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PARCOURS PROFESSIONNEL EN QUELQUES MOTS

Jean-Francois Desbiens est professeur a la Faculté des sciences infirmieres de 'Université Laval et
chercheur au sein de I'Equipe de recherche Michel-Sarrazin en oncologie psychosociale et soins palliatifs
(ERMOS). Chercheur associé a VITAM, il détient un doctorat en sciences infirmieres et est directeur du
programme de doctorat en sciences infirmicres de I'Université Laval. Spécialiste reconnu dans la
formation et I’évaluation des compétences, il développe des outils novateurs pour soutenir les infirmiers
etinfirmicres dans leur pratique. Ses travaux rigoureux et collaboratifs ont enrichiles cadres pédagogiques
et contribué a la professionnalisation des soins de fin de vie.

PRESENTATION DE I’ARTICLE SELECTIONNE POUR L’ANNEE 2011

L'article intitulé « Comment les infirmieres du Québec percoivent-elles leurs compétences en soins
palliatifs et quels sont leurs besoins de formation ? » explore la perception des infirmieres québécoises
concernant leurs compétences en soins palliatifs et identifie leurs besoins en mati¢re de formation. Cette
étude est ancrée dans les préoccupations de I'époque, ou la qualité des soins palliatifs et la formation
continue des professionnels de la santé étaient des enjeux majeurs.

PERTINENCE DE IARTICLE POUR LE DOMAINE DES SOINS PALLIATIFS

Cette prise de conscience a conduit a une réévaluation des programmes éducatifs et a I'élaboration de
formations spécialisées visant a renforcer les compétences des infirmicres et a améliorer la qualité des
soins de fin de vie. L'impact de cette recherche a dépassé les frontieres du Québec, influencant la
formation en soins palliatifs a l'échelle nationale et internationale. Elle a servi de référence pour
développer des programmes adaptés aux besoins spécifiques des infirmieres, favorisant une approche
plus holistique et centrée sur le patient dans les soins palliatifs. En somme, l'article de Jean-Francois
Desbiens a joué un réle crucial dans I'évolution des pratiques en soins palliatifs, en mettant I'accent sur
l'importance de la formation continue des infirmieres.
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INTRODUCTION

’acces A des milieux de soins palliatifs spécia-

lisés demeure encore limité et inégal au

Québec (Association canadienne de soins
palliatifs, 2008 ; ministére de la santé et des Services
sociaux [MSSS], 2004). Des décés surviennent dans
des milieux de soins diversifiés, ce qui incite toutes les
infirmiéres' a4 acquérir un minimum de compétence
en soins palliatifs pour répondre aux besoins de cette
clientele (MSSS, 2008). Malheureusement, des inéga-
lités dans les formations de base (colleges et univer-
sités) et dans les formations continues en cours
d’emploi et le manque d’organisation des soins pallia-
tifs dans plusieurs établissements n’ont pas favorisé le
développement de la compétence infirmiere dans ce
domaine (Fillion, Fortier et Goupil, 2005; MSSS,
2004). Différentes initiatives ont vu le jour au cours
des dernieres années pour pallier cette lacune, par
exemple 'engagement de I’Association canadienne des
écoles de sciences infirmieres (ACESI) a perfectionner,
a travers tout le Canada, la compétence des infirmiéres
en soins palliatifs (Santé Canada, 2007). Cependant,
quen est-il exactement des effets de ces initiatives: ol
en sommes-nous au Québec quant au développement

de la compétence infirmiére en soins palliatifs? Plus
précisément, comment les infirmi¢res pergoivent-elles
leurs compétences dans ce secteur de soins et quels
sont les besoins actuels de formation dans ce domaine?
La présente étude vise a répondre a ces questions. Le
but est de documenter la compétence infirmiere en
soins palliatifs selon différentes dimensions de la
pratique en soins palliatifs telle quelle est pergue par
les infirmieres et de formuler a partir de ces résultats
les principaux besoins de formation.

La mesure de la compétence pergue correspond
a un processus d’autoévaluation de ses propres
compétences. Le fait de documenter la compétence
percue en soins palliatifs pourrait informer les
décideurs sur les besoins des infirmi¢res en termes de
formation et de développement de leur compétence
en soins palliatifs. Lobjectif recherché par cette étude
consiste a décrire la compétence pergue selon les
dimensions des soins palliatifs, afin de déterminer
différents besoins de formation. Le Plan directeur de
développement des compétences des intervenants en
soins palliatifs (Plan directeur), proposé par le MSSS
(2008) en collaboration avec le Réseau de soins pallia-
tifs du Québec (RSPQ), comporte différentes dimen-
sions des soins palliatifs qui permettent de catégoriser
efficacement les besoins de formation des infirmiéres.
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Ce processus de documentation pourrait éventuelle-
ment guider I'implantation, la mise en ceuvre et 'éva-
luation de programmes de formation qui permettront
de soutenir I'accroissement de la compétence infir-
miére en soins palliatifs.

Le contexte actuel du développement
de la compétence infirmiére en soins palliatifs

Divers rapports soumis aux instances gouverne-
mentales québécoises et canadiennes dans les derni¢res
années soulignent I'importance de développer la
compétence des infirmieres en soins palliatifs, de
méme que la nécessité d’'instaurer des programmes de
formation plus appropriés (MSSS, 2004 ; Secrétariat
des soins palliatifs et des soins en fin de vie de Santé
Canada, 2002 ; Sénat du Canada, 2000). Plus de
60 activités de formation, cours, programmes d’ensei-
gnement ou stages spécifiques du domaine des soins
palliatifs ont été répertoriés dernierement sur le terri-
toire du Québec (MSSS, 2008), qui pourraient aider
a répondre aux besoins des infirmieres. Le Plan
directeur (MSSS, 2008) précise cependant a ce sujet:

Seulement quelques organisations se sont dotées de
véritables programmes internes et structurés de
formation en soins palliatifs. Pourtant, les interve-
nants en soins palliatifs, tant les nouveaux que ceux
plus expérimentés, démontrent un gott réel d’ap-
prendre et de se perfectionner. Plusieurs d’entre eux
sollicitent régulierement leur employeur pour parti-
ciper 4 des activités de formation. Cependant, ces
besoins de formation pergus par les intervenants sur
le terrain sont souvent plus ou moins précis. Les
organisations, de leur c6té, sont peu outillées pour
les aider a préciser les objectifs et les formats les plus
appropriés. La réponse aux besoins de formation se
résume trop souvent a quelques activités de
formation discontinues sans vue d’ensemble (ex.,
inscrire quelques intervenants 4 un colloque ou & un
congres ou faire venir quelques conférenciers experts
pour une lecon magistrale sur un sujet précis). Bien
quutiles, ces moyens sont insuffisants pour rehausser
le niveau global de compétence de tous les interve-
nants d’une équipe de soins palliatifs. (p. 13)

En fait, le contenu des différentes activités de
formation varie grandement et leur impact sur le
développement de la compétence infirmi¢re demeure
peu documenté. Ces initiatives sont rarement
évaluées. De plus, aucune étude ne permet de dresser
un portrait plus large a travers le Québec quant au
niveau de la compétence infirmiere en soins palliatifs,
et quant a 'étendue et a la nature des besoins des
infirmiéres pour le développement de leur compé-
tence. Certaines études réalisées aupres d’infirmieres
au Québec ou ailleurs en Amérique du Nord viennent
tout de méme décrire 'importance de rehausser la
compétence infirmiere dans ce secteur de soins ou
préciser des besoins de formation comme tels

(Sheehan et Malloy, 2010).

Le développement de la compétence
infirmiére en soins palliatifs et les besoins
de formation au Québec et ailleurs

Une seule étude a été recensée au Québec
(Fillion, et autres, 2005). Cette derniére, qui a été
effectuée aupres de 197 infirmicres de trois régions
différentes du Québec, a révélé qu’il existait des
besoins élevés de formation chez les participantes a
I'étude. En effet, les infirmiéres ont manifesté des
besoins de formation d’'un niveau modéré ou élevé
pour 34 des 35 thémes de soins palliatifs proposés.
Létude a aussi révélé que les trois besoins de formation
les plus fréquemment exprimés par les infirmieres
concernaient principalement I'aspect psychosocial des
soins palliatifs (gestion de crise, soutien émotionnel
et gestion du stress).

Aux Etats-Unis, une étude a montré que le
théme des soins palliatifs était abordé dans 99 % des
410 programmes de baccalauréat en sciences infir-
miéres sondés, mais qu'une moyenne de 14 heures
d’enseignement seulement y était consacrées dans
chacun des programmes (Dickinson, 2007). Parmi
tous les sujets d’enseignement traités, 'euthanasie
constitue celui qui était le moins fréquemment abordé
(66 %). Une étude récente effectuée aupres de
56 infirmiéres en soins critiques a révélé des résultats
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semblables, puisque les participantes ont identifié les
aspects culturels et les enjeux éthiques comme les
deux principaux besoins de formation (Crump,
Schaffer et Schulte, 2010).

Plus pres de nous, en Ontario, une étude a évalué
le niveau de préparation aux soins palliatifs parmi
58 étudiants au baccalauréat en sciences infirmiéres
(Brajtman, Fothergill-Bourbonnais, Casey, Alain et
Fiset, 2007). Les résultats ont montré que les étudiants
présentaient un faible niveau de connaissance en soins
palliatifs (moyenne de 12,29/20 au Palliative care quiz
for nursing). De plus, 30% des étudiants de derniere
année indiquaient ne pas se sentir suffisamment
préparés pour prodiguer des soins palliatifs. Une étude
semblable a aussi été effectuée aupres de 53 ensei-
gnants au baccalauréat en sciences infirmiéres en
Ontario (Brajtman, Fothergill-Bourbonnais, Fiset et
Alain, 2009). Les enseignants ont présenté un niveau
de connaissances en soins palliatifs semblable a celui
des étudiants (moyenne de 12,80/20 au Palliative care
quiz for nursing). Les aspects culturels et la gestion du
stress constituaient les principaux besoins de formation
formulés par les enseignants. Une autre étude effectuée
en milieu rural ontarien auprés de 128 infirmieres,
infirmieres auxiliaires et préposées aux bénéficiaires a
permis d’identifier différents besoins de formation
(Kortes-Miller, Habjan, Kelley et Fortier, 2007). Les
cing principaux besoins manifestés par les partici-
pantes concernaient tous I'aspect psychosocial des
soins palliatifs, telle que la gestion du stress et la
gestion des besoins émotionnels.

Mesure et évaluation
de la compétence percue

La mesure de la compétence pergue permet de
cibler, & travers une pratique réflexive, des besoins de
formation et de développement de la compétence
infirmiére en soins palliatifs. La compétence pergue
est un construit d’ordre cognitif qui correspond a un
processus d’autoévaluation de ses propres compé-
tences. Dans le domaine des soins infirmiers pallia-
tifs, la compétence pergue fait référence au jugement

qu’une infirmiére porte sur ses propres capacités a
prodiguer des soins de qualité aux personnes atteintes
d’une maladie grave a caractére fatal ou en fin de vie
et a leurs proches (Desbiens et Fillion, sous presse).
De maniére générale, ce processus d’autoévaluation
permet aux infirmieres d’examiner leur pratique dans
leur propre environnement, afin d’identifier leurs
forces et les domaines qui nécessitent d’étre améliorés
(Campbell et Mackay, 2001). La mesure de la compé-
tence pergue a notamment été utilisée dans le
domaine des soins palliatifs pour évaluer les besoins
de formation et de développement en milieu d’emploi
(Payne et autres, 2007), ou encore pour déterminer
I'impact de différents programmes de formation
visant 2 améliorer la compétence infirmicére
(Adriaansen, Van Achterberg et Borm, 2005).

La compétence pergue pourrait également
constituer un construit d’intérét pour les soins infir-
miers palliatifs parce qu'elle permettrait aux individus
d’organiser et de mobiliser efficacement leur compé-
tence (Bandura, 1997 ; Francois et Botteman, 2002).
Une infirmiére qui posseéde a la fois les compétences
requises et se pergoit compétente serait plus encline a
prodiguer des soins de qualité (Bandura, 1986). Les
gens tendent a éviter les tiches et les situations qu’ils
percoivent comme excédant leurs capacités, tandis
qu'ils favorisent les activités quils se jugent capables
d’accomplir. En général, plus le niveau de compé-
tence percue est élevé, plus la personne a tendance a
entreprendre des actions exigeantes et & persévérer
dans 'accomplissement d’une tAche malgré les diffi-
cultés. De plus, une personne qui posséde un faible
niveau de compétence percu est plus vulnérable au
stress et elle anticipe 'échec plus facilement, ce qui
peut détourner son attention de la meilleure maniére
de procéder dans ses actions. En d’autres mots, plus
on se sent compétent dans un secteur donné, plus on
s’y engage et persévere lors des difficultés, ce qui
ameéne des succes et renforce la motivation a agir. En
retour, en pratiquant davantage, on développe et
améliore ses compétences. Ainsi, les programmes de
formation en soins palliatifs gagneraient a favoriser
non seulement le développement de la compétence
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infirmiére, mais également le développement de la
compétence pergue.

Les dimensions du Plan directeur

Afin de soutenir la formation continue et I'ac-
croissement de la compétence, le Plan directeur
(MSSS, 2008) propose de catégoriser les compé-
tences professionnelles en soins palliatifs selon 10
dimensions. Ces dimensions représentent des compé-
tences générales et spécifiques propres a chacune des
12 disciplines les plus souvent représentées dans
'équipe interdisciplinaire, parmi lesquelles se trouve
la profession infirmiere (Champagne et UHeureux,
2010). Ces dimensions sont: (1) douleur et
symptomes; (2) besoins psychosociaux et spirituels;
(3) besoins liés a I'organisation de la vie quotidienne;
(4) agonie et déces; (5) deuil; (6) communication;
(7) collaboration centrée sur la personne et ses
proches; (8) questions éthiques et légales;(9) déve-
loppement personnel et professionnel et (10) soins
palliatifs et syst¢eme de santé. Ces dimensions
reflétent la complexité de la pratique en soins pallia-
tifs, qui nécessite de nombreuses compétences de la
part de tous les intervenants du milieu de la santé.
Comme le précise le Plan directeur (MSSS, 2008,
p. 12): « Méme si la présence et la chaleur humaine
sont des éléments trés importants et de bons indica-
teurs de qualité, les soins palliatifs sont des soins
complexes qui demandent de grandes connaissances
et beaucoup d’expertise de la part des intervenants
qui les administrent. »

Ces dimensions peuvent étre utilisées pour
cibler des besoins de formation en soins palliatifs et
ainsi favoriser en définitive le développement de la
compétence infirmiére en soins palliatifs. En rapport
avec la Plan directeur, la présente étude s'insere dans
un domaine de recherche qui vise I'élaboration, I'im-
plantation et I’évaluation de programmes de
formation en soins palliatifs afin de mieux soutenir le
développement de la compétence infirmicre et, par le
fait méme, favoriser 'acces A des soins de qualité.

OBJECTIFS DE CETTE ETUDE

Le premier objectif de cette étude est de décrire
la compétence infirmiére en soins palliatifs telle
qu’elle est percue par des infirmieres partout au
Québec qui sont exposées aux soins palliatifs dans
leur pratique. Le second objectif est de formuler a
partir des ces résultats une liste des principaux besoins
de formation.

METHODE

Le devis de recherche

Cette étude s’insére dans un plus vaste
programme de recherche en cours, subventionné en
partenariat par les Instituts de recherche en santé du
Canada, et qui vise 2 améliorer le contexte dans lequel
les soins palliatifs sont prodigués (Fillion et Truchon,
2007-2012). Pour la présente étude, un devis
descriptif a été utilisé aupres d’une population d’in-
firmieres de la province de Québec susceptibles de
prodiguer des soins aux personnes atteintes d’une
maladie grave a caractere fatal ou en fin de vie.

Participantes

Léchantillon est composé a partir de la popula-
tion des infirmieres inscrites 4 I'Ordre des infirmieres
et infirmiers du Québec (OIIQ) qui ont accepté
d’étre contactées pour participer a des projets de
recherche. Comme la population des infirmieres
québécoises qui prodiguent uniquement des soins
palliatifs est trés restreinte au Québec, I'invitation a
participer au projet a été envoyée a toutes les infir-
mieres pratiquant en soins palliatifs et dans trois
autres domaines de soins ou elles étaient le plus a
méme d’étre exposées a une clientele atteinte d’une
maladie grave a caractére fatal ou en fin de vie: les
soins & domicile, les soins critiques (urgence et soins
intensifs) et les soins oncologiques. La population
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cible comprenait 3509 infirmiéres. Les seuls criteres
d’inclusion étaient que les participantes devaient étre
infirmiéres et qu’elles devaient étre susceptibles d’étre
exposées aux soins palliatifs dans leur pratique
courante en travaillant dans 'un des quatre domaines
de soins sélectionnés. Létude a été approuvée par les
comités d’éthique des établissements concernés.

La collecte de données

La collecte de données s’est déroulée entre
février et aotit 2010. Les participantes avaient la
possibilité de remplir le questionnaire en ligne par
Internet ou en version papier (une enveloppe de
retour préaffranchie leur était fournie). Une premiere
section du questionnaire, élaborée dans le cadre du
plus vaste programme de recherche (Fillion et
Truchon, 2007-2012), visait a recueillir des données
sociodémographiques générales aupres des partici-
pantes, telles que I'age, 'expérience de travail et le
degré de scolarité.

Pour répondre au premier objectif, la compé-
tence percue a été mesurée a 'aide du questionnaire
de perception de compétence infirmiere en soins
palliatifs (PCISP). Cet instrument a été mis au point
dans le but d’évaluer les besoins de formation des
infirmieres dans le domaine des soins palliatifs, ou
encore pour évaluer les retombées de programmes de
formation visant a améliorer la compétence infirmiere
en soins palliatifs (Desbiens, 2011; Desbiens et
Fillion, sous presse). La population d’intérét du PCISP
est constituée de toutes les infirmieres qui sont
appelées dans leur pratique a prodiguer des soins aux
personnes atteintes d’une maladie grave a caractere
fatal ou en fin de vie, peu importe leur milieu de
soins. Linstrument a démontré des qualités psycho-
métriques satisfaisantes lors du processus de validation
de contenu, de validation factorielle, d’évaluation de
la fidélité et des caractéristiques des énoncés (Desbiens,
2011; Desbiens et Fillion, sous presse).

Le PCISP comprend 8 dimensions et 34 énoncés
(voir Tableau 1). Il est demandé aux participantes

d’indiquer jusqu’a quel point elles se sentent capables
actuellement de prodiguer des soins palliatifs. Le
choix de réponse varie de 0 (je ne me sens pas capable)
4 10 (je me sens hautement capable). La moyenne est
utilisée pour le calcul des scores pour chacune des
dimensions de méme que pour le score total. Ala
suite des analyses psychométriques du questionnaire
(Desbiens, 2011), les choix de réponse ont été
regroupés en six catégories pour fin d’analyse, de la
maniére suivante: 0, 1,2,3=1;4,5=2;6,7 = 3;
8 =4;9=5;10 = 6. Le Tableau 2 montre que les
indices de consistance interne (alpha de Cronbach)
saverent adéquats pour chacune des dimensions.

Pour répondre au second objectif, les scores
obtenus a chaque dimension ont été évalués selon
I'intensité de la compétence pergue. Le besoin de
formation est considéré comme inversement propor-
tionnel a ce niveau d’intensité pour chacune des huit
dimensions de la pratique en soins palliatifs. Les huit
dimensions du PCISP s’avérent cohérentes avec le
Plan directeur (MSSS, 2008). Le Plan directeur
propose 10 dimensions de compétences en soins
palliatifs pour 'ensemble des membres de I'équipe
interdisciplinaire (Champagne et LHeureux, 2010),
parmi lesquelles huit sont communes avec les dimen-
sions du PCISP. En ce qui concerne la dimension du
deuil du Plan directeur, celle-ci est prise en compte a
intérieur de plusieurs énoncés du PCSIP dans diffé-
rentes dimensions, par exemple dans les besoins
psychosociaux ou spirituels. En fait, seule la dimension
du Plan directeur se référant a I'organisation des
services de santé n’a pas été retenue dans le PCISP,
parce quelle constituait plutdt une connaissance de
Porganisation des soins palliatifs qu'une compétence a
prodiguer des soins directs aux patients.

RESULTATS

La section des résultats débute par la présenta-
tion des participantes et la stratégie de traitement des
données manquantes. Les analyses effectuées pour
répondre aux objectifs de cette étude sont ensuite
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présentées. Le logiciel SPSS (version 19) a été utilisé
pour I'analyse des données.

Participantes

Un total de 870 infirmi¢res ont rempli les ques-
tionnaires, ce qui correspond a un taux de réponse de
24,8 %. Parmi les questionnaires remplis, 751 répon-
daient aux critéres d’inclusion. Les participantes
exclues avaient soit changé de domaine de pratique
depuis un certain temps ou encore ne présentaient pas
une pratique active des soins infirmiers (ex.: gestion-
naires). Les participantes étaient 4gées en moyenne de
41 ans (é2. = 11) et elles possédaient une expérience
moyenne en tant qu'infirmiéres de 17 ans et demi (6.
= 11). Les domaines de pratique se répartissaient
comme suit: soins a domicile (42,3 %), soins critiques
(33,2 %), soins oncologiques (15,3 %) et soins pallia-
tifs (9,2 %). Les participantes indiquaient travailler en
centre hospitalier (51 %), en CLSC (43,4 %) et en
maison de soins palliatifs (3,7 %). La majorité de
I’échantillon était constitué de femmes (92,4 %),
travaillant a temps plein (68,3 %) et possédant un
dipléme universitaire de baccalauréat (56 %).

Traitement des données manquantes

Etant donné le faible pourcentage de données
manquantes (de 1,5% a 3,6 % selon les sous-échelles
du PCISP) et leur distribution complétement
aléatoire (test de Little, %> (135) = 123,43, p = .75),
une imputation simple a été effectuée I'aide de I'algo-
rithme EM (expectation-maximization) du logiciel
SPSS. Clest donc ce fichier de données complet qui a
été utilisé pour les analyses.

Description de la compétence percue

Le premier objectif poursuivi visait & décrire la
compétence percue selon les différentes dimensions
de la pratique infirmiére en soins palliatifs. Le Tableau
2 présente la moyenne et I'écart-type des participantes

pour chacune des sous-échelles du PCISP. On
remarque que les niveaux de compétence percue les
plus faibles se référent respectivement aux soins spiri-
tuels (M = 2,87; é.z. = 1,13), aux enjeux éthiques et
légaux (M = 3,09; é.z. = 1,15) et aux soins psycho-
sociaux (M = 3,13; é.
de compétence percue le plus élevé correspond aux

1,08). A Popposé, le niveau

soins prodigués dans les derniéres heures de vie
(M = 4,14; é.r. = 1,12). Le Tableau 1 présente
également la moyenne et 'écart-type pour chacun des
énoncés du PCISP. Par exemple, I'énoncé de la
dimension spirituelle: «Aider une personne en soins
palliatifs a explorer le sens de son expérience de
maladie», se trouve parmi les trois énoncés présentant
la plus faible moyenne (M = 2,66; é.z. = 1,21), tandis
que I’énoncé de la dimension soins de fin de vie:
« Assurer une présence authentique auprés d’une
personne en soins palliatifs et de ses proches dans les
derniéres heures de vie», présente la moyenne la plus

élevée (M = 4,37; é.t. = 1,27).

Description des principaux besoins
de formation

A partir des résultats précédents, le second
objectif était de préciser les besoins de formation.
Nous proposons de reprendre les résultats présentés
au tableau 2 et d’ordonner les besoins de formation
selon le niveau d’intensité des compétences pergues,
du plus faible au plus fort. Ainsi, le premier besoin de
formation serait lié au développement des compé-
tences dans le domaine des soins spirituels.

DISCUSSION

Cette étude avait pour premier objectif de
décrire la compétence infirmiere en soins palliatifs
telle qu’elle est percue par des infirmiéres de différents
domaines de pratique exposées aux soins palliatifs.
Les résultats obtenus offrent un portrait de la compé-
tence pergue pour des infirmiéres du Québec qui
travaillent en soins a domicile, en soins critiques, en
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soins oncologiques et en soins palliatifs. A partir de
ces résultats, le second objectif de cette étude était de
préciser les besoins de formation.

Les besoins spirituels constituent la dimension
ol les infirmic¢res percoivent le moins de compétence,
un besoin de formation qui n’avait pas été identifié
spécifiquement dans la recension des écrits précédente.
Pourtant, ce résultat n'est pas si surprenant. Bien que
la profession infirmiére s'intéresse a la personne dans
sa globalité, souvent les infirmi¢res se sentent peu
qualifiées pour prendre en compte la dimension spiri-
tuelle de leurs patients (Carr, 2008). La confrontation
a la mort, la peur de I'inconnu, la douleur et la solitude
engendrent souvent un questionnement et des souf-
frances d’ordre spirituel aupres des personnes en soins
palliatifs (Desbiens, Vachon et Fillion, 2010), et les
infirmiéres se sentent parfois impuissantes devant cette
souffrance. Le role de l'infirmi¢re ne consiste pas a
combler tous les besoins spirituels de la personne, mais
plutot & 'accompagner dans cette démarche pour
laider a se sentir mieux. Les besoins spirituels consti-
tuent ainsi une dimension essentielle en soins pallia-
tifs, o l'infirmic¢re se doit de posséder un minimum

de compétence (MSSS, 2008).

Les enjeux éthiques et légaux représentent la
seconde dimension ou les infirmieres pergoivent
moins de compétence, un besoin de formation qui
apparaissait également prioritaire dans la recension
des écrits (Crump, et autres, 2010; Dickinson, 2007).
Les soins palliatifs comportent de nombreux enjeux
éthiques, tels que l'arrét de traitement, 'alimentation,
I'hydratation artificielle, 'euthanasie et la sédation
palliative. Ces enjeux seront souvent abordés en
équipe interdisciplinaire, car ils nécessitent 'expertise
de plusieurs professionnels de la santé. Cependant, la
capacité a les reconnaitre et a guider la personne dans
ses démarches pour y répondre constitue une compé-
tence fondamentale pour linfirmiére qui prodigue
des soins palliatifs (Matzo, Sherman, Nelson-Marten,
Rhome et Grant, 2004).

Finalement, les besoins psychosociaux consti-
tuent la troisiéme dimension ou les infirmieres percoi-

vent moins de compétence, ce qui s'avére cohérent
avec les écrits (Fillion, et autres, 2005 ; Kortes-Miller
et autres, 2007). Tout comme pour les soins spiri-
tuels, il semblerait que les infirmieres se sentent peu
préparées pour prodiguer des soins psychosociaux
(Frost, Brueggen et Mangan, 1997). Le manque de
formation, le manque de temps a accorder aux
patients, le manque de ressources du milieu, le peu de
valorisation des soins psychosociaux et le fait d’étre
confronté a sa propre finitude sont autant de facteurs
qui peuvent expliquer cet état de fait.

Les soins spirituels, les enjeux éthiques et les
soins psychosociaux constituent ainsi des besoins de
formation d’importance pour les infirmiéres. Ces
besoins pourraient étre ciblés spécifiquement a l'inté-
rieur de programmes de formation. Des études
récentes effectuées dans le domaine des soins palliatifs
au Québec, en Ontario et aux Etats-Unis montrent
des résultats semblables en ce qui concerne les enjeux
éthiques (Crump, et autres, 2010 ; Dickinson, 2007)
et les soins psychosociaux (Brajtman, et autres, 2009
Fillion, et autres, 2005 ; Kortes-Miller, et autres,
2007), mais pas en ce qui concerne les soins spirituels.
Cependant, les écrits révelent que les infirmiéres, de
maniere générale, se sentent peu préparées pour
prodiguer des soins spirituels (Carr, 2008). On note
également qu’il existe une confusion chez les infir-
mieres entre les termes religion et spiritualité et que le
terme spiritualité nest pas toujours bien défini, ce qui
pourrait expliquer certains résultats contradictoires.

Par ailleurs, il est intéressant de noter que les
soins de fin de vie constituent la dimension ou les
infirmieres percoivent le plus de compétence.
Intuitivement, on aurait pu penser que 'intensité des
derniéres heures de vie et la complexité des soins qui
y sont associés comporteraient un niveau de difficulté
particulier pour les infirmieres. Il se peut cependant
que les soins de fin de vie soient mieux délimités dans
la pratique infirmicére et ils peuvent avoir été abordés
davantage lors de programmes de formation pratique.
En effet, de tels programmes de formation mettent
souvent I'accent sur le soulagement de la douleur et
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des autres symptomes dans les dernieres heures de
vie. Une étude qualitative permettrait d’explorer plus
en profondeur pourquoi les infirmieres affichent un
tel niveau de compétence percue pour les soins de fin
de vie.

Limites de ’étude

Malgré Papport distinctif de cette étude,
certaines limites doivent étre considérées dans I'inter-
prétation des résultats. Le faible taux de réponse
(25 %) ne permet pas de généraliser les résultats a
I'ensemble de la population infirmiere. Ce faible taux
de réponse est étonnant et constitue en soi un résultat.
Il peut s’expliquer en partie par la période non
favorable pendant laquelle sS'est effectuée la collecte
de données. En effet, la collecte de données a été
réalisée en période de négociations des conditions de
travail du personnel infirmier. Il peut également s'ex-
pliquer par 'objet de I'étude, qui portait sur les soins
palliatifs. Selon les commentaires recueillis par les
assistants de recherche, certaines infirmiéres claire-
ment associées aux quatre domaines de pratique
retenus prenaient la peine de téléphoner pour s'in-
former de leur admissibilité a participer a Iétude.
Méme si leur pratique impliquait au moins les soins
de fin de vie, ces infirmiéres semblaient dissocier
soins de fin de vie et soins palliatifs. La définition des
soins palliatifs ne semble pas faire consensus et
certaines infirmiéres pourraient ainsi s'étre exclues
elles-mémes. Lincompréhension des soins de fin de
vie comme étant intégrés aux soins palliatifs est
d’ailleurs cohérente avec certains propos soulevés
dans le récent mémoire de 'OIIQ (2010a) déposé
lors de la Commission d’enquéte sur la question de
mourir dans la dignité. Ce mémoire fait ressortir
plusieurs éléments de confusion concernant les
besoins de formation en soins de fin de vie et la
nécessité de mettre en place des programmes de
formation pour toutes les infirmieres.

En plus du faible taux de participation, on
remarque que I'échantillon était peu représentatif de

la population d’intérét, puisque 56 % des partici-
pantes a I'étude avaient un dipléme de baccalauréat
alors que cette donnée se situe a 30 % dans la popula-
tion des infirmiéres (Ordre des infirmiéres et infir-
miers du Québec, 2010b).

Implications pour la pratique infirmiére

Malgré ces limites, I'étude précise les domaines
de soins palliatifs qui gagneraient notamment a étre
soutenus par des programmes de formation. Le
PCISP permet de documenter les domaines de soins
palliatifs de fagon cohérente avec la récente matrice
de compétence du Plan directeur (MSSS, 2008). Le
PCISP constitue ainsi un instrument d’intérét pour
les soins infirmiers palliatifs, qui peut étre utilisé de
maniére complémentaire avec le Plan directeur. Il
peut étre utilisé dans des organisations pour dresser
un plan d’ensemble des besoins de formation des
infirmiéres. Le nombre élevé de dimensions du
PCISP permet de cibler des secteurs prioritaires de
formation, pour ainsi répondre aux besoins actuels
des infirmieres. Il est aussi possible de cibler plus
précisément des besoins de formation dans une
dimension en particulier, en utilisant les réponses aux
énoncés de cette dimension. Par exemple, on
remarque dans Iétude actuelle que pour la dimension
des besoins physiques et des autres symptomes,
I'énoncé qui affiche la plus faible moyenne est:
« Détecter de maniere précoce le délirium chez une
personne en soins palliatifs.» On pourrait donc
penser qu'une formation ciblant plus particuliere-
ment les troubles cognitifs en fin de vie pourrait
savérer d’intérét pour ces infirmiéres.

Le PCISP permet également d’assurer un suivi
des besoins de formation, puisqu’il peut étre utilisé
avant et aprés un programme de formation pour en
évaluer les effets. Le PCISP constitue aussi une
mesure d’intérét parce qu’il peut étre associé a une
meilleure qualité des soins et 2 un plus grand bien-étre
des infirmiéres. Comme il a été mentionné précé-
demment, les infirmieres qui présentent un niveau
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plus élevé de compétence percue seront plus & méme
de mettre en ceuvre les compétences acquises au cours
du programme de formation et de les maintenir
méme devant les difficultés, pour ainsi améliorer la
qualité de leurs soins (Desbiens, 2011). De plus, ces
infirmiéres afficheraient une meilleure maitrise du
stress au travail et un plus grand bien-étre personnel.

CONCLUSION

Cette étude a permis de dresser un portrait plus
large de la compétence infirmiere en soins palliatifs au
Québec telle qu’elle est percue par des infirmiéres de
différents milieux de pratique. La mesure de la compé-
tence percue a été utilisée pour mettre en évidence des
besoins de formation dans les domaines des soins
psychosociaux et spirituels et des enjeux éthiques.
Dans une prochaine étape, il conviendrait d’évaluer
Peffet de différents programmes de formation sur la
compétence pergue des infirmiéres, afin de pouvoir
cibler et décrire les solutions qui s’averent les plus
prometteuses pour favoriser le développement de la
compétence infirmiére en soins palliatifs. Il serait
intéressant également d’explorer plus en profondeur
le lien entre la compétence pergue et la qualité des
soins infirmiers, de méme que sa relation avec la santé
émotionnelle et le bien-étre des infirmiéres.
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Tableau 1
Liste des dimensions et des énoncés du PCISP avec moyennes et écart-type (N = 751)

Dimensions et énoncés du PCISP* | M ét.

Besoins physiques: douleur et autres symptéomes

1. Evaluer la douleur chez une personne en soins palliatifs qui ne peut pas communiquer. 3,36 1,30

2. Utiliser de maniére efficace les interventions pharmacologiques pour soulager la douleur d’une 3,87 1,37
personne en soins palliatifs.

3. Utiliser des interventions non pharmacologiques et complémentaires pour soulager la douleur 3,10 1,32
d’une personne en soins palliatifs.

4. Prodiguer des soins efficaces pour soulager les nausées et vomissements chez une personne en 3,74 1,31
soins palliatifs.

5.  Prodiguer des soins efficaces pour soulager la constipation chez une personne en soins palliatifs. 4,01 1,27

6.  Prodiguer des soins efficaces pour soulager la dyspnée chez une personne en soins palliatifs. 3,57 1,32

7. Prodiguer des soins de bouche appropriés pour favoriser le confort d’une personne en soins pallia- 4,27 1,32
tifs.

8.  Détecter de maniere précoce le délirium chez une personne en soins palliatifs. 3,09 1,31

Besoins psychosociaux

9. Prodiguer des soins efficaces pour diminuer la détresse psychologique d’une personne en soins 3,08 1,21
palliatifs et de ses proches.

10.  Accompagner une personne en soins palliatifs et ses proches dans leur expérience de deuil. 3,33 1,34

11.  Evaluer l'impact d’une maladie grave A caractére fatal sur la dynamique familiale. 3,10 1,26

12.  Aider une personne en soins palliatifs et ses proches  identifier leurs ressources personnelles pour 3,02 1,19
faire face aux difficultés lides 2 une maladie grave A caractére fatal.

Besoins spirituels

13.  Evaluer les besoins spirituels d’'une personne en soins palliatifs et de ses proches. 3,01 1,30

14.  Reconnaitre la détresse spirituelle chez une personne en soins palliatifs et ses proches. 2,79 1,26

15.  Aider une personne en soins palliatifs 4 explorer le sens de son expérience de maladie. 2,66 1,21

16.  Adapter les soins en fonction des croyances spirituelles d’'une personne en soins palliatifs et de ses 3,02 1,29
proches.

Besoins liés au statut fonctionnel

17.  Evaluer les besoins liés aux activités de la vie quotidienne chez une personne en soins palliatifs. 3,74 1,35

18.  Aider une personne en soins palliatifs & maintenir son autonomie le plus longtemps possible. 3,77 1,33

19.  Mettre en place des interventions appropriées pour aider & diminuer I'épuisement des proches 3,49 1,38
d’une personne en soins palliatifs.

Enjeux éthiques et légaux

20. Reconnaitre promptement les enjeux éthiques présents dans les situations de soins chez une 3,02 1,29
personne en soins palliatifs.

21.  Procurer de I'information 4 une personne en soins palliatifs concernant les aspects légaux associés 2,46 1,27
3 une maladie grave A caractére fatal.

22.  Aider une personne en soins palliatifs & prendre des décisions éclairées concernant les soins de fin 3,19 1,35
de vie.

23.  Défendre les intéréts d’une personne en soins palliatifs et de ses proches aupres des autres profes- 3,69 1,40
sionnels.

Collaboration interprofessionnelle et communication

24.  Participer activement aux discussions concernant une situation de soins palliatifs lors des rencon- 3,96 1,42
tres de I'équipe interdisciplinaire.

25.  Favoriser la communication entre la personne en soins palliatifs, ses proches et les professionnels 3,96 1,29
de la santé pour assurer le partage d’information.

26.  Favoriser la communication entre les différents professionnels de la santé lorsqu’un conflit surgit 3,66 1,32

concernant les soins d’une personne en soins palliatifs et de ses proches.
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Dimensions et énoncés du PCISP* | M ét.

Enjeux personnels et professionnels liés aux soins

27. Reconnaitre comment mes croyances personnelles et professionnelles peuvent influencer les soins 3,96 1,18
que je prodigue 3 une personne en soins palliatifs et 4 ses proches.

28.  Faire face aux pertes et aux deuils liés aux soins des personnes en soins palliatifs et de leurs 3,66 1,20
proches.

29.  Reconnaitre mes ressources personnelles pour gérer le stress lié aux soins d’une personne en soins 3,70 1,17
palliatifs et de ses proches.

30. Discuter de la mort avec une personne en soins palliatifs et ses proches. 3,74 1,37

Soins de fin de vie

31. Prodiguer des soins efficaces pour soulager la détresse respiratoire dans les dernieres heures de vie. 4,12 1,35

32.  Reconnaitre les signes et les symptomes d’une mort imminente chez une personne en soins pallia- 4,33 1,32
tifs.

33.  Assurer une présence authentique aupres d’une personne en soins palliatifs et de ses proches dans 4,37 1,27
les derniéres heures de vie.

34.  Favoriser 'expression des traditions culturelles et religicuses de la personne en soins palliatifs et de 3,76 1,31

ses proches dans les derniéres heures de vie.

Note * Les personnes intéressées 2 utiliser le PCISP dans leur milieu de soins sont priées de communiquer avec Jean-Frangois
Desbiens 4 'adresse courriel : jean-francois.desbiens@fsi.ulaval.ca.

Tableau 2
Statistiques descriptives et indice de fidélité du PCISP (N = 751)

Dimensions du PCISP Etendue M é.z. a
Besoins physiques: douleur et autres symptomes 1-6 3,63 1,03 91
Besoins psychosociaux 1-6 3,13 1,08 .89
Besoins spirituels 1-6 2,87 1,13 .92
Besoins liés au statut fonctionnel 1-6 3,67 1,23 91
Enjeux éthiques et légaux 1-6 3,09 1,15 .89
Collaboration interprofessionnelle et communication 1-6 3,86 1,24 92
Enjeux personnels et professionnels liés aux soins 1-6 3,76 1,05 .86
Soins de fin de vie 1-6 4,14 1,12 .88

Note “Indice d’alpha de Cronbach

NOTES

Le terme infirmiére est utilisé au féminin unique-
ment afin d’alléger le texte et désigne autant les infir-

micres que les infirmiers.
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