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Devis de I’étude
Considérant le but de I’étude de décrire le niveau d’implantation du programme,
d’identifier les éléments qui favorise la démarche d’implantation de méme que ceux qui
’entravent, de décrire les effets du programme et d’expliquer le changement de
comportement des infirmiéres un devis de recherche descriptif transversal est retenu

utilisant une méthode mixte quantitative et qualitative.

Evaluation du programme

Plusieurs auteurs soutiennent qu’il est important de se préoccuper de la qualité de
I"implantation d’un programme (Dusenbury, Brannigan, Hansen, Walsh, & Falco, 2005;
Gottfredson & Gottfredson, 2002, Lanctdt & Chouinard, 2006; Rossi et al., 2004). En
effet, la qualité¢ de I’implantation pourrait étre menacée si le personnel ne change pas sa
méthode de travail ou s’il résiste a la mise en ceuvre de nouvelles pratiques, ou encore si
les ressources matérielles ou professionnelles nécessaires ne sont pas suffisamment
dégagées par la direction (Tourigny & Dagenais, 1998). Il en va de méme pour toute
nouvelle pratique a implanter. Outre ces aspects, un contenu inapproprié ou mal planifié,
une formation insuffisante pour les intervenants, un manque de motivation de leur part
ainsi qu’un contexte organisationnel défavorable peuvent mener a |’échec (Gottfredson

& Gottfredson, 2002; Vittaro, 2000).

Quoi qu’il en soit, pour Gauthier (1993), I’évaluation renvoie a un ensemble

d’activités reliées a une collecte systématique de données permettant d’améliorer le
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processus de prise de décision des gestionnaires et des intervenants lors de la
planification et du développement des services a la communauté. L’évaluation se veut
donc, avant tout, une démarche de recherche visant essentiellement a étre objective et a
éliminer de son processus tout jugement fondé exclusivement sur une perception plus ou
moins intuitive de la réalit¢ ou sur une collecte informelle et anecdotique de
renseignements. L’ Appendice E présente le devis d’évaluation utilisé pour la recherche.
Les informations issues de la recherche évaluative constituent une source privilégiée a
partir de laquelle il est possible de prendre des décisions éclairées quant aux

changements a apporter pour améliorer une intervention.

Participants
Les participants a la recherche étaient constitués de deux groupes: 1) les
professionnels : infirmiéres et infirmiéres auxiliaires au programme Parents-enfant
(secteur postpartum) du CHRTR devenu le Centre de santé et de services sociaux de
Trois-Rivieres, centre hospitalier régional affilié universitaire; et 2) des parents (mere ou

pere) d’un nouveau-né selon les criteres suivants :

Critéres d’inclusion pour les infirmiéres
= Etre employées du CHRTR

= Fitre affectées au secteur post-partum
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Critéres d’inclusion pour les parents

* Parents d’un nouveau-né dont I’dge gestationnel est plus grand ou égal a
36 semaines;

= Parents d’un nouveau-né admis dans la chambre de sa mére;

* Parents d’un nouveau-n¢ ayant re¢u une injection de vitamine K ou a qui on a
effectu¢ une ponction capillaire au talon pour le dépistage de maladies
métaboliques;

» Consentement verbal de la mere pour ’utilisation d’une méthode de prévention

de la douleur.

Critéres d’exclusion
= Nouveau-né admis a |’unité néonatale;
* Nouveau-né dont les parents refusent la prophylaxie avec vitamine K ou le

dépistage des maladies métaboliques.

Taille de I’échantillon

Un échantillon de 40 infirmicres et de 58 parents (pére ou mére) de nouveau-nés
séjournant a la chambre de la mére en postpartum est retenu. Tenant en compte la nature
descriptive exploratoire de cette étude, une petite taille d’échantillon est suffisante

(Fortin, 2010).
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Profil des professionnelles participant a I’étude
Des statistiques descriptives (fréquences, moyennes, étendue, écarts-type) des
données sociodémographiques des infirmiéres tels que I’age, le statut d’emploi ainsi que

I’expérience professionnelle, ont été réalisées.

D’abord soulignons que les participants a I’étude sont toutes des femmes. En effet,
au moment de [’étude aucun infirmier ou infirmier auxiliaire n’exergait la profession
dans le milieu de I’étude soit sur une unité de soins postpartum d’un centre hospitalier
régional. Ceci s’explique d’une part par |’aspect culturel des soins en postpartum et aussi
sans doute par un possible manque d’attrait, les professionnels masculins se disant
habituellement davantage intéressés a exercer leur profession dans les secteurs critiques

comme |’urgence ou les soins intensifs.

L’échantillon est constitué de 40 infirmieres (infirmiéres et infirmiéres auxiliaires).
83,3 % des participantes a |'étude sont infirmieres alors que 16,7 % d’entre elles sont
infirmiéres auxiliaires. Les infirmiéres détiennent pour leur part une formation
académique de niveau collégial ou universitaire alors que les infirmiéres auxiliaires
détiennent une formation post secondaire. Les deux champs professionnels conferent la
capacité légale d’appliquer les méthodes non pharmacologiques sauf pour
’administration de solution sucrée (sucrose) qui nécessite d’initier une ordonnance

collective pour laquelle I'infirmiére doit d’abord procéder a une évaluation avant de
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donner la directive clinique a I’infirmi¢re auxiliaire qu’elle peut administrer la solution

sucrée en toute sécurité au nouveau-né.

Etant donné le petit nombre d’infirmiéres auxiliaires de 1’étude, nous avons
regroupé celles-ci avec les infirmieres pour les besoins de [|’étude. L’age des
participantes varient de 19 a 61 ans, la moyenne se situant a 37,1 et la médiane a 32 ans.
Vingt-cing participantes occupaient un poste en postpartum : 13 occupaient un poste a
temps complet alors que 12 occupaient un poste a temps partiel. Cinq participantes
travaillaient a temps partiel sans détenir de poste au programme Parents-enfant. Le statut
d’emploi se distribuait donc presque a part égale entre le travail a temps complet et le
travail a temps partiel. Le nombre d’années d’expérience en postpartum variait de 0 a
35 années, la moyenne se situant a 7,7 années d’expérience et la médiane a trois années.
On peut donc conclure que I’échantillon était majoritairement constitué d’infirmieres

expertes.

Profil des parents participant a I’étude
Des statistiques descriptives (fréquences, moyennes, étendue, écarts-type) des
données sociodémographiques des parents tels que le genre, la parité, le type

d’alimentation ainsi que la méthode utilisée pour soulager la douleur ont été réalisées.

L’échantillon était constitué de 58 parents. De ce nombre 30 sont des femmes et 28

sont des hommes. Les hommes et les femmes ne sont pas des couples sauf pour un
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couple ou les deux parents ont répondu; 65,5 % des parents de I’échantillon sont parents
d’un premier enfant alors que 43.3 % sont parents d’un deuxiéme ou troisiéme enfant;
65,5 % des parents avaient choisi I'allaitement comme mode d’alimentation de leur
enfant incluant !’administration de lait maternel extrait considéré comme de
I’allaitement alors que 4,3 % la préparation commerciale pour nourrisson ou

I’alimentation mixte (lait maternel et préparation commerciale).

Instruments de mesure
Compte tenu de [’aspect formatif de I’évaluation initiale de I’implantation, Chen

(2005) suggere qu’une diversité de méthodes de collecte d’information soit utilisée.

Afin de connaitre les effets de I’application des méthodes de prévention de la
douleur chez les infirmiéres, deux instruments ont €t€ utilisés. Apres vérification, aucun
outil permettant de documenter les effets de [’application du programme sur le
comportement et |’attitude des infirmiéres n’ayant été recensé, un questionnaire a donc
¢été €laboré en s’inspirant du document de Camille Gagné et Gaston Godin (1999) « Les
théories sociales cognitives : guide pour la mesure des variables et le développement de
questionnaire ». Ce questionnaire auto-administré pour les infirmiéres d’une durée
approximative de 15 minutes comportant 9 questions selon une échelle de Likert de 1 a
5, 1l a été administré dans une salle fermée sur I’unité de soins (juillet & octobre 2010

soit 30 a 33 mois d’implantation) (voir Appendice F).
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Fidélité de I’instrument utilisé pour les infirmiéres
La mesure de I’Alpha de Cronbach indique un résultat de 0,686. Ce résultat se
rapprochant de 0,7 on peut donc considérer que la cohérence interne de I’instrument était

acceptable (Nunnaly, 1978).

Le deuxiéme instrument, un questionnaire auto-administré portant sur |’évaluation
des connaissances a également été administré simultanément aux infirmiéres : mini quiz
comportant des vrais ou faux et 9 questions objectives d’une durée approximative de
15 minutes comportant des questions objectives (2 mois apres le début de I’implantation

donc évaluation initiale) (voir Appendice G).

Afin d’évaluer les effets de I'utilisation des méthodes de prévention de la douleur
chez les parents, un questionnaire auto-administré pour les parents d’une durée
approximative de 10 minutes comportant 7 questions selon une échelle de Likertde | a 5
a été utilisé. Ce questionnaire a ét¢ administré aux parents a la chambre de la mére le
jour du départ pour le domicile (juillet a octobre 2010 soit 30 a 33 mois d’implantation)

(voir Appendice H).

L’évaluation d’implantation incluait également {’utilisation d’un journal de bord ou
les événements, les bons coups de méme que les difficultés rapportés par le personnel et
la gestionnaire étaient consignés au fur et a mesure, permettant de corriger ou optimiser

les activités d’implantation. Ces informations étaient obtenues lors de conversations
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formelles lors de conférences d’équipe (entrevues) ou informelles tant avec les
infirmiéres, la gestionnaire, les assistantes infirmiéres-chefs que les infirmiéres
ressources. La double position de conseillére cadre et de chercheure a permis un acces

privilégié a I’information.

Par ailleurs, une grille de collecte des données des indicateurs a été utilisée afin de
colliger des informations provenant d’ audits de dossiers (voir Appendice I) lesquels
devaient permettre de vérifier la pérennité du programme selon 3 temps choisis soit 6, 12

et 24 mois apres I’implantation du programme.

Déroulement de I’étude
La section qui suit présente le déroulement de |’étude. Le mode de recrutement des
participants, les considérations éthiques, le calendrier des activités d’évaluation ainsi que

le plan d’analyse seront présentés.

Recrutement des participants
Le recrutement de [’échantillon de convenance s’est fait par 1’assistante infirmiére

chef de jour selon un mode de volontariat tant pour les infirmiéres que pour les parents.

Un formulaire d’explication et de consentement ainsi qu’un questionnaire ont été

remis aux parents et aux infirmicres. Etait également remis aux infirmiéres un
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questionnaire d’évaluation des connaissances. Il n’y a eu aucun contact direct entre la

chercheure et les participants.

Considérations éthiques
Le protocole de recherche, les formulaires de consentement (voir Appendices J et
K) ainsi que les questionnaires destinés aux parents et aux infirmiéres ont été soumis et

approuvés par les comités d’éthique de ’'UQTR et du CSSSTR.

Afin de préserver la confidentialité¢ des informations regues, 'étudiante-chercheuse
s'engageait a :

= respecter le Code de déontologie en ce qui a trait a la non-divulgation des
informations contenues au dossier;

* n'inscrire aucune information nominative sur les questionnaires ou grilles;

= ne révéler au personnel comme a la direction aucune information personnelle
recueillie durant le processus de la recherche;

= utiliser des noms fictifs afin d’éviter que |'identité des participants soit connue en
particulier lors de compte rendu subséquent;

= déchiqueter les questionnaires ainsi que toute autre documentation écrite apres la

période prescrite de 5 années.

Les Appendices L et M présentent les certificats d’éthique obtenus pour la

recherche.
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Calendrier des activités d’évaluation

L’évaluation d’implantation se définit comme [’application systématique de
procédures pour juger de la conceptualisation, de la planiﬁcation, de la mise en
application et de ['utilit¢ (efficacité et efficience) du programme. L’évaluation de
programme est une démarche rigoureuse de collecte et d’analyse d’informations visant a
porter un jugement sur un programme. Pour ce faire, des mesures longitudinales a 6, 12
et 24 mois d’implantation ont été réalisées par audits de dossiers rétrospectivement
selon 3 cohortes (100 dossiers) a partir du registre des naissances, aux dates prévues
d‘évaluation, jusqu’a |’obtention de 100 dossiers soit: a 6 mois, 12 et 24 mois

d’implantation soit juillet 2008, janvier 2009 et janvier 2010.

Suite a une exigence du comité d’éthique de ’établissement, les audits de dossiers
de méme que les questionnaires aux parents ont dii étre réalisés en deux temps différents
par souci de confidentialité. Ainsi, les questionnaires tant des infirmi¢res que des parents

ont été¢ complétés a I’été 2010.

Le formulaire d’information et de consentement de méme que le questionnaire ont
été présentés et expliqués aux parents par I’assistante infirmiére-chef de jour avant le
départ de ceux-ci pour leur domicile. Le questionnaire devait étre complété et remis sur

place avant le départ.
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Pour ce qui est du personnel, le formulaire d’information et de consentement, le
questionnaire de méme que le questionnaire d’évaluation des connaissances étaient
également remis par ’assistante infirmiere-chet 4 la méme période que les parents.

Ceux-ci devaient €tre complétés sur place avant la fin du quart de travail.

Plan d’analyses des données

Les données des questionnaires et des audits de dossiers ont été analysées a I’aide
du logiciel SPSS wversion 23. En ce qui concerne les données recueillies par le
questionnaire auto-administré aux infirmieres, le questionnaire des connaissances ainsi
que le questionnaire auto-administré des parents, des statistiques descriptives
(fréquences, moyennes, étendue, écarts-type) ont été réalisées. Pour les données
recueillies par les audits de dossiers, des statistiques descriptives des données
(fréquences) ont été effectués et nous avons réalisé des tests de chi carré dans le but de
vérifier la distribution de I’utilisation de chaque méthode de soulagement en fonction
des cohortes (100 dossiers par cohorte) a 6, 12 et 24 mois aprés le début de

I’implantation.

Afin de vérifier si certaines variables pouvaient influencer les réponses aux items
des questionnaires, différentes analyses statistiques ont été effectuées. Des analyses de
variance ont été réalisées pour comparer les résultats aux questionnaires des infirmiéres
avec certaines données démographiques dont les années d’expérience. Ces éléments sont

explorés comme variables pouvant potentiellement influencer les réponses au



questionnaire. Des analyses de corrélation ont été faites pour estimer la relation entre les
résultats du questionnaire des infirmi¢res ainsi que leur dge. De plus, des analyses de
variance ont ¢té réalisées pour comparer les résultats aux quizz (évaluation des
connaissances) des infirmieres avec leurs années d’expérience. Des analyses de
corrélation ont €té faites pour estimer la relation entre les résultats du quizz des

infirmieres et leur age.

Pour les parents, des analyses de corrélation ont été effectuées entre, d’une part, les
variables sociodémographiques, le genre du parent participant, les données de naissance,
et d’autre part, les différents énoncés du questionnaire. Une analyse corrélationnelle a
été effectuée afin d’estimer la relation entre I’dge des parents et les méthodes de
prévention utilisées tel que rapporté par eux. Le Tableau | présente le plan d’analyse

quantitative réalisé a cet effet.
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Tableau |

Plan d’analyse quantitative

Instrument Variables de croisement Type d’analyse
Questionnaire infirmieres Catégories d’années Analyse de variance
(chaque item + score total) d’expérience (one-way)

(moins de 5 ans, 5 ans et plus)

Age de I'infirmiére Corrélation (Pearson)
Quizz infirmieres Catégories d’années Analyse de variance
(score total) d’expérience (one-way)

(moins de 5 ans, 5 ans et plus)

Age de 'infirmiére Corrélation (Pearson)

Questionnaire parents Age du parent Corrélation (Pearson)
(score total)
Type de méthode (appliquée Analyse de variance
ou non) (one-way)

= Allaitement

= Lait maternel
= Peau a peau
®  Sucrose

= Sucrose et succion
non nutritive

Audits dossiers Temps de prise d’informations Chi-carré
= Consignation des dans les dossiers
méthodes utilisées * 6 mois apres début
= Score douleur bébé d’implantation
(deux situations) = |2 mois
= Me¢éthodes = 24 mois
d’alimentation du
bébé (deux

situations)




Résultats




Le présent chapitre présente les résultats de ['évaluation d’implantation du
programme de prévention de la douleur aigué chez les nouveau-nés a terme et en santé
lors d’intervention douloureuse de routine. La premiere partie présente les résultats
obtenus aupres des infirmiéres, la seconde partie aborde les résultats obtenus aupres des
parents. Une série de thémes seront présentés permettant de faire des liens et de répondre

aux questions de recherche.

Rappel des objectifs de la thése et des questions de recherche
Les objectifs poursuivis sont multiples : 1) élaborer un programme de prévention de
la douleur en vue de I'implanter au CHRTR; 2) évaluer I'implantation (initiale et
mature) de ce programme selon |’approche formative de Chen 2005 avec quelques
éléments sommatifs; et 3) évaluer les effets du programmes tel que I’acquisition de
connaissances et habiletés par les infirmiéres, la changement d’attitude et de
comportement de celle-ci, la participation et la satisfaction des parents et parallélement a

cela la diminution de la douleur du nouveau-né (effet rétroactif).

Cette thése devrait permettre de répondre aux principales questions d’évaluation
suivantes :
s Est-ce que le programme est appliqué tel que prévu?

= Est-ce que le programme favorise une attitude positive chez les infirmieres?
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= Est-ce que le programme entraine une augmentation des connaissances des
infirmicres?

» Les parents participent-ils et sont-ils satisfaits d’utiliser les méthodes?

= Quels sont les facteurs qui favorisent la démarche d’implantation, quels sont

ceux qui ’entravent?

Résultats du questionnaire auto-administré aux infirmiéres sur ’application du
programme, I’attitude, les connaissances et habiletés

Globalement les résultats démontrent que le programme semble avoir été implanté
comme prévu et que les méthodes non pharmacologiques de soulagement de la douleur
soient appliquées systématiquement. De plus, les résultats indiquent une augmentation
des connaissances et des habiletés des infirmiéres. Les résultats démontrent également

que le programme favorise une attitude positive chez les infirmiéres.

Les résultats au questionnaire auto-administré indiquent que 100 % des répondantes
utilisent toujours une méthode non pharmacologique pour diminuer la douleur du
nouveau-né occasionnée soit par I’administration de vitamine K (dans les 6 heures
suivant la naissance) ou lors du prélévement sanguin au talon pour le dépistage néonatal
des maladies métaboliques chez le nouveau-né (autour de 36 heures de vie du nouveau-
né). Comme il s’agissait de la perception des infirmi€res concernant I’utilisation des
méthodes qui était rapportée dans le questionnaire, il nous apparaissait intéressant
d’explorer le manque de temps et de personnel comme variable pouvant influencer

I’application du programme. Les résultats attestent que 41,3 % des participantes
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considérent que le manque de temps, de personnel ou la surcharge de travail influence
I"utilisation des méthodes non pharmacologiques alors que 36,7 % d’entre elles estiment
que ces éléments n’influencent pas leur utilisation. Etant donné le petit échantillon de
notre étude, ces éléments ne semblent pas significatifs dans I’application du programme
compte tenu le faible écart obtenu entre les deux. D’autre part, 18,8 % des participantes
ont indiqué que leur expérience de mere dont le nouveau-né n’avait pas eu de mesure

préventive lors des interventions douloureuses, fait obstacle a I’utilisation de celles-ci.

Par ailleurs, les résultats au questionnaire auto-administré démontrent que 93,1 %
des participantes reconnaissent posséder les compétences et habiletés nécessaires pour
appliquer les méthodes non pharmacologiques de prévention de la douleur. De
plus, 83,3 % d’entre elles voient plus d’avantages a utiliser les méthodes de prévention

que d’inconvénients.

Les résultats révelent également que 86,2 % des infirmiéres interrogées rapportent
utiliser les méthodes de prévention de la douleur en raison des normes et
recommandations actuelles. 78,6 % d’entre elles considérent qu’elles sont de bonnes
infirmiéres lorsqu’elles utilisent les méthodes de prévention de la douleur et 86,2 %
expriment qu’elles sont satisfaites d’elles-mémes lorsqu’elles utilisent une méthode de
prévention de la douleur lors d’une intervention douloureuse au nouveau-né. 89.3 %
d’entre elles estiment étre capable d’utiliser les méthodes non pharmacologiques a

chaque fois qu’elles réalisent une intervention douloureuse au nouveau-né.
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Le Tableau 2 présente les résultats descriptifs (moyenne, écart-type, minimum et
maximum) pour chaque item du questionnaire des infirmiéres et le Tableau 3 présente la
proportion des professionnelles étant d’accord ou fortement d’accord avec chacun des

items du questionnaire.

Tableau 2

Résultats descriptifs pour chaque item du questionnaire chez les infirmiéres

[tems Moyenne Ecart-type Min - Max
Compliance méthode 4,62 0,49 4-5
Manque de temps 3,00 1,41 1-5
Expérience personnelle de mere 1,88 1,31 1-5
Compétence 4,72 0,59 3-5
Avantages 4,52 0,74 3-5
Normes 4,34 0,94 1-5
Bonne infirmiére 4,39 0,83 3-5
Satisfaction 4,48 0,74 3-5

Utilisation chaque fois 4,29 0,90 1-5
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Tableau 3

Proportion des professionnelles étant d’accord ou fortement d’accord
avec chacun des items du questionnaire

Accord
Items (%)
Compliance méthode 100,0
Manque de temps 41,3
Expérience personnelle de mére 18,8
Compétences 93,1
Avantages 86,2
Normes 86,2
Bonne infirmiére 78,6
Satisfaction 86,2
Utilisation chaque fois 89,3

D’autre part, les résultats obtenus des analyses des items au questionnaire auto-
administré chez les infirmi¢res corroborent [|’importance des normes et
recommandations dans [’application du programme. Rappelons que 86,2 % des
infirmiéres interrogées utilisent les méthodes de prévention de la douleur en raison des

normes et recommandations actuelles.

Acquisition de connaissances
Les résultats obtenus quant aux questionnaires des connaissances témoignent d’un

apport important au niveau des connaissances des infirmiéres. 100 % de |’échantillon ont
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réussi le test (quizz) total réussite au test (sur 100) 0,387 p 0.05 selon un taux de réussite

exigé de 60 sur 100.

Il est intéressant de constater également que les personnes qui réussissent le test
appliquent le programme. Le Tableau 4 présente la proportion de réussite selon les notes

obtenues.

Par ailleurs les résultats des analyses de corrélation effectuées en fonction des items
du questionnaire et du nombre d’années d’expérience des participantes a |’étude
indiquent que [’expérience professionnelle ne semble pas liée aux réponses du
questionnaire autant que celle du test des connaissances (quizz). D’autre part, les
résultats des analyses effectuées entre les items du questionnaire et |’dge des
participantes démontrent une corrélation significative entre I’dge de la professionnelle et

le respect des normes et recommandations (» = 0,44; p : 0,02).
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Tableau 4

Proportion de réussite selon les notes obtenues

o

Proportion
Note (%)
60 6,7
65 13,3
70 30,0
75 233
80 20,0
85 6,7

Résultats des audits de dossiers quant a application du programme

[Les résultats des analyses effectuées avec les données recueillies lors des audits de
dossiers selon trois cohortes de 100 dossiers a 6, 12 et 24 mois d’application du
programme, pour deux situations soit a I’administration de la vitamine K (0-6 heures de
vie du nouveau-né) et lors du prélevement capillaire au talon pour le dépistage des
maladies métaboliques (autour de 36 heures de vie du nouveau-né), montrent peu de
changement entre 6, 12 et 24 mois. On constate qu’il manque beaucoup de données
autant pour la méthode utilisée que pour I’évaluation de la douleur; ce qui nous ameéne a
étre prudent en ce qui concerne la fiabilité¢ des résultats obtenus grace aux audits de

dossier.

Pour la situation « administration de la vitamine K » (0-6 heures de vie) une

méthode de prévention de la douleur est indiquée dans 51 % des dossiers (N = 300). Les
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résultats indiquent que I’allaitement maternel représente 28,3 % des mentions lorsqu’une
méthode est indiquée pour la situation « administration de la vitamine K » (0-6 heures de

vie).

Pour la situation « ponction capillaire au talon » (autour de 36 heures de vie), une
mention de la méthode utilisée apparait dans 79 % des dossiers (N =300). Quant a
’évaluation de la douleur, pour la situation « administration de la vitamine K »,
I’évaluation objective de la douleur selon un score de 0-4 (échelle NFCS) est indiquée
dans 37,7 % des dossiers alors que pour la situation « ponction capillaire au talon »,
I’évaluation apparait dans 55,7 % des dossiers. Pour la situation « administration de la
vitamine K », dans 66,4 % des dossiers ou le score est indiqué (n=113), le score
indiqué est supérieur a 1 sur I’échelle NFCS ce qui indique présence de douleur. Pour la
situation « ponction capillaire au talon », dans 60 % des dossiers ou le score est indiqué
(n=168), le score indiqué est de 0 ou 1 sur I"échelle NFCS ce qui indique absence de

douleur ou douleur légere.

Les résultats indiquent qu’il n’y a pas de variation significative dans le temps (ni
augmentation ni diminution significative) pour ce qui est de |’utilisation des méthodes a
6, 12 et 24 mois dans les deux situations. Deux ans aprés I’implantation, les mesures
sont toujours présentes. Il n’y a pas moins de consignation ce qui laisse croire a une

certaine stabilité.
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De plus, I"utilisation de I’allaitement maternel dans la situation « administration de
la vitamine K » semble stable dans le temps (32 =3,58; p=0,17). Il n’y a pas de
variation dans la distribution de ['utilisation de chaque méthode en fonction des
cohortes. Par ailleurs, a 24 mois pour la situation « ponction capillaire au talon », les
résultats indiquent une diminution significative de I’utilisation de I’allaitement maternel

comme méthode de prévention (nombre de données inférieur) (y2 = 7,29; p = 0,03).

Soulignons que les données obtenues a I’aide des instruments de mesure soit : les
grilles d’indicateurs utilisés lors les audits de dossiers et le questionnaire des parents,
géncrent des données indépendantes les unes des autres en raison d’une demande

formelle du comité d’éthique de I’établissement.

Résultats du questionnaire auto-administré chez les parents quant a la
participation et la satisfaction (confiance, rassurance et sécurité)

Nous avons pu constater de nombreux effets positifs de I’application des méthodes
de prévention de la douleur lors des soins chez les infirmiéres. Voici ce que les parents
ajoutent aux résultats obtenus chez les infirmiéres. Rappelons qu’un questionnaire
auto-administré a été utilisé pour déterminer les effets du programme ou perceptions des

méthodes de prévention de la douleur chez les parents.
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Mode d’alimentation choisi par les parents pour leur enfant

Parmi les parents ayant participé a la recherche (n =58), 51,7% ont choisi
I’allaitement alors que 17,2 % ont préféré administrer du lait maternel extrait a I’aide
d’une méthode alternative soit biberon, gobelet ou seringue. 37,9 % de I’échantillon ont
choisi la préparation commerciale pour nourrisson alors que 5,2 % ont opté pour une
alimentation mixte c’est a dire du lait maternel (au sein ou extrait) et préparation

commerciale pour nourrisson.

Les résultats démontrent qu’il y a convergence entre ce que les parents mentionnent
comme type d’alimentation du nouveau-né et la méthode de prévention de la douleur
utilisée; ce qui indique que le programme a été appliqué tel que prévu. Ainsi, dans le
groupe de parents ayant choisi I’allaitement comme mode d’alimentation de leur
nouveau-né (n = 30), 66,7 % d’entre eux ont choisi I’allaitement comme méthode de
prévention ou soulagement de la douleur, alors que 23,3 % ont utilisé du lait maternel
extrait pour soulager la douleur. Aucun n’a utilisé le sucrose seul alors que 10 % ont

utilisé le sucrose associé a la succion non nutritive.

Dans le groupe de parents ayant choisi le lait maternel extrait comme mode
d’alimentation (n = 8) 12,5 % ont choisi ’allaitement comme méthode de soulagement
alors que 62,5 % ont choisi le lait maternel extrait. Aucun parent n’a choisi le sucrose

seul alors que 37,5 % ont utilisé le sucrose associ€ a la succion non nutritive.
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Parmi les parents de I’échantillon ayant choisi la préparation commerciale comme
mode d’alimentation de leur enfant (n = 20), 75 % ont utilisé le contact peau a peau avec
la mére, 40 % le sucrose et 10 % le sucrose associé a la succion non nutritive. Les
résultats indiquent que plus d’une méthode ont été utilisées simultanément pour prévenir

ou soulager la douleur.

Finalement dans le groupe des parents ayant choist [’alimentation mixte c’est a dire
’allaitement ou I’administration de lait maternel extrait et [’administration de
préparation commerciale pour nourrissons, 40 % ont choisi [’allaitement comme
méthode de prévention de la douleur alors que 60 % ont utilisé le sucrose associé a la
succion non nutritive. Aucun parent de ce groupe n’a utilisé le lait maternel extrait ni le
contact peau a peau avec la mére. Le Tableau 5 présente les résultats des méthodes de
prévention de la douleur utilisées en fonction du mode d’alimentation choisi par les

parents.
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Tableau 5

Meéthodes de prévention de la douleur en fonction du
mode d’alimentation du nouveau-né

Méthodes de prévention ou soulagement de la douleur

Lait Contact Sucrose et
maternel peau a succion non
Allaitement extrait peau Sucrose nutritive
Mode d’alimentation (%) (%) (%) (%) (%)
Allaitement 66,7 23,3 60,0 0,0 10,0
(n=130)
Lait maternel extrait 12,5 62,5 75,0 0,0 37,5
(n=38)
Préparation 0,0 0,0 75,0 40,0 10,0
commerciale pour
nourrisson
(n=20)
Alimentation mixte 40,0 0,0 0,0 0,0 60,0
(n=5)

Effets du programme (application des méthodes de prévention de la douleur) sur
les parents

Les résultats indiquent que les parents rapportent des effets positifs du programme
selon un score moyen de 4,35 sur 5 avec un écart type de 0,46 sur 5. Le Tableau 6
présente le score total selon la méthode de prévention de la douleur utilisée. Une analyse
de variance avec une variable indépendante a 5 groupes (chacune des 5 méthodes de
prévention de la douleur) a été réalisée. Cette analyse indique que, globalement, le type
de méthode utilisée pour prévenir la douleur du nouveau-né n’a pas d’effet sur la

perception positive du parent a I’égard de leur expérience lors des interventions de
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I’infirmiere (F=0,99, p =0,46). De plus, des tests posthoc montrent qu’aucune des
méthodes ne se démarque de fagon particuliére de I'une ou I'autre des autres méthodes

en termes de I’effet sur la perception du parent.

Tableau 6

Score total selon la méthode de prévention de la douleur utilisée

Score total
Méthode Moyenne Ecart type
Allaitement
Oui (n=122) 4,27 (0,50)
Non (n =29) 4,40 (0,44)
Lait maternel extrait
Oui(n="17) 4.55 (0,43)
Non (n = 44) 4,32 (0,47)
Peau a peau
Oui (n =33) 4,40 (0,46)
Non (n = 18) 4,27 (0,47
Sucrose
Oui (n=18) 4,32 (0,54)
Non (n =43) 4,36 (0,46)
Sucrose et succion non nutritive
Oui (n = 8) 4,44 (0,34)
Non (n =43) 433 (0,48)

La Figure 3 présente les effets rapportés par les parents de I’application des
méthodes non pharmacologiques de prévention de la douleur chez le nouveau-né a terme

lors d’interventions douloureuses de routine sur les parents. Comme il a été montré plus
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haut, ces effets positifs pergus par les parents ne sont pas liés a l'utilisation d'une
méthode plutdt que d'une autre. Ainsi, si I’on se penche sur le point de vue des parents, il
est intéressant de constater en termes d’implantation de programme que les résultats
suggerent que le programme semble avoir été implanté comme prévu aupres d’eux et de

leur enfant.
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Figure 3. Perception de |’application des méthodes de soulagement de la douleur sur les
parents.

Le Tableau 7 présente la moyenne et écart-type du score total de perception du
parent en fonction de son sexe et de la parité (premier enfant vs second enfant ou plus).
Une analyse de variance sexe x parité révéle que ces deux facteurs combinés n’ont pas
d’effet général sur la perception du parent (£ =0,77, p=0,52). C’est aussi le cas pour

les effets spécifiques et Ieffet d’interaction. Ces résultats montrent qu'il n'y a pas de
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différence significative dans la perception que les parents ont de leur expérience a
I’égard du programme entre les hommes/femmes et entre les parents selon le nombre
d’enfants. De plus, une analyse de corrélation entre le score total de perception du
programme par le parent et son age montrent que ces deux variables ne sont pas
associées (r=0,13, ns). Ainsi, des effets positifs sont rapportés par les parents

indépendamment de leur sexe et leur parité et leur age.

Tableau 7

Score total par parité et par sexe

Parité Sexe
N =33 N=18 N=26 N=25
| Autres Femmes Hommes
4,39 (0,43) 4,27 (0,53 4,34 (0,51) 4,36 (0,42)

Les résultats au questionnaire auto-administré démontrent que [’application des
méthodes de prévention de la douleur a des eftets positifs sur les parents. La satisfaction
représente ['effet le plus important, viennent ensuite la participation aux soins, la
confiance a soulager, le sentiment de sécurité concernant la santé du bébé, I’absence
d’inquiétude en lien avec I'utilisation des méthodes, la diminution du stress et enfin la
sensibilisation a la douleur du nouveau-né. On peut donc conclure que ces éléments ont

¢galement été favorables a I’implantation du programme.
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Il est intéressant de constater que la satisfaction des parents était également
rapportée par les infirmiéres sur le terrain: « Les meres se disent contentes, elles
demandent les méthodes et les redemandent lors d’autres soins douloureux ». D’autres
intervenants (techniciens de laboratoire) rapportent que les meres leur demandent les

méthodes lors de prise de sang.

Facteurs qui favorisent la progression de la démarche d’implantation des méthodes
de prévention de la douleur et qui soutiennent un changement de pratique des
infirmieres

Une des questions de recherche de notre étude s’intéressent aux facteurs qui
favorisent la démarche d’implantation et qui soutiennent le changement de pratique et
ceux qui I’entravent. Plusieurs thémes s’y rapportant émergent des données qualitatives
obtenues a I’aide du journal de bord ainsi que des données quantitatives issues des

analyses statistiques.

Valorisation du geste reli¢ a IPapplication des méthodes de prévention de la
douleur. La valorisation du geste reliée a I’efficacité des méthodes de prévention de la
douleur s’est révélé un élément favorisant une attitude positive chez les infirmieres. En
effet, les méthodes sont efficaces et fonctionnent la plupart du temps lorsqu’elles sont

bien appliquées.

Rappelons que les résultats au questionnaire auto-administré démontrent que 78,6 %

d’entre elles considérent qu’elles sont de bonnes infirmicres lorsqu’elles utilisent les
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méthodes de prévention de la douleur et 86,2 % expriment qu’elles sont satisfaites
d’elles-mémes lorsqu’elles utilisent une méthode de prévention de la douleur lors d’une
intervention douloureuse au nouveau-né ce qui corrobore I’importance de la valorisation
dans I’application du programme. Soulignons également que les infirmieres qui

réussissent le mieux au test, rapportent se sentir plus compétentes dans [’application des

méthodes (» = 0,39; p : 0,04).

Proposer des interventions efficaces pour prévenir ou diminuer la douleur du
nouveau-né lors des soins est valorisant pour les infirmiéres ainsi que pour les parents
puisque leur participation est requise. Les infirmiéres s’exprimaient spontanément au
sortir de la chambre : « Ca marche! » « Les parents étaient vraiment contents! » Cela
favorise une perception positive du geste professionnel ainsi qu’une attitude favorable au

changement de comportement. Cet élément a été relevé plusieurs fois par les infirmicres.

Perception d’un avantage pour leur famille. Afin de sensibiliser les infirmiéres
sur I'importance d’appliquer les méthodes de soulagement de la douleur, lors de la
formation, un paralléle était fait avec leurs futurs bébés ou petits enfants (maintenant que
vous savez que des moyens existent pour soulager ou prévenir la douleur lors des soins
douloureux, qu’est-ce que vous voudriez que I’on fasse pour vos enfants ou petits-
enfants?) Elles répondaient unanimement qu’elles souhaitaient que 1’on fasse quelque
chose pour soulager la douleur... Ainsi souligner les avantages pour leur famille s’est

avéré un facteur facilitant a I’implantation des méthodes de soulagement de la douleur.
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Effets positifs de la formation dispensée a I’implantation du programme.
Comme le projet devait étre implanté a faible colit (sans remplacement d’effectifs, sans
rémunération), il a fallu trouver des moyens créatifs pour dispenser la formation
obligatoire nécessaire aux infirmiéres. Nous avons donc privilégi€ une maniére non
habituelle de dispenser ce genre de formation. Celle-ci a donc été scindée en trois
ateliers de 20 a 30 minutes (total +/- 1 heure). Le temps d’atelier étant court, cela
permettait de répondre aux besoins de celles qui n’ont pas le temps. Donc, non
seulement ’effet de nouveauté, mais également le caractere adaptatif de la formation

reliée au projet ont ét€ des éléments facilitant son implantation.

La formation était donnée sur les lieux du travail pendant le quart de travail. Le
personnel étant retiré dans un local a proximité, sur |’étage (pas de téléphone qui sonne
au poste), les infirmi¢res n'étaient pas dérangées, mais disponible en cas d’urgence. Par
ailleurs, la souplesse des horaires de formation par la conseillére (nuit, jour, soir) pour

accommoder le personnel a également été rapporté comme facilitant.

La formation étant scindée en différents ateliers échelonnés sur plusieurs semaines,
lorsque les participantes se regroupaient pour la suite de la formation, elles partageaient
leurs expériences. On échangeait sur les astuces facilitant ’application des nouvelles
méthodes de soins et I’équipe cherchait ensemble des solutions pour minimiser les
irritants chez les infirmiéres, particulierement la difficulté a se positionner pour effectuer

les techniques de soins (injection intramusculaire et prélévement sanguin au talon.) Les
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solutions aux problématiques venaient de I’équipe, des collegues (ex. : en lien avec le
positionnement pour effectuer le soin); des trucs étaient partagés entrainant leur

implication et une attitude favorable face au changement de pratique.

Ainsi, les infirmi¢res étaient parties prenantes du projet, un élément qui semble
avoir favorisé grandement son implantation. Cette collaboration a favorisé une approche
uniformisée des soins aux nouveau-nés, ce qui a amélioré la qualité des soins et la
rapidité d’exécution des interventions. La synergie qui s’est installée a convaincu les

plus sceptiques des bénéfices de ces nouvelles méthodes.

Cette fagon de dispenser la formation a par ailleurs eu d ‘autres effets positifs
importants. Entre autre, un effet d’entrainement, car lorsque les infirmiéres revenaient
pour le 2° ou 3° atelier, certaines avaient déja commencé a utiliser les méthodes et
parlaient de leur expérience d’une fagon positive, contrebalangant celles qui anticipaient
des difficultés (manque de temps, positionnement difficile ou une attitude négative).
Cette attitude, de méme que le fait d’avoir débuté méme avant la date prévue
d’implantation officielle, a eu pour effet d’en stimuler d’autres a expérimenter les

méthodes.

L attitude généralement positive du personnel qui se disait satistait qu’on leur donne
de la formation (plusieurs ont mentionné se sentir respectées, qu’elles appréciaient

apprendre des nouvelles choses) a également facilité la démarche d’implantation. Ainsi,
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plusieurs ont mentionné des le début leur intention d’agir i.e. appliquer/proposer les

méthodes aux parents pour soulager la douleur du nouveau-né.

Recommandations, lignes directrices et données probantes : des arguments
pour convaincre. Un aspect important qui semble avoir facilité¢ 1'implantation réside
dans le fait que I'utilisation des méthodes était présentée au moment de la formation
comme n’étant pas un choix, mais plutdt une recommandation de bonne pratique et une
recommandation de la SCP qu’il fallait suivre. Les nombreuses recherches : revues
systématiques et méta-analyses ont €té présentées comme appuis scientifiques a ces
recommandations. Ces données de recherche ont contribué a convaincre tant les

gestionnaires, médecins que les infirmieres d’adhérer au projet.

Le message que ces nouvelles interventions faisaient partie du travail attendu au

centre hospitalier €tait clair et sans équivoque.

La nouveauté. Plusieurs éléments recueillis dans le journal de bord ont favorisé la
progression de la démarche d’implantation du projet. Ils ont été rapportés par |’équipe
clinique (infirmieres, gestionnaires, médecins) lors de conférences d’équipe ou de
conversations informelles. Parmi ces éléments on retrouvait la nouveauté des
interventions proposées. En effet, les méthodes n’étant pas connues, cela a créé un
certain engouement au départ ainsi que de la curiosité, ce qui a stimulé I’intérét tant des

soignants (médecins, infirmieres) que des gestionnaires.
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Collaboration de la chef de programme et de I’ASI. Le phénoméne de résistance
au changement fait souvent partie de la réalité institutionnelle lors de changement de
pratique. En effet, les gestionnaires rapportent que certains comportements : gestes,
paroles ou attitudes de certaines infirmiéres témoignent, de leur dire, d’une forme de
résistance lorsque des changements dans les pratiques sont requis. Elles rapportent
entendre certaines infirmiéres mentionner: « On n’a pas le temps d’assister a la
formation » « On a trop de travail » « On n’est pas remplacées » « Encore de nouvelles
affaires », autant de commentaires ou réactions négatives qui auraient pu nuire a
I’implantation du programme de prévention de la douleur. Ayant anticipé la possibilité
de cette forme de résistance, la chef de programme a souhaité étre présente au moment
des formations afin de diminuer les risques reliés a cette forme de résistance et s’assurer
de la présence du personnel a la formation. La précieuse collaboration de la chef de
programme et de [’assistante infirmiére chef a grandement facilité 1’assiduité des
infirmieres, car elles s’occupaient de gérer le travail clinique en s’assurant de la présence

des infirmiéres aux ateliers de formation.

Identification des avantages et anticipation des difficultés comme stratégie
d’implantation. Un autre aspect ayant facilité I’implantation réside dans le fait que les
avantages et les ditficultés liées a 'utilisation des méthodes ont été précisées d’emblée
lors de la formation afin de trouver des solutions (des solutions ont été avancées comme
faciliter la notification par I’implantation d’un formulaire de bilan de soins des 24 heures

de facon concomitante a I'implantation des méthodes, utilisation d’une chaise pour
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effectuer les techniques). Parmi les avantages cités en formation, on retrouve :
’amélioration de la qualité des soins, la valorisation pour les soignants, [’augmentation
de la satisfaction du personnel infirmier, I’amélioration du climat relationnel (bébé
pleure moins ou pas du tout), le gain de temps lors du prélevement capillaire au talon
(bébé calme, facilite la technique, prélevement sanguin facilité lors du contact peau a

peau).

Visibilité du projet en tant que stratégie d’implantation. La publicit¢ (médias
gcrits et télévisés : capsule télé lors du Téléthon en février 2008 en début d’implantation,
article dans le journal régional Le Nouvelliste) a également eu un effet favorable sur
’implantation du projet en permettant a4 la population d’étre informée. Ainsi les
infirmieres ont entendu parler des méthodes et ont participé a cette diffusion
(participation a I’enregistrement de capsule télé) et les parents qui avaient entendu parler

des méthodes, a qui on ne les proposait pas, pouvaient les demander (voir Appendice N).

De plus, les présentations faites aux différents partenaires du réseau local (CLSC,
organismes communautaires lors de différents comités, comité¢ d’allaitement et de
périnatalité) et supra régional (Réseau meére enfant Ste-Justine en janvier 2008) ont
permis de faire connaitre le projet et les méthodes qui n’étaient pas utilisées chez les
nouveau-nés a terme au moment de |’'implantation du projet (voir Appendice O). Cela a
permis le déclenchement d’un sentiment de reconnaissance et de fierté ainsi qu’une

appropriation personnelle du projet. L’équipe de soins était informée des différentes
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présentations faites tant a travers la province qu'a I’extérieur (voir Appendice P). Les
infirmiéres démontraient leur fierté¢ d’étre partie prenante du projet par exemple en se
faisant prendre en photo pour les présentations. Bien informer I’équipe de soins de la
progression de I’implantation ainsi que de la diffusion du projet a I'extérieur de

I’établissement était apprécié par I’équipe clinique.

En 2011, I'équipe remporte le prix Innovation clinique de I’OIIQ, un bon levier
pour la poursuite de I’implantation, le prix est publicisé dans les journaux, un reportage
tourné par TV A passe aux bulletins de nouvelles et sur LCN, une excellente présentation
est faite au congrés de I’OIlIQ en novembre 2011. Cette reconnaissance a vraiment

renforcé la pratique. Les infirmiéres et [’organisation étaient trés fieres.

Implication de I’équipe médicale. L implication de I’équipe médicale a également
eu un effet favorable sur I’implantation du programme en permettant le renforcement de
I’application des méthodes par des gestes concrets, ceux-ci rappellent d’utiliser les
méthodes lorsqu’eux-mémes font un soin douloureux. Les recommandations de la SCP
s’adressant tout autant a eux, ils ont la responsabilité¢ professionnelle de s’assurer de
’application des Lignes directrices, ce qui leur confére une responsabilité a I’égard des
interventions que d’autres effectuent ici les infirmiéres, méme s’ils n’utilisent pas eux-
mémes les méthodes de prévention de la douleur. D autre part, ils ont apporté une autre
contribution importante au projet en élaborant, en collaboration avec la conseillére cadre

de [I'organisation, une ordonnance collective permettant aux infirmiéres d’initier
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I’utilisation d’une solution sucrée lors d’interventions douloureuses. Ils sont donc

également partie prenante du projet.

Projet qui s’inscrit dans la gouvernance clinique de I’établissement. Selon
Brault, Roy et Denis (2008), la gouvernance clinique vise a rapprocher la perspective
organisationnelle et la perspective professionnelle par le développement et
Uimplantation  d’initiatives  visant les meilleures pratiques cliniques et
organisationnelles; un concept important sur lequel a reposé le projet. Les meilleurs
soins, au meilleur co(t, par les bonnes personnes, au bon moment en constituent la trame
de base. Le manque de ressources financieres avait d’ailleurs été identifié préalablement
comme probléme. Ainsi, |'utilisation judicieuse des ressources humaines, matérielles et
financi€res reliées au projet, a représenté un aspect important qui s’est révélé favorable a

I"implantation du programme de prévention de la douleur par la direction.

L’utilisation des méthodes est peu colteuse (sucrose préparé par la pharmacie en
peu de temps, contenant peu coiiteux et utilisation d’eau stérile pour reconstituer), et le
temps infirmiere pour préparer, expliquer et accompagner les parents s’insére facilement
dans les activités de soins courantes d’autant que la technique de prélévement est facilité

et moins longue.

Saisir les opportunités comme stratégie d’application des méthodes de

prévention de la douleur. L’introduction du contact peau a peau avec la mere lors de
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césarienne en mars 2009 a également été relevé comme €lément facilitant I’implantation
des méthodes, le nouveau-né étant déja en peau a peau a son arrivée sur |’unité, certaines
infirmiéres rapporte en profiter pour administrer la vitamine K a ce moment. Saisir cette
opportunité se révele un aspect facilitant pour I’utilisation des méthodes de prévention

de la douleur.

Facteurs qui entravent la progression de la démarche d’implantation des méthodes
de prévention de la douleur

Bien que de nombreux éléments aient favorisé la démarche d’implantation, d’autres

ont entrainé des difficultés a différents moments.

La consignation des notes : une difficulté dans ’implantation du programme.
Malgré I’anticipation de cette difficulté et la mise en utilisation d’un formulaire (bilan de
soins de 24 heures) facilitant la consignation plus rapide a I’aide d’acronymes des le
début de I’implantation, la consignation des notes au dossier tant des méthodes utilisées
que de I’évaluation, s’est avérée et s’avere toujours problématique ne reflétant pas
I’utilisation des méthodes ou I’évaluation de la douleur tel que les infirmiéres disent
majoritairement 'avoir fait. Les infirmiéres ont rapporté¢ que le manque de temps, la
surcharge de travail ou le manque de personnel et le fait d’avoir a consigner
I’information a deux endroits différents dans le dossier du nouveau-né étaient les raisons
les plus importantes de leur omission de consigner I’information. Hors cet aspect est tres
important puisque légalement, |'infirmiére a I’obligation de consigner ses notes

d’interventions; en justice ce qui est non écrit est considéré non fait. De nombreuses
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interventions de renforcement ont été faites par les infirmi¢res ressources, les assistantes

infirmi¢res-chef et la chef de programme tout au long de I’implantation du programme.

En plus d’étre rapporté par les infirmiéres, lors des audits de dossiers on constate
que le manque de données inscrites indique que la consignation des notes est un

probléme important dans I’application du programme.

L’évaluation objective de la douleur lors des soins. L’évaluation objective de la
douleur a I’aide d’une échelle validée a constitué a certains moments une entrave dans
implantation du programme dont ['un des objectifs est d’évaluer objectivement la
douleur lors des soins douloureux ciblés dans le programme. En effet, certaines
infirmiéres €valuaient facilement la douleur de fagon subjective : « Ca marche ou ¢a
marche pas » alors que d’autres rapportaient oublier d’évaluer la douleur avec I’échelle.
Elles évoquaient fréquemment le manque de temps, le manque de personnel ou la
surcharge de travail comme raisons expliquant leur oubli ou omission. Cette étape a
nécessité du renforcement et de I’accompagnement de la part des infirmiéres ressources
a plusieurs reprises selon celles-ci. Par ailleurs, I’importance des données manquantes
concernant I’évaluation de la douleur lors du soin relevé lors des audits de dossiers nous
ameéne a corroborer I’oubli ou ’omission ou encore la difficulté de consignation de

[’évaluation.
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L’arrivée non planifiée de nouveau personnel : une entrave a I’implantation.
L’arrivée de nouveau personnel a tout moment de I’année constitue également une
entrave a |’implantation du programme de prévention de la douleur puisque ces
infirmiéres commencent a travailler avant d’avoir la formation théorique, et ce, malgré
'information et le soutien de leurs préceptrices durant leur orientation sur le terrain.
Parfois, plusieurs mois s’écoulent avant qu’elles ne regoivent la formation ce qui induit
des erreurs dans ['application des méthodes ou de I’évaluation objective de la douleur.
Lorsqu’elles regoivent enfin la formation théorique, elles mentionnent « je ne savais
pas » « C’est pas comme ¢a que la préceptrice me I’a montré ». De plus, les infirmieres
ont rapporté que le remplacement du personnel lors de maladie ou ’ajout de personnel
lors de périodes de pointe a rendu I’application des méthodes parfois difficile car
souvent le personnel affecté au secteur n’est pas habitué ni formé aux méthodes de

prévention de la douleur ni a I’évaluation de celle-ci.

Les critiques négatives : source de difficulté. Bien que certaines manifestations de
résistance aient pu étre anticipées et atténuées, il n’en demeure pas moins que quelques
infirmiéres ont manifesté un certain mécontentement lors de ’implantation en faisant
des critiques négatives face au projet. Elles s’exprimaient a voix haute et forte devant
leurs collégues dans le corridor ou au poste des infirmieres sur le manque de personnel
et le manque de temps pour effectuer les nouvelles interventions. Par ailleurs il a été
possible d’observer a quelques reprises des comportements ou attitudes de certaines

comme un faciés fermé lors de la formation.



Perception d’avoir moins de contréole sur le moment des soins : une difficulté
dans Putilisation des méthodes. Les infirmiéres ont rapporté tant pendant les ateliers de
formation qu’a certaines occasions par la suite, que le fait de devoir attendre que la mere
et I'enfant soient prét pour le prélévement sanguin ou I’administration de vitamine k,
constituaient selon elles une perte de controle sur leurs soins. Auparavant elles
décidaient du moment de leurs interventions alors qu’avec les méthodes elles doivent
composer avec la disponibilité de la mere et de ’enfant. Elles ont soulevé cet élément a

plusieurs reprises.

Le Tableau 8 fait la synthése des facteurs ou €léments qui ont favorisé ou rendu

difficile la démarche d’implantation du programme de prévention de la douleur.
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Facteurs qui favorisent ou entravent la démarche d’implantation

Facteurs qui favorisent

Facteurs qui entravent

La valorisation du geste, satisfaction des
infirmiéres et des parents

Perception d’avantages
Effets positifs de la formation

Recommandation, normes, lignes directrices

Collaboration de la chef de programme et de
I”ASI

Implication de 1’équipe de soins /Solutions aux
problemes viennent de I’équipe

Visibilité du projet
Implication de I’équipe médicale

Utilisation judicieuse des ressources humaines,
matérielles et financieres

Saisir les opportunités

L’évaluation objective de la douleur
La consignation des notes

L’arrivée non planifiée de nouveau
personnel

Les critiques négatives

La perception d’avoir moins de
contrdle sur le moment des soins




Discussion




Dans le chapitre qui suit, les liens entre les questions de recherche, les hypotheéses,
le devis d’évaluation, le cadre théorique et les résultats seront abordés. Par la suite, des

pistes de réflexion ainsi que certaines recommandations seront présentées.

Résultats de I’étude

Les résultats découverts au cours de cette recherche doctorale tant auprés des
infirmieres que des parents indiquent que le programme est appliqué tel que prévu.
Toutes les hypothéses de départ sont confirmées. Ainsi, I’implantation du programme
permet : 1) ’amélioration des connaissances des infirmieres en matiere de douleur
prévention de la douleur chez les nouveau-nés; 2) I’application des méthodes de
prévention de la douleur lors des soins ciblés dans le programme; 3) une perception
positive (attitude positive, se sentir une bonne infirmiere) chez les infirmieres lors de
I"application des méthodes; 4) aux parents de participer aux soins; 5) aux parents d’étre
satisfaits (rassurés, confiants, en sécurité); et 6) aux parents d’étre sensibles a la douleur

des nouveau-nés et des enfants.

Aucune étude similaire ou ayant pour objectifs d’élaborer un programme de
prévention de la douleur chez les nouveau-nés a terme et en santé en vue de |'implanter,
d’en évaluer I’implantation selon la théorie d’un programme (Chen, 2005, 2015),

d’évaluer des effets tels que |’acquisition de connaissances et habiletés par les
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infirmiéres, la changement d’attitude et de comportement de celle-ci, la participation et
la satisfaction des parents n’a été répertoriée dans la littérature tant au niveau national
qu’international. La réside le caractére novateur de cette recherche doctorale tant pour
I’implantation des connaissances sur la prévention de la douleur chez les nouveau-nés a

terme et en santé que |’évaluation du programme.

Toutefois, une étude réalisée en France en 2005, I’étude Eppipain 1 (Epidemiology
of Procedural Pain in Neonates) réalisée chez les prématurés dans 13 centres de
réanimation néo-natale, a permis de colliger et d’analyser les conditions de réalisation de
plusieurs milliers de gestes douloureux : 30 161 gestes de nature douloureuse et
30 814 gestes inconfortables ont €té retrouvés chez les 431 enfants de I’enquéte; soit au
total 60 975 gestes douloureux ou inconfortables sur une période continue de 14 jours.
En moyenne, ces enfants ont subi 70 gestes douloureux chacun, avec une analgésie
majoritairement insuffisante. De grandes disparités intercentres ont é€t€ mises en
évidence (Carbajal et al., 2008; Haut conseil de la santé¢ publique, 2011). Suite a ce
constat par les autorités frangaises, deux dipldmes interuniversitaires concernant la
douleur de I’enfant ont été créés (Haut conseil de la santé publique, 2011). Cependant,
toujours selon le Haut conseil de la santé publique de France, lors de I’évaluation de son
plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur 2006-2010, on constate que la
production de recommandations de bonnes pratiques a manqué d’une stratégie de
diffusion sous une forme plus pédagogique selon les publics visés, ainsi que d’un suivi

de leur appropriation par ceux-ci. La diffusion des connaissances est primordiale pour
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assurer une prise en charge de qualité égale pour tous. En dehors des formations
universitaires, la participation a des groupes de travail et a des congrés devrait étre
encouragée et soutenue. Or, ’acces a ces journées risque d’étre réduit compte tenu des
budgets de formation de plus en plus contraints (Haut conseil de la santé publique,
2011). Pour leur part, Chagnon et ses collaborateurs (2009) soutiennent que I’utilisation
de moyens spécifiques afin de favoriser la dissémination des connaissances n’est pas

nécessairement suivie d’une plus grande utilisation des données de recherche.

Par ailleurs, Courtois et ses collaborateurs (2016) ont publié¢ une étude s’appuyant
sur les données de I’étude Eppipain 2 réalisée en 2011 ayant pour objectif de décrire la
fréquence de la ponction au talon ainsi que la prise en charge analgésique lors de celle-ci
chez les nouveau-nés hospitalisés de 16 unités de soins intensifs de la région parisienne
(562 nouveau-nés) et de déterminer les facteurs associés au manque de mesures
analgésiques préventives lors de ces prélevements. Les résultats indiquent que
I'utilisation d’une mesure préventive de la douleur n’est pas systématique. Parmi les
facteurs associés au manque d’utilisation de mesures analgésiques on retrouve : étre une
fille, &tre un nouveau-né a terme, avoir une maladie trés sévére, étre ventilé de maniére

non invasive, |’absence des parents ainsi que |’utilisation d’une sédation constante.

Donc, les résultats découverts au cours de cette recherche doctorale sont différents,
puisqu’ils t¢émoignent d’une implantation réussie (selon les infirmiéres et les parents) de

I’application des méthodes de prévention de la douleur, qui sont utilisées
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systématiquement aupres des nouveau-nés a terme et en santé¢ lors d’interventions
douloureuses de routine. Quoique que cette €tude ne soit pas multicentrique, les résultats
sont positifs et nous invitent a implanter les mesures suivant un méme canevas dans

d’autres centres.

Défi d’implanter des données probantes
Comme mentionné précédemment, implanter des données probantes dans les
pratiques de soins comporte des difficultés (changement de pratique, changement de
comportement, taches administratives, insécurité des professionnels, financement

difficile etc.) (Eccles & Mittman, 2006).

L’implantation des données probantes ne se fait pas au hasard. La stratégie gagnante
réside dans le fait d’avoir recours a une approche systématique de la mise en place de
ligne directrice sur les pratiques exemplaires et de fournir les ressources et les soutiens

organisationnels et administratifs adéquats (RNAO, 2013).

Ainsi, le modéle de Chen (1990, 2005, 2015) a été utilisé¢ pour le développement,
[’implantation et [’évaluation d’implantation du programme de prévention de la douleur
aigué chez les nouveau-nés a terme et en santé lors d’interventions douloureuses de
routine. L’évaluation fondée sur la théorie du programme, qui permet de décrire avec
précision les éléments internes du programme et ses mécanismes de rattachement a son

organisation porteuse, représente une puissante stratégie favorisant I’application des
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connaissances (données probantes) au plan des individus et des organisations (Chagnon

et al., 2009).

Les résultats positifs obtenus confirment la pertinence d’utiliser le modéle de Chen
(2005) tant pour le développement, I’implantation que pour |’évaluation du programme

de soins cliniques ou I’application de données probantes dans les milieux de soins.

D’autre part, nous avons utilisé la théorie du comportement planifié d’Ajzen (1985,
1991) comme cadre de référence pour prédire et expliquer le comportement des
infirmiéres dans I’implantation du programme de prévention de la douleur chez les
nouveau-nés a terme et en santé. Celui-ci impliquait une modification du comportement
des infirmieres par I’application de méthodes non pharmacologiques de prévention de la
douleur aigué chez les nouveau-nés lors de soins douloureux de routine. Toutes les
variables de la théorie d’Ajzen ont eu un effet significatif sur I’intention d’agir des

infirmiéres, surtout I’attitude et la norme subjective.

Nos résultats confirment I’importance de I'attitude (croyances comportementales :
ressentir des avantages, croire étre une bonne infirmiére, étre satisfaite de soi, se sentir
capable) sur la modification du comportement des infirmieres par |’application des
méthodes de prévention de la douleur lors des soins. Tout comme Ajzen (1985) et
Bezombes et Crouzil (1998), nous constatons que [’attitude (croyances

comportementales) influence [I’intention d’agir, la motivation a changer un
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comportement. Les résultats viennent également confirmer ce que Champion et Leach
(1989) de méme qu’Estabrooks et al. (2003) soutiennent: que la pertinence des
connaissances scientifiques aux yeux des utilisateurs dépend de leurs croyances, de leurs
valeurs ainsi que de leurs connaissances tacites. Ainsi, leur attitude et leur réceptivité
face aux connaissances scientifiques ainsi que leur motivation a les acquérir sont des
déterminants de leur utilisation. Les résultats de cette recherche doctorale démontrent
que la perception d’un avantage (avantage pour leur famille, gain de temps, valorisation

du geste) représente un élément clé a ’application des connaissances.

Pour ce qui est des croyances normatives (recommandations, Lignes directrices,
normes de pratique) sur la modification du comportement des infirmicres, les résultats
au questionnaire des infirmiéres confirment [I’importance des normes et
recommandations dans I’application du programme ainsi que dans le changement de
comportement des professionnelles tout comme Bezombes et Crouzil (1998), I"avait

constaté.

L’application des méthodes de prévention de la douleur en fonction des Lignes
directrices et normes de pratique s’est avéré un élément important pour les infirmiéres.
La profession infirmiére est régie par un code de déontologie. Le Code de déontologie
renseigne les infirmiéres et infirmiers sur leurs devoirs et obligations aupres du patient,
du public et de la profession. Les devoirs et obligations s’appuient sur les valeurs de la

profession infirmiére : intégrité, humanité, respect de la personne, autonomie et
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compétence professionnelles, excellence des soins et collaboration professionnelle. 1l
constitue un guide pour les infirmieres et infirmiers, notamment dans les relations avec
leurs patients et leurs prises de décision au quotidien. Dans ce document se retrouve la
mention suivante : « I’infirmiére ou [’infirmier doit exercer sa profession selon les
normes de pratique et les principes scientifiques généralement reconnus. A cette fin, il
doit assurer la mise a jour et le développement de ses compétences professionnelles »

(O11Q, 2015).

Lors de la formation des attentes claires étaient signifiées concernant I’application
des méthodes et le fait qu’il était inacceptable que I’application soit tributaire du bon
vouloir des infirmiéres. Nous avions également misé sur une stratégie pédagogique en
expliquant pourquoi il fallait utiliser les méthodes, plutét qu’une stratégie prescriptive

ayant pour seule orientation I’obligation.

Le fait d’utiliser les méthodes de prévention de la douleur engage la responsabilité
de I'infirmiére de méme que son autonomie professionnelle. Cela lui permet d’exercer
son jugement clinique en respectant les recommandations et le choix des parents. Elles

acceptent ainsi le fait d’étre obligées de la faire.

En ce qui concernent la perception de contrdle (croyances de contrdle : moins de
contrdle sur le moment de la procédure, moins de contrdle sur le positionnement lors de

la technique, manque de temps, manque de personnel, surcharge de travail) les résultats
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colligés grace au journal de bord confirment que I’élément « moins de contrdle sur le
positionnement et la technique » est important. Les infirmiéres ont rapporté tant pendant
les ateliers de formation que lors des conférences d’équipe, que le fait de devoir attendre
que la mére et I’enfant soient prét pour le prélévement sanguin ou I’administration de
vitamine k, constituaient selon elles une perte de contrdle sur leurs soins. Auparavant
elles décidaient du moment de leurs interventions alors qu’avec les méthodes elles
doivent composer avec la disponibilité de la mére et de I’enfant. Quoiqu’elles aient
soulevé cet élément a plusieurs reprises, force est de constater qu’elles appliquent
malgré cet aspect les méthodes de prévention de la douleur. Les résultats au

questionnaire des infirmiéres et des parents le confirment.

L’importance de la formation

Tel que mentionné antérieurement, 1’accessibilité des connaissances scientifiques
pertinentes ainsi que I’identification des moyens pouvant en faciliter |’acquisition, la
compréhension et ['utilisation s’averent tres importante. Les résultats de recherche
doivent donc étre vulgarisés et diffusés de maniére compréhensible et adaptée aux
besoins des utilisateurs potentiels afin d’en favoriser |'utilisation (Addis, 2002; Johnson
et al.,, 1996). Ainsi les résultats confirment que la formation dispensée (plan de
formation) ainsi que la maniére dont elle a ét¢ dispensée se sont avérées efficaces pour

permettre I’application des méthodes de prévention de la douleur.
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Double fonction d’acteur du programme et chercheur-évaluateur

La recherche sur I’application des connaissances et |’évaluation fondée sur la
théorie du programme impliquent une collaboration étroite entre chercheurs-évaluateurs
et milieux de pratique (Chagnon et al., 2009). Chagnon et ses collaborateurs (2009)
soulignent qu’il est important de reconnaitre |’expertise des personnes concernées par le
programme lesquelles sont reconnues d’embliée comme les expertes du contenu du
programme et qui sont aussi amenées a participer activement afin de rendre explicites les
fondements du programme. Ainsi, le fait d’étre a la fois conseillére cadre experte du
contenu concernant la prévention de la douleur du nouveau-né et étudiante-chercheur
faisant 1’apprentissage de la maitrise d’un cadre méthodologique comme le modele de
Chen représentait un avantage. Par ailleurs, les qualités pédagogiques et de consultation
associées a la fonction de conseillére cadre étaient également des atouts importants dans

I’implantation du programme.

Ainsi, dans le projet, comme acteur important du programme, c’est a la conseillere
cadre que revenait la responsabilité de la formation des infirmiéres. De plus, c’est
également elle qui initiait les rencontres d’équipe ainsi que les rencontres avec la
gestionnaire. Ces rencontres faisaient partie de |’évaluation d’implantation tel que
mentionné antérieurement. Toutefois, parce que son travail quotidien impliquait
également sa présence sur |'unité de soins a différents moments, elle se trouvait
susceptible de recevoir des commentaires concernant le projet tant du personnel que de

la gestionnaire. Cependant, en aucun cas elle n’a eu de contact direct avec les parents,
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pas plus qu’avec les infirmiéres pendant leurs interventions auprés des parents. Les
infirmiéres ayant participé a I’étude connaissaient trés bien cette réalité de « double
chapeau ». Nous croyons que cela a permis de corriger rapidement les difficultés
d’implantation. Toutefois, il est réaliste de penser que cette réalité puisse induire un biais
associ€ aux réponses de la part des infirmi¢res. Toutefois, comme les parents de [’étude
ont tous rapporté qu’une méthode de prévention avait été utilisée, cela confirme
["application du programme en ce qui a trait a ['application d’une mesure préventive lors

des soins douloureux de routine.

Objectifs a moyen et long terme

D’autres objectifs sont également poursuivis par le programme tels la pérennité de
la formation par I’inclusion dans le processus d’orientation de chaque nouvelle
infirmi¢re (infirmi¢re auxiliaire) et ultérieurement [’application des méthodes non
pharmacologiques a tous les nouveau-nés incluant les nouveau-nés malades ou
prématurés hospitalisés a |'unit¢ néonatale et pour toutes interventions de soins
douloureuses telles : les effractions cutanées (ponction veineuse, ponction capillaire,
injection intraveineuse, injection intramusculaire, ponction lombaire), aspiration
trachéale, aspiration rhino-pharyngée, ablation d’un adhésif (pansement, sac collecteur),
pose d’un cathéter gastrique, cathétérisme. De plus, le programme devra s’étendre a tout
lieu a P’intérieur du CSSS ou I’on effectue des interventions douloureuses chez les

nouveau-nés et nourrissons : chirurgie d’un jour, urgence, cliniques externes, et
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également hors des murs de I’institution soit au domicile des parents lors d’interventions

douloureuses effectuées par les infirmicres a domicile.

Forces du programme et de I’étude

Les résultats de cette étude confirment le succes du programme. Ces résultats sont
tributaires a la fois de la planification, de |’élaboration et de I’évaluation du programme
de prévention de la douleur. Par ailleurs, I’évaluation effectuée pendant I’implantation a
permis d’ajuster les interventions de renforcement nécessaires et d’assurer le soutien au
changement de pratique. Une des forces du programme réside €galement dans son
modéle d’apprentissage individuel et collectif. Durant la formation et I’implantation du
programme les infirmiéres avaient toute la latitude de se parler d’échanger sur les
différents aspects (difficultés et bons coups). L’impact de cet aspect collectif a permis
également a des leaders naturels d’exercer leur leadership aupres des collégues, de faire
avancer les choses et de contrer les difficultés plus facilement. 1l s’agissait d’un projet

d’équipe, un levier important pour faciliter I’implantation.

Le Tableau 9 présente les forces du programme et de I’étude portant sur I’évaluation
d’implantation du programme de prévention de la douleur chez les nouveau-nés a terme

et en santé.
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Forces du programme et de [ ‘étude d’évaluation d’implantation

Forces du programme

Forces de I’étude d’évaluation
d’implantation

Programme bien structuré (utilisation des
méthodes a I’intérieur d’un programme
structuré)

Appuyé sur des théories (Chen, 1990, 2005,
2015)

Utilisation des données probantes, Lignes
directrices, normes de pratique

Caractére novateur du projet (aucune étude
recensée sur I’application de méthodes de
prévention de la douleur intégrée a I’intérieur
d’un programme structuré)

Bien planifié (étapes, devis d’évaluation)

Soutien pendant I’implantation (inf.
Ressources)

Présence des gestionnaires
Formation a I’implantation

Visibilité du programme

Double méthode quantitative et
qualitative

Plusieurs instruments de mesure
(audits, questionnaires infirmiére,
parents, journal de bord)

Contribution de la thése au domaine de la psychologie

Cette these apporte une contribution originale a I’avancement des connaissances qui

se traduit par I’application de modeles théoriques issus de la psychologie pour amener

un changement de comportement des infirmicres et permettre [’implantation de

connaissances scientifiques sur la prévention de la douleur du nouveau-né lors de soins
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de routine douloureux. Outre la modification du comportement des infirmieres, d’autres
résultats obtenus par cette étude doctorale telle que I’attitude positive (se sentir bonne
infirmiére, se sentir compétente) associée a I’application des méthodes par celles-ci, la
satisfaction des parents (sentiment de sécurité, confiance) représentent des retombées

psychologiques humaines importantes tant pour les infirmiéres que les parents.

Limites de I’étude

Les résultats obtenus grice aux audits de dossiers effectués a trois moments
différents (6,12 et 24 mois apres I'implantation du programme) ne nous permettent pas,
avec certitude, de juger de I’application rigoureuse du programme en raison du manque
important de données inscrites. Deux difficultés semblent émerger soit la difficulté de
consigner les données et la difficulté d’évaluer objectivement la douleur a I’aide d’une
échelle ou l'omission ou oubli de le faire. Est-ce que I’absence d’inscription des
interventions (difficulté de consignation) explique a elle seule les données manquantes?
[l faut alors questionner ces données manquantes : s’agit-il d’oubli de consignation?
S’agit-il d’oubli d’utiliser les méthodes? Y aurait-il d’autres causes responsables de
I’absence d’utiliser une méthode de prévention de la douleur ou |’évaluation de la
douleur lors du soin douloureux? S’agit-il dans certains cas de la croyance en
I’application des méthodes pour soulager qui ferait défaut ou d’autres difficultés qui
empéchent les soignants d’utiliser les méthodes pour prévenir ou soulager la douleur lors

des soins douloureux aux nouveau-nés?
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Une des limites de cette étude réside dans le fait qu’il n’y ait pas eu d’évaluation
directe du comportement de I’infirmiére ou du nouveau-né soit par vidéo ou par un
observateur indépendant qui aurait pu évaluer la douleur et codifier la qualité¢ de
’application de la méthode. Les possibilités du moment m’ont contraint a utiliser
seulement des mesures rapportées par les infirmieres ou les parents. L’ajout de mesures
directes aurait pu améliorer les résultats quant a |’utilisation des méthodes de prévention
et I’évaluation objective de la douleur lors du soin. Considérant I’importance du manque
de données relevé lors des audits de dossiers et le temps requis par la chercheure pour
effectuer ces audits, des mesures directes se seraient avérées intéressantes. Par ailleurs, il
serait également intéressant d’inclure dans la formation un processus d’évaluation de la
qualité¢ de I’acte (technique d’utilisation de la méthode) afin d’apprécier la qualité de
I’utilisation des méthodes et de I’évaluation objective de la douleur. Cette validation

pourrait étre effectuée par les infirmiéres ressources.

Une autre limite de cette étude est le fait qu’on ne puisse généraliser les résultats
considérant le faible nombre de parents participant a I’étude soit 58 parents sur les
quelques 1,800 naissances annuellement. Ainsi, le point de vue des parents se trouve
moins bien représenté. Dans ce sens, augmenter la taille de I’échantillon s’avérerait utile
de méme que ’ajout de questions plus détaillées. Par ailleurs, appliquer et implanter
dans un seul établissement peut également représenter une limite car [’organisation du
travail dans un autre établissement peut s’avérer différente, ce qui pourrait amener des

difficultés qui n’ont pas été relevées lors de I’implantation qui pourrait affecter les
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résultats. Implanter le programme dans d’autres établissements du CIUSSS ou ont lieu

des naissances permettrait de valider les résultats de cette recherche.

Recommandations pour bonifier I’implantation et I’évaluation du programme

Bien qu’il y ait moins d’éléments qui entravent I’implantation du programme que
d’éléments qui la facilitent, la consignation des données demeure un probléeme malgré
les nombreux rappels faits a chaque évaluation par la gestionnaire de méme que
I’inclusion dans la formation d’exercices de consignation. De plus malgré la volonté de
I’équipe de développer un outil unique ou consigner a la fois les mesures utilisées et les
résultats de |’évaluation de la douleur, il n’a pas été possible d’aller de I’avant en raison
d’un moratoire sur le développement des formulaires de consignation décrété par
I’organisation qui souhaitait informatiser cette partie du dossier. Donc aprés deux ans
d’implantation, les mémes outils sont utilisés et les résultats quant au manque de

données inscrites sont assez semblables.

Ainsi, des interventions d’amélioration comme le développement d’un outil de
consignation simple, ot I’infirmiére pourrait consigner rapidement et dans un seul lieu
I’information concernant la méthode utilisée pour prévenir ou soulager la douleur et
[’évaluation objective de la douleur lors du soin douloureux dés le départ s’avererait une
piste d’amélioration intéressante. Par ailleurs, tel qu’abordé précédemment, la recherche
d’autres motivations a |’absence de consignation pouvant étre reliées a |’absence

d’évaluation de la douleur ou a I’absence d’utilisation d’une méthode de prévention de la
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douleur lors d’un soin douloureux pourrait faire ’objet de discussions en conférence
d’équipe avec le personnel. Différents themes entourant |'absence de consignation
pourraient ainsi étre abordés, tels les croyances, oublis etc. Ces rencontres devraient se

tenir avant et pendant I’évaluation d’implantation.

La prochaine section présente la conclusion de I’étude. Les retombées pour la

pratique seront présentées, ainsi que les implications pour la recherche.



Conclusion



Les impacts de ce projet se traduisent par I’application systématique de méthodes
non pharmacologiques pour prévenir la douleur chez tous les nouveau-nés lors de soins
de routine douloureux comme [I’injection intramusculaire de vitamine K et le
prélevement sanguin au talon pour le dépistage des maladies métaboliques. Une des
retombées importantes de programme est le fait que toutes les interventions
douloureuses sont maintenant ciblées au CSSSTR pas seulement celles qui se font de
routine, et peu importe le lieu de soin : urgence, clinique de pédiatrie alors qu’au départ
seule ’unité de postpartum était ciblée. Les méthodes de prévention sont également
systématiquement utilisées dans la communauté lorsque des ponctions capillaires au
talon sont effectuées (par exemple lors du suivi d’ictére dans la communauté). Les
méthodes de soulagement de la douleur sont également utilisées lors de la vaccination
quoiqu’elles ne le soient pas de maniere systématique. Une formation sur I’utilisation
des méthodes non pharmacologiques est également prévue en 2016 aupres des
technologues de laboratoire du CSSSTR afin que les méthodes soient utilisées lorsqu’ils
procedent a des ponctions chez les nourrissons. Par ailleurs, maintenant que la fusion des
CSSS de la région est complétée, les autres établissements du CIUSSS MCQ seront
ciblés afin d’y implanter le programme. Depuis I’ implantation du programme en 2008 et

en raison de sa visibilité, celui-ci s’est étendu a d’autres CSSS dans la province.
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On peut conclure a la lumiere des résultats obtenus auprés des infirmiéres de
I’échantillon, des effets positifs sur les connaissances, la satisfaction, I’estime de soi, et
la confiance dans la capacité a utiliser les méthodes chez les infirmiéres. L’implantation
du programme a permis d’améliorer la qualité des soins et |’organisation des services
infirmiers en générant un plus grand esprit de collaboration entre les intervenants, par le
développement des compétences et I’intégration des connaissances en lien avec les

résultats de recherche.

Les infirmieres ont fait de nombreux apprentissages pour développer de nouvelles
compétences non apprises au cours de leur formation professionnelle en plus d’adapter
leurs techniques d’intervention de méme que I’organisation de leur travail. En effet, les
soins sont plus que jamais ajustés en fonction des besoins de la mere et de son bébé et
non plus sur les habitudes et ’organisation du travail. Ce programme qui tire ses
fondements des données de recherche exige qu’elles exercent leur jugement clinique au

quotidien.

L’évaluation d’implantation de ce programme de soins s’inscrivait dans le cadre
d’une thése doctorale. De ce fait, avec I’analyse des résultats, I’identification des
situations problématiques et des défis a permis d’améliorer I’application du programme
et d’en assurer la pérennité tant au niveau local que régional, d’en démontrer la
faisabilité a faible cout et de présenter différents facteurs qui facilitent la démarche

d’implantation ainsi que les défis qui y sont reliés. D’autres avenues de recherche
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devront étre explorées afin de parfaire notre compréhension du changement d’attitude et
de comportement reliés au soulagement de la douleur du nouveau-né ou des nourrissons.
La recherche d’autres motivations a [’absence de consignation pouvant indiquer
qu’aucune méthode n’a été utilisée lors d’un soin douloureux ou encore que I'évaluation
de la douleur n’a pas été faite pourrait également faire I’effet d’études ultérieures.
Quoique nos résultats soient moins fiables en raison des données manquantes, il semble
que les méthodes soient davantage efficaces a prévenir ou soulager la douleur lors de la
ponction capillaire au talon comparé a I’administration de la vitamine K. Il serait donc
intéressant d’effectuer des recherches supplémentaires afin d’étayer ces résultats. Par
ailleurs, nous constatons davantage de mentions d’utilisation d’une méthode de
prévention de la douleur et d’évaluation objective lors de la ponction capillaire au talon
comparé a |’administration de la vitamine K, il serait donc pertinent de documenter
d’autres facteurs qui influencent I’utilisation des méthodes de prévention et I’évaluation

de la douleur dans un contexte plutdt que dans |’ autre.

Cette thése avait pour but de présenter les éléments du développement, de
I’implantation et de I’évaluation d’un programme de prévention de la douleur chez les
nouveau-nés a terme et en santé lors d’interventions de routine douloureuses par
I’application de méthodes non pharmacologiques. L’évaluation de |’implantation a
permis de mesurer les effets de I'utilisation des méthodes chez les infirmiéres et les
parents et de mieux comprendre les étapes qui meénent a la consolidation de

I"implantation, d’identifier les facteurs qui favorisent la progression de la démarche de
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méme que ceux qui l’entravent. Globalement, les résultats d’évaluation appuient la
pertinence du programme et démontrent que le programme est appliqué tel que prévu
entrainant des retombées importantes puisque les méthodes sont maintenant appliquées
dans d’autres contextes de soins, toutes les interventions douloureuses mineures et dans
différents secteurs autres que le postpartum (urgence, clinique de pédiatrie et

communauté).

L’interprétation des données révéle I’importance de 1’évaluation d’implantation afin
d’assurer le succes et la pérennité du programme. Des pistes pour la clinique et la
recherche ont également été proposées. On retiendra que le succes d’un programme
dépend de sa préparation, de sa structure, de I’évaluation de son implantation, de la
formation, du soutien organisationnel et de la cohérence au sein de I’équipe. Ainsi, le
programme de prévention de la douleur chez les nouveau-nés a terme et en santé lors
d’interventions douloureuses de routine au CSSSTR a permis d’implanter les données de

recherche dans la pratique des soignants.
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) Appendice A
Echelle d’évaluation de la douleur du nouveau-né
Neonatal Facial Coding System (NFCS)
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Tout en douceur,
les premieéres heures de bébé

Mo i whe la ol s Ty
Mo Lominr CGilbert, infirmidrs au Centry Parewnts Ealant, -rhu-..mm-n:-—yn-h.&,—u..r
e mnadastirs e tadeobisgues,

mm-,_ah_-.-ﬂ-:uu-h&hw—'h

Les prepuéres heures de la vie d'un enfant mar-
quent a jamais la mémeire des nouveaux parents.
Ces préasux moments de la vie sont d'autant plus
heureux lorsque le nouveau-ne peut émre soulage,
voire épargne de la douleur lide aux soins de routne
gqu ha sont prodigués. Au Cenoe Parmu—En.f.‘am
une veritable peate révolunon s'opére depuis I'm-

étre admimstrée avant le geste douloureux, asoce
ou non a la succion d'une tétne ou d'un doigt de
son parent. Tout auss smple, placer le nournsson
mlapmmemedenmammmuctpcau
apeau. avant et pendant le prélevement, comporte

plantagon d'un projet climque visant a pm‘emr Ia

douleur éprouvée par le poupon.
La douleur est bel et lnen ressende par les nou-
veau-nés; non seul tils y reag , s sont ausn

capables de la mémonser Il existe un fort consensus
sciendfique i cet effer =« Dows i Aasws neonr o
mh&dﬂmmammﬁm

L dont admint de mrmmiwe K powr préemy
wnﬂmthﬂnﬂwmmh&pﬂ@
néanatzl », explique Mme Linda Lemire, C

ég un puissant effet contre la douleur

Bien sir, qu dit nouvelles meéthodes dit aumm
apprenassage et adaptagon. « Ler migromnons son! iy
§u¥ jcomans quosees e fanciion des besomns de i mamem o de
son bébe. Par exemple, ls prélevement ne pox s'gffecnar qu
lorsque le poupon w decide o qu'l 31 prit powr som bowe A
w mament sedlemmt, mfomuere pada proceder », expbique
AIme Lenure Flle inniste également sur le faic que de
relles méthodes ne peuvent éwre implanrées qu'avec
la collaboranon de tous les intervenants. « Car wn
ke il inaaiccindinsive

chmmspeaabeempemnhuelpm:ne_

Pour prévemr la douleur des poupons lors de ces
mm.dﬂmtthodesnxmp!qnznuucmmadu
méd 15 sont t apphquees systemnan-
qummtdi.nslecadmdmpmgﬂchmqmum
dle (et IRIeTDEnnON SON oAt a it s, cammrne " alia
oy sen pendant e s dowdsrnn ou encave [admmiinancn
o lerit maternel sxermt. 11 3'agit de petits pestes qa ont un gffie
réconferions chey le débé, 1m analpinique en queique sore. Lo
officacité est observadle; souvent les nowrmissons ne démentvent
e signe de Goadewr », précise Mme Lemire

Viutez notre ste Internst . wWww.chronge.ca

4

La mise en marche du projet chmique a debué en

jamaer dermer De par son caractere novateur, nen

des y=ux sont (OuUrnes sur cette minamve. » i Quede,
i CHRIR est {'um des proovers atoblissements & onplantr
dr foyon sysamangur des dr pre de b dowi

cheg les nosawow-nés @ arma ¢f en soni », soubgne Mme
Lemire. Celle—ci a d'ailleurs présenté le projet lors du
dernier congres de |'Ordre des mfirmieres et infir-
rmiers du Québec. A terme, le recours aux méthodes
non pharmacclogiques sera etendu a I'ensemble des
soim doulourewux chez les nouwveau-nés au CHETR.

CHRTR Mawmbonant, munero 74, o 24 sml 2008 -1
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ANEXER Le Nowvediste ( Tros-Rivienss)

Pour prévenir et

soulager la douleur
chez les nouveau-nes

Un projet du CHRTR mérite un prix
de I'Ordre régional des infirmiéres et infirmiers

RIE-JOSEE MONTMINY

Freed | TPy e e I )

May

Treis-Rividres Un projot
implanté au CHRTR, visant i pré-
venir ou soulager o douleur cher
les nouveau-nés, a mérilé e Frix
Inmovationa ¢linique 2011, décernd
eelte semaine lors de Passembléce
gendrale annuelle de 'Ordre régio-
nal des infirmiéres et infirmiers
de la Mauricie et du Centre-du-
Quiéhec,

Piloté par Linda Lemire, con-
seillére elinique spécialisee en
périnatalité el pediatrie su Centre
haspitalier régional de Trois-
Rividres, le programme cible le

Lagl nt de [a douk PESSeT-
tle par lea bébés lors d'interven-
tions de routine a la naissance. Les
méthodes privilépides se distin-
puent par ear aspect naturel et le

peu de frals qu'elles requidrent.

Mme Lemire explique que =i fa
donleur cher les bébés primaturis
etdon malsdes est davantage éto-
iide ot documentés, celle ressentie
e I i usa-nas & PEPme er gn
santé constituait jusqu'a récem-
ment un sujet plus rarement abor-
dé, C'oat jors d'un congires 4 Paris
en 2008 que Linda Lemire a é0é
sensibilivie A In question.

eUne fols quon sall quelque
chose, on ne peot pas ne rien fairels
afMirme celle qul est revenue de ce
econgres partieolierement inteé-
ressée par le sujet de la douleur
chez les nouveau-nés i terme ot
en santé, Linfirmiére de formation
a poussé =es lectures, consulté les
recherches sur le sujot; et a élabo-
ré un projet i mettre sur pled dans
son miliew.

Allattement et pesu & peau

Dans es heures suivant leuar
noissance, les bibés sublssent
deux interventions de routines
une prise de sang au talon, pour

I tlépiatinge de maladies métaboli-
efues, ef une injection intramuscs-
Inire de vitamioe K. «Auprés des
bébés & terme et en santé, on fai-
sail oo sans se poser de questions,
nheorvs Mme Tamire

Des études ont démontré quo
les nowveau-nés peuvenl ressentie
In douleur ¢ I mémoriser, Pour
contribuer & prévealr ot diminuer
cette douleur, des moyens tels 'al-
luitement maternel, 'sdministra-
tion d'une solution sucrée ou le
eontact peaa i pem avec la mere
ont fait leurs presves,

«Le contact peau & peau doit
étre maintenu 15 mimutes sans
interrupiion avant le soin, et vonth

re. L
thon d'une solution sucrée de facon
shrmitande sy prilévement san
guin ou  linfection da vitamine K
contribuerait aussi & diminuer la
duntleur pendant Fintervention.
Mme Lemire fait remarquer
que ces méthodes impliquent ung
adaptation du travail des infir
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Linda Lomirg, conseiibne clinigue spdoialisée en perinatalité et pediatrie au Cantre
hospitailer régional do Troes-Rividres, accompagne Mane-Andeee Cadarette et
Wichagl Ricard dans les premiers moments de vie de bébé Félix Ricard,

mieres, sAvant, on pouvait falre
Vintervention guand les bébés
itaient couchés dans leur petic
herceau. On décidait du moment.
Maintenant nn la fait quand tous
e portenuines sonl g, il
tre--elie en donnant Vexemple de
Fatlnlbement.

Evidemment, le nouveau-néd
ne peut exprimer le niveau res-
sentd sur une échelle de douleur.
Poortam, une telle dchelle d'itva-
Iantion existe. Outre parles phears,
la douleur peut élre mesurde par

nique valorise la contribution des

infirmitres & la gunlité des soins

i In population, a Ueilicacité des

services oL & avancement de la
firssinn.

Lea laurdata régionaus méri-
tent un certificat et une bourse de
1000 § et sont en lice pour le Grand
prix Innovetion clinique, qui sera
décerne lors du congres annuel de
PN on octobre procimin.

w(Meat un extraordingire travail
iquipes, insisto Linda Lomine en
parfant du projet qui a décroche

une dohelle compo nle qui
Iibsbectivise, enire autrés par Pex-
pression faclale de lenfant.

Lanod par U'Ordre des infirmie-
res ot infirmiers du Québec en
W43, e eoncours Innovation cli-

les ho s régionaux. «)'une
fagun genérale, cest une graode
reconnaissance of o agit comme
motivateur pour continuer i
appliquer de bonnes protiques de
soinse, conclut-elle»




145

Des infirmiéres du CHRTR regoivent une
distinction de PORIIMCQ pour le soulagement

de la douleur chez le nouveau-né

Par Audrey-Ann Miot, sonssilire m sommaicarion

Lorz de lassembiéde générale anmuelle de 1'Ordre
régional des infirmudres et infirmiers de la Mauncie
et du Centre-du-Québec (ORIMCQ) du 1l mu
demir.r Ie prix Innovanion clinique 2011 a éré décerné
a4 V'équipe du Centre Parenis-enfant pour ton projet
visant 2 prévenir et soulager la douleur du nouveau-né
4 terme et en santé

Les sofns sont plus que jamais
ajustes en fonetion des besoins
de la mére et de son bébé.

Soulager et prevemr la douleur
des nouveau-nés : une prarigue
exemplaire au (;H'RTR

Depuis jamvier 2008, des méthodes de zoins
n'mpliquant aucun recowrs a des médicamenrts sont
z.ganuée. systématiquement lors des soing de routine

les 1 830 bébés qui naissent au CHRTR,, 4 moing

que la condition clinique de 'enfant rende impossible
Papproche.

Cest Mme Liniia Lemire, conseilliére clinique spé-
cialicée #n périnataliré et pédiatne au CHRTR qui a
orchestré son implanration dans I'éwblizcement cuire
i une cengibilization et une prise de conscience lors
d'un séjour & Pans pour un congrés sur la douleur des
enfants ev un stage auprés du Centre ressources
douleur en 2008. « Fuigu ' réamment, pru de professianmels
e la santd ou Qudbec se prépccupaient de ko doulour éprousde par
7 noweau-nds & terme &1 o sontd vt dey poos want, la
communould Sscientifique 6 diveloppe un large consensus @ propoi
du four qus ln doultser €5t bel et fien rossennie 4 in mexgsance,
ngn seuiament les nowoecu-nds y rdagisseni, mais is jont auist
capables de lo mémoriser », soubigne Mme Lemire.

Des méthodes simples,
naturelles et efficaces

Dang les beures suivant la naigzance, les nouveau-nds
sont joumis 34 des 0ing de routne douloureux, dons
I"adminiztration de vitamine hpon.rpréwm le mvn-
drome hémorragique du nouveau-né amns: qu'une price
e sang en vue du dépistage de maladies boliques.
Pour contribuer A prévenir et diminuer la douleur lors
des soing, des es towt A fait narurelles comme
lallnitement au sein pendant le soin douloureux,
I'administration de lait maternel extrait gu le contact

uapc:l.umt Elle précize : « Pour les
¢Bds mom alloités, I contact Pecu amwwm:ucr#
aecompagnde pu nom de la succion d'une tiine peusent fve utilises
aweni b perte dowlourenx. »

Un projet d’équipe : merci aux infirmigres
du Centre Parents-enfant!

w Cotte approcke uniformiiée des SOy Gux ApuIecu-KiT A néces-
ikt ume adopration du travad] des infirmidres ». souligne Mme
Svivie Tousignant, coordonnatrice du Programme
parensi-enfant au CHETR. « E’-t;am dd ftre formées pour
déselopper de s competances qui 5 & lewr profigue
profesmigenelle », ajoute Mme Tousignant. Mme Lemire
précise : « Leg soins sonr plus gue jemaois qiuseds en joncrion dex

Yutez notre site Internet - www.chrer.ge.ca

besping de la méve et da son bébé. Prr exemple, le préfdvement ne
Dl §'ggfectuer que lorsud & nguneas-nd €38 prét pour o wrde. Les
infirmdres dotvent égolement faire de I'msagnement awx parents

pour les informer de ces nowselies methodes et le3 faire participer
i DUErUENNGRY € S0IR1. »

De pluz, on #de maintenant 3 [évaluadon
objecove de la douleur des nouveau-nés loms d'une
wresvennon douloureuse, 4 'awde Jd'une échelle validée
pour ceux-a.

.&-mdtun-hnm

Vtmpuipe de joae du Progracons parente-cnfant (de guarle
e 7 1o Dre Mare-{lamds "I-sl.:- kol sa. Drp-xum e
precbianie, Mine Lowia Letiure, ©
e pennatalitg et ptdiatibs, Mime Lacie Lasapeos, -
Moo Juibor Lavrwelim, amfi e Nl B dv Lasmidyy, direi-
un.dnn mnsrrs il cowers pae otenon Mo 3w Toasapnans,
. Pr fnisr, Mone H
:I.I-Ilmm wssistantn-infirmtee chef, Moee Sylvie Bowebard,
Mo Uhristine Gagron, Mme Pescale Omallene, Mow Ao
Tomisagmant oy Mone Lossiee A lair, snfirmsires.

Lidwguipe de soir du Prograsmme parestcinfas e gauche

a alrieey @ Mg Marielle Vuden, infeoders, Mime Sslvie
Timsigrant, coordoneatrice 44 Programme  parests-eolsns,
Surse 2k Grenies, (o N fe Laudry,
Hrrn b thos sobies Gallemmiers gas anterin Mene Ausie Dy pess e,
infirrmaire, Mine Cymuhin Perovaalt, firossre, Mirse Linda
Lenmre, commseilore clisdsgue vymosloes on perinsulite ot ppécdi.
wie, Musw Genevieve Trodel, Mo Mayotin Coadbest, Mine
Marie Pve Basoen. Mose  Johaome Lavenegue, Musse Valierie
Feonscher ot Mire Kave Fasin, il nuires

..Suite a la page 5

CHRTR M: ero 82, 1 O 2op 2011-3
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Des infirmiéres regoivent une distinction de PORIIMCQ (suite)

Un projet qui fait du chemin!

Au Québec. le CHRTR et pionnter dans Iimplan-
ranon sytématique de ces pratiques de soing chez les
nouveau-nés A terme et en tanié. En woic anz, Mme
Lemire a présenré le projet 4 de nombreux érablisse-
ment; de santé 4 I'échelle provinciale et internationale.
LDiepuis que I'on reconnair le quccés de cente approche,
on imnate Mme Lemire 1 animer des conférences tur le
sujet auprés des émudiants de I'Univerzité du Québec
A Troi-Riviéres en coing infirmiers. dans le cadre de
leur cours de pédiatre. Draurre parr, leg professeurs des
Cégeps de Trois-Riviéres a1 de Shawinigan onr incégré
I'application dez méthodes 4 leur stage en pérnaralité.
TUne formation :pécifique est également offerre aux
nouvelle; infirmiéres du Programme parents-enfant
lorg dJe leur origntation ou plug tard en intégration.

Le CHRTR décroche les honneurs
de FOINICQ grace a ses
intervenants

Lancé par 'Ordre des nfirmidres 20 infirmiers du
Québec (OTQ) en 1933, le concours Inmovarion
Clinique valorize la contibuton des infimidres 2
la gualite des soins & la population, 4 I'efficacizé des
services ¢t A Pavancemenr de la profession. Gagnant
au niveau régional avec son projet, le CHRTR e
ménite un ceruficar et une bourze de | 000 3. « Au-deld
v cey .'Ifdﬂ!pﬂ'ljfj_ [¥red WM’.QI,M{ demgnene lf'r.ﬂ'wf!
e nos Jf}n.l‘l‘"‘.lﬂ'l‘j‘ €T WPrESERE und j0umrcé de mpnvarion (‘fm e

d'mencivicres powr e
CHETE. rout sn i
iam 2 quelques reprizes
I'équipe aux nouveaux
male: Je  foncdonne-
ment J'une Unite prize £a
dwgeparde” cres
€n zams ntensifs. Depuis,
cing autres arensivistes
ont accepté de relever le
défi : le Ur Emmanuel
Charbonnev: le Ur Jean-
MNicolas Dubé, le Lir
Marco Chacon. le Dr

M Héléne Laarent, chol
chew snns iarensils eclivau
et shirmrgicans, wiet conw
Benwgutalior v giomiad

Chriztophe Eolan et la Lire MarieJooée Dériaule

p « Dany & codm du démarmge du proger, Uéguipe

A ensengiisus GL.sm:.L iy Juaelgias Mg, ane présence
quonidimne a Vunité deg sotng ineensifs 4 v de consni-
rants auprés des médecing spéciniises. D:p;.u Ie ler praller
15 agisent donfuasant comme médecing iaitants pour [0
des 18 ks Lo prive en chorge de Uensembie des ln por
Stguipe avensuisees desrair ére complétte en 1012,
grice & Uarrizée précus de drax autres recruas, Dric la
k suri dey patimts pccapant lex hur asteey Juz s¢ posr
sutt eomme cuperacant. teign e mode de _fomenornement
« guvert », avec la collaboration des ommprarticens.
cpécializtes et cles mrensivimer », précize le Dr Yies
Lamirande. directeur des affaires médicales er des
sarvices professionnels, voler cenure hocpiralier
rézional.

Vizitez nove sme Intarnet | www,.chrer.ge.ca

La nouvelle equxpe d’intensivistes (suite)

Mine Lemive sus cdnés du potis Falix Ricamd of de ses pacents qui tromi-
venl s ressurent, aptant pour cus el pons beur bl d'Eus unpligues
lowrs des s de outne. o Ul Les de confiamce o' et ragadament o
tallé mves e alirnsidre dass bes pronseres beures de viw de Felia
[ st guoe waat oomene e, slle b Lrvlar an

lee domaliurs ressenues pas o el o, snshygee Mme Mane Anadses
Cadkrette, L maman de Fila,

poszier plus loin cems approche. par exemple, m I'ézendant & 15as
les secteurs de 'esablisserrant gul interiannent cupnts des bebes
malodes gu en sentén. conclu Mme Lemire.

Le projet sera précenté 2 tous les participans loc
du congrés annuel de VOHQ, soit a prés de 2000
Egﬂnnr dont 800 érudiants. en ocrobre prochain,

5 de I'acuvité le miniztre de In santé décernena le
Grand prix Innovation clinigue 20! 1. Nous souhaitons
la meillpure dez chance: i l'équipe u Programme
parent-enfant’

L'expérience de: derniers mois temble avoir
&té poziuve pour léquipe des zoins intendifs, de
sorte quielle emvizage les prochaines érape: avec
enthouzinsme. « Nof interenants onl fur presce de
bezucsup d'ensagement @ A puerture dans o changement
ae provigues, car s ont la contude gu'une wlle r_p_pmr'!t
comiribus 4 -'_‘):?rn de meillewrs soins 4 la dimedle Clen
cussi whe belle opportunité pour renfiprer laspect tnrer-
disiplinaire du treenil 4% uipe, notomment grice 4 la
s guonidienne deg poriemis o iguipe. Cele permer &

Vengemble des profeisionnely, infirmidriy. inhalothérmpautss,

DRCrmAgEnT @ Rutifipaniins, de mentsd & contribution iewr
cxpertize et de partoger leurs connaismnces, € Qui ¢35 trés
stimulant », souligne Mme Héléng Lausent. chef
Jez noins intensifs médicaus et chirurgicavs. volet
centre hocpiralier régional

Uk expraspoe ok iviensiy sSLES & €14 ¢ natiliad &
s au CHRTR. On agesyoit le Dr Evvnansel Chadsmney, e
Dy Jean-Niwalas Db, le Dv Masve Chacon, le Dre Marw-fises
Baérvanle. e Dy Ying Sis. le Dy Jean-Frangois Naud (areivee prevas
as cvmrn des peechass mis) ot be Dy Chrstophe Kalan.

CHRIR Muntenent, oumén 288, e 9 seprombre 2001 - +
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Prix Innovation
Clinique 2011

Le projet de I'equipe du Cantre Parents-enfant, qui vise a
prévenir et soulager la douleur du nouveau-ne a terme et
en santa, a ste daclare vainqueur du concours Innovation
clinique 2011 su niveau regional. La valsur dinnovation
du projet est attribuable au fait gue les méthodes de
zoins n'impliquant avcun recours 3 des medicaments
sont maintenant appliguses systématiguemeant par les
infirmigres du Centre Parents-enfant lors des sains de
routine chez les guelgue 1350 bébés qui naiszent chaque
annee au CHRTR, 3 meins que ia condition clinique du
nouveau-né rende impossible "approche, Une boursa de
1 000§ du ministére de |3 Santa a até remise au CHRTR,
Le projet sera présenté a tous les participants lors du
congrés annuel de |'Ordre des infirmigres st infirmiers
du Quebec {OI1G]}, =oit 3 pres de 2000 psrsonnes, dont
300 2tudiants, 2n octobra procham. Lors de |'activita, le
rministre de la Sante decermnera le Grand prix Innovation
clinigue 2011 et remettra une bourse da 3 000% au
projet gagnant,

« Lez membres de |a direction joignent leur vaix 3 {a mienne
pour féliciter les récipiendaires, Vatre passion. votre
zavoir-faire et votre savoir-&tre méritent d'étre reconnus.
Vous étes une source dinspiration pour vos collegues =t
ces caractéristigues qui vous distinguant se reflatent sur
la qualite et l'innovation de nos soins =t services a la
populstion *, souligne M™ Rosemonde Landry, directrice
intérimaire des soins infirmiers au CHATR,

On epercoit au centre M™ Uinda Lemire, conseillére clinique
spécialisée en perinatalite st pédiatrie au CHRTR ot
M™ Sylvie Tousignant, coordonnatrice du prwm leru

onfmttucmlmdnh iwe du p prix rég i du

I clinigue 2011, A leurs cétés, on retrouve
M= Clmh Mercier, u:relurt génerale de I'OIIQ (& gauche)
et M™ Marie-Andrée Gauthier, préesidente de I"ORIIMCQ
{4 druite ).

Sallion pour aller plus loin

Prix Rayonnement
professionnel 2011

Considarée comme un leader dans son damaine,
M™ Doris Houde est une raférence importante auprés
de ses collégues de travail. En collaboration avec le
[r Lainesse, cardwlogue, elle a 2ntre autres participe 2 un
projet de recherche qui a permis la agation d'une dinique
externe sur les factaurs de risgue. Elle simpligue autant
dans la communauts que dans son stablissement, ol elle
a siége comme presidents du consell des infirmigres ot
infirmiers pendant 10 ans.

Carole Paquin, directrice des soins infirmiers et de la qua-
litg, volet 1~ ligne. de méme gue |'ensemble des mem-
bres du conseil des infirmigres st infirmiers de 1™ ligne
reconnaissent |'implication, le devousment et le haut
niveau d'sxpertise que Mme Houde 3 genersusemsant
partags avec ses collegues & sa dliantzls: «Elle 3 contri-
bug au développament du réle da linfirmigre dinicienne
e=n maladie chronique st a méme su un rayonnement au
niveau regional, C'est de bout coeur que nous la félicitons
pour ce prix bien mérita, »

Ce prix termine bien la carriare de M™ Houde qui 3 gris
53 retraite aprés 39 ans dz dévousment au £35S de
Trois-Riviéres. Elle s'ast merite la broche en or « exclu-
sive * de 'ORIIMCQ ainsi qu'un montant de 4005 remis
par M. Marc Labrie, directeur regional de la Mauricie de
la Bangue Nationale Groupe financier.

M= Doris Houde, infirmigre clinicienne su service sux
personnes diabétiques, s'est vue discerner le prix . Elle est en
compagnie de M Hnrt Labrie directlur rﬁmml e la Mauricie

de la Bang (& gauche) et da
M7 Marie-Andrée Gauthier, prindmta de I'ORTIMCQ {4 droite).

10) Numers 7 « 4 juilet 2011 » 3

P Ca hutletin est :mprimd sur papier 100 % recycd

Y ¥ v




Appendice C
Ordonnance collective sucrose réalisée pour I’implantation du projet



Centre
_ hospitalier
régional ,,
Trois-Riviéres

Utilisation du sucrose 30%
coinine antalgique chez les

ORDONNANCE COLLECTIVE . . 0C-1011
nourrissens de moins de 3
mnois
Référence a un protocole :Qd Oui & Non | Date d’entrée en Date de revision :
Titre : vigueur : janvier 2008 Janvier 2011

Professionnels visés par Uordonnance et secteur(s) d’activité(s) :

Les mfirmieres et mnfirmigres auxiliaires du programme parents-enfants. pédiatrie et clientéle
pédatrique ambulatoire.

Secteurs d’activires vises : post-partum, unité néonatale, pédiatrie. urgence et climque de
pédiatrie

Groupe de personnes visées ou situation clinique visée :

Les nouveau-nés non allaités en cohabstation dans la chambre de leur meére.
Les nouveau-nés non allaités a 1 unité néonatale.

Les nourrissons non allaités dgés de 3 mois et moins hospitalisés en pédiatrie.

Les nourntssons non allaités 4gés de 3 mois ef mommns recevant des services en ambulatotres,

Activités réservées de I'infirmiere :
= Evaluer la condition physique et mentals d’une personne symptomatique.

»  Adnmunistrer et ajuster des médicanients ou d autres substances. lorsqu’ils font I"objet
d’'une ordonnance.

Activités réservées de Iinfirmiére auxiliaire :

«  Admuustrer par des voies autres que la vole mtraveineuse, des médicaments ou d’autres
substances. lorsqu'ils font ["objet d une ordonnance collective.

SUCROSE : Préparation de sucrose 4 3% a realiser
chaque iour, conserveée au refrnigerateur
puis jetée apres 24 heures.

INDICATIONS DU SUCROSE: Douleur provoquée par un soin.
Le strop de sucre (sucrose) déposé sur la
langue déclenche un réflexe gustafif qu
stimule la séerétion d’endomeorphines :
pendant les munutes qui survent. on
observe une dinunution des cignes de



CONDITIONS :

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

OBJECTIF VISE :

CONTRE-INDICATION
DU SUCROSE:

EFFETS INDESIRABLES :

LIMITES/ORIENTATION VERS
LE MEDECIN :

DIRECTIVES :

150

doulewr chez le nouveau-né et chez le
nourrisson jusqu'a l'age de 2-3 mors,
aprés un geste invasif. I s'agit d'un
complement antalgique aux soms
mfirmiers et anfalgiques
pharmacologiques.

Lorsquun soin douloureux doit étre
effectué : ponction vemeuse, injechion
mtra-musculaire,  ponction  lombaire,
prélévement capillamre, aspiration rhino
pharyngée, aspiration trachéale, ablation
d’un adh2sif (pansement, sac urinaire),
pose d'une sonde gastrique, cathétérisme
ete.

Effraction cutanée : ponction veineuse,
mjection  intra-musculaire,  ponction
lombaire, prélevement capillatre,
aspiration rhino-pharyngée, aspiration
trachéale, ablafion dun  adhésif
(pansement, sac urinaire), pose d’une
sonde gastrique, cathétérisme efc.

Dinunuer vorre suppnmer la douleur
provoquée par les soins.

Suspicion d’entérocolite, atrésie de

I'cesophage,  fistule  oeso-trachéale,
mtolérance connue au fructose.

Aucun connu a ce jour. Le sirop de sucre
ne modifie pas la glycémie lorsque
utilisé comime antalgique au moment
d'une ponction pour glveémue {délai trop
court).

Ornenter vers le médecin si présence de
une ou plusieurs contre-mdications.

Vérifier la posologie selon le tableau.

Déroulenient du soin :

e le jeline n'est pas une contre-
indication:

e preparer e matertel nécessare:

» nstaller I'enfant;
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déposer la solution sur la langue &
I"aide d’une seringue;

faire téter une tétine ou le doigt de
son parent au bebé lors de
I"administration de la solution;
réaliser le soin douloureux (pouction
etc ) 2 minutes apres I’admimstration
de la solution (délni & respecter tres
important);

dvaluer la douleur selon échelle.

Poids Posologie
Inférieur 4 1.5 kg 0,2 ml
Del.5a2kg 0.3 nd
De2a25kg 0.5ml
De25a3kg ! ml
Supénieur a 3 kg ou dgé de 3 mois 2l

Peut etre utilisé 6 a 8 fois par 24 heures chez le nouveau-ne a terme
4 fois par 24 heures chez le prématuré
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REFERENCE AUX METHODES * CHRTR ~ Technigues de soins #
DE SOINS :

SOURCES :

Lombart, B., Carbajal, R, & Annequin, D, (2003). Protocele d'utilisation du saccharose
30% a visce antalgique chez le nourmisson de moins de 3 mois. Paris, Hopital
Armand Trousscau.

Carbajal R. (2005}, Traitement non pharmacologique de la douleur du nouveau-ne,
Archives de pédiarie, 12(1), 110-116.

Société canadienne de pediatrie (SCP) et Académie americaine de pédiatrie (AAP)
(2007). La prévention et la prise en charge de la douleur chez ke nouveau-né :Une
mise a jour. Paediatrics and Child Health, 12(2), 139-141.

Stevens, B., Yamada, J., & Ohlsson, A. (2004). Sucrose for analgesia in newborn infanis
undergoing painful procedures. Cochrane Database Syst Rev, 4

www.pediadol.org
www.cnrd. [t

' PROCESSUS D’ELABORATION
Rédigé par :

Dre Marie-Claude Nadeau, pédiatre au CHRTR
Linda Lemire, inf.M.Sc. conseillére clinigue spécialisée (périnatalité et pédiatrie) au
| CHRTR
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Y von Rousseau, Pharmacien
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Appendice D
Plan d’enseignement



Plan d’enseignement sur I’implantation de méthodes non pharmacologiques de
prévention de la douleur aigué chez le nouveau-né a terme et en santé

Objectif général : Connaitre et appliquer les méthodes non pharmacologiques de
prévention de la douleur aigué lors de soins douloureux

2

Objectifs Contenu Outils Evaluation | Echéancier
spécifiques

1. Connaitre les Recommandations : | Présentation power |Evaluation Premiére
recommandations | OIIQ point d’implantation | cohorte
concernant la prise | RNAO Recommandations décembre
en charge de la SCP SCP 2007 pour le
douleur et le démarrage
contexte du projet
d’implantation Ensuite
2. Connaitre la Nociception Présentation power | Evaluation selon les
physiologie de la point d’implantation |arrivées des
douleur chez le nouvelles
nouveau-né infirmieres
3. Définir la Définition de la Présentation power | Evaluation
douleur du douleur (spécifique) |[point d’implantation
nouveau-né
4. Connaitre et NFCS Présentation power |Evaluation
savoir utiliser les | DAN point d’implantation
échelles Outil plastifié
d’évaluation de la format de poche
douleur chez le
nouveau-né
5. Connaitre et Allaitement Recommandations | Evaluation

savoir utiliser les
méthodes non

Solution sucrée et
succion non nutritive

SCP
Article dr. Carbajal

d’implantation

pharmacologiques | Peau a peau Présentation power

de prévention de la point

douleur aigué lors

des soins

douloureux

6. Connaitre le Origine du projet Présentation power |Evaluation

projet clinique Cible du projet point d’implantation
Objectifs
Stratégies

d’implantation
Projet de recherche
associé




Appendice E
Devis d’évaluation



DEVIS D’EVALUATION

Implantation de méthodes non pharmacologiques de prévention de Ia douleur aigué

chez le nouveau-né a terme et en santé

Objectif 1 : Appliquer une méthode de prévention de la douleur aigué chez le nouveau-
né a terme et en santé lors de deux interventions de soins douloureuses effectuées de
routine selon son mode d’alimentation

Critére Indicateurs Source Outil Echéancier
Application d’une méthode Taux (%) de nouveau-nés | Audit de | Grillede |6-12-24
non pharmacologique de ayant eu une méthode de | dossiers | collecte mois
prévention de la douleur : prévention lors des soins des

douloureux (total) données

1. Allaitement maternel
(inclut administration
de lait maternel
extrait)

2. Administration d’une
solution sucrée

3. Administration de
solution sucrée et
succion non nutritive

Taux (%) de nouveau-nés
ayant eu une méthode de
prévention lors de
I’administration de vit K
Taux (%) de nouveau-nés
ayant eu une méthode de
prévention lors de la
ponction capillaire au
talon pour phényl

Taux (%) d’utilisation de
I’allaitement

Taux (%) d’utilisation de
la solution sucrée

Taux (%) d’utilisation de
la solution sucrée et
succion non nutritive
Taux (%) d’utilisation du
peau a peau




Objectif 2 : Evaluer la douleur a I’aide d’une échelle
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Critére Indicateur Source Outil Echéancier
Evaluation de | Taux (%) de nouveau- Audit de | Grille de collecte | 6-12-24
la douleur nés dont la douleur est dossiers des données mois

évaluée

Objectif 3 : Prévenir/diminuer la douleur aigu€ du nouveau-né a terme et en santé lors
de deux interventions de soins douloureuses effectuées de routine

Critére Indicateur Source Qutil Echéancier
Diminution de | % de nouveau-nés ayant | Audit de | Grille de collecte | 6-12-24
la douleur un score NSCF<1 dossiers des données mois

Objectif 4 : Augmenter les connaissances des infirmiéres concernant la douleur aigué

du nouveau-né et les moyens de la prévenir

Critere Indicateur Source Outil Echéancier
Augmentation des Score de 60 % au | Personnel Mini quizz 24 mois
connaissances des mini-quizz concerné

infirmiéres

Objectif 5: Améliorer les attitudes en regard de la douleur aigué¢ provoquée par les

soins
Critere Indicateur Source Outil Echéancier
Attitude positive des | Mention positive | Personnel Auto- 24 mois
infirmiéres en regard a I’item du concerné questionnaire
de I'utilisation des questionnaire

méthodes non
pharmacologiques

(se sentir une bonne
infirmicre)




Objectif 6 : Augmenter |’intention d’appliquer une mesure
aigué lors d’un soin douloureux de routine

158

de prévention de la douleur

Critere Indicateur Source Outil Echéancier
Intention d’utiliser des | Mention positive 4 | Personnel Auto- 24 mois
méthodes non I’item du concerné | questionnaire
pharmacologiques questionnaire

Objectif 7 : Augmenter la participation des parents aux soins du nouveau-né

Critere Indicateur Source Outil Echéancier
Participations des parents | Mention positive @ | Parents Auto- 24 mois
aux soins du nouveau-né [’item du questionnaire

questionnaire




Appendice F
Questionnaire pour les professionnels



CODE 00D

\\“\““”“”’/

Questionnaire pour les infirmiéres \ Y
\\\\\\ \\\““e de /3 :/,,/,
RENSEIGNEMENTS GENERAUX §$~z} %%
fo Hlo 0¢/0 ?3‘ z
== at9 o=
Profession : Infirmiére O Infirmiére auxiliaire O = % §.§
' 290 TAnhie §
ge: a
Uy, , CH rt o
T
Nombre d’années d’expérience au programme parents-enfant (sccteur post-partum):
Statut d’emploi : Temps complet D Temps partiel O
Temps partiel (non titulaire de poste) O
VOTRE OPINION EST IMPORTANTE!
Evaluez les items selon une échelle de 1 & 5 (Encercler votre réponse)
1 fortement en désaccord 3 ambivalent 5  fortement d’accord
2 endésaccord 4  d’accord
x  impossible d’évaluer/ne s’applique pas
Lorsque j’administre de la vitamine K ou que je fais le prélévement pour le phényl, 1 2 3 4
J’utilise toujours une méthode non pharmacologique pour diminuer la douleur du
nouveau-né occasionnée par mon intervention,
Le manque de temps, de personnel ou la surcharge de travail influence I'utilisationdes |1 2 3 4

méthodes non pharmacologiques pour prévenir la douleur du nouveau-né lors des soins

doulourgux.

Mon expérience personnelle de mére d’un nouveau-né n’ayant pas eu de préventionde {1 2 3 4
la douleur fait obstacle a I’utilisation des méthodes non pharmacologiques pour

prévenir la douleur du nouveau-né lors des soins douloureux.

—
(]
w
BN

Je possede les compétences et habiletés nécessaires pour appliquer les méthodes non

pharmacologiques pour prévenir la douleur causée par les soins.
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5. 1y a plus d’avantages pour moi 4 utiliser les méthodes non pharmacologiques de 1 2 3 4 5 x

prévention de la douleur chez le nouveau-né que d’inconvénients.

6. Jutilise les méthodes non pharmacologiques pour prévenir la douleur lors des soinsen |1 2 3 4 5 «x
raison des normes et recommandations actuelles.
7. Quand j’utilise les méthodes non pharmacologiques de prévention de la douleur chezle [1 2 3 4 5 x

nouveau-né, je crois étre une bonne infirmiére.

—
[ %]
[#%]
£
w
e

8. Je suis satisfaite de moi-méme quand j’utilise une méthode non pharmacologique pour

prévenir la douleur lorsque je fais une intervention douloureuse au nouveau-né.

—
[ %]
w
£
w
Eed

9. Je serai capable d’utiliser les méthodes non pharmacologiques pour réduire la douleur &

chaque fois que je ferai une intervention douloureuse au nouveau-né.

Commentaires :

ity
W lty,

\\\\\ \\\“\ue de I %
SR LA
S %%

)

52 ofot/m%E
= s Dale e=
= ﬁ 2=
= =
?;. nHlales @ 5

2, N
0, CHRT® &

\\
TN




Appendice G
Questionnaire sur les connaissances pour les professionnels-mini quizz



Mini quiz

Vrai | Faux

Les voies anatomiques de la douleur sont fonctionnelles seulement a partir
de deux a trois semaines

Les nouveau-nés ne sentent pas la douleur

On ne peut pas prévenir la douleur du nouveau-né

Les tout-petits oublient la douleur

La douleur forme le caractére

Allaiter pendant le soin douloureux prévient la douleur

Faire du peau a peau ne peut pas prévenir ou soulager la douleur

Administrer de I’eau glucosé€ a 5 % est efficace pour diminuer la douleur

La présence des parents permet de diminuer le stress et la douleur du bébé

Prévenir ou soulager la douleur du nouveau-né est une obligation éthique
des soignants

Les enfants ont moins mal que les adultes

2. Nommer des méthodes efficaces pour prévenir ou diminuer la douleur induite par
les soins de routine chez le nouveau-né.

Peau a peau

Allaitement maternel

Administration de lait maternel extrait

Administration de solution sucrée

Administration de solution sucrée et succion non nutritive
Administration de lait materne] extrait et succion non nutritive

AN S e

a)
b)

c)

g) Toutes ces réponses
h) Aucune de ces réponses

Réponse :
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4.
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Quels éléments doit-on considérer lorsqu’on évalue la douleur chez le nouveau-né?

L age
Le contexte de la douleur
Aucune de ces réponses

a) 1
b) let2
c) 2

d) Aucune de ces réponses

Réponse :

L’utilisation d’une échelle de douleur pour évaluer la douleur du nouveau-né

permet :

1. Latragabilité des observations de I’infirmiére

2. Objectiver les signes observés

3. Se référer au méme catalogue d’observation, aux mémes items
4. Suivre I’évolution chiftrée sous traitement

5. Aider le médecin a prescrire un antalgique approprié

a) 1-2

b) 1-2-3
c) 1-3-5
d 1-2-34

e) Toutes ces réponses
f)  Aucune de ces réponses

Réponse :

L’effet analgésique de I’allaitement materne!l s’explique par diftérents mécanismes,

lesquels?

1. Laprésence d’une présence rassurante

2. Ladiversion

3. Sensation physique agréable

4. Le sucre contenu dans le lait maternel

5. Présence de tryptophane qui augmente la concentration des beta-endorphines

a) 1-2-3
b) 1-3-4
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c) 1-2-3-4

d) 4-5

e) Toutes ces réponses

f)  Aucune de ces réponses

Réponse :

Quand I’effet analgésique du saccharose apparait-il et combien de temps dure-t-i1?

a) Apparait dans les 60 a 120 secondes apres I’administration et dure 5 a 7
minutes

b) Apparait dans les 2 minutes suivant I’administration et dure 10 a 15 minutes

¢) Apparait immédiatement apres I’administration et dure 5 a 7 minutes

d) Aucune de ces réponses

Réponse :

Quand doit-on mettre le nouveau-né en peau a peau avec sa mere si on veut que
cette méthode soit efficace?

a) 10 a 15 minutes avant le soin douloureux

b) 10 a 15 minutes avant le soin et le laisser en peau a peau pendant le soin
douloureux

c) Juste le mettre en peau a peau au moment du soin douloureux est suffisant pour
prévenir ou diminuer la douleur

d) Aucune de ces réponses

Réponse :

Quand doit-on administrer le lait maternel extrait pour prévenir ou soulager la
douleur du nouveau-né lors de soins douloureux?

a) 10a 15 minutes avant le soin

b) Comme la solution sucrée 5 a 7 minutes avant le soin douloureux
¢) 2 minutes avant le soin douloureux comme pour la solution sucrée
d) Aucune de ces réponses

Réponse :
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9. Identifier les avantages d’utiliser les méthodes non pharmacologiques pour la
famille?

Diminution du stress et de la douleur du bébé

Diminution du stress des parents

Augmentation de la participation des parents aux soins du bébé
Augmentation de la satisfaction des parents

B —

a) 1-2-3

b) 1-2-5

c) 2-4-5

d) Toutes ces réponses

e) Aucune de ces réponses

Réponse :

10. Identifier les avantages d’utiliser les méthodes non pharmacologiques pour les
infirmieres?

Amélioration de la qualité des soins
Augmentation de la satisfaction
Amélioration du climat

Gain de temps

Facilite la technique

kW =

a) 1-2-3

b) 2-3-4

c) 1-2-5

d) 3-4-5

e) Toutes ces réponses

f) Aucune de ces réponses

Réponse :
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cope OO

Questionnaire pour les parents

RENSEIGNEMENTS GENERAUX
Pere ] Mére (] Age: ans 1 bebe 0 2™ bebe 0 3™ bébé ]

Mode d’alimentation de votre bébé lors de votre séjour (Cocher toutes les cases approprides)

Allaitement au sein (] Lait maternel extrait [J Préparation commerciale pour nourrisson il Mixte [
Meéthode(s) utilisée(s) pour prévenir ou soulager a doulcur du nouveau-né \“\“m“””
(Cocher toutes les cases appropriées) \\\ \\\“ue de ; /,//
. . . . 0 M ’/
Allaitement au sein L) Lait matemel exrait []  Peau a peau L % Z
) - 3 YN T
Solution sucrée (sucrose) O Solution sucrée (sucrose) et succion (suce ou doigt) H = :E: 1 TA g =
= atg, =
Z o 7 S =
VOTRE OPINION EST IMPORTANTE! zo Z L& =
7// CMia Ry s
, S
Evaluez les items selon une échelle de 1 a 5 :(Encercler votre réponse) ’/ HRT \\\
o , . ”lluum\\\“
1 fortement en désaccord 3 ambivaient 5 fortement d’accord
2 endésaccord 4 d’accord x  impossible d’évaluer / ne s’applique pas
1. Je suis satisfait(e) qu’on ait utilisé une méthode pour prévenir ou soulager la douleur de mon 1 23 45 x

bébé lorsqu’on lui a fait des soins douloureux (injection de vitamine K, prise de sang au talon

pour le dépistage néonatal).

—
™~
W
£
w
]

2. Le fait qu’on ait utilisé une méthode pour prévenir ou soulager la douleur lorsqu’on a donné la
vitamine K ou lorsqu’on a fait la prise de sang au talon pour le dépistage néonatal m’a rassuré et

a contribué & diminuer mon stress.

—
]
W
£
w
L

3. Le fait qu’on ni’ait proposé de metire mon bébé au sein ou de le mettre en peau a peau ou de lui

donner de la solution sucrée m’a donné confiance dans ma capacité 4 soulager mon bébé.

4. Le fait de m’avoir proposé d'utiliser une méthode pour prévenir ou soulager la douleurde mon |1 2 3 4 5 «x

bébé m'a permis de participer a ses soins.

S. Le fait d’avoir utilis¢ une méthode pour prévenir ou soulager la douleur de mon bébé m'a 1 2 3 45 x

permus de me sentir en sécurité pour la santé de mon bébé

6. Le fait d’avoir utilisé une méthode pour prévenir la douleur de mon bébé m'a rendu plus 1 2 3 45 x

sensible & la douleur des nouveau-nés et des enfants

7. Jairessenti de I'inquiétude 4 utiliser une méthode pour prévenir ta douleur de mon bébé 1 2 3 45 x

Commentaires :
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Date d’évaluation :

Grille des notes d’observation au dossier des nouveau-nés (indicateurs)

Code Administration de vit K Prélévement capillaire Alimentation
du n-n

Allaitement (A)
ou Biberon (B)

Lait mat
Succion non
Peau a peau
Score NFCS
Lait mat
Sucrose
Succion non
Peau A peau
Score NFCS
Vaginal

Sexe
C/S

All mat

avtrolt
Sucrose

All mat

001

002

003

004

005

006

007

008

009

010

011

012

013

014

015

016

017

018

019

020

021

022

023

024

025

Total




Date d’évaluation :

Grille des notes d’observation au dossier des nouveau-nés (indicateurs)

171

Code

Administration de vit K

Prélévement capillaire

Alimentation
du n-n

All mat

Lait mat
axterait

Sucrose

Succion non

Peau 4 peau

Score NFCS

Lait mat
ovienat
Sucrose
Succion non
nuteitiva
Peau 4 peau
Score NFCS

All mat

Sexe

C/S

Vaginal

Allaitement (A)
Biberon (B)

026

027

028

029

030

031

032

033

034

035

036

037

038

039

040

041

042

043

044

045

046

047

048

049

050

Total
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Date d’évaluation :

Grille des notes d’observation au dossier des nouveau-nés (indicateurs)

Code Administration de vit Prélévement capillaire Alimentation du
K n-n

Allaitement (A)
Biberon (B)

Lait mat
extrait
Succion non
nutritive
Peau & peau
Score NFCS
Lait mat
extrait
Sucrose
Succion non
nutritive
Peau 4 peau
Score NFCS
Vaginal

Sexe
C/S

All mat

Sucrose

All mat

051

052

053

054

055

056

057

058

059

060

061

062

063

064

065

066

067

068

069

070

071

072

073

074

075

Total
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Date d’évaluation :

Grille des notes d’observation au dossier des nouveau-nés (indicateurs)

Code Administration de vit Prélévement capillaire Alimentation du
K n-n

Allaitement (A)
Biberon (B)

All mat
Lait mat
extrait
Sucrose
Succion non
nutritive
Peau a peau
Score NFCS
All mat
Lait mat
extrait
Sucrose
Succion non
nutritive
Peau 4 peau
Score NFCS
Sexe

C/8

Vaginal

076

077

078

079

080

081

082

083

084

085

086

087

088

089

090

091

092

093

094

095

096

097

098

099

100

Total
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Taux (%) de nouveau-nés ayant eu une méthode de prévention lors des soins douloureux
(total) :

Taux (%) de nouveau-nés ayant eu une méthode de prévention lors de I’administration de vit
K:

Taux (%) de nouveau-nés ayant eu une méthode de prévention lors de la ponction capillaire au
talon pour phényl :

Taux (%) d’utilisation de 1’allaitement : Taux (%) d’utilisation de la solution sucrée :

Taux (%) d’utilisation de la solution sucrée et succion non nutritive : Taux (%) d’utilisation
du peau a peau

Taux (%) de nouveau-nés dont la douleur est évaluée :

% de nouveau-nés ayant un score NSCF<] :
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FORMULAIRE D’INFORMATION E1 . = CONSENTEMENT
Version Professionnels

Numéro d’identification : ool

Wiy,
W 177
\\\\\\““B de . "%,
N ? .2
centre . , \\\.Q} ‘9./’/
hospitalier Sn G T2
IR ) @z
g ey . = - ::.'. E
ITois-Riviéres = Eo /’:/ﬁ..'— ==
”,,0 Tnitiates §
2, S
7 NY

s, Q
i

IMPLANTATION DE METHODES NON PHARMACOLOGIQUES DE PREVENTION DE LA DOULEUR AIGUE
CHEZ LE NOUVEAU-NE A TERME ET EN SANTE.

Nous vous demandons de participer 4 un projet de recherche cependant, avant d’accepter de participer 4 ce
projet de recherche, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les

renseignements qui suivent.

Ce formulaire de consentement vous explique le but de cette étude, les procédures, les avantages, les
risques et inconvénients, de méme que les personnes avec qui communiquer au besoin.

Le présent formulaire de consentement peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous
invitons & poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable du projet et aux
autres membres du personnel affecté au projet de recherche et & leur demander de vous expliquer tout mot

ou renseignement qui n’est pas clair.

Chercheur : Linda Lemire, candidate au PhD en psychologie a I'Université du Québec a Trois-
Riviéres sous la direction de Carl Lacharité, professeur en psychologie a I’Université du
Québec A Trois-Riviéres.

Obijectifs du projet :

a) Evaluer le niveau d’implantation des méthodes non pharmacologiques de prévention de la
douleur aigué chez le nouveau-né a terme et en santé.

b) Mieux comprendre les étapes qut ménent 4 la consolidation de I’implantation et identifier les
facteurs qui favorisent la progression de cette démarche d’implantation et ceux qui
’entravent.

c) Obtenir la participation de 40 professionnels a cette étude.
Thches : Afin de contribuer 4 la réalisation des objectifs de ce projet, je comprends que je doive participer
aux activités suivantes :

a)  Répondre une fois & deux questionnaires d'une durée approximative de 15 minutes chacun : le
premier comportant 9 questions selon une échelle de 1 a 5, le second, un mint quiz comportant
des questions objectives. La durée prévue pour la distribution des questionnaires est de six

semaines.
Bénéfices : Les avantages liés 2 ma participation a cette recherche sont les suivants :
a) Sur le plan individuel, je vais avoir I’opportunité de faire le point sur mon expérience en tant
que professionnel(le). Je vais pouvoir exprimer mes opinions spécifiques et les éventuelles

Initiales :
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FORMULAIRE D’ INFORMATION E. JE CONSENTEMENT
Vearsion Professionnels
Numeéro d’identification . HEEEEENEREN

difficultés que je rencontre en lien avec le projet clinique d’implantation de méthodes non
pharmacologiques de prévention de la douleur aigué chez le nouveau-né 4 terme et en santé.

b) Jaurai I'occasion de développer, grice a ma participation, une meilleure compréhension de ma
situation professionnelle en rapport avec le projet clinique.

Risques et conséquences: La participation a cette recherche ne comporte aucun risque pour moi.

Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement de 1’étude qui pourrait affecter votre décision
de continuer d’y participer vous sera communiquée sans délai.

En acceptant de participer a cette étude, vous ne renoncez a aucun de vos droits ni ne libérez les
chercheurs, le commanditaire ou 1’établissement ol se déroule cette étude de leur responsabilité civile et

professionnelle.
Restriction et retrait :

a)  Je suis libre de ne pas répondre a certaines questions qui me mettent mal a 1’aise.

b) Je reconnais étre libre de retirer mon consentement et de cesser de participer 4 ce
projet a n’importe quel moment, sans avoir a fournir de raison, et ce, sans préjudice.

Compensation financiére : Aucune compensation financiére n’est prévue pour les participants a
cette étude. Vous n’aurez cependant rien a débourser pour participer a ce projet de recherche.

Confidentialité :
a) Je comprends que les informations recueillies dans le cadre de cette recherche sont

confidentielles. Les personnes qui auront accés a ces informations s’engagent 3 respecter
strictement cette confidentialité et 4 ne pas divulguer ces informations en dehors des activités

prévues au projet de recherche.

b)  Un numéro d’identification sera substitué aux noms de chaque participant. Les données seront
traitées pour I’ensemble des participants et non de maniére individuelle. Les documents
(questionnaires) seront entreposés a I’Universit¢é du Québec a Trois-Riviéres jusqu'a
I’obtention du dipléme de 1'étudiante, dans un classeur et un local verrouillé. Les données
utilisées dans les publications et communications seront rendues anonymes.

Participation volontaire : Je reconnais que ma participation a ce projet est tout a fait volontaire et que je
suis libre d’accepter d’y participer. Je certifie que le projet m’a été expliqué par une lettre d’information,

Personnes 4 contacter : Si vous avez des questions concernant ce projet de recherche, vous pouvez
communiquer avec le chercheur responsable, madame Linda Lemire, au numéro suivant : 819-697-3333
poste 63165 ou monsieur Carl Lacharité au 1-800-365-0922.

Si vous avez des plaintes & formuler & 1’égard de la présente recherche, veuillez communiquer avec
madame Andrée Proulx, commissaire locale aux plaintes et a la qualité des services au 819-697-3333

poste 62011.

Cette recherche a été approuvée par le Comité d’éthique de la recherche du Centre hospitalier régional de
Trois-Riviéres. Pour toutes questions reliées a 1’éthique et concernant le fonctionnement et les conditions
dans lesquelles se déroule votre participation a ce projet, vous pouvez joindre monsieur Frangois Lemire,
président du Comité d’éthique de la recherche au 819-697-3333 poste 64399.

Initiales :_
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FORMULAIRE D'INFORMATION E1 - CONSENTEMENT

Version Professionnels
Numeéro d’identification : OO0O0on

Je soussigné(e) accepte librement de

participer a un projet de recherche conduit par Mme. Linda Lemire. La nature de ce projet et ses
procédures m’a été expliquée.

J’ai lu Pinformation ci-dessus et je choisis volontairement de participer a cette recherche. Je certific
qu’on m’a expliqué le projet. On a répondu & mes questions et on m’a laissé le temps nécessaire
pour prendre une décision. Une copie de ce formulaire de consentement m’a ét€ remise. En signant
le présent formulaire, je ne renonce a2 aucun de mes droits légaux ni ne libére le ehercheur, ’hopital
ou le cornmanditaire de leur responsabilité civile et professionnelle.

Signé a
Nom du participant Signature du participant Date
Nom de !'assistante infirmiére chef Signature de I’assistante infirmiére chef Date

Wiy,
e I,
Shaue dp %,
S %
$ IS A ’,’
) %2
== Tz
= E A e=
28 ¢ e =
% $§
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Z N
%, S
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W
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FORMULAIRE D’INFORMATION ET L_ CONSENTEMENT

Version Parents
Numéro d’identification : OO0 om
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IMPLANTATION DE METHODES NON PHARMACOLOGIQUES DE PREVENTION DE LA DOULEUR AIGUE
CHEZ LE NOUVEAU-NE A TERME ET EN SANTE.

Nous vous demandons de participer 4 un projet de recherche cependant, avant d’accepter de participer 4 ce
projet de recherche, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivemnent lcs
renseignements qui suivent.

Ce formulaire de consentement vous explique le but de cette étude, les procédures, les avantages, les
risques et inconvénients, de méme que les personnes avec qui communiquer au besoin.

Le présent formulaire de consentement peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous
invitons & poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable du projet et aux
autres membres du personnel affecté au projet de recherche et 4 leur demander de vous expliquer tout mot
ou renseignement qui n’est pas clair.

Chercheur : Linda Lemire, candidate au PhD en psychologie a I’Université du Québec a Trois-
Riviéres sous la direction de Carl Lacharité, professeur en psychologie a 1"Université du
Québec a Trois-Riviéres.

Objectifs du projet :

a) Evaluer le niveau d’implantation des méthodes non pharmacologiques de prévention de la
douleur aigu& chez le nouveau-né a terme et en santé.

b) Mieux comprendre les étapes qui ménent a la consolidation de 1’implantation et identifier les
facteurs qui favorisent la progression de cette démarche d’implantation et ceux qui
I’entravent.

c) Obtenir la participation de 60 parents a cette étude.

Taches : Afin de contribuer a la réalisation des objectifs de ce projet, je comprends que je doive participer
aux activités suivantes :

a) Répondre a un questionnaire d’une durée approximative de 15 minutes comportant 7
questions selon une échellede 1 a 5.

Bénéfices : Les avantages liés & ma participation 2 cette recherche sont les suivants :

a)  Sur le plan individuel, je vais avoir I’opportunité de faire le point sur mon expérience en tant
que parent concernant les méthodes de prévention de la douleur. Je vais pouvoir exprimer mes
opinions.

e Initiales :_
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FORMULAIRE D'INFORMATION .. OE CONSENTEMENT
Version Parents

Numeéro d’identification : OO 0000

Risques et conséquences: La participation a cette recherche ne comporte aucun risque pour moi ou mon
enfant.

Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement de 1’étude qui pourrait affecter votre décision
de continuer d’y participer vous sera communiquée sans délai.

En acceptant de participer a cette étude, vous ne renoncez a aucun de vos droits ni ne libérez les
chercheurs, le commanditaire ou [’établissement oll se déroule cette étude de leur responsabilité civile et
professionnelle.

Restriction et retrait :

a)  Je suis libre de ne pas répondre & certaines questions qui me mettent mal a 'aise.

b) Je reconnais étre libre de retirer mon consentement et de cesser de participer 4 ce
projet & n’importe quel moment, sans avoir 4 fournir de raison, et ce, sans préjudice.

Compensation financiére : Aucune compensation financiére n’est prévue pour les participants 3
cette étude. Vous n’aurez cependant rien a débourser pour participer a ce projet de recherche.

Confidentialité :

a) Je comprends que les informations recueillies dans le cadre de cette recherche sont
confidentielles. Les personnes qui auront accés a ces informations s’engagent a respecter
strictement cette confidentialité et 2 ne pas divulguer ces informations en dehors des activités
prévues au projet de recherche.

b)  Un numéro d’identification sera substitué aux noms de chaque participant. Les données seront
traitées pour l’ensemble des participants et non de maniére individuelle. Les documents
(questionnaires) seront entreposés a I’Université du Québec a Trois-Riviéres jusqu’a
I’obtention du dipléme de 1’étudiante, dans un classeur et un local verrouillé. Les données
utilisées dans les publications et communications seront rendues anonymes.

Participation volontaire : Je reconnais que ma participation a ce projet est tout 4 fait volontaire et que je
suis libre d’accepter d’y participer. Je certifie que le projet m’a été expliqué par une lettre d’information.

Personnes 3 contacter : Si vous avez des questions concernant ce projet de recherche, vous pouvez
communiquer avec le chercheur responsable, madame Linda Lemire, au numéro suivant : 819-697-3333
poste 63165 ou monsieur Carl Lacharité au 1-800-365-0922.

Si vous avez des plaintes & formuler & 1’égard de la présente recherche, veuillez communiquer avec
madame Andrée Proulx, commissaire locale aux plaintes et a la qualité des services au 819-697-3333
poste 62011.

Cette recherche a été approuvée par le Comité d'éthique de la recherche du Centre hospitalier régional de
Trois-Riviéres. Pour toutes questions reliées a 1'éthique et concernant le fonctionnement et les conditions
dans lesquelles se déroule votre participation & ce projet, vous pouvez joindre monsieur Frangois Lemire,
président du Comité d’éthique de la recherche au 819-697-3333 poste 64399.
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FORMULAIRE D'INFORMATION ET L. CONSENTEMENT

Verslon Parents
Numéro d’identification : OO HEEEN

Je soussigné(e) accepte librement de
participer & un projet de recherche conduit par Mme. Linda Lemire. La nature de ce projet et ses
procédures m’a été expliquée.

J’ai lu Pinformatjon ci-dessus et je choisis volontairement de participer a cette recherche. Je certifie
qu’on m’a expliqué le projet. On a répondu A mes questions et on m’a laissé le temps nécessaire
pour prendre une décision. Une copie de ce formulaire de consentement m’a été remise. En signant
le présent formulaire, je ue renonce a aucun de mes droits 1égaux ni ne libére le chercheur, I’hépital
ou le commanditaire de leur responsabilité civile et professionnelle.

Signé a
Nom du participant Signature du participant Date
Nom de I’assistante infirmiére chef Signature de 1’assistante infirmiére chef . Date
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"’ Universitd du Québec a Trois-Riviares
CERTIFICAT D'ETHIQI.IE DE LA RECHERCHE

RAPPORT DU COMITE D'ETHIQUE :

Le comite d'éthique de la recherche, mandaté a cette fin par 'Université, certifie avoir étudié le
protocole de recherche :

Titre du projet ; Implantation de methodes non pharmacologiques de prévention de la douleur aigué chez le
nouveau-ne & terme et en sants,

Chercheurs : LEMIRE, Linda
Département de psychalogie

Organismes :

et a convenu que I3 proposition de cetie recherche avec des étres humains est conforme aux
normes ethiques.
PERIODE DE VALIDITE DU PRESENT CERTIFICAT :

Date de début : 18 juin 2010 Date de fin: 18 juin 2011
COMPOSITION DU COMITE :
Le comité d'éthique de la recherche de |'Université du Queébec a Trois-Riviéres est compose
des catégories de personnes suivantes, nommées par le conseil d'administration :

- six professeurs achifs ou ayant été actifs en recherche, dont le président =t le vice-président;

- |2 doyen des éhudes de cycles supénisurs et de la recherche (membre d'office);

- une persorne membrs ou non de la communauteé universitaire, possédant une expertise dans e

damamne de léthique

- un{e) éhudiant{e) de deuxiéme ou de troiskéme cycle;

- un technicien de laboratoire;

- une persorme ayant une formation en droit et appelée a siéger lorsque les dossiers le requierent;

- une persorne extérieure a ['Université;

- un secrétaire provenant du Décanat des eétudes de cydes supérieurs et de a recherche ou un

substifut suggéré par le doyen des éhudes de cycles auperieurs et de la recherche.

SIGNATURES :
L'Universite du Québec a Trois-Rivieres confirme, par la présente, que le comité d'éthigue de
la recherche a declaré la recherche ci-dessus mentionnée entiérement conforme aux normes
éthigues.

Heléne-Marie Théren
Présidente du comitz
Date d'émission : 18 juin 2010
M’ du certificat : CER-10-158-06.25
DECSR
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Le 30 ma1 2011

Madame Linda Lenure
Etudiante au doctorat
Deépartement de psychologie

Madame,

Les membres du comuté d'éthique de Ia recherche vous remercient de leur avoir
acheminé yme demande de rencuvellement pour vofre protocole de recherche mbule
Implantation de méthodes non pharmacologiques de prévention de Ia deuleur
aigué chez le nouveau-né i terme et en santé (CER-10-158-06.25) en date du
25 mai 2011

Lors de sa 169 réumion qum awra lien le 17 jun 2011, le comité entérmera
I"acceptation de la prolongation de votre protocole jusqu'an 17 jun 2012, Cette
decisien porte le numero CER-11-169-07-02.10.

Vewllez agréer, Madame. mes salutanons distinguees.

1A SECRETAIRE DU COMITE D ’ETHIQUE DE LA RECHERCEE

AMELIE GERMAIN

Conselllere en développement de la recherche

Décanat des études de cycles supéneurs et de la recherche
AG/bI

cc. M. Carl Lacharité, professeur au Départemnent de psychologie
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1e ld mm 2012

Madame Linda Lemure
Emdiante au doctorat
Deépartement de psychologie

Madame,

Les membres du comuté d'éthique de la recherche vous remercient de leur avoir
achemine une demande de renouvellement pour votre protocole de recherche infitulé
Implantation de méthodes non pharmacologiques de prévention de la doumlenr
aigué chez le nouvean-neé a terme et en santé (CER-10-138-06.25) en date 11 ma
2012

Lors de sa 181° réunion qu awra Lieu le 15 jum 2012, le comité enférmera
V'acceptation de la prolongaton de votre certificat jusqu’au 17 jun 2013. Cette
décision porte le mmero CER-12-181-07-02.05.

Vellez agréer, Madame mes salutations distingneées.

1.4 SECRETAIRE DU COMITE D ETHIQUE DE LA RECHERCHE

FANNY LONGFERE
Agente de recherche
Décanat des etudes de cycles supénieur et de la recherche

Flied

¢.c. M Carl Lachante, professeur au Département de psychologie
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Le 27 mai 2013

Madame Linda Lemire
Etudiante
Département de psychologie

Madame,

Les membres du comute d éthuque de la recherche vous remercient de lewr avoir
achenung 1me demande de renouvellement pour voire pretocole de recherche intitulé
Implantation de meéthodes non pharmacologiques de prévention de la douleur
aigué chez Ie nouveau-né & terme et en sante (CER-10-1538-06.25) en date du 23
ma1 2013.

Lors de sa 192° reumion qum awra lien le 21 juin 2013, le comité entérmera
lacceptabon de la prolongation de votre certificat jusqu'an 17 pum 2014. Cette
décision porte le mumnéro CER-13-192-07.03.12.

Vewmllez agréer, Madame, mes salutations distinguges.

1A SECRETAIRE DU COMITE ' ETHIQUE DE LA RECHERCHE

FANNY LONGPRE

Agente de recherche

Decanat des études de cycles supéneurs et de la recherche
FL/sb

pj-  Certificat d’ethuque

c.c. M Carl Lacharité professeur an département de psychologie
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Le 20 mai 2014

Madame Linda Lemire
Etudiante au doctorat
Département de psychologie

Madame.

Les membres du comité d’'éthique de la recherche vous remercient de lewr avor
achenune une demande de renouvellement pour votre protocole de recherche imtitulé :
Implantation de méthodes non pharmacologiques de prévention de la doulenr
aigngé chez le nouvean-né i terme et en santé (CER-10-158-06.25) en date du 15
mai 2014.

Lors de sa 203° réumion qu awra lieu le 20 jun 2014, le comité entérinera
I"acceptation de la prolongation de votre cerfificat jusqu'an 17 jum 2015. Cette
décision porte le mmméro CER-14-203-08-03.02.

Veullez agréer, Madame, mes salutations distinguées.

LA SECRETAIRE DU COMITE D ’ETHIQUE DE LA RECHERCHE

FAMNY LONGPRE

Agente de recherche

Deécanat de Ia recherche et de [a creation
Flicd

p.j. Certificat d’étluque

c.c. M Carl Lachanté, professeur au Département de psvcholome
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Centre ]
COMITE D'ETHIQUE DE LA RECHERCHE

o, hosplta—ller Taldphong @ 319-697-35143 poste 44599
reglonal de ielscopiour: #19 378 950

Trois-Riviéres

Trois-Riviéres, le 8 juin 2010

Madame Linda Lemire
Conseillére clinique spécialisée en périnatalité et pédiatrie
CHRTR, pavillon Sainte-Marie

Objet : Projet de recherche: «iImplantation de méthodes non pharmacologiques de
prévention de la douleur aigué chez le nouveau-né a terme et en santé»

Madame,

Par la présente, je désire vous annoncer que votre projet de recherche ci-haut mentionné,
qui a été étudié par le comité d'éthique de la recherche lors de sa réunion du 4 septembre
2008, a été approuvé a l'unanimité.

Les documents etudiés qui ont été approuvés sont :

Protocole de recherche daté d'ao(t 2008;

Formulaire de consentement version professionnels daté de janvier 2010;
Formulaire de consentement version parents daté de janvier 2010;
Questionnaire pour les infirmiéres daté de juin 2010;

Questionnaire pour les parents daté de juin 2010.

Cette étude peut donc débuter au sein de notre établissement avec les formulaires de
consentement et les questionnaires, dans leur version mentionnée ci-haut, auxquels le
sceau du CER a été apposé.

Concernant la collecte de données, veuillez vous référer a notre lettre du 14 novembre 2008
que vous pourrez trouver ci-jointe.

Un certificat d'approbation du comité d’éthique de la recherche du Centre hospitalier régional
de Trois-Riviéres portant le numéro CER-2008-164 vous sera émis.

L’acceptation de ce protocole est d’'une durée de un an, soit jusqu'au 8 juin 2011. A ce
moment, vous devrez soumettre une nouvelle demande pour la reconduction de I'élude.
Cette demande devra contenir un rapport d'évolution de la recherche (en incluant le nombre
de patients recrutés jusqu’a maintenant). Vous devrez nous faire part des nouveaux
amendements portant sur les conditions de recrutement, les modifications au formulaire de
consentement éclairé ainsi que les événements graves ou inattendus survenus en cours
d’étude. Vous devez aussi nous informer de Ia cléture ou de la suspension de la felgge{ﬁkl)&,
des décisions significatives prises par d'autres comités d'éthig\Lﬁ gt@\lﬁsuméi‘dd'ﬁa‘ pbh*
final s'il y a lieu. E .

Page 1de 2

731, rue Ste-Julie, Trois-Riviéres QC G94 1Y Q Q 1573, boul. des Forges, Trois-Riviéres QC G8Z 1T7
1991, boul. du Carmel, Trois-Riviéres QC G8Z 3R9 @ Q 800, rue Niverville, Trois-Riviéres, QC G94 248
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Acceptation protocole w=R-2008-164 8 juin 2010

De plus, vous devrez aussi, tel que stipulé dans la mesure 9 du Plan d’action ministériel en
éthique de la recherche et en intégrité scientifique, tenir un registre des participants a ce
projet de recherche et veillez a ce que les informations qui y sont contenues soient
régulierement mises a jour. ’

Je vous remercie de votre collaboration et je vous prie d'agréer, Madame, mes salutations
distinguées.

Frangois Lemire
Président du comité d’éthique de la recherche
CHRTR

FlL/g

Page 2 de 2
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7

=
T

No d'approbation - %
ethique CHRTR : || CER-2008-164-01

COMITE D’ETHIQUE BE LA RECHERCHE

£19-4%7
319309

Centre
@ Lospitaller
régional,

Teiephore
Trois-Rividres ;

TeleCOpitu 1

( APPROBATION D’UN PROJET DE RECHERCHE

S—_—

DESCRIPTION DU PROJET DE RECHERCHE
«lmplantation de méthodes non pharmacologiques de

Titre :
prévention de la douleur aigué chez le nouveau-né a
terme et en santé»

Chercheur : Madame Linda Lemire

Provenance des fonds : Aucun

DOCUMENTS APPROUVES PAR LE COMITE D'ETHIQUE DE LA RECHERCHE A
UTILISER POUR LA PRESENTE ETUDE

« Protocole de recherche daté d’aodt 2008;
v Appendice A- Approche centrée sur la théorie, non-datée;
v Appendice B- Devis d'évaluation, non-daté,
v Appendice C- Questionnaire pour les infirmiéres, non-daté avec sceau de notre CER
daté du 8 juin 2010;
v Appendice D- Questionnaire pour les parents, non-daté avec sceau de notre CER
daté du 8 juin 2010;
v Appendice E- Mini-Quizz, non-daté;
v Appendice F- Grille d'évaluation des indicateurs, non-datée;
« Fomulaire de consentement version professionnels datée de janvier 2010 avec sceau de
notre CER daté du 8 juin 2010;
« Formulaire de consentement version parents datée de janvier 2010 avec sceau de notre
CER daté du 8 juin 2010;
¢ Lettre de sollicitation, non-datée.

APPROBATION ETHIQUE :

Etude initiale

du projet par le comité :

4 septembre 2008

Ralson de 'émission du
présent certificat : Renouvellement annuel
J Date d'étude par le comité : 16 juin 2011
\\\\uulu]”
- “,
Période de validité S de 7,
du présent certificat : du 8 juin 2011 au 8 juin 2012 R «2,’2
SR Al f> 22
SE D2 ez
- O / o=
zo >
’ Z fithles *F
Frangois Temire %, , S
Président du comité d'éthique de la recherche ’//,,/?H R T\’\\\\\\\\\
DU MMy

N.B.: Le comité d'éthique de la recherche dl) cen!ré hosptiéliér?éér‘&néll lde Trois-Riviéres poursuil ses
activilés en accord avec Les bonnes pratiques cliniques (Santé Canada) el tous les réglements applicables.

pp—
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re ™

Centre de santé el de services socizux . » N robation — .

do Teols Rivtires COMITE D'ETHIQUE DE LA RECHERCHE wthi jp%ggaS?R ! eER-2008-164-02

Centee hospitatier affilé universitaire régional 1, B19-697-23%8 poste A4IHD t lque ‘1. ofnint "
/ P

L ( APPROBATION D’UN PROJET DE RECHERCHE J

ASSENRIY AT

DESCRIPTION DU PROJET DE RECHERCHE

Titre : «Implantation de méthodes non pharmacologiques de
prévention de la douleur aigué chez le nouveau-né a
terme et en santé»

Chercheur: Madame Linda Lemire

Provenance des fonds : Aucun

DOCUMENTS APPROUVES PAR LE COMITE D'ETHIQUE DE LA RECHERCHE A
UTILISER POUR LA PRESENTE ETUDE

+ Protocole de recherche daté d’aoit 2008;
v Appendice A- Approche centrée sur la théorie, non-datée;
v" Appendice B- Devis d'évaluation, non-daté;
v Appendice C- Questionnaire pour les infirmiéres, non-daté avec sceau de notre CER
daté du 8 juin 2010;
v Appendice D- Questionnaire pour les parents, non-daté avec sceau de notre CER
daté du 8 juin 2010;
v Appendice E- Mini-Quizz, non-daté;
v Appendice F- Grille d'évaluation des indicateurs, non-datée;
» Formulaire de consentement version professionnels datée de janvier 2010 avec sceau de
notre CER daté du 8 juin 2010;
+ Formulaire de consentement version parents datée de janvier 2010 avec sceau de notre
CER daté du 8 juin 2010;
» | efttre de sollicitation, non-datée.

APPROBATION ETHIQUE :

Etude initiale
du projet par le comité : 4 septembre 2008

Raison de I'émission du
présent certificat : Renouvellement annuel

Date d’étude par le comité : 14 juin 2012

1
Période de validité \\\\\\\“\que de ////,,/
du présent certificat : du 8 juin 2072 au 8 juin 2013 S s‘" ?.7
)
L2l %
2]

52 Z

= Date =

/% i) 2 7 g3
VI LR 200 2° e oS

Frangois Lemirg ///,,
Président du comité d'éthique de 1a recherche ”/,// OHRT =3 \\\\\
DS

N.B.: Le comité d'éthique de la recherche du Cenfre de santé el de services sociaux de Trois-Riviéres poursuit ses
aclivités en accord avec Les bonnes praliques cliniques (Santé Canada) el lous les réglements applicables. ]
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Cardre de 23000 ot d2 s2reMes SOz = No d'af bation S
S e COMITE D'ETHIQUE D2 LA RECHERCHE & appml ] =
1 a:?-:_p?::‘ ST LR T Tl — &thigue CSSSTR | CER-2808-16402

APPROBATION D'UN PROJET DE RECHERCHE

DESCRIPTION DU PROJET DF RECHERCHE

<Implantation de methodes non phamacologiques de prévention de
1a douleur aigué chez le nouveaune a terme et en santés

Madame Linda Lemire

Protocole de recherche daté d’aoiit 2008;

Appendice A- Approche centree sur la théornie, non-datee;
Appendice B- Devis d'evaluation, non-date; )
Appendice C- Questionnaire pour les infirmiéres, non-daté avec sceau de notre CER daté du
3 juin 2010; 3
" Appendice D- Questionnaire pour les parents, non-daté avec sceau de rotre CER daté du 8
juin 2010;
Appendice E- MiniHQuizz, non-date;
Appendice F- Grille d’évaluation des indicateurs, non-datée;
Formulaire de consentement version professionneis datée de janvier 2010 avec sceau de notre
CER daté du 8 juin 2010; ]
Formulaire de consentement version parents datée de janvier 2010 avec sceau de notre CER
daté du 8 juin 2010;
Letire de sallicitation, non-datée.

APPROBATION ETHIQUE -
Etude initiale
du projet par ke comité : 4 septembre 2008

Raison de I'émission
du présent certificat :

: STIPY
Date d'étude par WAkl 7%

i . S oue de L,
le comite : 2013 \\'.(ﬂ\‘“ '{9 £

L1

"

&5 B
o

RO

Période de validité
du présent certificat du 8 juin 20

20130620

LR

Fyaion

au 8 juin .

o "y
comitg

‘1\.\-‘\11”“.'”,,_,

e

,fjr

e,

' %, CSSSTR
Francois Lemire Dty " e
President du comité d’éthique de la recherche R

e, %

M.8.: Le comiteé d'ethigue de iz recherche du Cenwre de sanie et de services sociaux de Trois-Rivieras poursuit ses
activités en accord avec Les bonnes pratiques cliniques {Sante Canada) et tous les reglements applicables.
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Comire de sl ot de garedons saTRUS ¥ }
Sl COMITE D'ETHIGUE DE LA RECHERCHE No d'approbation b
e _ _ étviaue CSSSTR - CFR-2008-164-84 |

Ll g e G s e gl

i

APPROBATION D'UN PROJET DE RECHERCHE

Description du projet de recherche -

| Implantation de méthodes non pharmacologiques de prévention de la douleur
| aigug chez le nouvesune 8 terme et en santeé

Chercheur - | Madame Linda Lemire

Tere du projet :

Provenance des fonds : | Aucun

Documents approuves par le CER a utiliser pour la présente étude - Date de la version

Protocole de recherche - Aput 2008

v fppendice A- Approche centree sur la théorie Non-datee

v Appendice B- Devis d evaluation Non-datée

v Appendice C- Questionnaire pour les infimieres

v Appendice D- Questionnaire pour les parents

v Appendice E- Mini-Quizz

v Appendice F- Gnlle d’évaluation des indicateurs
Formulaire de consentement version professionnels larvier 2010
Formuleire de consentement version parents Jarwier 2010 |
Letre de sollicitation | Norrdatee

Approbation éthique :
' Ftude initiale du projet par notre CER - | 4 septembre 2008
Certificat actue :

| Renouvellement annuel

Reison d'émission:
Date d'étude par notre CER : | 12 juin 2014
Période de validité : II du 8 juin 2014 au 8 juin 2015

KRG

- Buo g %,
B m\ fy
,‘ﬂ\ 2

A

Frangois Lemire
President du comite d’éthique de la recherche CSSSTR ‘:‘\
£ 0
gy T m\‘"\\\
N.B.: Le comita d'sthique de fa recherche du Cenire de sants et de services sociaux de Trois-Rivieres poursuit ses
activites en accord avee Les bonnes pratiques ciniques (Sante Canada) et tous les réglements applicables.




Appendice N
Modele théorique appliqué au programme



Théorie du probleme

Théorie du programme
(interventions)

Théorie du
comportement

(Variables a mesurer)

Aucune méthode de
prévention de la douleur
aigiie n’est utilisée
systématiquement lors
d’interventions
douloureuses de routine
alors que des méthodes
simples existent et sont
efficaces

Causes :
Manque de connaissance

Mythes et fausses croyances
au sujet de la douleur du
nouveau-né

Manque d’intérét

Facteurs associés :

Manque de ressource
humaine (pénurie
d’infirmicres)

Limite de temps nursing
Charge de travail
Limite budgétaire

Sensibiliser les médecins et
autres professionnels

Former / informer les infirmiéres
{plan sur deux mois)

Toutes les infirmicres et
infirmiéres auxiliaires a temps
complet et temps partiel de jour, de
soir, de nuit

7 rencontres d’équipes 15 minutes
chacune

] h15 min de formation

Les rencontres pourront étre
jumelées deux par deux si
[’organisation du travail le permet

» Lecture d’articles
scientifiques et échange
(rencontre d’équipe 15
minutes)

= Exercice sur les perceptions
en regard de la douleur du
nouveau-né lors des soins
(rencontre d’équipe |5
minutes)

=  M¢éthodes non
pharmacologiques de
prévention de la douleur et
recommandations :
présentation power point
(rencontre d’équipe 15
minutes)

Effets :

Nombre de fois ou la
méthode est utilisée
pour un méme
nouveau-né

Nombre de fois total
ol une méthode est
utilisée

Nombre de fois ou la
grille d’évaluation de
la douleur est utilisée
pour un méme
nouveau-né

Diminution de la
douleur lors
d’interventions
douloureuses de
routine score
inférieur a sur
I’échelle DAN

Audit de dossiers

Impacts :

Mesure de ’attitude
et intention des
infirmiéres a utiliser
des méthodes de
prévention de la
douleur
(questionnaire)

Mesure de la
satisfaction des
parents
{questionnaire)
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Théorie du probléme

Théorie du programme
(interventions)

Théorie du
comportement
(Variables 4 mesurer)

*  Mini quizz (vrai ou faux)
sur les méthodes non
pharmacologiques de
prévention de la douleur
efficaces (rencontre
d’équipe 15 minutes)

= Evaluation de la douleur
utilisation de grille
d’évaluation (rencontre
d’équipe 15 minutes)

» Diffusion mode de
fonctionnement (rencontre
d’équipe 15 minutes)

» Diffusion ordonnance
collective (rencontre
d’équipe |5 minutes)

Utiliser une méthode de
prévention de la douleur
appropriée lors de
I’administration de vitamine K et
lors du prélévement au talon pour
le dépistage des maladies
métaboliques (toutes les
infirmiéres pour tous les nouveau-
nés)

Evaluer la douleur a I'aide d’une
grille (infirmiéres ressources)




Appendice O
Liste des conférences sur le sujet a titre de conférenciére invitée



St-Jérome
Novembre 2011 Conférenciére invitée Agence de santé et de service sociaux des
Laurentides Journée de ressourcement clinique en allaitement

« Prévenir la douleur du nouveau-né a terme et en santé par des
méthodes non pharmacologiques »

Laval

Octobre 2011 Conférenciére invitée CSSS de Laval (médecins)
« Prévenir la douleur du nouveau-né a terme et en santé par des
méthodes non pharmacologiques »

St-Jérome

Mars 2011 Conférenciére invitée Nourri-Source
« Prévenir la douleur du nouveau-né a terme et en santé par des
méthodes non pharmacologiques »

Bale, Suisse

octobre 2010 Conférenciére invitée au Congrés annuel des consultantes en
lactation VELB/ILCA
« Prévenir la douleur du nouveau-né a terme et en santé par des
méthodes non pharmacologiques »
et
Présentation par affiche : Evaluer un programme clinique :
prévention de la douleur chez le nouveau-né

Legardeur,

avril 2010 Conférenciere invitée a la Journée scientifique périnatalité

« Prévenir la douleur du nouveau-né a terme et en santé par des
méthodes non pharmacologiques »



Québec,
mars 2010

Québec,
mars 2010

Thetford Mines,
mars 2010

Montréal,
septembre 2009

Estrie,
mai 2009
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Conférenciere invitée Agence de la santé et des services
sociaux de la capitale nationale

« Implantation de méthodes non pharmacologiques de prévention
de la douleur aigué chez le nouveau-né a terme et en santé »

Conférenciére invitée CHUQ Présentation en visioconférence

« Implantation de méthodes non pharmacologiques de prévention
de la douleur aigu€ chez le nouveau-né a terme et en santé »

Conférenciére invitée Agence de la santé et des services
sociaux Chaudiére Appalaches, centre hospitalier de la région
de I’Amiante

« Implantation de méthodes non pharmacologiques de prévention
de la douleur aigué chez le nouveau-né a terme et en santé »

Conférenciére invitée a la Journée scientifique périnatalité
Hépital du Sacré Ceeur

« Implantation de méthodes non pharmacologiques de prévention
de la douleur aigué chez le nouveau-né a terme et en santé »

nférenciére invitée au ¢ u né ie-
Conférenciere tée au Congreés annuel de écologie
périnatalité de I’hopital du Sacré Ceeur

« Prévenir la douleur du nouveau-né a terme et en santé par des
méthodes non pharmacologiques »



Stockholm (Suéde),
juin 2008

Montréal,
janvier 2008

Montréal,
décembre 2007

202

Conférenciere invitée au Karolinska Institutet

« Implementation of non pharmacological methods for the
prevention of acute pain in the healthy newborn »
Présentation en visioconférence réseau mere-enfant Ste-

Justine (RME)

« Implantation de méthodes non pharmacologiques de prévention
de la douleur aigu€ chez le nouveau-né a terme et en santé »

Conférenciere invitée au comité de bioéthique du centre
hospitalier Pierre Le Gardeur

« Implantation de méthodes non pharmacologiques de prévention
de la douleur aigué chez le nouveau-né a terme et en santé »

et

« Soins palliatifs du nouveau-né dont la condition est incompatible
avec la vie ».



Appendice P
Liste des séances de communications orales arbitrées reliées au programme



Montréal,
Juin 2015

Genéve,
Mai 2012

Québec,
novembre 2010

Maroc,
Juin 2009

Montréal,
novembre 2007

Présentation au congres international du Secrétariat
International des Infirmiéres et Infirmiers de I’Espace
Francophone (SIDIIEF)

« Prévenir la douleur chez les nouveau-nés : des effets positifs chez
les soignants »

Présentation au congrés international du Secrétariat
International des Infirmiéres et Infirmiers de I’Espace
Francophone (SIDIIEF)

« Le défi d'implanter des pratiques novatrices en maternité : une
expérience gagnante pour des infirmiéres du Québec! »

et
« L'implantation de pratiques cliniques novatrices dans le

soulagement de la douleur des nouveau-nés a terme : des effets
positifs sur les parents »

Présentation au congrés Enfanter le monde

« Evaluer un programme clinique : prévention de la douleur chez le
nouveau-né a terme et en santé »

Présentation au congrés international du Secrétariat

International des Infirmieres et Infirmiers de I’Espace
Francophone (SIDIIEF)

« Soulager la douleur du nouveau-né : le savoir infirmier au service
des tout-petits »

Présentation au congrés OIIQ

« Implantation de méthodes non pharmacologiques de prévention de
la douleur aigu€ chez le nouveau-né a terme et en santé »



