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Au cours des derniéres années, il est devenu courant, au sein des
gouvernements et des régies de la santé, de parler de soins axés sur le
patient et dispensés en collaboration. Toutefois, cela ne peut pas se faire de
facon isolée. Un des plus importants facteurs ayant un impact fondamental sur
la sécurité des patients et le travail d’équipe en collaboration est la structure de
la main-d’ceuvre, plus particulierement comment les infirmiéres — le plus grand
groupe de professionnels de la santé — dispensent les soins a leurs patients.
Récemment, au Canada et dans le monde entier, une restructuration

de la main-d’ceuvre — motivée par les resserrements budgétaires — s’est
amorceée. Dans plusieurs cas, cette restructuration ne tient pas compte

des répercussions sur les patients. Entre-temps, les employeurs et les
gouvernements continuent de vanter les mérites du concept des soins axés
sur le patient, sans pour autant donner une impulsion vigoureuse pour inciter

les établissements a agir.



C’est donc a nous, infirmiéres, de porter le fardeau d’agir. Conformément

a notre Code de déontologie, nous devons nous porter a la défense des
patients lorsque nous jugeons que leur santé est compromise « par des
facteurs hors de leur contrble, y compris par des décisions prises par les
autres.» Les infirmiéres doivent « remettre en question et contrer les pratiques
ou les conditions qui, n’étant pas favorables a la sécurité, a la compassion,

a I'éthique ou a la compétence, nuisent a leur capacité de dispenser des

soins sécuritaires, compatissants, compétents et conformes a I'éthique. »

On encourage aussi les infirmiéres a signaler les situations préoccupantes.
(Code de déontologie des infirmieres et infirmiers, AlIC, 2008).

LAssociation des infirmiéres et infirmiers du Canada (AlIC) et la Fédération
canadienne des syndicats d'infirmiéres et infirmiers (FCSII) collaborent
activement avec Agrément Canada et I'Institut canadien pour la sécurité

des patients pour promouvoir la qualité et la sécurité des soins. Ensemble, nous
avons élaboré un document fondé sur des tables rondes réunissant

des patients et leur famille, des dirigeants du secteur infirmier, des infirmiéres
dispensant des soins directs, des représentants syndicaux, et des chercheurs.
Nous avons conclu que la structure de la main-d’ceuvre infirmiére, a tous les
paliers, doit se fonder sur les données probantes et sur quatre priorités :

1) autonomisation des patients et du public grace a I'éducation et a des
soutiens qui favorisent la qualité et la sécurité; 2) soutien aux infirmiéres et
aux étudiants en sciences infirmiéres; 3) pratiques de dotation fondées sur les
données probantes; et 4) leadership infirmier solide.

En qualité d’infirmiéres, nous ne pouvons plus rester sans rien faire devant une
structure irresponsable de la main-d'ceuvre. Nous devons agir dés maintenant
pour protéger nos patients. Si nous, les infirmiéres, ne défendons pas notre
territoire, qui le fera? Soyons clair, « notre territoire » ce sont les soins aux
patients, et il s’agit de la qualité et de la sécurité des soins! Nous devons agir
collectivement pour renverser cette tendance dangereuse. C’est a nous de
nous faire entendre afin que le public, les gouvernements, les régies de la
santé, et nos collégues comprennent ce qui est en jeu.

Comment savoir qu’une restructuration de la main-d'ceuvre est en cours?
Les changements a I'éventail des compétences et a la composition du
personnel sont les premiers signes. Pour les infirmiéres, cela se traduit
souvent en lourdes charges de travail, en nombre excessif d’heures
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supplémentaires, et en augmentation des blessures et des maladies. En
2012, les infirmiéres du secteur public ont fait plus de 21 millions d’heures
supplémentaires, rémunérées et non rémunérées. Prés de 19 000 infirmiéres
étaient absentes du travail a chaque semaine en raison de maladie ou
blessure. Cette situation est insoutenable a long terme, particulierement si
l'on tient compte de 'augmentation du nombre d’infirmiéres approchant I'age
de la retraite. Les infirmiéres autorisées (IA) représentent la majorité de la
main-d’ceuvre infirmiére, et plus de 25 % d’entre elles ont 55 ans et plus.
Entre-temps, plus de 10 000 étudiantes en sciences infirmiéres obtiennent
leur diplébme a chaque année, mais plusieurs sont sans emploi. En 2011-2012,
un peu plus de 1 000 IA se sont jointes a la main-d’ceuvre. Il n'y a aucune
projection publiée sur la main-d’ceuvre pour la plupart des régions du pays.

Nous nous dirigeons a I'aveuglette vers 'avenir et nous pourrions, par
mégarde, recréer la crise des années 1990 dans le secteur de la santé.
C’est pourquoi, avant d’avoir des projections claires et fondées sur les
données probantes, les syndicats infirmiers du Canada demandent aux
gouvernements d'imposer un moratoire sur toute restructuration de la main-
d’ceuvre qui réduit les postes infirmiers équivalents temps plein. Il faut aussi
offrir des emplois permanents aux nouvelles dipldomées afin de maintenir en
poste les dipldmées de I'an dernier, et il faut adopter la méme stratégie pour
celles de cette année.

Pour les patients, une restructuration irresponsable de la main-d’ceuvre
signifie la détérioration de la qualité des soins. Selon une étude récente
menée dans des hopitaux européens, un seul patient ajouté a la charge de
travail de l'infirmiére fait augmenter la probabilité de déces chez les patients
hospitalisés. La méme étude indique que le niveau d’études des infirmieres a
un impact direct sur la sécurité des patients.

Les données sont claires. Les patients malades ont besoin d’infirmiéres
éduquées et qualifiées. En qualité d’'infirmiéres, nous ne pouvons plus nous
permettre d’étre complaisantes si nous voulons assurer la sécurité des
patients et l'intégrité du systéme de soins de santé. Lorsque nous parlons



d’affecter le fournisseur de soins approprié, nous défendons collectivement
la qualité et la sécurité des soins dispensés. Comme le souligne ce rapport,
les soins de santé sont une industrie a haute fiabilité, similaire a l'industrie
aéronautique. Personne n'oserait suggérer de remplacer un pilote par

un agent de bord ou autre membre de I'’équipage. De facon similaire, les
infirmiéres devraient seulement étre remplacées par des infirmiéres ayant
les mémes compétences.

A partir d’une série d'enquétes sur 'augmentation des taux de mortalité au
sein du National Health Service du Royaume-Uni, le Canada peut tirer des
lecons sur les dangers d’une restructuration de la main-d’ceuvre qui ne met
pas le patient a 'avant-plan. Au R.-U., la restructuration de la main-d’ceuvre
s'est faite en réduisant les niveaux de dotation infirmiére et en remplacant
les infirmiéres par des fournisseurs de soins non réglementés. Résultat :
soins inférieurs aux normes et taux élevé de mortalité chez les patients.

Ce document énumére les recommandations des rapports Francis. A I'échelle

internationale, les infirmiéres ont maintenant haussé leur voix collective pour
revendiquer la sécurité des soins aux patients.

Nous devons, pour tous les Canadiens, les patients et leur famille, mettre en
ceuvre les recommandations de Valoriser la sécurité des patients : structure

responsable de la main-d'ceuvre. Ce document stresse le fait que les « soins
axés sur le patient » signifient que le patient doit étre au cceur de toute prise
de décision, particulierement les décisions relatives a la restructuration de la
main-d’'ceuvre.

Je tiens a remercier Maura MacPhee, Ph. D., professeur a I'Ecole des
sciences infirmiéres de I'Université de la Colombie-Britannique (UBC), pour
avoir rédigé ce rapport, ainsi que le comité de révision de la FCSIl composé
de Beverly Balaski (SIIS), Judith Grossman (IIlUA), Paul Curry (SIINE), Vicki
McKenna (AllO) et Carol Reichert (FCSII), pour leur importante contribution.
Ce rapport ajoute aux études et données disponibles sur la structure
responsable (et irresponsable) de la main-d’ceuvre, et les répercussions sur
la qualité et la sécurité des soins. Toutefois, en qualité d’infirmiéres et de
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syndicats infirmiers, ne perdons pas de vue qu'il faut faire davantage. Nous
ne pouvons pas nous diriger a 'aveuglette vers l'avenir et répéter la crise des
années 1990 dans le secteur de la santé en raison de notre défaut d’agir.

Il faut se 'avouer, ne pas agir signifie de pas respecter notre propre Code de
déontologie. Employés du secteur de la santé, infirmiéres gestionnaires et
surveillantes, et infirmiéres dispensant des soins directs : le temps est peut-
étre venu de repenser aux raisons pour lesquelles nous sommes devenues
infirmiéres et pourquoi la qualité des soins est notre principale priorité,
qgu’importe le secteur dans lequel nous travaillons.

Toujours solidaire,

Linda



Il'y a plus d’'une décennie, a la suite d'une commande de la part d’'un groupe
de travail du gouvernement de I'Ontario, des chercheurs en soins infirmiers
ont analysé les besoins de la population en matiére de soins de santé, et
fait des recommandations, fondées sur les données probantes, pour assurer
la qualité et la sécurité des soins dispensés. Le rapport de recherche met
'accent sur les pénuries imminentes de personnel infirmier pouvant prendre
soin de la population canadienne, une population qui a de plus en plus
besoin de soins complexes. Les orientations recommandées comprennent
plusieurs stratégies pour remédier a la pénurie criante de personnel infirmier.
lIs soulignent, plus particulierement, 'importance d’une structure réfléchie du
milieu de travail et de la main-d’ceuvre.

. .



7

Ce document est une réévaluation de la situation actuelle. Les conditions de
travail des infirmiéres, se sont-elles améliorées? La main-d’oesuvre infirmiére,
recoit-elle du soutien? Laffectation des infirmiéres, se fait-elle adéquatement
pour répondre aux besoins des patients?

Il ne fait aucun doute que les milieux de travail font une différence.

De nombreuses études sur les soins infirmiers précisent les composantes
nécessaires a un milieu de travail sain : excellent leadership infirmier,
dotation adéquate, communications efficaces, relations de travail axees

sur la collaboration, soutiens organisationnels (par exemple, développement
professionnel et formation continue), et contréle de I'infirmiére sur I'exercice
de sa profession.

La structure de la main-d'ceuvre fait référence a la prestation des soins
infirmiers. Plusieurs changements a la prestation des soins, ainsi que

des initiatives de restructuration de la main-d’ceuvre, ont été mis en ceuvre
ou sont en cours au Canada. La restructuration au sein de systémes de
soins de santé complexes doit se faire aprés mare réflexion car un seul

petit changement peut provoquer une réaction en chaine et un effet de
cascade. Ce document fournit des exemples de restructuration de la main-
d’ceuvre venant du Canada, d’'autres pays du Commonwealth, des Etats-Unis
et de I’'Europe.

Un des exemples les plus médiatisés de restructuration dangereuse de

la main-d’ceuvre est celui du National Health Service (NHS) Angleterre, le
systéme public de soins de santé du Royaume-Uni. Les niveaux de dotation
infirmiére ont été drastiquement réduits, et les infirmiéres ont été remplacées
par des fournisseurs de soins non reglementés. Malgré les rapports
continus de soins de normes inférieures et de taux élevés de mortalité, les
administrateurs d’'un Trust du NHS, le Mid-Staffordshire Trust, ont fait la
sourde oreille. Il a fallu une enquéte publique pour obtenir des changements.

Ce document met aussi en relief la restructuration responsable de la main-
d’ceuvre qui valorise la sécurité des patients. Cela comprend principalement
la planification a I'échelle des systémes (pour éviter les réactions en chaine),
'engagement des principaux intervenants (y compris les infirmiéres, les
patients et leur famille), et I'utilisation des données (afin de suivre de prés
les résultats).



La restructuration se fait a plusieurs paliers, souvent sous I'impulsion de
décisions administratives des cadres dirigeants. Or, les décisions prises a

un haut niveau hiérarchique ont un impact sur ce qui se passe au chevet du
patient. Que doivent faire les infirmiéres qui dispensent des soins directs pour
assurer la qualité et la sécurité de ces soins?

Le patient doit étre a I'avant-plan. C’est cela que nous voulons dire lorsque
nous parlons de soins axés sur le patient. Si nous voulons déterminer les
besoins des patients en fonction de facteurs tels que l'acuité, la stabilité et

la complexité, il faut utiliser des outils en temps réel pour déterminer les
besoins prioritaires des patients en matiére de soins. Une fois les besoins
des patients déterminés, les infirmiéres et leurs gestionnaires doivent affecter
le personnel infirmier en s’assurant de jumeler les besoins du patient aux
compétences de l'infirmiére. Ce document fournit des exemples d’outils, qui
ont connu du succes, et qui ont été utilisés pour faciliter la prise de décisions
relatives a la dotation en temps réel, dont le modéle Synergy servant a
déterminer les caractéristiques des patients, et mis a I'essai dans le cadre de
projets pilotes menés en Colombie-Britannique et en Saskatchewan.

Compétences infirmieres signifient connaissances, habiletés, attitudes et
jugement professionnel. Pour acquérir ces compétences, la future infirmiere
doit suivre un programme de formation accrédité et approuvé. Le niveau
d’études devrait étre reflété dans le champ de pratique des infirmieres, et des
distinctions claires devraient étre établies pour chaque catégorie d’'infirmiéres.
Les différents établissements de soins de santé devraient aussi s’appuyer

sur les champs de pratique pour élaborer les descriptions d’emploi ainsi que
les rbles et les responsabilités du personnel infirmier. La clarté du champ de
pratique, et des réles, favorise la collaboration au sein des équipes.

Un autre probléme lié a la main-d’ceuvre infirmiére est celui des stratégies

de remplacement. En Australie, 'expression like for like a été adoptée

dans le cadre de la convention collective des infirmiéres de I'Etat de New
South Wales, dans le but d’éviter de remplacer des IA par des non IA lors
d’absences non prévues, par exemple lorsqu’une personne se porte malade
de fagcon imprévue. Lorsque cela survient, I'l|A doit étre remplacée par une
IA. Si c’est impossible, et que le remplacement doit se faire par une infirmiére
d’'une autre classification, l'infirmiére gestionnaire doit alors considérer
comment ce remplacement, par une non IA, va influencer la charge de
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travail et la sécurité des patients : I'obligation de rendre compte par rapport
a la sécurité de la dotation est une exigence. Au Canada, le remplacement
par une personne de méme compétence (like for like) commence a faire
partie du libellé de conventions collectives, notamment celle de la Colombie-
Britannique. Cette politique de remplacement est similaire a la politique

et a la législation régissant le remplacement des pilotes dans l'industrie
aéronautique. Le secteur de 'aéronautique et des soins de santé sont des
secteurs a haute fiabilité. Ainsi, les organisations de santé a haute fiabilité
doivent offrir des services trés fiables, stables et efficaces afin de prévenir
tout effet nuisible. Les organisations a haute fiabilité ont des mécanismes
de vérification de la qualité et de la sécurité leur permettant de réduire

les erreurs humaines. Dans l'industrie aéronautique, grace aux politiques
rigoureuses de remplacement des pilotes, le bon pilote se retrouve dans le
bon aéronef au bon moment. Le libellé de remplacement par une personne
ayant les mémes compétences (like for like) permettra de mettre en place
des mécanismes similaires de contrble de la qualité et de la sécurité dans le
secteur des soins infirmiers.

Dans plusieurs pays du monde, les conventions collectives, les politiques
relatives aux soins infirmiers et la Iégislation connexe illustrent bien comment
les infirmiéres accordent de I'importance a la sécurité des patients.

Les changements les plus marqués par rapport a la sécurité nous viennent
du NHS Angleterre, et de la restructuration de la main-d’ceuvre qui s’est
amorcée a la suite de I'enquéte publique Mid-Staffordshire. Le NHS
Angleterre a récemment commencé a réinvestir dans les |A aprés avoir
éliminé leurs postes pendant plusieurs années. Les hopitaux du NHS
doivent maintenant maintenir des niveaux de dotation fondés sur les
données probantes, et soumettre des rapports, destinés au public, sur les
niveaux de dotation.

Ce document peut vous sembler une répétition de la méme rengaine.

En 2012, Berry et Curry ont rédigé un document pour la FCSII sur les
données (et les orientations recommandées) liées a la charge de travalil

du personnel infirmier et aux soins aux patients. Il y a un lien trés étroit

entre les niveaux sécuritaires de dotation infirmiére, les charges de

travail du personnel infirmier, les milieux de travail saine et la structure ou
restructuration de la main-d’oceuvre. Ensemble, le document de Berry et Curry,
ce document-ci et plusieurs autres rapports sur les soins infirmiers devraient
étre un signal d’alarme pour inciter a utiliser les données de fagon

a réellement favoriser la sécurité des patients.



1.

Les outils d’évaluation des besoins des patients (par exemple, le
modele Synergy) doivent étre utilisés pour déterminer les besoins des
patients en se basant sur les données probantes, et pour favoriser la
collaboration entre les infirmiéres et les infirmiéres gestionnaires lors de
la prise de décisions relatives a la dotation, en temps réel, et d’'un quart
de travail a l'autre.

Les organisations de santé et leurs cadres dirigeants doivent déployer des
efforts pour créer des milieux de travail de type Magnet et, ainsi, favoriser
la meilleure prestation possible de soins slirs et de qualité. Les milieux

de type Magnet sont reconnus pour leur leadership infirmier efficace a
tous les paliers de I'organisation (premiéres lignes, cadres intermédiaires,
cadres supérieurs), le travail d’équipe axé sur la collaboration, la
pertinence de la dotation, I'efficacité de la communication, et le contréle
pouvant étre exercé par l'infirmiére sur sa pratique (autonomie clinique,
gouvernance partagée).
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Lorsque les besoins des patients ont été déterminés, les besoins en
matiére de soins doivent étre déterminés en se basant sur le niveau
de scolarité, les qualifications et les compétences des infirmiéres.
Les champs de pratique des infirmiéres devraient faire une distinction
claire entre le niveau de scolarité, les connaissances de base et les
compétences des trois groupes d’infirmiéres réglementées.

Une fois les qualifications et les compétences de l'infirmiére jumelées
aux besoins particuliers des patients, les infirmiéres devraient seulement
étre remplacées par des infirmiéres ayant le méme niveau d’études, les
mémes qualifications et compétences. La politique de remplacement par
une personne d’égale compétence et qualifications (like for like) assure le
remplacement des |A par des IA, le remplacement des IAA par des IAA,
et le remplacement des infirmiéres psychiatriques autorisées par des
infirmiéres psychiatriques autorisées.

La formation sous-jacente au champ de pratique des infirmiéres doit
se faire dans le cadre de programmes approuves, offerts dans des
établissements accrédités.

Le remplacement d’une infirmiére par une infirmiére qui n'a pas les
mémes compétences devrait rarement se faire (par exemple, lors d’un
nombre inhabituel d’infirmiéres téléphonant pour dire quelles sont
malades). Remplacer les fournisseurs de soins par des fournisseurs
d’'une classification différente (une IAA remplagant une IA) ne devrait
pas étre la solution typique pour assurer la dotation adéquate. Si cela
survient, l'infirmiére responsable devrait alors documenter les faits

a l'appui de cette décision et fournir des preuves selon lesquelles la
sécurité des patients n’est pas compromise.

La clarté du champ de pratique permet d’éviter la confusion des réles,
la fragmentation des soins et une mauvaise utilisation du personnel
infirmier. Les organismes de réglementation, les syndicats et les
personnes chargées des programmes de formation en sciences
infirmiéres devraient collaborer pour assurer la clarté des champs

de pratique.



10.

1.

12.

13.

La clarté du champ de pratique et des réles doit étre reflétée dans les
politiques de I'employeur et les descriptions d’emploi. Ces documents
doivent préciser les distinctions, en matiére de réglementation et

de formation, entre les IA, les IAA et les infirmiéres psychiatriques
autorisées, ainsi que les distinctions entres les fournisseurs de soins
réglementés et non réglementés.

Les patients et leur famille doivent étre présents, avoir du pouvoir, et
participer aux initiatives visant l'amélioration de la qualité et de la sécurité,
a tous les paliers du systéme de soins de santé.

Les données normalisées sur les événements indésirables liés aux soins
infirmiers (par exemple, indicateurs des facteurs liés aux soins infirmiers,
notamment structure des soins, processus de soins, résultats des soins)

doivent étre recueillies et signalées, et il faut agir en temps opportun s’il y
a lieu. Ces données devraient étre transparentes et d’accés public.

Les données sur la prestation des soins, notamment les niveaux de
dotation et la composition du personnel, doivent étre d’accés public
afin d’assurer la transparence et la responsabilisation de I'organisation.
Les données sur les événements indésirables liés aux soins infirmiers
au sein des unités doivent étre comparées aux données sur la
prestation des soins.

Il faut avoir, a tous les paliers de l'organisation, des examens

officiels réguliers des données administratives (par exemple, heures
supplémentaires, absentéisme, postes vacants, niveaux de dotation),

et des données sur les événements indésirables liés aux soins infirmiers.
Les gestionnaires infirmiers de tous les paliers doivent participer a ces
examens et avoir l'autorité d’adapter la prestation des soins afin d’assurer
des soins sdrs et de qualité, axés sur le patient.

Le processus d’examen des formulaires de responsabilité professionnelle
et des rapports d’incidents doit étre amorcé dans un délai fixé, et les
recommandations doivent aussi étre mises en ceuvre dans un délai fixé.
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“You can have the best educated and most experienced nurses in the world
in place in a care setting, but spread them too thinly, put them in the wrong
environments with poor relationships with health care workers from other
disciplines and without support from their managers and supervisors, and
not only will you see problems with quality of care, but you will also watch the
work take an unnecessary toll on those nurses’ physical and mental health.”

Dr. Sean Clarke
Director, McGill Nursing Collaborative
McGill University
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