s’agit d’une maladie hématologique où l’on observe une 
production excessive et incontrôlée de chaînes légères libres 
qui vont s’agglomérer pour former des fibrilles d’amyloïdes. 
L’AL touche le cœur, les reins, les poumons, le foie, le tractus 
gastro-intestinal, les tissus mous et le système nerveux 
autonome et périphérique (Donnelly et Hanna, 2017). Maladie 
rare, elle touche plus de 3 000 nouveaux patients chaque année 
avec une incidence annuelle allant de 9 à 14 cas par million 
de personnes aux États-Unis (Kyle et al., 1992, 2019; Quock, 
Yan, Chang, Guthrie et Broder, 2018; Maurer et al. 2017). La 
maladie atteint davantage d’hommes (66 %) que de femmes et 
l’âge médian lors du diagnostic est de 62 ans. En l’absence de 
traitement, la survie médiane est évaluée à moins de six mois 
pour les patients présentant des symptômes d’insuffisance 
cardiaque (Donnelly et Hanna, 2017). 

L’amyloïdose à transthyrétine mutée (ATTRm) 
L’ATTRm est causée par la mutation génétique d’une protéine 
produite par le foie nommée la transthyrétine. À ce jour, plus 
de 100 mutations génétiques sont responsables de produire la 
protéine transthyrétine qui se transforme en fibrille amyloïde. 
Selon la mutation responsable, l’atteinte peut être de nature 
neuropathique, cardiaque ou mixte (Gertz et al., 2015). Il 
existe également des régions endémiques de ces formes de 
mutations principalement aux États-Unis, au Portugal, en 
Suède, au Japon, dans les Caraïbes, au Brésil, en Irlande ainsi 
qu’en Afrique de l’Ouest (Donnelly et Hanna, 2017; Gertz et al., 
2015). Le début des signes et symptômes ainsi que le pronostic 
varient selon la mutation responsable, mais certaines formes 
peuvent débuter aussitôt que dans la vingtaine. Par exemple, 
la mutation V122I est la plus fréquente aux États-Unis et touche 
surtout les hommes âgés en moyenne de 70 ans d’origine afro-
américaine de descendance caribéenne (Maurer et al., 2017). 

L’amyloïdose à transthyrétine sénile (ATTRwt)
Cette forme est non héréditaire et est liée au vieillissement. 
Par un mécanisme encore inexpliqué à ce jour, la protéine 
transthyrétine se transforme en fibrille amyloïde au cours du 
vieillissement. L’ATTRwt touche principalement les hommes 
(95 %) dont l’âge moyen est de 76 ans, d’origine caucasienne 
et dont la survie moyenne est de 3,5 ans (Donnelly et Hanna, 
2017; Maurer et al., 2017). L’ATTRwt est probablement sous-
diagnostiquée en raison de l’atteinte cardiaque isolée chez 
des patients âgés souffrant de multiples comorbidités et imite 
souvent l’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection préservée.

RÔLE DE L'INFIRMIÈRE DANS LE DÉPISTAGE DE 
L’AMYLOÏDOSE CARDIAQUE
Quoique certaines formes puissent être localisées, l’amyloïdose 
est généralement une maladie multisystémique entraînant un 
large éventail de manifestations cliniques. Les symptômes 
souvent peu spécifiques, combinés à une méconnaissance de 
la maladie par les professionnels de la santé, peuvent entraî-
ner des retards de diagnostic. Un sondage réalisé auprès de 
533 patients atteints d’amyloïdose a démontré un délai moyen 
de deux ans entre le début des symptômes et le diagnostic, 
alors que 31 % des patients rapportaient avoir vu au moins cinq 
médecins avant qu’un diagnostic d’c ne soit posé (Lousada, 
Comenzo, Landau, Guthrie et Merlini, 2015). Dans ce contexte, 
il s’avère essentiel de sensibiliser les infirmières et les autres 
professionnels de la santé aux signes et symptômes suggestifs 
de cette pathologie.
	 En général, les symptômes associés à l’amyloïdose résultent 
du dysfonctionnement de l’organe où les fibrilles d’amyloïdes 
se sont déposées (Tableau 1). Par exemple, lorsqu’elles sont 
déposées au niveau du cœur, elles causent un épaississement 
et une rigidité des ventricules entraînant progressivement 
une diminution de leur compliance. Cette atteinte du muscle 
cardiaque occasionne une dysfonction diastolique qui peut 
mener à des symptômes d’insuffisance cardiaque comme la 
dyspnée, l’œdème des membres inférieurs (OMI) et la fatigue. 
	 Quoique rarement soulevée comme premier diagnostic en 
présence de symptômes d’insuffisance cardiaque, l’amyloïdose 
n’est pourtant pas rarissime. En effet, une étude (Tanskanen 
et al. 2008) a montré que 25 % des patients âgés de 85 ans et 
plus souffrant d’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection 
préservée avaient des dépôts d’amyloïdes à l’autopsie. 
Gonzalez-Lopez et al. (2015) ont avancé que 13 % des patients 
de 60 ans et plus hospitalisés pour insuffisance cardiaque à 
fraction d’éjection préservée avaient en réalité une amyloïdose 
sénile (ATTRwt). 
	 Les anomalies valvulaires (p. ex. : sténose aortique) peuvent 
également être secondaires à des dépôts d’amyloïdes. Il est 
recensé que 16 % des patients référés pour un remplacement 
de la valve aortique par cathéter avaient un diagnostic 
d’amyloïdose sénile (ATTRwt) prouvé (Castaño et al., 2017). 
Dans le même ordre d’idées, lorsqu’elles sont déposées au 
niveau des tissus de conduction du cœur, les fibrilles d’amyloïdes 
peuvent être responsables des troubles du rythme comme les 
blocs auriculo-ventriculaires et la fibrillation auriculaire. Outre 
le cœur, le système nerveux autonome et périphérique peut 
également être exposé aux dépôts de fibrilles d’amyloïdes et 
occasionner de nombreux symptômes tels que la paresthésie 
des doigts et des orteils, la dysfonction sexuelle, la sudation 
anormale, l’hypotension orthostatique et les infections urinaires 
récurrentes secondaires à la rétention urinaire. 
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Cas clinique (suite)

Une fois la réunion multidisciplinaire terminée, vous vous rendez 
au chevet de M. Gendron pour effectuer votre évaluation clinique à 
la recherche des signes et symptômes évocateurs de l’amyloïdose. 
Quels éléments allez-vous rechercher? 
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En plus des atteintes mentionnées, d’autres organes peuvent 
être victimes des ravages de l’amyloïdose et occasionner les 
manifestations suivantes :  

• �L’insuffisance rénale avec une protéinurie importante 
entraînant des urines mousseuses; 

• �L’hépatomégalie (dépôts amyloïdes dans le foie);
• �Le syndrome des tunnels carpiens bilatéraux;
• �La sténose spinale, des troubles moteurs et des troubles de 

la marche; 
• �La rupture du tendon distal du biceps (signe de Popeye) 

(Photo 1);
• �La surdité (probablement occasionnée par des dépôts 

amyloïdes au niveau des nerfs auditifs);
• �La macroglossie (Photo 2) avec une altération du goût (dépôts 

amyloïdes au niveau de la langue);
• �Les ongles qui fendillent;
• �Les ecchymoses au pourtour des yeux (Photo 3) (dépôts 

d’amyloïdes dans les vaisseaux sanguins);
• �La gastroparésie, la diarrhée et/ou la constipation.

En raison de leur diversité, il n’est pas rare que les symptômes 
du patient soient associés, à tort, à une autre pathologie 
ou encore au vieillissement (Encadré 1). Par exemple, les 
troubles de la marche et la surdité sont souvent associés au 

processus naturel du vieillissement, tandis que les paresthésies 
des extrémités sont largement associées aux complications 
du diabète. Le syndrome de tunnel carpien de son côté est 
peu investigué et même peu rapporté dans les antécédents 
personnels des patients. Pourtant, le syndrome de tunnel 
carpien bilatéral ou la sténose spinale sont rapportés dans 
50 % des cas d’amyloïdoses confirmés et se présentent une 
dizaine d’années avant le début des symptômes d’insuffisance 
cardiaque (Donnelly et Hanna, 2017; Gertz et al., 2015). Force est 
de croire que les orthopédistes qui opèrent les tunnels carpiens 
pourraient donc prédire le développement de cette maladie en 
biopsiant les tissus ténosynoviaux lors de l’opération. 

LE DIAGNOSTIC
L’électrocardiogramme (ECG) est l’un des premiers examens 
diagnostiques effectués chez presque tous les patients 
présentant des symptômes suggestifs d’un trouble cardiaque. 
Deux principaux éléments de l’ECG peuvent évoquer une 
amyloïdose cardiaque. Le premier est la présence d'une 
microvoltage (QRS de petit calibre) dans les dérivations des 
membres (D1, D2, D3, aVR, aVL, et aVF), qui peut être révélateur 
d’une maladie cardiaque infiltrative comme l’amyloïdose. Le 
second est le schéma d’un pseudo-infarctus (onde Q typique) 
dans les dérivations précordiales du septum (Figure 1). 
Or, ces anomalies à l’ECG ne sont visibles que dans la moitié des 

Tableau 1 

DESCRIPTION DES TROIS PRINCIPAUX TYPES D’AMYLOÏDOSE CARDIAQUE

PROTÉINES SITE DE 
PRODUCTION

ORGANES 
AFFECTÉS 

POPULATION SIGNES ET SYMPTÔMES SURVIE MÉDIANE 
SANS TRAITEMENT

AL Chaînes  
légères kappa  
ou lambda

Moelle  
osseuse

Cœur, reins, 
tractus  
gastro-intestinal, 
foie, système 
nerveux,  
tissus mous

50 ans et plus;  
66 % d’hommes 

Myélome, tunnels carpiens, 
insuffisance rénale, hypotension 
orthostatique sévère, hypotension 
avec IECA/ARA, diarrhée, macro-
glossie, ecchymose périorbitaire, 
ongles qui se fendillent 

6 mois

ATTRm Transthyrétine Foie Système  
nerveux,  
cœur

40 ans et plus  
(varie selon la 
mutation génétique 
impliquée) ; âge 
moyen 60-65 ans ; 
70-75 % d'hommes 
selon la variation 
génétique impliquée 

Tunnels carpiens bilatéraux, 
sténose spinale, neuropathie 
périphérique, sudation anor-
male, hypotension orthostatique, 
infection urinaire à répétition, 
dysfonction sexuelle, troubles 
gastro-intestinaux (nausée, 
vomissement, perte d’appétit, 
constipation, diarrhée)

Varie selon la 
mutation génétique 
impliquée

ATTRwt Transthyrétine Foie Cœur 65 ans et plus;  
95 % d’hommes 

Tunnels carpiens bilatéraux, 
rupture du tendon distal du biceps, 
sténose spinale, surdité, signes 
et symptômes d’insuffisance car-
diaque droite et gauche avec une 
fraction d’éjection du ventricule 
gauche préservée, sténose aortique 

3,5 ans

Source : Donnelly et Hanna, 2017; Maleszewski et al., 2015; Maurer et al., 2017.

Photo 1
SIGNE DE POPEYE 

Photo 2
MACROGLOSSIE 

Photo 3
ECCHYMOSES PÉRIORBITAIRES  
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cas d’amyloïdose (Lee et al., 2019). Leur absence à l’ECG ne doit 
donc pas éliminer un diagnostic d’amyloïdose cardiaque si des 
manifestations cliniques sont convaincantes.  
	 L’échographie transthoracique est aussi couramment 
pratiquée en cardiologie. Certains éléments révélés à cet 
examen peuvent conduire le clinicien vers un potentiel 
diagnostic d’amyloïdose cardiaque, comme la présence d’une 
augmentation de l’épaisseur de la paroi ventriculaire gauche 
(plus de 12 mm), des valves cardiaques épaissies, des oreillettes 
dilatées et un épanchement péricardique (Lee et al., 2019). 
	 Pour poser le diagnostic d’amyloïdose ATTR, deux types 
d’examens peuvent être réalisés : un examen en médecine 
nucléaire appelé la scintigraphie au pyrophosphate (TC-99m-
PYP) et une électrophorèse des protéines dans le sang et les 
urines avec immunofixation et dosage des chaînes légères 
libres. La Société canadienne de cardiologie a d’ailleurs émis des 
recommandations pour guider le clinicien dans l’investigation 

des patients avec suspicion d’amyloïdose cardiaque (Fine  
et al., 2020). En effet, la captation du traceur au niveau du cœur 
lors de la scintigraphie au pyrophosphate combinée à l’ab-
sence de protéines monoclonales au bilan permet de poser 
le diagnostic d’amyloïdose cardiaque de type TTR (Photo 4). 
Ensuite, pour déterminer s’il s’agit d’une forme héréditaire 
(ATTRm) ou sénile (ATTRwt), la recherche d’une mutation 
génétique du gène TTR (par une prise de sang) est indiquée. 
Une consultation avec une équipe en médecine génétique 
est conseillée à cette étape. La résonance cardiaque (IRM) 
permet d’évaluer la fonction cardiaque, l’hypertrophie ventri-
culaire gauche et certains éléments évocateurs de la maladie 
comme un rehaussement tardif au gadolinium diffus. Une 
biopsie endomyocardique peut être nécessaire dans certaines 
situations pour poser le diagnostic d’amyloïdose cardiaque 
et permettre d’en identifier la forme. Elle reste l’examen de 
référence dans les situations où l’imagerie et les prélève-
ments biologiques ne permettent pas de poser le diagnostic. 
 
TRAITEMENTS
Il existe deux axes pour le traitement de l ’amyloïdose 
cardiaque : 1 ) utiliser des médicaments permettant de soulager 
les symptômes; 2) recourir à des thérapies pouvant modifier 
l’évolution de la maladie (Tableau 2).

Médicaments visant le soulagement des symptômes
• �Les diurétiques sont essentiels pour soulager la dyspnée et 

l’œdème périphérique associés à la congestion volémique. 
La vigilance est de mise lors de l’ajustement de la posologie, 
puisque les patients atteints d’AC sont tributaires de leur 
précharge pour maintenir leur débit cardiaque. 

• �Les antagonistes des récepteurs minéralocorticoïdes (ARM) 
sont bien tolérés et aident à maintenir une kaliémie normale 
lorsqu’il y a prise concomitante de diurétiques. 

Photo 4
SCINTIGRAPHIE AU PYROPHOSPHATE QUI DÉMONTRE  
UNE CAPTATION AU NIVEAU DU CŒUR, ÉVOQUANT  
UNE AMYLOÏDOSE ATTR
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Figure 1
ÉLECTROCARDIOGRAMME AVEC MICROVOLTAGE ET PRÉSENCE 
D’ONDES Q EN V2, V3 ET V4 (PATTERN DE PSEUDO-INFARCTUS)

  

Rythme sinusal normal 
Possible dilatation oreillette gauche 
Déviation axiale droite 
Bas voltage de QRS 
Infarctus antéroseptal d'âge  indéterminée 

 

Encadré 1
SIGNES ET SYMPTÔMES CLINIQUES DE L'AMYLOÏDOSE
(AL, ATTRwt, ATTRm)

TEGUMENTAIRE
•	 Ecchymoses au pourtour des yeux    •    Macroglossie
•    Fendillement des ongles

MUSCULO-TENDINEUX
•	 Rupture du tendon distal du biceps (signe de Popeye)

CARDIO-PULMONAIRE
•	 Sténose aortique                                         •    Essoufflement
•	� Anomalie du rythme cardiaque          •   Œdème des membres 

                                                                                  inférieurs    

RÉNAL
•	 Insuffisance rénale                                    •    Protéinurie (urine mousseuse)

SURDITÉ

LOCOMOTEUR
•	 Sténose spinale                                           •    Tunnels carpiens bilatéraux

GASTRO-INTESTINAL
•	 Nausée, vomissement                             •    Perte d’appétit
•	 Diarrhée ou constipation

SYSTÈME AUTONOME
•	 Hypotension orthostatique                    •    Infection urinaire à répétition
•	 Dysfonction sexuelle                                       secondaire à la rétention
•	 Sudation anormale                                          urinaire

NEUROPATHIE PÉRIPHÉRIQUE
•	� Fourmillement, engourdissement au niveau des extrémités 

(neuropathie)
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• �Les bêtabloquants sont mal tolérés en raison de leurs effets 
inotropes et chronotropes négatifs, puisque les patients 
souffrant d’AC sont dépendants de leur fréquence cardiaque 
pour maintenir leur débit cardiaque. Les bêtabloquants 
peuvent aussi exacerber l’hypotension orthostatique (HTO), 
les troubles de conduction du nœud auriculoventriculaire et 
la fatigue. 

• �Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine 
(IECA) et les antagonistes des récepteurs de l’angiotensine 
(ARA) sont mal tolérés, puisqu’ils exacerbent l’hypotension 
et l’HTO. 

• �Les bloqueurs des canaux calciques de type non-
dihydropyridine sont contre-indiqués puisqu’ils se lient aux 
fibrilles d’amyloïdes et risquent de causer de l’hypotension 
et des syncopes en raison de leurs effets inotropes et 
chronotropes négatifs. 

• �La digoxine, quant à elle, a longtemps été contre-indiquée en 
raison de son affinité de liaison aux fibrilles d’amyloïdes, ce 
qui peut entraîner une accumulation de la molécule pouvant 
mener à une intoxication digitalique, et ce, malgré une 
digoxinémie normale. Toutefois, une étude récente menée 
chez des patients atteints d’AC AL suggère que l’utilisation 
de faibles doses de digoxine pourrait être envisagée, tout en 

exigeant une surveillance étroite de la digoxinémie. Il n’existe 
encore aucune donnée pour appuyer l’utilisation sécuritaire 
de cette dernière en présence d’AC ATTR. 

• �L’utilisation de bas de compression et d’un agoniste alpha-
adrénergique comme la midodrine est indiquée pour le 
traitement de l’HTO. 

• �Plusieurs études montrent un risque augmenté de 
thromboembolie en présence d’AC et ce même en présence 
de rythme sinusal. Le seuil pour initier une anticoagulation 
avec de la warfarine ou un anticoagulant oral direct doit 
donc être assez bas et devrait être envisagé en présence de 
fibrillation auriculaire ou d’événement thromboembolique.

	 Souvent associée à une dysfonction du nœud auriculo-
ventriculaire, l’AC peut causer des bradyarythmies nécessitant 
l’implantation d’un stimulateur cardiaque (pacemaker) perma-
nent. L’implantation d’un stimulateur cardiaque défibrillateur 
a surtout été étudiée chez les patients atteints d’AC AL, pour 
lesquels elle est associée à un bénéfice moindre et à des risques 
de complications accrus (comparativement aux  autres formes 
d’AC). Il faut donc individualiser la décision d’implanter un sti-
mulateur cardiaque à la situation de chaque patient. 

Cas clinique (suite)

Lors de votre évaluation, M. Gendron vous rapporte ressentir un essoufflement depuis deux semaines. Sa conjointe ajoute que son mari doit dormir 
sur son fauteuil depuis deux jours. M. Gendron note également une augmentation du volume de son ventre et de l’enflure à ses jambes. Il vous rap-
porte ressentir des palpitations depuis trois semaines et être étourdi au changement de position de façon occasionnelle. L’entretien n’est pas facile,  
M. Gendron a sans aucun doute des troubles auditifs. Vous avez l’impression de crier en lui parlant. 

À l’examen physique, vous constatez qu’il se déplace avec une marchette. Il vous raconte utiliser cette dernière depuis quelques mois en raison 
de sa sténose spinale lombaire. Vous notez également une distension des veines jugulaires, des crépitants pulmonaires bibasaux ainsi qu’une 
diminution des murmures vésiculaires pulmonaires bibasaux. Vous remarquez la présence d’une légère ascite ainsi qu’un œdème des membres 
inférieurs bilatéraux jusqu’aux genoux. Vous êtes surprise de constater une rupture du tendon distal de ses biceps (signe de Popeye – Photo 1). 
Vous contrôlez ses signes vitaux et révisez la médication de M. Gendron : 

 Signes vitaux	 TA = 102/60; FC 90/min. irrégulière; sat. O²; AA : 94 %; FR : 18/min- ; T˚36,5˚C ;  
			   poids : 88 kg (poids sec ≈ 83 kg au congé lors de sa dernière hospitalisation) 
Dosage ingesta/excreta 	 -1080 mL x 24 h
Rx à domicile 	 ramipril 2,5 mg po die, furosémide 20 mg po BID, potassium 10 mEq po die
Rx débuté à l’urgence	 apixaban 5 mg po BID, bisoprolol 1,25mg po die, furosémide 40 mg iv BID, potassium 20 meq po die
Examens de laboratoire du jour	 créatinine 80, K+ 4,3, Hb 145, leucocytes 6,0, NT-proBNP 8035,  troponines T-hs : 60-61-60  
			   (valeurs des troponines identiques à celles obtenues lors des hospitalisations précédentes)

Vous prenez l’initiative de contrôler les signes vitaux orthostatiques étant donné ses étourdissements aux changements de position :

TA couchée x 10 minutes = 102/60 FC= 90/min, asymptomatique

TA debout après 1 minute= 80/51 FC= 110/min, asymptomatique

TA debout après 3 minutes = 72/47 FC= 98/min, légèrement étourdi 

Par la suite, vous faites part de vos observations et de vos interventions auprès du cardiologue traitant qui conclut aux diagnostics suivants : 

•   FA de novo bien contrôlée (score CHADS65 : 3)

•   �Insuffisance cardiaque à fraction d’éjection préservée globale décompensée secondaire à FA nouvelle  
(éliminer maladie infiltrative de type amyloïdose cardiaque)

•   Hypotension orthostatique  

Dans le but d’éliminer une maladie infiltrative comme l’amyloïdose cardiaque, le médecin procède aux ordonnances suivantes :

√   Contrôle d’échographie cardiaque transthoracique	 √   Recherche de chaînes légères libres

√   Scintigraphie au pyrophosphate (Tc-99m-PYP)	 √   Cesser ramipril

√   �Électrophorèse des protéines sériques et  
urinaires avec immunofixation
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Tableau 2 
TRAITEMENT DES SYMPTÔMES ASSOCIÉS À L’AMYLOÏDOSE CARDIAQUE

Diurétiques  
(furosémide, HCTZ) 

•   Traitement de la congestion systémique et pulmonaire 
•   Utilisés avec parcimonie, car les patients atteints d’AC sont dépendants de leur pré-charge

Antagoniste des récep-
teurs minéralocorticoïdes 
(ARM) 

•   Bien toléré 
•   Cause une rétention potassique, souvent utilisé en combinaison avec les diurétiques 

IECA/ARA •   �Mal toléré (exacerbe l'HTO, hypotension)

BCC non-DHP •   �Mal toléré, contre-indiqué en raison de leur effet inotropique négatif

Digoxine

•   �Longtemps contre-indiquée, car s’accumule dans les tissus amyloïdes et peut produire une intoxication à la digitaline 
malgré des taux sériques dans les valeurs normales. Une étude récente suggère que la digoxine pourrait être utilisée 
dans certains cas d’AC AL avec prudence et surveillance régulière des taux sériques. Cependant, aucune donnée n’est 
disponible pour l’ATTR.

Midodrine •   Pour contrer l’HTO

Bas de compression •   Pour contrer l’HTO 

DAV/greffe* Greffe cardiaque : 

•   �ATTRwt : peu souvent envisagée, car souvent les patients se présentent à un stade avancé de la maladie,  
sont trop âgés et sont atteints de nombreuses et importantes comorbidités 

•   ATTRm : greffe cardiohépatique  
•   AL : peu souvent envisagée vu les atteintes multi-organiques fréquentes 

Dispositif d’assistance ventriculaire gauche (DAV) et cœur mécanique : 

•   �Peu de données. Taux de mortalité et morbidité plus élevés comparativement aux autres indications  
d’implantation de DAV 

•   Quelques données sur la faisabilité d’implantation de cœur mécanique

Bêtabloquants •   Mal tolérés, peuvent exacerber HTO, hypotension, fatigue, bradyarythmie 
•   Si utilisés, débuter à de faibles doses et augmenter lentement 
•   �À utiliser avec parcimonie : les patients atteints d’AC sont dépendants de leur fréquence cardiaque pour maintenir 

leur débit cardiaque. On tolère donc une fréquence cardiaque plus élevée chez ces derniers

Amiodarone •   Bien tolérée                  •   Utilisée comme antiarythmique pour la FA

Pacemaker défibrillateur •   �Haute incidence de mort subite le plus souvent causée par dissociation électromécanique pour laquelle la défibril-
lation n’est pas indiquée, puisque inefficace 

•   �Taux de choc approprié dans l’étude de Lin, Dispenzieri, Kyle, Grogan et Brady (2013) ≈32 % la 1re année presque 
exclusivement chez les patients atteints de AC AL 

•   �Dans l’étude de Dhoble,  Khasnis, Olomu et Thakur (2009), chocs délivrés appropriés étaient plus fréquents en pré-
vention secondaire et ne se traduisaient malheureusement pas en un taux de survie amélioré

Pacemaker permanent •   �L’infiltration des tissus myocardiques par les fibres d’amyloïdes prédisposent ces patients aux bradyarythmies 
(bloc auriculo-ventriculaire), bloc de branche

Lopéramide •   Traitement de la diarrhée associée à AL

Métoclopramide •   Traitement de la gastroparésie associée à AL

Ondansétron ou  
prochlorpérazine •   Traitement de la nausée

Gabapentin ou pregabalin •   Traitement des douleurs neuropathiques associées à AL

Anticoagulants  
(warfarine, AOD)

•   Fibrillation auriculaire peu importe le score CHADS65 
•   Événement thromboembolique (p. ex. : AVC cryptogénique)

Quant à la transplantation cardiaque, elle est rare en présence 
d’AL vu les fréquentes atteintes multiorganiques. Elle demeure 
possible chez des patients à un stade peu avancé de la maladie, 
en concomitance avec la chimiothérapie et la greffe de cellules 
souches. 
	 La greffe cardiaque est également peu souvent envisagée 
chez les patients atteints d’ATTRwt en raison du stade 
souvent avancé au moment du diagnostic, de l’âge avancé 
des patients et de la présence fréquente de comorbidités. Elle 
peut également être considérée en association avec la greffe 

hépatique chez certains patients atteints d’ATTRm (Emdin et 
al., 2019; Maurer et al., 2017). 

Thérapies modifiant l’évolution de la maladie
amyloïdose AL  
Le traitement comprend la chimiothérapie et la greffe de 
cellules souches. Comme les fibrilles d’amyloïdes formées de 
chaînes légères (kappa ou lambda) sont produites par les clones 
de plasmocytes issus de la moelle osseuse, la chimiothérapie 
vise à réduire la production de chaînes légères instables en 



44     HIVER. 2021  —  PERSPECTIVE INFIRMIÈRE

éliminant les clones plasmocytaires. Il en va de même pour la 
transplantation de cellules souches, bien que certains critères, 
dont l’âge, certains marqueurs biochimiques, la tension 
artérielle et la fraction d’éjection ventriculaire en limitent 
l’accès (Donnelly et Hanna, 2017; Maurer et al., 2017). 

Amyloïdose ATTR de type sénile ou héréditaire
Plusieurs molécules (p. ex. : Diflunisal, Tafamidis, Patisiran 
et Inotersen) qui ont vu le jour donnent l’espoir aux patients 
atteints de ces formes d’amyloïdose d’avoir accès à des 
traitements prometteurs. Les traitements actuels ou en 
cours d’étude visent la suppression de la production de 
transthyrétine, la stabilisation de la transthyrétine ou la 
dégradation des fibrilles d’amyloïdose déjà déposées (Maurer 
et al., 2017). La greffe cardio-hépatique est possible chez 
certains patients atteints de la forme ATTR mutée.

CONCLUSION
Maladie méconnue des professionnels de la santé, 
l’amyloïdose est sous-diagnostiquée. Les symptômes, parfois 
nombreux et incapacitants, sont trop souvent mal interprétés, 
négligés ou associés au processus de vieillissement. Les 
traitements actuels ou en cours d’études ne permettent pas 
de guérir la maladie, mais peuvent en stabiliser l’évolution. 
Dans ce contexte, le diagnostic précoce peut permettre de 
ralentir la progression de la maladie et d’espérer une meilleure 
qualité de vie pour les patients atteints. En raison de son 
approche holistique, l’infirmière occupe un rôle essentiel 
pour reconnaître et identifier les signes et symptômes de 
la maladie ainsi que pour effectuer la surveillance clinique 
et le suivi requis. Enfin, ses connaissances des thérapies 
visant le soulagement des symptômes liés à l’amyloïdose lui 
permettront d’intervenir avec compétence.   

Cas clinique (suite)

Vous recevez les résultats d’examens de M. Gendron et en discutez avec le cardiologue traitant :

•   ECG de contrôle (Image A) : FA, microvoltage dans les dérivations des membres et ondes de pseudo-infarctus antéro-septales

•   �Échographie transthoracique (Images B et C) : FeVG 60 %, hypertrophie ventriculaire gauche concentrique,  
léger épanchement péricardique, dilatation biauriculaire

•   Scintigraphie au pyrophosphate (Image D) : captation de grade 3, suggérant présence d’ATTR+

•   Recherche de chaînes légères libres : ratio kappa/lambda 1,10 (normal)

•   Électrophorèse des protéines : démontre l’absence de pic monoclonal (normal)

En l’absence de dyscrasie sanguine, mais en présence d’un haut niveau de suspicion clinique et d’une imagerie comme la 
scintigraphie au pyrophosphate positive, le médecin pose le diagnostic d’amyloïdose cardiaque à transthyrétine. Après avoir 
discuté avec le patient et sa famille, l’équipe en génétique procède à un dépistage génétique TTR qui s’avère négatif. Le 
cardiologue traitant annonce donc à M. Gendron qu’il souffre d’une amyloïdose TTR sénile. M. Gendron et sa conjointe sont 
très inquiets. Le couple se demande s’il sera possible pour M. Gendron de recevoir des traitements pour améliorer sa qualité 
de vie et peut-être même guérir. Qu’en pensez-vous?

©  González-López, López-Sainz et Garcia-Pavia, 2017. 



Ce matin, vous réévaluez M. Gendron qui se sent  
nettement mieux grâce aux diurétiques intraveineux 
reçus. Il est maintenant eupnéique. L’orthopnée et 
la DPN sont résolues, de même que la distension 
des veines jugulaires, l’OMI et l’ascite. Son poids est 
de nouveau à 83 kg. Vous avisez le médecin que le 
patient est euvolémique et que la fibrillation auri-
culaire est maintenant bien contrôlée. Il autorise 
le congé de M. Gendron et le dirige vers la clinique 
d’insuffisance cardiaque pour un suivi avec une 
équipe interdisciplinaire. Vous faites donc l’ensei-
gnement de départ auprès de M. Gendron et de sa 
conjointe. Vous prenez soin de lui expliquer qu'il 
bénéficiera d'un nouveau médicament, le tafami-
dis (VyndaqelMD). Ce traitement aura pour effet de 
ralentir l'évolution de sa maladie.

COUP D’ŒIL SUR LES ACTIVITÉS RÉSERVÉES 

Activités réservées prédominantes en lien avec cet article

Évaluer la condition 
physique et mentale  

d’une personne 
symptomatique

Source : Ordre des infirmières et infirmiers du Québec. (2016). 
Le champ d’exercice et les activités réservées des infirmières et infirmiers.

Exercer une  
surveillance clinique de 

la condition des personnes 
dont l’état de santé présente 
des risques y compris le mo-
nitorage et les ajustements 

du plan thérapeutique 
infirmier

Effectuer le  
suivi infirmier  
des personnes  
présentant des 
problèmes de  

santé complexes

Cadre réglementaire
 •  �Loi sur les infirmières  

et les infirmiers (LII), art. 36 
portant sur le champ d’exercice  
et les activités réservées. 

 •  �Loi modifiant le Code des pro-
fessions et d’autres dispositions 
législatives dans le domaine de la 
santé (Projet de loi n° 90), art. 12. 

 •  �Le champ d’exercice et les activités 
réservées des infirmières et 
infirmiers, 3e éd., 2016. 

Balises déontologiques
 •  �Code de déontologie des infirmières 

et infirmiers, dont l’article 45.
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Cas clinique (suite et fin)

Enseignement  
de départ

•  � �Éviter la prise d’anti-inflammatoire  
non stéroïdien en raison du diagnostic  
d’insuffisance cardiaque et la prise  
d’un anticoagulant oral direct (AOD)

•  � �Respecter une limite liquidienne  
de 1,5 litre par jour

•  � �Respecter une restriction sodée ne dépas-
sant pas 2à 3 grammes de sodium par jour

•  � �Se peser tous les matins, au lever, et aviser 
l’infirmière si gain de poids rapide

•  � �Surveiller les signes et symptômes de  
décompensation cardiaque : dyspnée  
majorée, œdème des membres inférieurs, 
gain de poids rapide

•  � �Surveiller la FC et la tension artérielle

Conseils pour la prévention  
de l’hypotension orthostatique 

•  � Élever la tête du lit de  
10 à 20 degrés la nuit

•  � �Surélever les membres  
inférieurs lors d’une position  
assise prolongée

•  � �Le matin au premier lever,  
s’asseoir deux minutes avant  
de passer à la position debout

Médicaments  
au congé

•  � Apixaban (EliquisMD) 5 mg po bid
•  � Furosémide 40 mg po bid
•  � Potassium 20 meq po die
•  � Bisoprolol 1,25 mg po die
•  � Ramipril cessé
•  � �Demande de remboursement pour 

le tafamidis 80 mg po die envoyée 
à la RAMQ
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Malgré son importante prévalence, la douleur des aînés atteints de troubles neurocognitifs majeurs est ignorée, 
sous-évaluée ou mal prise en charge (Savoie, Misson et Verreault, 2012). Cette situation est due à de nombreux 
facteurs, dont le manque de précision des outils de dépistage. L’une des échelles validées et utilisées pour 
cette clientèle est le Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited Ability to Communicate (PACSLAC) 
(Fuchs-Lacelle et Hadjistavropoulos, 2004). 

Sa version française, le PACSLAC-F, a été validée et 
recommandée par l’équipe de mentorat du Centre 
d’excellence sur le vieillissement de Québec (CEVQ) 
aux fins d’utilisation en centre d’hébergement et de 
soins de longue durée (CHSLD) (Aubin et al., 2008). 
Le PACSLAC-F a facilité le dépistage de la douleur, 
amélioré la capacité des intervenants à en observer 
les signes et favorisé la communication entre les 
soignants.
	 Par ailleurs, la version originale du PACSLAC 
compte 60 items, dont certains sont imprécis. Des 
chercheurs ont créé et validé une version courte, 
le PACSLAC-II , qui comporte 31 items (Chan, 
Hadjistavropoulos, Williams et Lints-Martindale, 
2014). Leur étude démontre que comparativement à 
tous les autres outils, y compris le PACSLAC original, 
la version abrégée différencie mieux la douleur. Il était 
donc souhaitable de la valider en langue française. 
	 Dans cet article, le PACSLAC-F désigne la version 
française et intégrale de 60 items. Le PACSLAC-II-F 
réfère à la version abrégée de 31 items. Pour faciliter 
les comparaisons, les expressions PACSLAC long et 
PACSLAC court sont également utilisées. 

L’OBJECTIF
Le but de cette étude est de déterminer les qualités 
psychométriques de la version française du 
PACSLAC-II. Le projet a été financé par le Centre de 
recherche sur les soins et les services de première 
ligne de l’Université Laval (CERSSPL-UL). Le projet 
a été accepté par le comité des résidents du CHSLD 
participant à l’hiver 2016. Il a également été autorisé 
par le comité éthique de la recherche du CISSS de 
Chaudière-Appalaches. Une exemption a été donnée 
par le comité éthique de la recherche de l’Université 
Laval.

L’ÉCHANTILLON
La population ciblée est composée de résidents vivant 
dans un CHSLD du CISSS de Chaudière-Appalaches. 
Quatre-vingt-trois personnes ont été recrutées. L’âge 
varie de 46 à 98 ans, 81 ans en moyenne. La majorité 
sont des femmes (65 %).
 	 L’un des facteurs d’inclusion est d’avoir reçu un 
diagnostic de troubles neurocognitifs majeurs 
(TNCM), de démence ou d’autres troubles cognitifs 
inscrits au dossier médical. Tous les types de TNCM 
ont été acceptés : non spécifié, vasculaire, à corps de 
Lewy, Alzheimer, frontal ou fronto-temporal et mixte. 
La plus grande proportion de l’échantillon est atteinte 
d’un TNCM de type Alzheimer (42 %), et la suivante, 
de troubles cognitifs non spécifiés (21 %). 

Les participants ont dû passer le questionnaire 
Mini-évaluation de l’état mental (MEEM). Seulement 
29 résidents (35 %) avaient déjà un résultat à leur 
dossier. La moyenne est de 14,3/30 avec un écart 
type de 7,14; le minimum des scores étant de 0 et 
le maximum étant de 25/30. Dans quelques cas, 
le test pouvait dater de plusieurs années, souvent 
même avant l’admission du résident au CHSLD. 
Une diminution d’environ trois points par année est 
attendue chez les personnes atteintes de TNCM 
(Chow et al., 2009; Ritcher et Ritcher, 2004). Ainsi, 
une estimation du résultat du MEEM a été effectuée 
en date de la collecte de données, faite en janvier 
2016. La moyenne de cette nouvelle estimation est 
de 5,74 avec un écart type de 5,18. Le projet d’étude 
a été réalisé avec une clientèle atteinte de TNCM 
incapable de communiquer leur douleur.
	 Un profil Iso-SMAF (système de mesure de 
l’autonomie fonctionnelle) avait été réalisé au cours 
de la dernière année. Théoriquement, le score varie 
de 1 à 14, mais a été de 8 à 14 chez les participants 
à cette étude, une moyenne de 12,25 avec un écart 
type de 1,61. 
	 Selon le Centre d’expertise en santé de Sherbrooke 
(CESS) (2013), un profil de 10 réfère à des atteintes 
mentales prédominantes graves; ce score correspond 
à 21 % de l’échantillon. Les profils 11, 12, 13 et 14 
indiquent des atteintes mixtes graves; ils représentent 
78 % de l’échantillon. Plus précisément, les profils 11 
et 12 ayant des atteintes motrices prédominantes et 
des troubles du comportement (26 %), ils ont besoin 
d’aide à la mobilité (CESS, 2006). Les profils 13 et 14 
souffrant d’une atteinte mentale grave ou très grave 
et ayant un trouble de la communication (52 %), ils 
sont alités et dépendants dans les activités de la vie 
quotidienne (CESS, 2006). 
	 Pour les fins de cette étude, l’atteinte cognitive 
devait être suffisamment sévère pour que les 
participants ne puissent pas répondre aux questions 
d’autoévaluation de la douleur. Les aspects de leur 
communication et leurs fonctions mentales ont 
donc été évalués. En effet, pour qu’il puisse être 
évalué, le participant devait être dans l’incapacité 
de communiquer qu’il ressentait de la douleur et 
de comprendre les questions qui lui étaient posées. 
Ainsi, la majorité des participants à cette étude 
était gravement atteinte mentalement et avait 
un trouble de communication, 65 % obtenant une 
cotation de -2 ou -3 pour leur incapacité de parler et 
95 %, une cotation de -2 ou -3 pour leur incapacité de 
compréhension (Tableau 1).

UNE VERSION ABRÉGÉE DE L’ÉCHELLE PACSLAC 
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LES INTERVENANTS
Les intervenants visés par le projet sont les préposés aux 
bénéficiaires (PAB), les infirmières auxiliaires, les infirmières, les 
stagiaires en soins infirmiers, les professeurs de stage ainsi que la 
thérapeute en réadaptation physique. À l’exception des stagiaires 
et de leurs professeurs, tous sont membres du personnel de 
l’établissement, travaillant de jour à temps complet ou partiel. 
	 Les PAB sont les employés qui ont le plus fréquemment participé 
à la complétion des grilles PACSLAC et PASCLAC-II au cours du 
projet. Leurs réponses sont à la base des trois tests de validité, soit 
respectivement 74 % pour la validité de convergence, 71 % pour le 
test-retest et 62 % pour l’accord inter-juges. 
	 Ces hauts pourcentages de participation des PAB peuvent se 
traduire par la réalité du travail en CHSLD, où ils sont à l’avant-
plan des soins d’assistance susceptibles d’occasionner de la 
douleur aux résidents, tels que les soins d’hygiène, l’habillement, 
les transferts, les mobilisations et les déplacements (Tableau 2).

LA COLLECTE DE DONNÉES
La collecte de données s’est effectuée par étage, un à la fois, ce 
qui a permis une meilleure coordination et facilité le suivi. Elle s’est 
déroulée en trois phases, chacune correspondant à l’un des trois 
étages du CHSLD. Chaque phase, d’une durée approximative de 
quatre semaines, a permis de compléter la collecte de données en 
douze semaines, soit du 18 janvier au 7 avril 2016.
	 Les intervenants ont été rencontrés à trois reprises par 
l’étudiante chercheuse, le coordonnateur de l’établissement et 
l’infirmière professionnelle de recherche du CEVQ. La première 
rencontre s’est tenue dix jours environ avant le début de la collecte 
de données. D’une durée de quinze minutes, ces rencontres ont eu 
lieu à intervalles de quatre semaines. D’abord, le rôle de chacun 
dans le processus de collecte de données leur a été expliqué. Un 
formulaire de consentement décrivant notamment le projet leur 
a été remis. Tous ont accepté d’y participer. Enfin, les différences 
entre les deux versions de l’outil, les PACSLAC long et court, leur 
ont été présentées.

LA MÉTHODOLOGIE
Pour déterminer les qualités psychométriques de la version 
française du PACSLAC-II, la fidélité test-retest et inter-juges, la 
validité de convergence, la cohérence interne et l’utilité clinique du 
PACSLAC-II ont été évaluées. Un devis quantitatif a servi à tester 
ses qualités de mesure.

La fidélité test-retest  
Le même intervenant devait remplir le PACSLAC-II à deux reprises 
dans un intervalle de trois ou quatre heures. Ce délai semble 
un compromis entre un délai trop court où l’effet de mémoire 
pourrait intervenir chez l’intervenant et un délai trop long où le 
niveau de douleur du résident pourrait être différent (Aubin et al., 
2008). L’observation devait se faire en situations de mouvement 
susceptibles de provoquer de la douleur pour le résident, par 
exemple lors d’un bain, d’un transfert ou d’une marche.

La fidélité inter-observateurs 
Deux intervenants travaillant sur la même unité de soins devaient 
remplir le PACSLAC-II au même moment et de façon indépendante. 
L’implication de plusieurs types d’emploi, par exemple PAB et 
infirmière, a permis de comparer la fidélité inter-observateurs. 
L’intervenant devait mentionner son titre d’emploi lors de la 
complétion de chaque grille. 
	 Le pairage entre deux PAB a été le plus fréquent (48 %), suivi 
de celui de l’infirmière et d’un PAB (24 %). Les enjeux de faisabilité 
du projet expliquent le pairage entre deux PAB puisque les grilles 
étaient remplies lors des soins à deux personnes ou encore selon 
la disponibilité d’un collègue (Tableau 3).

La validité de convergence 
Les mesures effectuées par le même intervenant sur le même 
résident dans un intervalle de trois heures, après avoir utilisé soit le 
PACSLAC-F, soit le PACSLAC-II-F, ont été comparées. L’utilisation 
d’une version ou de l’autre était déterminée au hasard. 
 
La cohérence interne et l’utilité clinique
Avant de remplir le PACSLAC-F ou le PACSLAC-II-F, les 
intervenants devaient, selon leur propre évaluation, estimer le 
niveau de douleur du résident sur une échelle de zéro à dix. Cet 
exercice visait à déterminer si l’outil permettrait de mieux détecter 
la douleur que le jugement clinique.

LES MESURES
Les données sont de deux types : descriptives pour chacun des 
résidents ou recueillies au moment de l’observation. Les données 
descriptives sont démographiques et médicales. Elles sont 
présentées sur une fiche : nom, date de naissance, sexe, unité, 
date d’admission en CHSLD, type de TNCM, autres diagnostics, 
score et date du dernier MEEM, score et date du SMAF et liste 
des médicaments analgésiques consommés régulièrement et au 
besoin (PRN). 
	 Les données prises lors de l’observation correspondent à la 
version française du PACSLAC-II qui comprend 31 items répartis 
en six catégories : les expressions faciales, les verbalisations et 
vocalisations, les mouvements du corps, les modifications dans les 
relations avec les autres, les modifications dans les routines ou les 
activités et les modifications de l’état mental (Figure 1). 
	 Dès que l’un de ces comportements se manifeste, qu’il soit 
habituel ou connu, il doit être coché par l’intervenant. Chaque 
élément coché génère un score d’un point. Le total maximum est 
de 31 points par observation durant un soin susceptible de générer 
de la douleur. 
	 Le PACSLAC comporte quatre catégories au lieu de six : les 
expressions faciales; les activités et les mouvements du corps; 
les comportements et les humeurs; et autres. Il se remplit de la 
même façon que sa version abrégée. Son score final maximum 
est de 60 au lieu de 31. Dans les deux cas, le score est individuel. 
Aucun score seuil n’est prévu pour indiquer la présence ou non de 
la douleur. 

Tableau 1 
INCAPACITÉS DE COMMUNIQUER ET DE COMPRENDRE SELON LE SMAF 

 COTATION    INCAPACITÉ DE COMMUNIQUER N=83 COTATION       INCAPACITÉ DE COMPRENDRE N=83

  0 Parle normalement 8 (10 %)   0 Comprend bien ce qu’on lui explique ou  
ce qu’on lui demande

1 (1 %)

-1 A une difficulté de langage, mais réussit  
à exprimer sa pensée

21 (25 %) -1 Est lent à saisir les explications ou  
les demandes

3 (4 %)

-2 A une difficulté grave de langage, mais peut  
exprimer certains besoins primaires ou  
répondre par des formules simples  
(oui, non) ou utiliser le langage gestuel

42 (51 %) -2 �Ne comprend que partiellement, même 
après des explications répétées ou  
est incapable de faire des apprentissages

60 (72 %)

-3  Ne communique pas 12 (14 %) -3 Ne comprend pas ce qui se passe autour de lui 19  (23 %)
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LES RÉSULTATS
Les résultats démontrent que le PACSLAC court a une stabilité 
temporelle satisfaisante : test-retest (r = 0,71, p<0,001). Ils 
appuient la cohérence interne du PACSLAC court (a de Cronbach= 
0,81). Quant à la validité de convergence, un lien satisfaisant a été 
démontré entre les versions longue et courte (r = 0,61, p<,0001). 
De plus, l’harmonie inter-juges, calculée par titre d’emploi, est 
bonne (K = 0,83).
	 Pour ce qui est de l’utilité clinique de la version courte, les 
résultats obtenus et l’estimation du score de la douleur attribuée 
par l’intervenant ont été comparés avec les résultats de la version 
longue, utilisée comme valeur de référence (gold standard) pour 
déterminer la présence de douleur à partir d’un score de 8 ou plus 
en fonction des travaux d’Aubin et al. (2008).  
	 Quant à l’échelle numérique de douleur basée sur le jugement 
de l’intervenant, le score de 4 a été retenu puisqu’à ce stade, la 
douleur est considérée comme modérée selon les catégories 
d’intensité de la douleur proposées par Daut, Cleeland et Flanery 
(1983). Ce seuil a également été ciblé en raison d’une clientèle 
ayant de multiples comorbidités et afin de laisser place au 
jugement des intervenants qui peuvent être en mesure de détecter 
des manifestations cliniques de la douleur à un score de 4 plutôt 
qu’à un seuil plus bas. 

Un seuil de 5 a également été déterminé pour le PACSLAC 
court à l’aide des courbes de fonction d’efficacité du récepteur 
(de l’anglais Receiver Operating Characteristic [ROC]). Les 
résultats démontrent que le PACSLAC court est plus sensible 
que le jugement de l’intervenant à détecter la douleur (r = 0,78,  
p< 0,0001; sensibilité PACSLAC-court ≥ 5 = 61,11 % versus 
estimation intervenant ≥ 4 = 38,89 %) (Tableau 4).

LES FAITS SAILLANTS
Les résultats de cette étude démontrent que la cohérence interne 
et la validité convergente du PACSLAC-II sont très satisfaisantes. 
Or, une étude réalisée par Chan et al. (2014) appuie aussi la fidélité 
et la validité de l’outil. Il existe cependant des différences entre leur 
étude et le projet actuel. Par exemple, ils ont testé l’outil lors de 
situations douloureuses versus non douloureuses.
	 La validité de convergence obtient également un résultat 
semblable à celui de l’étude de Ruest et al. (2017). Nos résultats 
rejoignent aussi ceux de l’étude d’Aubin et al. (2008) à propos du 
PACSLAC long. Le PACSLAC-II est également aussi fidèle que sa 
version longue (alpha de Cronbach). 
	 Fait intéressant à noter, le PACSLAC-II est plus sensible que le 
jugement du personnel soignant à détecter la douleur (r = 0,78,  
p< 0,0001; sensibilité PACSLAC court ≥ 5 = 61,11 % versus 
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Tableau 2 
TITRES D’EMPLOI DES INTERVENANTS

TEST TITRES D’EMPLOI  FRÉQUENCE 

Validité de convergence Préposé aux bénéficiaires
Infirmière auxiliaire
Infirmière 
Étudiant/stagiaire
Professeur/moniteur de stage
Thérapeute en réadaptation physique

58 (74 %)
0 (0 %)

11 (14 %)
8 (10 %)

0 (0 %)
1 (1 %)

Test-retest Préposé aux bénéficiaires
Infirmière auxiliaire
Infirmière 
Étudiant/stagiaire
Professeur/moniteur de stage
Thérapeute en réadaptation physique

57 (71 %)
   1 (1 %)

13 (16 %)
   9 (11 %)

   0 (0 %)
   0 (0 %)

Accord inter-juges Préposé aux bénéficiaires
Infirmière auxiliaire
Infirmière 
Étudiant/stagiaire
Professeur/moniteur de stage
Thérapeute en réadaptation physique

96 (62 %)
12 (8 %)

29 (18 %)
18 (11 %)

   1 (1 %)
   0 (0 %)

TITRE D’EMPLOI	 PRÉPOSÉ AUX	 INFIRMIÈRE	 INFIRMIÈRE	 ÉTUDIANT, 	 PROFESSEUR, 	 THÉRAPEUTE EN  
		  BÉNÉFICIAIRES	 AUXILIAIRE 		  STAGIAIRE 	 MONITEUR DE STAGE	 RÉADAPTATION PHYSIQUE

Préposé aux bénéficiaires	                  37 (48 %)	               2 (3 %)	          19 (24 %)	             1 (1 %)	                                     0 (0 %)	                                                  0 (0 %)

Infirmière auxiliaire		                0 (0 %)	          10 (13 %)	             0 (0 %)	                                     0 (0 %)	                                                  0 (0 %)

Infirmière			                 0 (0 %)	             0 (0 %)	                                     0 (0 %)	                                                  0 (0 %)

Étudiant, stagiaire				             8 (10 %)	                                     1 (1 %)	                                                  0 (0 %)

Professeur, 					                                         0 (0 %)	                                                  0 (0 %)
moniteur de stage

Thérapeute en 						                                                       0 (0 %) 
réadaptation physique

Tableau 3 

PAIRAGE ENTRE LES DIFFÉRENTS TITRES D’EMPLOI POUR L’ACCORD INTER-JUGES
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estimation intervenant ≥ 4 = 38,89 %). L’intégration clinique du 
PACSLAC-II serait donc bénéfique aux résidents et plus facilement 
acceptée par le personnel en raison d’un temps d’administration 
plus court. 

Une autre étude québécoise a également démontré que des outils 
de dépistage sont plus sensibles que le jugement des cliniciens 
à détecter la douleur. En effet, Catherine Apinis (2012) affirme 
que les outils d’hétéro-évaluation de la douleur tels que le Pain 
Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) et le PACSLAC 
ont une meilleure sensibilité qu’une évaluation interdisciplinaire. 
Plus précisément, ses résultats montrent que lorsque l’équipe 
interdisciplinaire a conclu qu’il n’y avait pas de présence de 
douleur chez le résident, le PAINAD et le PACSLAC ont détecté 
respectivement une douleur présente chez 13,6 % et 27,1 % des 
résidents. Ruest et al. (2017) estiment aussi que le PACSLAC-II  
(96 ± 2 secondes) est plus rapide à remplir que le PACSLAC long 
(135 ± 53 secondes). 

LES FORCES ET LES LIMITES
Notre projet de recherche comporte des forces et des limites dont il 
faut tenir compte lors de l’interprétation des résultats. La première 
force est la taille de l’échantillon. Tous les intervenants du milieu ont 
accepté de participer à l’étude. Ils ont vérifié la validité et l’utilité du 

Figure 1
GRILLE DU PACSLAC-II-F

NOTER TOUT COMPORTEMENT OBSERVÉ, MÊME SI HABITUEL OU CONNU                                                                          COMPORTEMENT OBSERVÉ (√)

  Expressions faciales
	 1. 	 Grimace
	 2. 	 Visage renfermé, renfrogné 
	 3. 	 Expression de douleur
	 4. 	 Mouvements des yeux plus fréquents
	 5. 	 Tressaillement, crispation, contraction du visage
	 6. 	 Ouvre la bouche
	 7. 	 Plisse le front 
	 8. 	 Abaisse ou fronce les sourcils 
	 9. 	 Yeux plissés, pommettes relevées  
	 10. 	 Nez froncé et lèvre supérieure relevée
	 11. 	 Ferme les yeux

  Verbalisations et vocalisations
	 12. 	 Pleure
	 13. 	 Son spécifique lié à la douleur (ex. « aie », « ouille ») 
	 14. 	 Gémit, geint 
	 15. 	 Grogne
	 16. 	 Respire bruyamment, halète, reprend son souffle 

  Mouvements du corps
	 17. 	 Tente de se reculer, sursaute, tressaille
	 18. 	 Se débat
	 19. 	 Refuse de bouger
	 20. 	 Bouge lentement
	 21.	 Protège la zone endolorie
	 22. 	 Frotte ou tient la zone endolorie 
	 23. 	 Boite
	 24. 	 Poings serrés
	 25. 	 Adopte la position fœtale
	 26. 	 Raide ou rigide
	 27. 	 Frissonne, tremble 

  Modifications dans les relations avec les autres
	 28. 	 Ne veut pas être touché
	 29. 	 Ne laisse personne s’approcher

  Modifications dans les activités ou dans les routines
	 30. 	 Diminution de l’activité

  Modifications de l’état mental

	 31. 	 Y a-t-il changement de l’état mental?

Score total (1 point par case où l’on retrouve un √)

PACSLAC-II-F est protégé par le droit d’auteur et par les lois québécoises, canadiennes et étrangères sur la propriété intellectuelle © Pour toute demande relative à la reproduction du PACSLAC-II-F, veuillez contacter 
Thomas.Hadjistavropoulos@uregina.ca  Prendre note que les auteurs et développeurs du PACSLAC-II ne peuvent être tenus responsables en tout ou en partie de quelque dommage que ce soit, direct ou indirect, 
résultant de l’utilisation du PACSLAC-II-F. L’utilisation du PACSLAC-II peut ne pas convenir pour certains patients. Le PACSLAC-II-F est un outil de dépistage et ne peut en aucun cas être considéré et utilisé comme 
un outil infaillible de détection de la douleur. Le PACSLAC-II-F ne peut en aucun cas se substituer à une évaluation approfondie effectuée par un professionnel de la santé compétent.

Source : �Le PACSLAC-II-F a été validé par Amélie Poulin, Lucie Misson, Rene Verreault, Philippe Voyer, Michele Aubin, Jean-Francois Desbiens, Thomas Hadjistavropoulos, Maryse Savoie et � Marie-France Lafond. 
Version : 2015-12-21

Tableau 4 
SENSIBILITÉ ET SPÉCIFICITÉ DU PACSLAC-II ET DE L’ESTIMATION  
DE L’INTERVENANT VERSUS LE PACSLAC

PACSLAC-II ≥ 5 ESTIMATION DE  
L’INTERVENANT  ≥ 4

Sensibilité 61,11 % 38,89 %

Spécificité 83,33 % 88,33 %

Valeur prédictive positive 52,38 % 50,00 %

Valeur prédictive négative 87,72 % 82,81 %

Exactitude 78,21 % 76,92 %
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En 2008, l’étude d’Aubin et al. (2008) a démontré que le PACSLAC long était un outil fiable et valide pour évaluer la douleur. L’étude de 
Chan et al. (2014) s’est penchée sur la version anglaise abrégée, le PACSLAC-II. Leurs résultats montrent une cohérence interne et un 
accord inter-juges satisfaisants. La validité de convergence, déterminée en comparant la version courte avec d’autres outils d’hétéro- 
évaluation, est favorable. Par ailleurs, la validité discriminante fait voir que le PACSLAC-II ne mesure pas les items en lien avec la 
dépression, cela n’étant pas le but visé par l’outil. Enfin, le PACSLAC-II anglais démontre une plus grande habileté à différencier les 
périodes de présence et d’absence de douleur que la version longue. En somme, la version anglaise courte identifie mieux les situa-
tions de douleur que la version longue (Poulin, 2019).

PACSLAC-II auprès de tous les résidents répondant aux critères 
d’admissibilité, soit un total de 83 sur 108, ce qui réduit le risque 
d’un biais de sélection, bien que le projet ait été réalisé dans un seul 
CHSLD. Le fait d’avoir ciblé tous les résidents admissibles permet 
de généraliser les résultats à une clientèle similaire. En effet, les 
participants ont tous été sélectionnés en fonction de critères précis 
préétablis. Ainsi, tous étaient atteints de TNCM confirmés dans 
leur dossier et selon leur SMAF, ils avaient tous un réel problème 
de communication et de compréhension (CESS, 2013).
	 Une deuxième force concerne l’attribution de l’ordre de 
complétion du PACSLAC long et du PACSLAC court. Grâce à un 
système de papiers de couleur, les intervenants savaient quelle 
grille utiliser pour le test de validité de convergence, l’ordre de 
complétion étant différent à chacune des observations. Cela a 
permis d’éviter un biais dans le processus de collecte des données.
	 La première limite est l’absence d’une attribution imposée pour 
l’accord inter-juges. Lors de la collecte de données, les juges n’ont 
pas été préalablement identifiés par l’étudiante chercheuse; le 
pairage n’a pas été aléatoire. Il s’agissait plutôt d’un processus 
par convenance. Par exemple, un intervenant qui devait effectuer 
une mobilisation ou un soin d’hygiène à un résident ciblé par le 
projet de recherche choisissait lui-même un collègue de travail 
pour compléter l’accord inter-juges. Bien que ce type de pairage 
respecte la réalité du milieu de travail, cela a pu créer un biais, les 
mêmes pairages se répétant à plusieurs reprises, soit deux mêmes 
PAB travaillant ensemble. Il aurait été souhaitable que chaque 
paire de juges soit attribuée au hasard, mais l’organisation du 
travail en CHSLD ne permettait pas la mise en place d’une telle 
procédure. 

La seconde limite est la formation dispensée par l’étudiante 
chercheuse. Cette formation a eu lieu pendant le temps de travail 
du personnel lors d’une rencontre d’équipe de 15 minutes. Donc, 
un temps de formation plutôt bref. Heureusement, les intervenants 
connaissaient déjà le PACSLAC long. De plus, les intervenants 
réguliers n’étaient pas tous présents à la formation, mais l’étudiante 
a pu leur donner les instructions ultérieurement. 
	 Les conditions expérimentales de notre étude représentent 
une autre possibilité de biais quant à sa validité interne. Ainsi, les 
intervenants ont rempli le PACSLAC plus méticuleusement puisqu’il 
s’agissait d’un projet de recherche (effet Hawthorne). On peut par 
ailleurs supposer que toutes les grilles utilisées pendant l’étude 
(PACSLAC, PACSLAC-II et estimation du niveau de douleur) ont été 
remplies avec la même attention. 

CONCLUSION
Le but de cette recherche était de déterminer les qualités 
psychométriques de la version française du PACSLAC-II dans 
un CHSLD. Les résultats démontrent une fidélité, une validité de 
convergence, une cohérence interne, une sensibilité et une spécificité 
satisfaisantes. 
	 L’implantation de l’outil demeure cependant un enjeu, 
principalement auprès des PAB. Compte tenu de leur grand rôle 
dans les soins d’assistance en CHSLD, ils sont des acteurs clés 
du dépistage de la douleur chez les aînés atteints de TNCM. Or, 
leur contribution réelle au dépistage de la douleur est méconnue 
et très peu documentée. Les PAB ayant contribué majoritairement 
aux données de cette étude, il serait pertinent qu’un projet de 
recherche se concentre sur l’impact d’une formation adaptée à leurs 
connaissances.   
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La 100e année d’existence de l’OIIQ aura été exceptionnelle en 
tous points. Alors que le début de 2020 marquait le lancement 
d’une programmation sur les activités du centenaire qui n’aura 
pu être déployée, le printemps a rapidement plongé toute la pro-
fession dans une longue et éprouvante lutte contre la COVID-19. 
L’Assemblée générale annuelle (AGA) du 9 novembre dernier s’est 
déroulée en mode virtuel, alors que 835 délégués y ont participé 
en s’y connectant.  

La priorité : faire 
reconnaître l’expertise 
infirmière
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LUC MATHIEU RÉÉLU À TITRE DE PRÉSIDENT
Luc Mathieu a ouvert l’AGA à partir d’un plateau situé au Palais des 
congrès. Une plateforme virtuelle a rendu possible la participation 
active des délégués, qui ont ainsi pu procéder à des votes décision-
nels ou indicatifs sur les propositions présentées et sur le montant de 
la cotisation. L’Assemblée a été présidée par Me Sophie-Emmanuelle 
Chebin. Elle a annoncé que Luc Mathieu avait été réélu par acclama-
tion à titre de président du Conseil d’administration de l’OIIQ pour un 
mandat de quatre ans. 
	 Il a été fait mention de la première consultation auprès des 
membres au sujet de la cotisation annuelle 2021-2022, qui s’est 
échelonnée du 11 août au 11 septembre 2020. Sur les 78 204 
membres inscrits au Tableau de l’OIIQ en date du 31 mars 2020,  
3 668 membres y ont participé, soit un peu moins de 5 % de l’effectif. 
Le Conseil d’administration de l’OIIQ a pris en compte l’ensemble des 
commentaires et le montant définitif de la cotisation 2021-2022 sera 
annoncé en février. Celle-ci pourra dorénavant être payée en trois 
versements égaux. La possibilité de la payer en un seul versement 
demeure.
	 Luc Mathieu a tiré un bilan de son premier mandat de deux ans à 
la présidence de l’OIIQ. Son rapport annuel, riche en réalisations, a 
rappelé que les quelque 78 000 infirmières et infirmiers du Québec 
représentent un puissant levier en matière d’accès aux soins en 
raison de leur rôle stratégique au sein du réseau de la santé.

RECONNAISSANCE DE L’EXPERTISE DES IPS
Après plus de 10 ans de revendications de la part de l’OIIQ, le 
gouvernement a enfin reconnu l’expertise des infirmières praticiennes 
spécialisées et infirmiers praticiens spécialisés (IPS), qui pourront 
dorénavant poser des diagnostics et effectuer le suivi de grossesses 
en fonction de leur classe de spécialité. En effet, la dernière année a 
été marquée par un événement historique : la législation encadrant 
l’exercice des IPS et les modalités d’exercice seront dorénavant 
déterminées par l’OIIQ par le truchement du Règlement sur les 
infirmières praticiennes spécialisées découlant de la Loi modifiant 
la Loi sur les infirmières et les infirmiers et d’autres dispositions afin 
de favoriser l’accès aux services de santé. L’entrée en vigueur de ces 
nouvelles dispositions favorisera un meilleur accès aux soins de santé 
pour la population. 
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Photo du haut, LUC MATHIEU président de l'OIIQ; au centre JOSÉE BRETON, vice-présidente 
de l'OIIQ; photo du bas ANNICK LEBOEUF, trésorière de l'OIIQ.
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ENTENTE DE COLLABORATION AVEC  
LES ORDRES RÉGIONAUX
Un projet d’entente de collaboration a été adopté en octobre 2020 
afin de favoriser une collaboration optimale de l’OIIQ avec les ordres 
régionaux sur trois axes de collaboration : le développement profes-
sionnel continu, le rayonnement et la communication, ainsi que la 
gestion financière.

DES MESURES EXCEPTIONNELLES  
EN TEMPS DE PANDÉMIE
« La pandémie a été et est encore l’occasion de démontrer à la 
population et à tous les acteurs et professionnels de la santé les com-
pétences et l’expertise démontrées avec éloquence par les infirmières 
et infirmiers dans ce contexte particulièrement difficile, a soutenu 
Luc Mathieu. Je le répète, nulle réforme du réseau de la santé visant à 
améliorer l’accès aux soins de santé ne peut réussir sans l’optimisa-
tion de votre contribution. Ainsi, un grand défi nous attend au cours 
des prochains mois et des prochaines années : celui de faire connaître 
et reconnaître votre expertise. L’Ordre sera partie prenante des solu-
tions à mettre en place, et ses actions vont en ce sens dans son plan 
stratégique 2020-2023. »

À peine un mois après le lancement de la planification stratégique 
2020-2023, l’OIIQ s’est employé à la mettre en application à la 
vitesse grand V pour faire face à la pandémie. Cela s’est traduit par 
le développement immédiat d’une collaboration constante avec les 
ministères et parties prenantes de l’OIIQ, la création d’interfaces 
avec les autres ordres professionnels, le Conseil interprofessionnel du 
Québec et l’Office des professions du Québec, par un processus de 
communication en continu avec les infirmières et infirmiers, ainsi que 
par l’intégration d’une gestion politique et médiatique. 
	 En mars dernier, dès le déclenchement de l’état d’urgence sanitaire, 
l’OIIQ a été un collaborateur proactif du ministère de la Santé et des 
Services sociaux. Afin que les infirmières et infirmiers puissent parti-
ciper à la prévention et au contrôle de la COVID-19, l’utilisation de leur 
potentiel a été optimisée et quelque 3 000 autorisations spéciales ont 
été délivrées à des non-membres, dont 1 142 dans le but de permettre 
un retour à la profession et 1 212 visant à ce que les étudiantes et 
étudiants puissent exercer des activités infirmières de candidats à 
l’exercice de la profession. Une douzaine de propositions d’arrêtés 
ministériels ont été présentées et plus de 14 avis et prises de position 
conjoints avec d’autres ordres professionnels ont été rédigés afin de 
maximiser la contribution de tous les professionnels de la santé dans 
une perspective de collaboration interprofessionnelle et d’un meilleur 
accès aux soins. L’OIIQ a aussi tenu de nombreux échanges avec les 
milieux d’enseignement dans le but de convenir de lignes communes 
favorisant la continuité des activités de formation et la diplomation 
des étudiantes et étudiants. En outre, l’OIIQ a soutenu les infirmières 
et infirmiers dans leur pratique en proposant des outils, notamment 
pour la pratique en CHSLD, où plusieurs ont été affectés sans qu’il 
s’agisse de leur domaine d’expertise. Le site Web de l’OIIQ a été 
enrichi d’une section de ressources pertinentes à la pratique infirmière 
et d’une offre de formations gratuites.

PRIORITÉS STRATÉGIQUES 2020-2023 :  
RECONNAÎTRE L’EXPERTISE INFIRMIÈRE
La planification stratégique 2020-2023 est le résultat d’un large 
processus de consultation auprès d’une trentaine de groupes par-
tenaires ou parties prenantes de l’OIIQ en vue d’un usage optimal 
de l’expertise infirmière. Le dossier du baccalauréat comme norme 
d’entrée à la profession, qui doit être résolu pour répondre aux besoins 
de santé grandissants et à la complexité des soins au Québec, mobi-
lisera les efforts de l’OIIQ. Les infirmières et infirmiers sont de plus en 
plus appelés à œuvrer au sein de la communauté. Le soutien à domi-
cile demeure le premier choix de bon nombre de Québécois ayant 
besoin de soins et services. Les maladies chroniques apparaissent 
davantage avec l’avancée de l’âge et tendent à se cumuler, ce qui 
rend plus difficile leur prise en charge. Les personnes résidant en 
centre d’hébergement et de soins de longue durée ont des besoins 
de santé complexes qui nécessitent une intensité de soins constante 
et élevée. De plus, l’OIIQ jouera son rôle sociétal et prendra position 
sur des enjeux de société liés à sa mission. Il établira des ponts avec 
des associations citoyennes et des médias afin de consolider son 
engagement envers la vie publique et de devenir un acteur privilégié 
auprès des parties prenantes. 

« La pandémie a été l’occasion de prendre 
un positionnement plus affirmé sur la place 
publique et nous continuerons en ce sens », 
a annoncé Luc Mathieu. Les médias nous 
contactent beaucoup plus souvent pour 
entendre notre voix.

TOURNÉE RÉGIONALE
Lors d’une tournée régionale effectuée à 
l’automne 2019 et à l’hiver 2020, inter-
rompue en raison de la pandémie, le 
président de l’OIIQ Luc Mathieu est allé 
à la rencontre d’infirmières et d’infirmiers 
pour les écouter sur les enjeux de la pro-
fession. Il est revenu sur les constats de 
cette tournée. « Celles et ceux d’entre vous 
que j’ai rencontrés sont mobilisés, avec 
un franc désir de bien soigner, malgré des 

conditions d’exercice difficiles », a-t-il mentionné. 
	 La méconnaissance du rôle infirmier par certains professionnels 
de la santé a été mentionnée, tout comme la confusion qui existe 
dans certains milieux entre le rôle infirmier et celui des infirmières et 
infirmiers auxiliaires. « Il est intéressant de savoir que ces propos ont 
été tenus avant la crise sanitaire, dit Luc Mathieu. Ils sont donc encore 
plus d’actualité aujourd’hui. Le bilan qui s’impose est que notre pro-
fession est à la croisée des chemins. Un grand défi nous attend lors 
des prochains mois et des prochaines années : celui de faire connaître 
et reconnaître notre expertise. »  

Pour aller plus loin
• Rapport annuel 2019-2020
• Planification stratégique 2020-2023

À consulter sur oiiq.org
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Le Forum virtuel 2020, animé par Marie Grégoire, s’est déroulé 
de façon virtuelle le 9 novembre dernier et a réuni les infirmières 
Diane Brault, Nathalie Pigeon et Lydia Tania Ziani, ainsi que les 
journalistes Marie-France Bazzo, Alec Castonguay et Emmanuelle 
Latraverse. Il a permis une discussion ouverte à propos de l’image 
véhiculée par les médias sur le rôle des infirmières et infirmiers et 
des façons d’influencer les décisions concernant la contribution 
professionnelle des infirmières et infirmiers.  
	 Les six panélistes ont croisé leurs regards sur la contribution 
clinique des infirmières et infirmiers pendant la première vague 
de la pandémie, et plus particulièrement sur leur présence et leur 
prise de parole au sein des médias. « Nous ne vous avons pas vus ni 
entendus dans l’espace médiatique pendant cette crise, pourtant 
vous étiez là », s’accordent à dire les journalistes. L’événement, qui 
a connu un franc succès, a été visionné en direct par plus de 1 700 
participants. 
	 Les trois journalistes s’entendent sur le fait que la reconnaissance 
de l’expertise infirmière passe indéniablement par la présence 
accrue dans les médias traditionnels et sur les médias sociaux de 
leaders cliniques et politiques de la profession. 
	 Engagés dans leur profession et concentrés sur leur travail, les 
infirmières et infirmiers admettent qu’ils négligent de s’exprimer 
dans la sphère publique, « car ce n’est pas dans leur ADN ». Tous 
s’accordent sur le fait qu’une rupture avec la culture de la « discrétion 
» et une prise de position affermie leur permettraient non seule-
ment de faire reconnaître leur expertise et leurs compétences, mais 
également d’exercer leur leadership clinique et politique, au grand 
bénéfice de la population du Québec.

Vous pouvez visionner le Forum virtuel 2020 sur oiiq.org 

VERS DES ÉTATS GÉNÉRAUX 
LE PLUS GRAND CHANTIER SUR LA PROFESSION INFIRMIÈRE 
DEPUIS 1996 
La mobilisation sur la reconnaissance de l’expertise infirmière 
qui s’est cristallisée lors du Forum virtuel se poursuivra avec la 
tenue d’États généraux de la profession les 20 et 21 mai 2021. 
Luc Mathieu en a fait l’annonce après le Forum virtuel. Fruit d’une 
démarche collective, ce grand projet abordera de front les enjeux 
d’autonomie professionnelle, d’organisation des soins et d’occupa-
tion du champ d’exercice. Les infirmières et infirmiers sont conviés 
en grand nombre à se faire entendre et à déposer un commentaire, 
un avis ou un mémoire d’ici le 19 février sur oiiq.org/contribution.  
	 Il s’agit du plus grand chantier sur la profession infirmière 
depuis la tenue des États généraux de 1996. Pour Luc Mathieu, 
le constat est sans équivoque. La profession est à la croisée des 
chemins et il est urgent de se mobiliser pour faire connaître et recon-
naître l’expertise infirmière, encore trop souvent méconnue par la 
population québécoise et plusieurs acteurs de la santé. La pandé-
mie aura agi comme catalyseur en démontrant toute l’étendue des 
compétences infirmières et la pertinence des États généraux. 
	 L’OIIQ est déterminé à faire en sorte que l’expertise infirmière 
soit enfin reconnue comme une expertise unique et non une profes-
sion subordonnée à une autre. Rompre avec le concept de vocation 
signifie des infirmières et infirmiers davantage formés, autonomes 
et reconnus, qui seront au cœur du renforcement du réseau de la 
santé post-pandémie. 
	 « Oui, les infirmières et infirmiers sont des gens bienveillants, 
mais ce sont surtout des professionnels de la santé qui prodiguent 
des soins appuyés sur des données scientifiques, a rappelé Luc 
Mathieu. C’est la population du Québec qui, ultimement, bénéficiera 
d'infirmières et d’infirmiers dont l'expertise et les compétences 
seront déployées et mobilisées. De plus, je suis convaincu que le 
jour où l’expertise infirmière sera enfin reconnue, nos conditions 
d’exercice s’amélioreront. À mon avis, l’un ne va pas sans l’autre 
et c’est pour cette raison que nous convions tous les acteurs de la 
santé à se joindre à nous. » 
	 L’OIIQ est l’instigateur du projet, mais ces États généraux sont le 
résultat d’une démarche collective qui comprend la voix citoyenne. 
« Trop longtemps, nous avons conservé le débat entourant l’ave-
nir de notre profession et l’accès aux soins entre initiés, écrit Luc 
Mathieu en éditorial de ce numéro (page 7). Il est temps de sensibi-
liser les citoyens à l’expertise infirmière. Ils seront alors en mesure 
de comprendre comment l’organisation des soins et la possibilité de 
mettre en œuvre de nouveaux modèles de soins pourraient amélio-
rer les soins et services de santé. » 
	 Vous êtes toutes et tous conviés à participer activement aux États 
généraux en déposant un commentaire, un avis ou un mémoire d’ici 
le 19 février. Trois grands thèmes de discussion sont proposés : 

• Des savoirs et des compétences uniques 
• Innover pour mieux soigner 
• Former le présent, développer l’avenir 

Pour en savoir plus sur les États généraux, les thèmes de discus-
sion et la façon simple de vous faire entendre, consultez oiiq.org/
contribution. 

Première rangée, les journalistes et chroniqueurs  
Alec Castonguay, Emmanuelle Latraverse et Marie-France Bazzo.
Deuxième rangée, les infirmières Diane Brault, Nathalie Pigeon  
et Lydia Tania Ziani

FORUM VIRTUEL 2020    AU CŒUR DE L’EXPERTISE INFIRMIÈRE  

Pour une prise de parole des infirmières et infirmiers dans la 
sphère publique afin d’exposer leur expertise clinique
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À partir du présent numéro, votre revue professionnelle Perspective 
infirmière devient trimestrielle. Publiée cinq fois par année depuis 
2013, elle passe à quatre numéros. Un numéro de moins ne signifie 
pas moins de contenu clinique pour vous, les infirmières et infirmiers. 
Au contraire, ce changement s’inscrit dans une stratégie numérique 
qui mettra de l’avant, dès les premiers mois de 2021, des contenus cli-
niques exclusifs signés Perspective infirmière disponibles sur oiiq.org 
et qui vous seront relayés grâce à l’infOIIQ et aux réseaux sociaux de 
l’OIIQ sur une base régulière. Cette stratégie permettra une circulation 
plus rapide et une visibilité accrue des contenus sur les plateformes 
mobiles, en éliminant certains délais d’impression. Notre capacité de 
réagir sera ainsi rehaussée. 
	 Les temps que nous vivons comme société font émerger de grands 
enjeux qui, en plus de toucher la santé et la pratique infirmière, inter-
pellent l’OIIQ ainsi que les infirmières et infirmiers. L’OIIQ veut pouvoir 
vous fournir des contenus et des outils pertinents à votre pratique 
sur des situations cliniques émergentes en temps opportun, sans 
toujours être tributaire des contraintes de la production d’une revue 
papier. En se donnant cette flexibilité, Perspective infirmière veut être 
plus présente pour soutenir votre professionnalisme, favoriser votre 
développement professionnel et valoriser votre expertise. 

Perspective infirmière est une revue appréciée par la profession; l’OIIQ 
et l’équipe de Perspective infirmière en sont parfaitement conscients. 
D’ailleurs, ils prennent la pleine mesure de la mission essentielle de 
la revue : assurer à l’ensemble des infirmières et infirmiers l’accès à 
du contenu clinique pertinent, de qualité et rigoureux. Pour accomplir 
pleinement ce mandat, Perspective infirmière doit aussi relever le 
défi de joindre les générations plus jeunes de la profession, qui ont 
des habitudes de consommation d'information différentes de celles 
qui les ont précédées. Elles privilégient les plateformes numériques, 
notamment les téléphones intelligents. C’est aussi à cet impératif 
que répond la décision de faire passer de cinq à quatre le nombre de 
publications annuelles de la revue papier. En outre, l’empreinte envi-
ronnementale de l’OIIQ s’en trouvera réduite. Chaque numéro étant 
imprimé à plus de 80 000 exemplaires, cet aspect n’est certainement 
pas à négliger. Enfin, nous tenons à remercier les partenaires et les 
annonceurs de Perspective infirmière, qui soutiennent votre revue 
professionnelle et qui rendent possible la réalisation d’une revue 
papier et des contenus numériques.    

Perspective infirmière passe à
quatre numéros par année et 
augmente sa présence numérique en 
offrant des contenus exclusifs
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À PROPOS DE    

la toxicité  
de plantes  
indigènes
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SAUREZ-VOUS  
DISCERNER LE VRAI DU FAUX?

01.	Les principaux effets cliniques de l’intoxication au vérâtre vert (Veratrum 
viride) sont des vomissements intenses et une bradycardie persistante. 

	 Réponse :	
 

  Vrai

	 Les principaux effets cliniques sont d’abord des nausées et vomissements 
intenses suivis de bradycardie et d’hypotension. Les signes de toxicité 
débutent de 30 minutes à 4 heures après l’ingestion, durent généralement 
de 24 à 48 heures, mais peuvent persister parfois de 5 à 10 jours. Le 
traitement consiste à corriger la bradycardie et l’hypotension à l’aide 
d’atropine, l’administration de solutés et de vasopresseurs. À l’ECG, 
des modifications telles qu’un bloc de branche ainsi qu’une dépression 
du segment ST peuvent être observées (Poisindex, 2020). Le coma et 
les convulsions surviennent dans les cas les plus graves. Grâce à un 
traitement de support, l’issue de l’intoxication est rarement fatale (Nelson 
et al., 2020). Chaque année, en avril ou mai, le Centre antipoison du Québec 
(CAPQ) reçoit au moins un appel (5 en 2020) pour traiter un patient qui 
croyait avoir cueilli de l’ail des bois (CAPQ, 2020). En effet, au printemps 
dans certaines régions du Québec, les sous-bois près des ruisseaux 
sont dominés par les pousses vert clair au feuillage strié du vérâtre vert 
(Lamoureux, 1981). 

02. 	La digoxine est extraite de la digitale laineuse (Digitalis lanata) 

	 Réponse :	
 

  Vrai

La digitale laineuse originaire d’Europe contient une plus grande 
concentration de cardénolides que la digitale pourpre de nos régions et est 
la principale source de digoxine pour l’industrie pharmaceutique (Dauncey 
et Larsson, 2019). Bien que rares, les intoxications digitaliques fatales 
surviennent à la suite de l’ingestion de décoctions, infusions ou extraits de 
ces plantes, soit intentionnellement, soit par méprise en la confondant avec 
la consoude officinale par exemple (Poisindex, 2020). Au fur et à mesure que 
la concentration de la digitoxine et de la digoxine augmente dans le sang, les 
manifestations cliniques et électrographiques de la toxicité apparaissent, 
dont une bradycardie profonde avec bloc de degré variable (Nelson et al., 
2019). L’administration de l’anticorps spécifique de la digoxine lie aussi la 
digitoxine. Les critères d’administration à considérer sont les suivants : 
bradyarythmie progressive symptomatique; bloc AV du 2e ou 3e degré 
résistant à l’atropine; tachycardie ou fibrillation ventriculaire; et kaliémie 
supérieure ou égale à 5 mmol/L lors d’intoxication aiguë (CAPQ, 2017).  

03.  Les gousses et les boutons floraux de l’asclépiade (Asclepias syriaca) sont 
comestibles et peuvent être mangés crus. 

	 Réponse :	   Faux

	 L’asclépiade commune pousse dans un sol pauvre et bien drainé tel que 
des champs en friche. Toutes les parties de la plante contiennent des 
cardénolides aux propriétés cardiotoxiques semblables aux effets de la 
digoxine pouvant provoquer des complications cardiovasculaires graves 
(Nelson et al., 2019). Les personnes ayant des antécédents cardiaques sont 
particulièrement à risque. Chaque année, le CAPQ répertorie quelques 
cas d’intoxication reliés à l’ingestion d’asclépiade même si la plante a été 
rincée, trempée ou bouillie pour tenter d’éliminer ces toxines hydrosolubles 
(MAPAQ, 2011). En 2019 seulement, 15 cas d’exposition ont été déclarés au 
CAPQ (CAPQ, 2019). L’administration précoce de charbon activé peut préve-
nir l’absorption systémique, mais par la suite. la surveillance par moniteur 
cardiaque et les dosages sériés de la kaliémie et de la digoxinémie sont 
requis (Nelson et al., 2019) pour indiquer la pertinence d’administrer l’anti-
corps spécifique de la digoxine (CAPQ, 2017).
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par  MONIQUE DORVAL, Inf., B. Sc.

Les intoxications par les plantes représentent 
environ 2 % de tous les cas répertoriés 
annuellement au Centre antipoison du 

Québec (CAPQ, 2020). La majorité des 
intoxications concerne des enfants de moins 

de six ans, sont sans conséquences graves 
et requièrent seulement une observation 

ou un traitement à domicile. Toutefois, 
l’identification erronée d’une plante toxique 

comme étant comestible ou l’ingestion 
délibérée sont les principales causes 

d’intoxication par les plantes nécessitant 
une consultation en centre hospitalier. Toute 
personne ayant des symptômes à la suite de 
la consommation de plantes indigènes doit 
communiquer avec le Centre antipoison du 

Québec ou se présenter à l’urgence.

Réponses de la page 10
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04. 	L’ingestion intentionnelle de graines de datura stramoine 
(Datura stramonium) dans le but d’obtenir des effets hallucino-
gènes est une pratique connue dans plusieurs pays. 

	 Réponse :	
 

  Vrai

	 Dans de nombreux de pays, le datura est consommé à des fins 
récréatives (Nelson et al., 2019). C’est une plante indigène rare et 
restreinte à quelques endroits près de Gatineau, Montréal, Trois-
Rivières et La Pocatière (Lamoureux, 1981). Depuis plusieurs 
années, elle est cultivée et orne de ses trompettes blanches les 
espaces publics. L’atropine et la scopolamine, deux alcaloïdes de 
la belladone contenus dans le datura, provoquent non seulement 
des hallucinations visuelles, mais aussi tous les autres effets 
cliniques reliés au syndrome anticholinergique. La conduite à 
tenir consiste en un traitement de soutien incluant la sédation 
avec des benzodiazépines au besoin pour les intoxications 
légères à modérées (CAPQ, 2020). La physostigmine est parfois 
recommandée par le CAPQ pour les cas graves (CAPQ, 2017).  

05. 	L’arille (la partie charnue du fruit) de l’if est la seule partie 
toxique de l’arbuste.

	 Réponse :	   Faux

	 Toutes les parties de l’if à l’exception des arilles sont toxiques.  
La taxine B est le principe actif toxique de la plante. Le méca-
nisme de toxicité induit un blocage de l’entrée du sodium dans 
la cellule cardiaque et entraîne des arythmies graves. Il n’existe 
aucun antidote pour traiter cette intoxication. L’ingestion acci-
dentelle de fruits par des enfants constitue la majorité des cas 
d’intoxication répertoriée au CAPQ (2020).   

06. 	La cicutaire maculée (Cicuta maculata) est une des plantes  
les plus toxiques d’Amérique du Nord.

	 Réponse :	
 

  Vrai

	 La cicutaire maculée pousse dans les habitats humides et 
figure parmi les plantes les plus toxiques d’Amérique du Nord 
(Lamoureux, 1981; Nelson et al., 2019). La cicutoxine présente 
dans les différentes espèces de Cicuta à la grandeur des États-
Unis (exception faite de Hawaï) et du Canada est un antagoniste 
de l’acide gamma-aminobutyrique (GABA) et un bloquant des 
canaux potassiques (Nelson et al., 2019). L’ingestion acciden-
telle survient lorsqu'il est confondu avec du panais ou de la 
carotte sauvage, issus comme elle de la famille des apiacées 
(Dauncey et Larsson, 2019). L’absorption systémique est rapide 
(Poisindex, 2020). Le délai d’apparition des convulsions varie 
de cinq minutes à une à deux heures après l’ingestion. D’autres 
effets cliniques incluent diaphorèse profuse, étourdissements, 
hypersalivation, tachycardie, hypotension et hypersécrétion 
bronchique avec détresse respiratoire. Aucun antidote n’existe 
pour traiter cette intoxication; un traitement de soutien doit être 
instauré rapidement. À ce jour, aucun cas d’intoxication à la cicu-
toxine n’a été déclaré au CAPQ soutien. Il se peut toutefois que 
certains cas n’aient pas été diagnostiqués ou que le CAPQ n’ait 
pas été consulté.  

01.

02.
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Réalisez votre plein potentiel  
infirmier dans le Grand Nord !
Vous êtes en quête de changement, de vivre une aventure 
extraordinaire en plus d’acquérir une expérience précieuse ?  
Le Nunavik est fait pour vous. En rejoignant le Centre de 
santé Inuulitsivik, vous pouvez enfin occuper votre champ 
de pratique complet et avoir une influence réelle sur la 
santé d’une communauté, tout en profitant des avantages  
de la vie dans une région éloignée, entre nature et partage.

EXIGENCES 
Être membre en règle de l’OIIQ / Bilinguisme essentiel (parlé et écrit) / 2 ans d’expérience diversifiée (urgence, soins intensifs, soutien 
à domicile, chirurgie, santé mentale, santé communautaire, pédiatrie et CLSC, santé publique, ITSS, TB) / Capacité d’adaptation et 
autonomie / Capacité de vivre en région éloignée et isolée / Flexibilité / Bonne gestion du stress, respect de la diversité culturelle / 
Expérience de travail en région éloignée, un atout / Formation continue sur la pratique infirmière en région éloignée, un atout.

Nous recherchons 
des infirmier(ère)s

Temps 
plein 

disponible

Unité de soins, plein exercice 
du champ de compétence 

infirmier, liaison

MAD, santé  
publique, 
ITSS, TB 

AVANTAGES
•  Bonification de votre salaire par l’ajout  

 de primes nordiques

•  Une pratique diversifiée et complète

• 3 à 4 sorties annuelles selon le statut

•  Formation continue disponible et plein exercice  
du champ de compétence infirmier

•  Renouer avec la nature car de nombreuses  
possibilités d’activités de plein air

• Transport et logement meublé fournis

www.inuulitsivik.ca
CENTRE DE SANTÉ INUULITSIVIK 
Christiane Alary, agente de gestion du personnel

christiane.alary.csi@ssss.gouv.qc.ca

Découvrez la côte de la 
Baie d’Hudson au Nunavik

Témoignages
Dès ma première journée dans le Nord, j’ai su que je voudrais y rester pour longtemps !  
C’est une expérience unique et exaltante !   
Isabelle Dupont inf.

Cette expérience vous transformera comme professionnel et comme être humain à jamais.  
L’acquisition des savoirs est exponentielle tant les défis sont variés.
Olivier Godin inf.

Êtes-vous admissible à un congé nordique? 



61PERSPECTIVE INFIRMIÈRE  —  HIVER. 2021

D
É

O
N

T
O

L
O

G
IE

par �JOANNE LÉTOURNEAU, inf., M. Sc., syndique, ÉRIC ROY, inf., B. Sc., LL. M., syndic adjoint et  
SANDRA MORETTI, inf., M. Sc. inf., conseillère à la consultation déontologique

Médias sociaux et  
pratique infirmière

Les différentes plateformes de communication, y compris les médias et réseaux sociaux, offrent aux 
professionnels de la santé plusieurs avantages comme l’accès à des contenus éducatifs, l’optimisation de la 
collaboration interprofessionnelle ou encore la capacité de communiquer facilement et rapidement.

  

Plusieurs établissements, associations professionnelles 
ou ordres professionnels mettent à profit les différentes 
plateformes pour promouvoir leurs activités ou leurs 
prises de position stratégiques sur certaines questions. 
D’ailleurs, l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec 
(OIIQ) est présent sur les réseaux sociaux par l’entre-
mise de ses pages Facebook, Twitter et LinkedIn qu’il 
alimente, en plus de rendre disponibles des contenus 
vidéo sur le média social qu’est YouTube.  
	 Il faut cependant garder en tête que les médias et 
réseaux sociaux ont des caractéristiques propres. Ils 
sont directs et spontanés et bénéficient d’une grande 
vitesse de diffusion et de réaction aux différents conte-
nus publiés. De surcroît, l’impression d’anonymat 
derrière le clavier n’est que pure illusion, car l’informa-
tion diffusée circule dans l’espace public. 
	 Lorsque les infirmières s’expriment sur les médias 
et réseaux sociaux, à titre tant personnel que profes-
sionnel, elles doivent, comme tout citoyen, agir dans le 
respect de la dignité, de la réputation et de la vie privée 
d’autrui (Charte des droits et libertés de la personne). 
Elles doivent de plus s’assurer que leur comportement 
est conforme à leurs obligations déontologiques, notam-
ment celles relatives à l’image et à la crédibilité de la 
profession, au secret des renseignements de nature 
confidentielle et aux limites de la relation professionnelle. 
	 Les mises en situation qui suivent permettent éga-
lement de répondre à certaines interrogations que les 
infirmières peuvent avoir au sujet de l’utilisation des 
médias et réseaux sociaux. 

SITUATION 1 
Vous recevez une « demande d’amitié » sur Facebook 
d’une personne dont le nom vous est familier. Il s’agit 
en effet d’un client qui a récemment obtenu son congé 

après que vous lui avez prodigué des soins pendant 
plusieurs semaines lors de son séjour au centre de réa-
daptation où vous exercez. Vous vous demandez si vous 
pouvez accepter cette demande. 
	 L’infirmière est responsable d’établir les limites de 
la relation professionnelle et de s’assurer qu’elles sont 
respectées, peu importe le mode de communication 
utilisé. Afin de prendre une décision éclairée à cet égard, 
les infirmières doivent se référer à l’article 38 du Code de 
déontologie des infirmières et infirmiers qui précise que : 

• �Pendant la durée de la relation professionnelle, 
l’infirmière ou l’infirmier ne peut établir de liens 
d’amitié, intimes, amoureux ou sexuels avec le client. 

• �Pour déterminer la durée de la relation profession-
nelle, l’infirmière ou l’infirmier doit tenir compte, 
notamment, de la vulnérabilité du client, de son pro-
blème de santé, de la durée de l’épisode de soins et de 
la probabilité d’avoir à redonner des soins à ce client

	 Dans la présente situation, à la lumière des obli-
gations prévues à cet article, vous devez donc vous 
abstenir d’établir un lien amical avec ce client à qui vous 
avez récemment prodigué des soins pendant plusieurs 
semaines et ne pas donner suite à cette « demande 
d’amitié » sur Facebook. 

SITUATION 2 
Dans l’optique de développer vos connaissances et 
votre réseau professionnel, vous êtes membre d’un 
groupe d’infirmières sur Facebook qui exercent, tout 
comme vous, à l’urgence. Vous constatez cependant 
que des consœurs discutent des soins qu’elles ont 
prodigués à un client qu’elles identifient par son nom 
de famille. Est-ce permis? 
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La plupart des gens agissent avec prudence lorsqu’ils 
communiquent sur les sites de médias et de réseaux 
sociaux. Toutefois, il n’est pas rare que se développe, 
au fil du temps et au contact des autres participants, 
un sentiment de sécurité trompeur. En effet, cette 
complicité virtuelle jumelée à l’impression que les 
conversations tenues dans un groupe d’échange entre 
professionnels demeureront confidentielles, peut 
inciter les infirmières à discuter ouvertement des soins 
et services prodigués à certains clients. 
	 Cependant, l’article 36 du Code de déontologie des 
infirmières et infirmiers exige des infirmières qu’elles 
s’abstiennent de tenir des conversations indiscrètes 
ou d’y participer, y compris sur les réseaux sociaux, 
au sujet d’un client et des services qui lui sont rendus. 
Dans le présent exemple, afin de respecter leurs 
obligations en matière de protection du secret profes-
sionnel*, vos consœurs ne doivent donc pas discuter 
des soins dispensés à ce client qu’elles identifient par 
son nom de famille. 

SITUATION 3 
En début d’année scolaire, un quotidien publie un 
article rédigé par l’Institut national de santé publique 
du Québec exposant les bienfaits de la vaccina-
tion chez les enfants, que vous partagez sur votre 
compte Twitter. Une de vos très bonnes amies réagit 
à votre gazouillis et affirme s’opposer fermement à 
la vaccination, qu’elle déconseille d’ailleurs vivement, 
puisque celle-ci causerait le développement de l’au-
tisme. Sachant qu’il s’agit d’une affirmation erronée, 
vous lui répondez en message privé pour lui signifier, 
sans mettre de gants blancs, votre désaccord envers 
ses propos. Froissée, votre amie transfère à tous ses 
contacts votre réponse qu’elle juge offensante, d’au-
tant plus qu’elle a été rédigée par une infirmière. 
	 Cette situation montre bien en quoi l’utilisation des 
médias sociaux requiert de la prudence alors que la 
frontière entre la vie personnelle et la vie profession-
nelle est très mince. En effet, des messages destinés à 
un seul interlocuteur peuvent être relayés à de multiples 

personnes et ainsi revêtir un caractère public. Par 
conséquent, les infirmières qui décident de s’exprimer 
sur les médias et réseaux sociaux doivent bien choisir 
les mots qu’elles utilisent. 
	 En effet, comme le prévoit l’article 3 du Code de 
déontologie des infirmières et infirmiers, les infirmières 
ne peuvent poser un acte ou avoir un comportement qui 
est susceptible de dévaloriser l’image de la profession; 
la confiance du public envers la profession pourrait par 
conséquent être minée. Ainsi, tenir des propos déplacés 
dans les médias et réseaux sociaux peut entraîner des 
conséquences sur le plan professionnel. 
	 En somme, la façon dont les médias et réseaux 
sociaux sont utilisés par les infirmières, tant dans 
leur vie personnelle que dans leur vie professionnelle, 
soulève de nouveaux défis. La prudence est de rigueur 
alors que l’infirmière doit réfléchir à la pertinence de 
ses propos et des informations qu’elle partage, de 
même qu’aux répercussions et conséquences (CIQ, 
2015) que ceux-ci peuvent occasionner. Il est important 
de se rappeler que, dans ce contexte, l’infirmière est 
toujours soumise à ses obligations déontologiques.   
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ADMINISTRATION SÉCURITAIRE  
DES MÉDICAMENTS

L'OIIQ publie une  
norme d'exercice 
L’OIIQ publiera au début de 2021 la norme d’exercice Administration sécuritaire des 
médicaments. Cette norme d’exercice édicte ce qui est minimalement attendu de l’in-
firmière et vient préciser ses responsabilités pour une administration sécuritaire des 
médicaments, et ce, en respect de ses obligations déontologiques, peu importe le milieu 
de soins où elle exerce. Voyez ce qui a mené l’OIIQ à l’élaboration d’une telle norme. 

Bien que toutes les activités réservées de 
l'infirmière comportent des risques pour 
la clientèle, certaines ont été identifiées 
par l'OIIQ comme critiques. Il s’agit des 
activités réservées touchant l’évaluation, 
la surveillance et le suivi. Ces activités, 
comportant davantage de risques de 
préjudice, font suite à des constats lors 
d'inspections professionnelles, dans le 
cadre des enquêtes du syndic et dans 
les décisions rendues par le Conseil de 
discipline.  
	 L’OIIQ considère l’administration des 
médicaments comme étant une activité 
critique et à risque de préjudice pour la 
clientèle, puisque cette activité nécessite 
de l’infirmière de faire appel à ses activités 
d’évaluation, de surveillance et de suivi. 
L’administration d’un médicament par 
l’infirmière est un processus qui va bien 
au-delà d’un simple geste technique. 
Administrer un médicament de manière 
sécuritaire exige diverses connaissances 
et compétences, tout en faisant appel à un 
savoir-agir complexe, soutenu par l’exercice 
du jugement clinique infirmier.  
	 D e  p l u s ,  c e t t e  a c t i v i t é  o c c u p e 
généralement une place importante dans 
la pratique quotidienne de nombreuses 
infirmières, touchant ainsi largement 
la population. Et puisqu’elle exige une 
attention soutenue de la part de l’infirmière, 
cette activité peut mener malheureusement 
à des événements indésirables, voire causer 
un décès.  

ADMINISTRER DES MÉDICAMENTS 
SELON LES NORMES ET STANDARDS 
DE PRATIQUE 
Lorsqu’elle exerce sa profession, l’infirmière 
a le souci de la sécurité des soins qu’elle 
dispense et se donne des moyens pour agir 
en ce sens. Pour ce faire, elle intervient en 
se basant sur des normes et des standards 
de pratique de même que sur des outils de 
référence reconnus provenant de diverses 
sources, notamment ceux visant l’adminis-
tration sécuritaire des médicaments.  

À ce sujet , i l est courant d’entendre 
des inf irmières mentionner que pour 
a d m i n i s t r e r  d e s  m é d i c a m e n t s  d e 
manière sécuritaire, elles utilisent un outil 
mnémotechnique (ex. : 10 bons) retrouvé 
dans la littérature en sciences infirmières. 
Ce type d’outil comprend des éléments 
de vérification à effectuer en lien avec 
l ’administration des médicaments et 
s’avère tout à fait pertinent. Toutefois, ces 
éléments de vérification sont-ils suffisants 
pour assurer la sécurité des clients? N’y 
en a-t-il pas d’autres que l’infirmière doit 
considérer pour une pratique sécuritaire? 
	 Tout au long du processus d’admi-
nistration du médicament, que ce soit à 
partir de la vérification de l’ordonnance, 
en passant par l’évaluation du client, la 
préparation et l’administration, jusqu’à la 
surveillance et le suivi requis, l’infirmière 
est impliquée et agit comme un acteur 
important. L’OIIQ considère que la pra-
tique sécuritaire résulte d’une démarche 
structurée incluant toutes les étapes  
du processus.  
	 Ainsi, afin de répondre à sa mission 
première de protection du public, et par 
ailleurs, d’adopter une posture préventive, 
l’OIIQ considère primordial d’établir une 
norme d’exercice pour cette activité à risque 
de préjudice. 
 
QU’EST-CE QU’UNE NORME D’EXERCICE? 
Les normes d’exercice ont pour objectif 
de fournir les principes, les règles et les 
exigences qui permettent d’uniformiser 
l’exercice d’une activité professionnelle 
et d’en assurer la qualité. Elles énoncent 
les exigences minimales attendues de 
l ’ inf irmière compétente , prudente et 
diligente en balisant l ’exercice d’une 
activité professionnelle davantage à 
risque de préjudice. Ces principes, règles et 
exigences sont généralement reconnus par 
les infirmières comme faisant partie d’une 
pratique sécuritaire. 

par �JULIE GÉLINAS, inf., B. Sc. inf., M. Éd., JOANIE BELLEAU, inf., M. Sc., conseillère à  
la qualité de la pratique, et MARIE-EVE ARSENAULT, inf., B. Sc. inf., conseillère à la 
consultation professionnelle
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QUI EST VISÉ PAR CETTE NORME? 
Toutes les infirmières et tous les infirmiers sont visés par 
cette norme, qu’ils exercent dans le réseau public de la 
santé, dans le secteur privé ou en pratique autonome, 
et quel que soit le domaine de pratique. 

CETTE NORME REMPLACE-T-ELLE LES RÈGLES 
DE SOINS INFIRMIERS ET AUTRES OUTILS 
D’ENCADREMENT DANS LES MILIEUX DE SOINS 
Non. Cette norme d’exercice s’adresse à l’infirmière 
dans son exercice professionnel. Elle est à la base de 
sa pratique et complémentaire aux différents outils 
d’encadrement qu’un établissement peut avoir mis en 
place pour favoriser une administration sécuritaire des 
médicaments.

À RETENIR 
Cette activité importante de l’infirmière fait l’objet d’un 
article spécifique dans le Code de déontologie des infir-
mières et infirmiers. L’article 45 mentionne ce qui suit : 
« L’infirmière ou l’infirmier ne doit pas faire preuve de 
négligence lors de l’administration ou l’ajustement d’un 
médicament ou d’une substance. À cette fin, l’infirmière 
ou l’infirmier doit, notamment, avoir une connaissance 
suffisante du médicament ou de la substance et 
respecter les principes et méthodes concernant son 
administration. »

CONCLUSION 
Pour l’infirmière, l’administration des médicaments 
consti tue une ac t iv i té cr i t ique requérant des 
connaissances et compétences de même qu’un savoir-
agir complexes. Pour procéder en toute sécurité, 
l’infirmière doit tenir compte de toutes les étapes 
entourant cette activité. 
	 Cette norme d’exercice constitue dorénavant l’outil 
de référence à la base de la pratique de l’infirmière qui 
administre des médicaments. Toute infirmière doit s’y 
conformer. 
	 La publication de cette norme d’exercice est une 
opportunité pour l’infirmière de faire une pratique 
réflexive quant à cette activité courante qu’est l’admi-
nistration des médicaments afin en vue de valider la 
sécurité de ses interventions.    

L
'O

II
Q

 V
O

U
S

 R
É

P
O

N
D

NOUS EMBAUCHONS
Tout le Québec
Grand Nord
International (Qatar, Dubaï...)

CONDITIONS ET SALAIRE AVANTAGEUX

514-369-2424 | info@soinsintermediaire.com | www.soinsintermediaires.com 

FAITES PARTIE D'UNE ÉQUIPE GAGNANTE

RÉFÉRENCES

Code de déontologie des infirmières et infirmiers, RLRQ, c. I-8, r. 9. http://legisquebec.
gouv.qc.ca/fr/showdoc/cr/I-8,%20r.%209 
Ordre des infirmières et infirmiers du Québec. (2020). Administration sécuritaire des  
médicaments : norme d’exercice.



66     HIVER. 2021  —  PERSPECTIVE INFIRMIÈRE

Mistissini

Nemaska

Waskaganish

Eastmain

Wemindji

Chisasibi

Whapmagoostui

Oujé-BougoumouWaswanipi

www.santeterrescries.org/carrières

Faites parvenir votre curriculum vitae à:
jobs.reg18@ssss.gouv.qc.ca

T 1-877-562-2733 
F 514-989-7495

ᐧᐋᒋᔮ
Bienvenue
chez nous

Watchiya • Bonjour

● Centre de santé de Chisasibi 
(médecine, urgence, hémodialyse 
et CMC*)   

● 8 CMC 

● Services aux patients Cris à 
Montréal, Chibougamau et Val-d'Or                       

● Formation offerte pour les CMC 

● Primes d'éloignement et de 
rétention offertes

● Expérience en milieu hospitalier, 
santé communautaire, soins aigus 
ou en hémodialyse souhaitée

● Capacité d’adaptation

● Autonomie et sens des 
responsabilités

● Maturité professionnelle

● Maîtrise de l’Anglais

● Membre de l’Ordre des infi rmières 
et infi rmiers du Québec (OIIQ)

Infi rmier(ère) 

*Centre de Miyupimaatisiiun (santé) Communautaire

Emplois disponibles 
et avantages sociaux

Profi l recherché

C
H

R
O

N
IQ

U
E

 F
IN

A
N

C
IÈ

R
E

CYAN MAGENTA DIE CYAN

YELLOW BLACK CYAN CYAN

Approbation
Bien que tous les eff orts aient été mis en œuvre pour éviter toute erreur, S.V.P., bien vérifi er cette épreuve. 
Notre responsabilité se limite au remplacement des fichiers finaux.

Mécanique à 100�% du format fi nal
SORTIE FINALE à 100�%

5,81" x 9,89"

100�% 50�% 0�%

PS21026-02_FLT_Chronique_OIIQ_FR_4c
2020-11-09 GM
Épreuve #1-FINALE Page 1

FINAL-LIVRÉ

M&H
87, RUE PRINCE, BUREAU 310
MONTRÉAL QC  H3C 2M7
T. 514 866-6736 | STUDIOBN@MH.CA

Pour tout conseil concernant vos finances et celles de votre entreprise, veuillez consulter votre conseiller de la 
Banque Nationale, votre planificateur financier ou, le cas échéant, tout professionnel (comptable, fiscaliste, avocat, etc.).

L’offre de la Banque Nationale pour les infirmières et infirmiers 
devient encore plus avantageuse. Découvrez vos nouveaux 
privilèges à bnc.ca/infirmier.
Découvrez aussi l’offre pour les étudiants immatriculés 
en visitant le bnc.ca/etudiant-infirmier.

Le plan financier, un outil essentiel pour la santé financière  
Réalisez vos objectifs à court terme et profitez pleinement de votre retraite 
grâce au plan financier.

Un outil essentiel
« Le plan financier évalue vos objectifs et 
met en place des moyens pour les 
atteindre, affirme Mohamed Wakkak, 
conseiller senior à la Banque Nationale. 
Un plan vous aide à atteindre votre 
destination financière de façon efficace. »

Pour guider la discussion avec votre 
conseiller, réfléchissez à votre budget 
personnel. Le plan financier et le 
budget sont complémentaires : le budget 
évalue vos revenus et vos dépenses, 
et structure les finances du quotidien 
pour dégager un montant à économiser. 
Le plan financier tient compte de vos 
objectifs à long terme. Votre budget 
détai l lé aigui l lera l ’expert de la 
Banque Nationale dans son élaboration 
d’un plan réaliste. 

Réfléchir à ses projets 
« Entamez une réflexion sur votre style de vie 
souhaité à la retraite. Comment entrevoyez-
vous l’avenir ? Continuerez-vous à travailler à 
temps partiel ? Toutes ces questions orienteront 
la discussion », explique Mohamed Wakkak. 
Notre calculatrice de planification de retraite 
vous préparera aussi à votre rencontre avec 
votre conseiller.

Rassembler les documents pertinents
Voici les documents nécessaires à votre 
rendez-vous (si applicable) :
>  Relevé de fonds de pension
>  Relevé de la Régie des rentes
>  Relevé de placements
>  Budget personnel
>  Bilan financier annuel
>  Déclaration de revenus
>  Avis de cotisation
>  États financiers des trois dernières années 

(entrepreneurs)

Rencontrer son conseiller
Avec votre conseiller, vous commencerez par 
avoir une vue d’ensemble de votre bilan 
financier pour évaluer votre coût de vie : 
>  Votre actif – Il dressera la liste de vos biens : 

propriétés, véhicules, comptes bancaires, 
épargne, assurance vie et invalidité, 
cotisations à un régime de pension 
et placements. 

>  Votre passif – Parmi les dettes les plus 
courantes, il retiendra l’hypothèque, les 
prêts étudiants, les prêts et marges de 
crédit personnels, et les cartes de crédit.

>  Vos revenus – Il consultera votre talon 
de paie et votre dernier relevé d’impôt 
pour y voir votre revenu net. Il inclura 
aussi d’autres sources de revenus, comme 
les pourboires, les commissions, les primes 
ou les pensions alimentaires.

>  Vos dépenses courantes – Vous poursuivrez 
la discussion d’un point de vue stratégique. 
Le but de l’exercice est d’établir si vous 
aurez les revenus et la capacité d’épargne 
pour réaliser vos objectifs. 

Assurer le suivi de son plan d’action
« L’idéal est de rencontrer votre conseiller une 
fois l’an, surtout si la date de votre retraite 
approche. Vous verrez si votre valeur nette 
a changé et si votre bilan a évolué au 
point d’en affecter votre plan financier. Si 
un événement important survient (perte 
d’emploi, séparation, promotion), parlez-en. 
Enfin, retenez que votre plan n’est pas 
immuable, mais un outil qui évolue dans 
le temps », conclut Mohamed Wakkak.

Combien coûte un plan financier ?
En général, les clients n’ont pas à débourser de 
frais pour rencontrer un conseiller, c’est inclus 
dans l’offre de services de la Banque Nationale. 
Toutefois, des coûts peuvent être exigés 
dans certains cas, notamment si votre 
dossier et votre portefeuille d’actifs sont très 
complexes et nécessitent de faire appel à un 
fiscaliste ou à un notaire.
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•  Des aménagements d’horaire favorisant une conciliation 
vie professionnelle et personnelle

• Une carrière valorisante au sein d’équipes dynamiques

• Des possibilités de développement professionnel

•  Une région qui offre une qualité de vie exceptionnelle,  
à la fois près de la nature et des grands centres urbains
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notre  
équipe!
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vous attend 
en santé et 
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sociaux dans  
Lanaudière!


