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Résumé

Introduction : Le réle de I'infirmiere praticienne spécialisée en soins de premiere ligne (IPSPL) est
relativement récent au Québec. Il y a peu de données sur le déploiement de ce rble. Objectif :
Cette étude vise a décrire le temps passé dans les activités de soins selon les différentes
dimensions cliniques et non-cliniques du réle des IPSPL. Méthodes : Une étude de temps et
mouvements (399 heures et 34 minutes (min)) a été réalisée dans 6 milieux de premiére ligne
incluant les soins ambulatoires, ’hébergement et les soins de longue durée, et le soutien a
domicile auprés de 12 IPSPL. Résultats : La dimension clinique occupe 72 % a 83 % du temps de
travail. Le temps moyen de consultation est influencé par le milieu et varie de 13 min et 32
secondes (sec) a 26 min et 25 sec. En soutien a domicile, le temps (déplacement et coordination
des soins) de consultation est plus long. La documentation, 9 % a 20 %, est |’activité qui prend le
plus de temps. La durée des appels téléphoniques varie en moyenne entre 4 min a 8 min et 39
sec selon les milieux. Discussion et conclusion : La dimension clinique occupe la plus grande
partie du temps de travail des IPSPL. Les consultations téléphoniques permettent de répondre
aux interrogations des patients. Puisqu’elles sont fréquentes, ces derniéres devraient étre
comptabilisées dans I’évaluation de la charge de travail des IPSPL. Une meilleure compréhension
du réle des IPSPL pourrait soutenir la planification de la main d’ceuvre IPSPL pour mieux répondre
aux besoins des patients.

Abstract = Keywords

Introduction: The primary healthcare nurse practitioner (PHCNP) role is relatively new in Quebec. | care activity;

Few studies have examined the implementation of this role. Objective: To describe the time spent
in care activities according to the clinical and non-clinical dimensions of the PHCNP role. Methods:
A time and motion study (399 hours and 34 minutes (min)) was carried out in 6 settings including
ambulatory care, long-term care and home care with 12 PHCNPs. Results: The clinical dimension is
the most important dimension making up 72 % to 83 % of work time. The average consultation time
is influenced by the setting and varies from 13 min and 32 seconds (sec) to 26 minutes and 25 sec.
In home care, consultation times (travel time and care coordination activities) are the longest.
Documentation is the most time-consuming activity taking up 9% to 20%. The duration of telephone
calls varies on average from 4 min to 8 min and 39 sec depending on the setting. Discussion and
conclusion: The clinical dimension occupies the largest portion of the PHCNPs’ work time.
Telephone consultations allow PHCNPs to answer patients’ questions. They should be included in
the assessment of the PHCNP’s workload since they occur frequently. A better understanding of
the PHCNPs’ role could support PHCNP workforce planning to better meet patient care needs.

nurse
practitioner;
primary care;
time and
motion study;
workload



INTRODUCTION

Le  vieillissement de la population,
'augmentation des maladies chroniques et
I'avénement des nouvelles technologies de soins
sont quelques-unes des raisons de I'augmentation
de la demande dans les soins de santé (Carryer et
Yarwood, 2015). La pénurie de main-d’ceuvre en
santé et I'accessibilité aux soins dans des délais
raisonnables sont des enjeux importants a I’échelle
internationale (Green et al., 2013; Morgan et al.,
2019; Poghosyan et al., 2018). De ce fait,
I'intégration  des infirmiéres  praticiennes
spécialisées en soins de premiere ligne (IPSPL) est
une solution prometteuse pour le systeme de
santé, car elles peuvent réagir rapidement aupres
des patients afin d’éviter des hospitalisations et
des consultations dans les services d’urgence
(Little et Reichert, 2018).

Les IPSPL sont bien placées pour répondre aux
besoins d’un patient ou d’'une communauté
puisqu’elles ont une formation de niveau maitrise,
une expertise clinique approfondie et des qualités
de leadership. Elles ont également une
compréhension des organisations et des politiques
provinciales et fédérales en matiére de santé
(DiCenso et al., 2010). Les IPSPL ont été intégrées
dans les années 1960 dans le systeme de santé
canadien et depuis 2008, au Québec, afin d’assurer
I'accessibilité et la continuité des soins (Donald et
al.,, 2010; Kaasalainen et al., 2010; Ordre des
infirmieres et infirmiers du Québec et College des
médecins du Québec, 2019).

Elles peuvent pratiquer dans différents
milieux qui offrent des soins de premiere ligne tels
que des centres d’hébergement et de soins de
longue durée (CHSLD), dans un contexte de soutien
a domicile (SAD), dans des centres locaux de
services communautaires (CLSC), dans des groupes
de médecine familiale (GMF) et dans des centres
jeunesse (Ordre des infirmieres et infirmiers du
Québec, 2019).

La pratique de I'IPSPL comporte différentes
dimensions comme des soins cliniques directs et
indirects ainsi qu’un volet d’enseignement, de
recherche et d’administration (Martin-Misener et
al., 2016; Ordre des infirmiéres et infirmiers du
Québec et College des médecins du Québec, 2018).

La dimension des soins cliniques directs comprend
I’évaluation, I’'examen physique, la communication
et I'enseignement aux patients, entre autres. Les
soins cliniques indirects font, pour leur part,
référence a des activités telles que Ia
documentation ou la planification du congé du
patient.

Les méthodes actuelles pour évaluer la prise
en charge et la charge de travail des IPSPL sont
pour la plupart des bases de données
administratives qui fournissent des informations
sur les heures de travail des professionnels et le
nombre de visites des patients (Muldoon et al.,
2012). Jusqu’a ce jour, nous avons tres peu de
données sur le déploiement de ce rdle dans les
différents milieux cliniques. La teneur de la mise en
ceuvre de ce role n’est disponible qu’a travers la
base de données de la Régie de I'assurance maladie
du Québec. Or, cette méthode ne capture que le
nombre de patients et leurs diagnostics. Elle ne
mesure qu’une certaine partie du role et des
activités des IPSPL sans prendre en considération
les caractéristiques des patients ou celles des
milieux de pratiques.

OBIJECTIF

Le but de cette étude est de mieux
comprendre le déploiement du réle des IPSPL en
décrivant les activités de soins relatives aux
différentes dimensions cliniques (soins directs et
indirects) et non cliniques (d’enseignement, de
recherche et d’administration) du role des IPSPL
selon différents milieux de pratique de premiere
ligne.

CADRE DE REFERENCE

L’étude s’est appuyée sur le cadre conceptuel
de Martin-Misener et al. (2016) élaboré
spécifiguement pour déterminer la charge de
travail des IPSPL. Au cceur de ce cadre, I'étude sur
la conceptualisation de la charge de travail (Morris
et al., 2007, cité dans Martin-Misener et al., 2016)
suggere de tenir compte de I'ensemble des
dimensions cliniques (soins directs et indirects),
d’enseignement, de recherche et administratives
du réle de I'IPSPL afin de répondre aux besoins des
patients/familles. Ces dimensions et activités sont
interreliées par différents facteurs individuels



(patient et  I'IPSPL), organisationnels et
systémiques qui influencent la charge de travail et
conséguemment, qui peuvent affecter les résultats
de soins des patients et du systeme de santé. Le
cadre conceptuel de Martin-Misener et al. (2016)
traduit une réalité complexe et non linéaire tout en
suggérant une dynamique et une évolution
constante entre les différentes composantes de
celui-ci sur le phénomene de la charge de travail
des IPSPL. Ce cadre est également pertinent pour
la discipline infirmiére, car il considere le patient et
sa famille comme un membre a part entiére de
I’équipe de soins et que le concept du soin est au
cceur de celui-ci. De plus, il prend en considération
les différentes dimensions et activités du role de
I'IPSPL.

METHODES

DEVIS DE RECHERCHE

Une étude de temps et mouvements a été
réalisée, c’est-a-dire une observation continue et
indépendante d’un clinicien afin d’enregistrer le
temps et les activités du travail clinique et non
clinigue (d’enseignement, de recherche et
administratives) dans un contexte dit naturel
(Lopetegui et al., 2014; Zheng et al., 2011). L'étude
de temps et mouvements est considérée comme la
méthode la plus fiable pour mesurer le temps
passé par le clinicien dans les activités (Bratt et al.,
1999; Lopetegui et al., 2014) et représente la
meilleure pratique par rapport a d’autres
méthodes, telles que I’échantillonnage de travail et
les questionnaires autorapportés (Burke et al.,
2000; Pelletier et Duffield, 2003; Yoon et al., 2015;
Zheng et al., 2011).

COLLECTE DE DONNEES

La collecte de données s’est déroulée entre
mai 2017 et mai 2018 aupres de 12 IPSPL. L’étude
de temps et mouvements de 399 heures (hr) et 34
minutes (min) a été réalisée dans six milieux de
premiere ligne au Québec : des GMF, un GMF-U,
des CLSC et des CHSLD. Un échantillonnage
intentionnel a été utilisé dans le but d’avoir une
diversité de caractéristiques chez les participants
telles que le genre, I'age, 'année d’expérience, le

milieu de premiere ligne ainsi que la localisation
(régions urbaines et rurales).

INSTRUMENTS

Une grille d’observation de I'étude de temps
et mouvements regroupe I'ensemble des
dimensions cliniques (directes, indirectes) et non
cliniqgues (d’enseignement, de recherche et
administratives) du réle des IPSPL qui sont sous-
divisées en 32 activités. Cette grille a été
développée et validée dans un premier temps pour
des infirmieres praticiennes spécialisées (IPS) en
chirurgie cardiaque (Kilpatrick, 2011). Elle a, par la
suite, été validée en 2013 pour les soins de
premiére ligne (Donald et al.,, 2014). Un guide
d’utilisateur a été développé et contient une
description pour chacune des activités de soins
(Kilpatrick et al., 2012). Les activités cliniques
directes (n=20) sont définies comme des activités
de soins effectuées en présence du patient ou de
la famille (Kilpatrick, 2011). Le temps de l'activité
comprend I'ensemble du temps nécessaire pour
exécuter une activité de soins dont le temps
nécessaire pour se présenter au patient, expliquer
la procédure, ramasser le matériel, se laver les
mains avant et aprés I'intervention, compléter une
activité et disposer du matériel souillé selon les
protocoles de I'établissement. Les activités
cliniques indirectes (n=3) sont définies comme des
activités de soins infirmiers faites a distance du
patient, mais pour le compte d’un patient
spécifique  (Kilpatrick, 2011) comme |la
documentation. Les activités éducatives (n=2)
comprennent les activités formelles et informelles
d’enseignement et d’apprentissage. Ces activités
visent le développement de nouvelles
connaissances. Il peut s’agir d’'un programme de
formation sur de nouvelles techniques de soins
destiné au personnel (Kilpatrick, 2011). Les
activités administratives (n=2) peuvent étre la
participation a des réunions pour I'amélioration de
la qualité, le développement ou la révision de
politiques, de protocoles, etc. (Kilpatrick, 2011).
Les activités de recherche (n=3) sont considérées
comme le développement d’une pratique basée
sur les données probantes, la participation a des
activités de recherche (collecte et analyse de
données, identification des meilleures données
probantes) en soins infirmiers ou d’autres



disciplines (Kilpatrick, 2011). Le temps personnel
comprend les pauses et le temps pour les repas
(n=1). L'option « autre » inclut des activités qui ne
peuvent pas étre classées dans les activités
précédentes de I'IPSPL (n=1).

Un questionnaire comprenant neuf items a
été utilisé pour recueillir les données
sociodémographiques des IPSPL.

CONSIDERATIONS ETHIQUES

A la suite de I'obtention du certificat
d’approbation éthique du Comité d’éthique de la
recherche du CIUSSS de I'Est-de-I'lle-de-Montréal
(# MP-12-2017-841, CIUSSS-EMTL-203), le
consentement libre et éclairé a été obtenu par écrit
de la part des participants. Des explications claires
guant au déroulement de I'étude étaient fournies.
Les IPSPL ont également été informées de leur
liberté de se retirer a tout moment de I'étude si
elles le désiraient. Finalement, les données ont été
anonymisées et regroupées selon le milieu de
pratique afin d’en assurer la confidentialité.

PLAN D’ ANALYSE

La collecte de renseignements
sociodémographiques auprés des IPSPL a permis
de décrire I'échantillon de participants. Des
statistiques descriptives ont permis de décrire la
moyenne de temps et la fréquence des activités,
I’écart-type, le pourcentage moyen pour chaque
activité et dimension clinique (soins directs et
indirects) et non clinique (d’enseignement, de
recherche et administratives) selon différents
milieux de pratique en soins de premiere ligne. Les
données ont été catégorisées selon trois milieux de
pratique (soins ambulatoires, SAD et CHSLD).
Cependant, I'objectif n’était pas de comparer les
milieux entre eux, mais de mieux comprendre le
déploiement des différentes dimensions et
activités du réle des IPSPL dans divers milieux.
Premiérement, nous avons calculé le temps pour
chaque activité entreprise avec le patient en
soustrayant le temps écoulé entre la fin et le début
de l'activité. Pour évaluer le temps passé dans la
collaboration ; les activités reliées a la planification
du congé, les rencontres interprofessionnelles, la
coordination des soins a [lintérieur de
I’établissement et a I'extérieur de I'établissement

(activités numéros 20, 21, 26 et 27) ont été
additionnées et un pourcentage moyen a été
calculé. Ensuite, pour évaluer le temps passé dans
la communication ; les activités de communication
thérapeutique avec le patient, avec la famille et la
communication de soutien (activités numéros 7, 8
et 9) ont été additionnées et un pourcentage
moyen a été calculé. Le temps de consultation a
été calculé en additionnant le temps de toutes les
activités effectuées pour un méme patient. Par la
suite, pour calculer le temps moyen par
consultation, nous avons fait la somme de tous les
temps de consultations et divisé par le nombre
total de patients selon le milieu et I'ensemble des
patients. Nous avons inclus dans les consultations
tant les rencontres présentielles que les
consultations téléphoniques.

Les données ont été analysées a l'aide du
programme Excel et du logiciel Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS), version 25 (IBM,
2017).

RIGUEUR

Avant de débuter 'étude, I'observatrice de
I’étude de temps et mouvements (VL) a codifié
indépendamment les activités de trois vidéos
d’une durée totale de 30 min représentant des
activités de soins de premiere ligne avec une
chercheuse principale (KK). L'objectif était de
vérifier le taux de concordances de plus de 70 %
dans le choix des codes d’activités ainsi que le
temps pour le début et la fin des activités, cela, afin
de s’assurer de la fiabilité interjuge (Sim et Wright,
2005). Des différences entre les juges ont été
identifiées pour les codes de trois activités ainsi
que deux temps de début d’activités et un
consensus a été établi a la suite de la discussion a
propos de ces différences. Dans le cadre de cette
étude, la fiabilité interjuge a été de 94 % (85/90).
De plus, une seule observatrice (VL) a collecté
I'ensemble des données du temps et mouvements
a l'aide d’'une montre chronométre. Elle (VL)
communiquait avec une chercheuse principale (KK)
le jour méme pour clarifier toutes interrogations
lors de la collecte de données. L'ensemble du
codage des activités et I'exactitude de I'entrée de
données ont été vérifiés par deux co-chercheuses
(KK et MJ). Le temps passé avec chacune des IPSPL
représente I'ensemble d’'une semaine de travail



habituelle soit environ 35 heures. A la fin de
chaque journée, I'observatrice (VL) demandait aux
IPSPL si la journée était représentative de leur
travail habituel. Nous avons cessé la collecte de
données durant la période estivale étant donné
que les activités étaient différentes en raison des
vacances des différents collaborateurs des IPSPL.

RESULTATS

Un total de 399 hr et 34 min ont été recueillies
auprés de 12 IPSPL. Les caractéristiques
sociodémographiques sont  présentées au
Tableau 1. Notre échantillon est majoritairement
constitué de femmes (10/12) soit 83 %, alors que
17 % sont des hommes (2/12). De plus, 100 % des
IPSPL ont un emploi a temps complet. La moyenne
d’années d’expérience des IPSPL est de 3,9 années
(écart type : 3,0 ; intervalle : 0,9 — 8,0).

Tableau 1
Caractéristiques sociodémographiques des IPSPL
Catégories n (%) Moy. ET
Genre
Homme 2(17)
Femme 10 (83)
Statut d’emploi
Temps plein 12 (100)
Milieu
Urbain 9 (75)
Rural 3(25)
Age 41 6°
Années d’expérience en tant
qu’IPSPL 3, 3,0°

Moy. = moyenne, ET = écart-type.
@ Minimum - maximum : 30-49.
b Minimum - maximum : 0,9-8,0.

LES DIFFERENTES DIMENSIONS ET ACTIVITES DU ROLE DES
IPSPL

La dimension clinique, incluant les activités
directes et indirectes de soins, est la dimension la

plus importante pour I'ensemble des IPSPL et varie
entre 72 % a 83 % selon le milieu de pratique
(Tableau 2). Les soins directs représentent entre
53 % a 59 % du temps d’activité des IPSPL alors que
les soins indirects, 13 % a 26 % (Tableau 2). Parmi
I’ensemble des activités des IPSPL (Tableau 2), la
documentation demande le plus de temps. Cette
activité varie entre 9 % et 20 % du temps consacré
par les IPSPL. La seconde activité qui prend le plus
de temps pour I'ensemble des IPSPL est celle de
I'examen complet et ciblé avec 17 %. Pour leur
part, les activités de communication (activités 7, 8
et 9) avec le patient et sa famille demandent entre
9 % et 10 % du temps selon le milieu de pratique.
De surcroit, le temps de déplacement (activité 12)
représente 18 % du temps de travail dans le
contexte de SAD. De plus, le pourcentage de temps
pour la collaboration (activités 20, 21, 26 et 27)
fluctue de 13 % a 23 % selon les milieux de
pratique. Aussi, I'activité d’enseignement (activité
10) représente seulement 2 % de I'ensemble de la
pratique et elle est absente en CHSLD. Finalement,
I'activité de promotion de la santé (activité 11) n’a
presque pas été observée lors de cette étude.
L’activité de promotion vise a changer ou améliorer
les habitudes de vie ou les comportements d’un
patient ou de sa famille comme en I’encourageant
a faire de I'exercice physique ou en poursuivant
I"abandon du tabac.

La dimension éducationnelle est celle qui
fluctue de maniere la plus importante entre les
IPSPL, et ce, particulierement lorsque les IPSPL
accueillent des stagiaires. Elle peut équivaloir de
1% a 11 % de I'ensemble du temps travaillé des
IPSPL. Pour sa part, la dimension administrative est
relativement semblable entre les IPSPL dans les
différents milieux. Elle représente de 3% a 5 % du
temps de travail, alors que la dimension de la
recherche est celle qui prend le moins de temps
pour les IPSPL soit 1 % a 3 % du temps de travail
des IPSPL. Finalement, le temps personnel peut
prendre de 11 % a 12 % du temps des IPSPL. Les
résultats pour ces dimensions sont présentés au
Tableau 2.



Tableau 2
Temps passé par dimensions et activités du réle des IPSPL par milieu de pratique

Soins ambulatoires SAD CHSLD Tous
Somme Somme Somme Somme
Code Dimensions/Activités temps Pourcentage temps Pourcentage temps Pourcentage temps Pourcentage
hr:min hr:min hr:min hr:min

Clinique directe 156:31 53 23:13 59 37:27 57 217:11 54
L Examen ciblé 45:17 15 4:23 11 8:37 13 58:17 15
2 Examen complet (p. ex. admission) 7:01 2 - - 0:49 1 7:50 2
3 Evaluation familiale - - - - - - - -
4. Tests de laboratoire 18:51 6 1:29 4 1:01 2 21:21 5
5. Soins de confort 0:01 0 0:09 0 0:10 0 0:20 0
6. Soins de plaie 0:07 0 0:05 0 0:08 0 0:20 0
7. E:&n;:mcatmn thérapeutique- 3.04 1 0:46 5 0:58 1 448 L
8. Communication thérapeutique- 0:38 0 0:50 5 5.47 4 415 L

famille
= Communication de soutien 27:40 9 1:52 5 2:33 4 32:05 8
10. Enseignement 6:43 2 0:25 1 - - 7:08 2
= Promotion de la santé 0:09 0 - - - - 0:09 0
2. peplacement 4:05 1 6:58 18 4:53 7 15:56 4
13- prescription-médicaments 14:54 5 1:57 5 3:57 6 20:48 5
14. Prescription-médicaments (1V) - - - - 0:06 0 0:06 0
15. Prélévement de spécimen 4:52 2 0:01 0 - - 4:53 1
16. Counselling diéte/nutrition 0:24 0 0:07 0 0:06 0 0:37 0

17. . . . .
Procédure invasive 4:19 1 0:04 0 0:01 0 4:24 1



Sutures

Coordination des soins — organisme

7:32 3 1:19 3 0:12 0 9:03 2
externe
Coordination des soins dans 10:54 4 2:48 7 11:09 17 24:51 6
I’'organisation
Documentation 50:38 17 3:41 9 12:49 20 67:08 17
Planification du congé - - 0:04 0 - - 0:04 0
Rencontre interprofessionnelle 16:33 6 1:22 3 3:58 6 21:53 5
Enseignement- Sc. infirmiéres 15:21 5 4:07 10 0:41 1 20:09 5
Enseignement-équipe

: : - - 4

interprofessionnelle 0:26 0 0:14 1 0:40 0
Réunion administrative 14:40 5 2:00 5 1:46 3 18:26 5
Développement de protocole 0:04 0 - - - - 0:04 0
.Pa.rt|C|.;\>at|on a la recherche-science 0:05 0 ) ) } ) 0:05 0
infirmiere
Utilisation de la recherche dans sa 716 ) 0:16 1 1:17 2 8:49 2

pratique

Participation a la recherche-Autre

Total 294:36 100

- Signifie que cette activité n’a pas eu lieu lors de la collecte de données.
0 Indique que cette activité a eu lieu, mais a un pourcentage inférieur a 0,00.



LE TEMPS DE CONSULTATION

Le temps de consultation moyen varie
beaucoup selon le milieu de pratique ; 13 min et 32
secondes (sec) a 26 min et 25 sec (Tableau 3).

Tableau 3

Temps de consultation par patient selon le milieu de
pratique

Soins

SAD CHSLD
ambulatoires
min : sec min:sec min:sec
Moyenne 22:24 26:25 13:32
Minimum 1:00 1:00 1:00
Maximum 101:00 151:00 77:00
Patient? 506 52 116
anombre

En CHSLD, le temps de consultation est le plus
court soit de 13 min et 32 sec étant donné que
I'IPSPL recueille beaucoup d’informations aupres
des autres intervenants de la santé (infirmieres,
infirmieres auxiliaires, préposés aux bénéficiaires)
avant d’aller a la rencontre du résident (patient en
CHSLD). Alors que, dans le contexte de SAD, les
déplacements pour se rendre au domicile du

Tableau 4
Mode de communication selon le milieu de pratique

patient augmentent plutét la durée du temps de
consultation pour [I'IPSPL. Ainsi, [I’évaluation
globale de la charge de travail devrait en tenir
compte. Par ailleurs, des variations importantes
ont été notées quant a la durée du temps de
consultation dans les trois milieux de soins
(Tableau 3) :

e les soins ambulatoires (1 min a 101 min)

e lesSAD (1 min a 151 min)

e les CHSLD (1 min a 77 min).
Par ailleurs, les consultations téléphoniques pour
informer les résultats d’examens normaux sont
trés courtes alors que les consultations en face a
face auprés d’une clientéle vulnérable avec
plusieurs comorbidités nécessitent plus de temps
pour conclure la rencontre.

LE MODE ET LE TEMPS DE COMMUNICATION AVEC LES
PATIENTS/FAMILLES

Le mode et le temps de communication avec
les patients et les familles varient selon le milieu de
pratique. Les temps de communication moyens
s’échelonnent entre 4 min a 8 min et 39 sec au
téléphone comparativement a 10 min et 18 sec a
53 min et 48 sec en présentiel (Tableau 4).

Soins ambulatoires

n % Temps
moyen
a . 287 52 32:50
Présentiel
Téléphone 174 32 6:51
Discussion
d’équipe hors 75 14 9:06
de la présence
du patient
Patient ne s’est 15 3 1:52

pas présenté

15

28

19

Milieu de pratique

SAD CHSLD
% Temps n % Temps
moyen moyen
24 53:48 106 72 10:18
45 8:39 6 4 4:00
31 17:06 36 24 12:35
0 0:00 0 0 0:00




Dans la majorité des cas, la communication a
été complétée lors d’'une rencontre en face a face
avec les patients (n = 408) (Tableau 4). Toutefois,
I'utilisation du téléphone est trés fréquente et
permet de répondre a des problématiques
mineures et a des interrogations de la part des
patients, notamment dans le contexte de SAD
(45%). De plus, le pourcentage de personnes
contactées par téléphone varie de 4 % a 45 % selon
le milieu de pratique. Enfin, dans les cas plus
complexes, des discussions avec différents
intervenants se poursuivent souvent aprés le
départ des patients afin de coordonner des soins
sécuritaires et de qualité. Ces discussions prennent
en moyenne entre 9 a 17 minutes supplémentaires
dans le but de mettre en place les interventions
nécessaires.

DiscussION

LES DIFFERENTES DIMENSIONS ET ACTIVITES DU ROLE DES
IPSPL

L'ensemble des dimensions cliniques et non
cliniques du role des IPSPL ont été mises en ceuvre
par les IPSPL que nous avons suivies. La dimension
clinigue occupe au moins 72 % du temps de travail
et demeure la plus importante dimension du réle
de I'IPSPL, peu importe le milieu de pratique. Cette
proportion est similaire a celle identifiée dans
I’étude pancanadienne du Conseil canadien des
organismes de réglementation de la profession
infirmiere (2015). De plus, I'étude internationale
de Gardner et al. (2010) abonde dans le méme sens
et souligne que 84 % des 909 répondants
travaillaient au moins 75 % du temps dans la
dimension clinique du roéle d’IPS. L'appui des
gestionnaires est un facteur important pour les
IPSPL afin qu’elles déploient I'ensemble des
dimensions de leur role (Sangster-Gormley et al.,
2013). Cependant, le temps passé dans les
différentes dimensions varie d’'un milieu a 'autre
afin de répondre aux besoins des patients, des
familles et de I’équipe de soins.

Peu d’activités de promotion de la santé et de
prévention de la maladie ont été identifiées lors

des observations. Des constats similaires ont été
faits chez des infirmieres dans une étude menée au
Québec par Poitras et al. (2018). Ces auteurs ont
également identifié des activités d’enseignement
visant l'acquisition de nouvelles connaissances,
mais peu d’activités de promotion de la santé
aupres des patients et des familles. Ceci pourrait
dénoter des difficultés a distinguer ces activités au
moment de l'observation dans le cadre d'une
étude de temps et mouvements ou l'on ne
documente pas l'intention de l'intervenant. Nous
avons revérifié le codage de [lactivité
d’enseignement afin de nous assurer que le codage
était adéquat. Nous avons pu constater que
I'activité d’enseignement était bien identifiée
lorsque le patient ou la famille faisait I'acquisition
de nouvelles connaissances et que cette distinction
faisait déja partie des descriptions dans la grille
d’observation de temps et mouvements. Pour
s'assurer de bien mesurer les activités de
prévention et promotion qui visent a améliorer les
saines habitudes de vie (cessation tabagique, poids
santé), il serait nécessaire d’identifier de nouveaux
vidéos de formation pour les observateurs afin de
mettre en évidence ces activités, étant donné que
certains auteurs n’ont pas inclus ces activités de
prévention de la maladie et de promotion de la
santé (Gardner et al., 2010), alors que d’autres
soulignent qu’elles représentent de 30 % a 40 %
des services offerts par les intervenants autres que
les médecins (Kurtzman et Barnow, 2017).

Les pourcentages de temps passé dans les
dimensions de la recherche et de I"administration
sont sensiblement les mémes dans les trois milieux
de pratique. Cependant, le pourcentage de temps
passé dans la dimension éducationnelle du réle de
I'IPSPL est beaucoup plus important en contexte de
SAD puisqu’il y a tres peu d’IPSPL qui pratiquent
dans ces milieux. Notre étude indique qu’elles sont
souvent sollicitées par les universités pour prendre
des stagiaires et qu’elles doivent dédier plus de
temps a cette dimension de leur réle. De plus, le
pourcentage de temps dans cette dimension en
CHSLD est probablement sous-estimé
comparativement aux autres milieux étant donné
gu’il n’y avait pas de stagiaire lors de la collecte de
données.



LE TEMPS DE CONSULTATION

Le temps de consultation moyen inclut autant
les consultations présentielles que téléphoniques.
Le temps de consultation par patient est la durée
de la visite entre le début et la fin de la consultation
incluant le temps pour la rédaction de la note et le
temps pour la coordination des soins avec les
différents professionnels. Lorsque les IPSPL ne
pouvaient pas compléter la documentation au
méme moment que la consultation avec le patient,
on notait qu’il fallait ajouter en moyenne 5 minutes
a ces visites pour compléter la documentation.
Nous avons constaté des différences entre les
temps de consultation dans les différents milieux
de pratique. D’autres auteurs ont aussi rapporté
que le temps de consultation est largement
influencé selon le milieu de pratique (Doescher et
al., 2014; Mittelstaedt et al., 2013). Ainsi, le temps
de consultation est beaucoup plus long en SAD
étant donné Ila complexité des soins, les
déplacements, mais également a cause de la
coordination avec la famille et les autres
intervenants afin de faciliter les soins au domicile
et assurer la sécurité du patient. A 'opposé, malgré
la complexité des soins en CHSLD et la difficulté de
communication des résidents ayant des problemes
cognitifs, la communication avec le personnel
soignant a permis aux IPSPL participant a I'étude de
mieux comprendre les besoins des résidents et de
faciliter la prise en charge des soins de ceux-ci.
Conséquemment, le temps passé avec le patient a
été moindre. Finalement, il est important de
souligner qu’il s’agit d’'une moyenne de temps de
consultation passé avec le patient. Certaines
situations peuvent nécessiter des temps de
consultation plus longs pour s’ajuster aux
particularités du patient, de sa famille et du milieu
de pratique de I'IPSPL. Lors de la collecte de
données, des temps de consultations plus longs
ont été observés lorsqu’il y avait une négociation
avec le patient concernant le plan de traitement. Il
est bien démontré que les clientéles plus
vulnérables nécessitent davantage de temps
d’enseignement et de coordination dans le but de
prévenir des problémes, comme dans le cas d’'une
premiere visite de grossesse chez une jeune
femme provenant d’'un milieu social défavorisé
(Donald et al., 2010; Koren et al., 2010; Ortiz et al.,

2010; Poghosyan et al., 2013). Plusieurs chercheurs
dénotent des différences importantes dans le
mode de communication (face a face ou
téléphonique) dans les différents milieux de
pratique (Doescher et al., 2014; Mittelstaedt et al.,
2013). Conséquemment, cela influence le temps
moyen de consultation de I'IPSPL.

LA COMMUNICATION

Nous avons constaté que le mode de
communication varie d’'un milieu a I'autre et est
tres influencé par les nouvelles technologies. Ainsi,
les milieux qui avaient accés a des dossiers
électroniques communiquaient davantage avec cet
outil qu’en personne pour collaborer et
coordonner des soins, une observation faite aussi
par d’autres chercheurs (Doescher et al., 2014;
Mittelstaedt et al., 2013). Des analyses plus
avancées sont nécessaires afin d’identifier si ces
outils influencent a la baisse le temps passé a
coordonner les soins. Cependant, dans notre
étude, la documentation demeure l'activité qui
demande le plus de temps, cela, malgré 'usage de
la technologie. De plus, une période d’adaptation
semble nécessaire a l'usage de la technologie et,
dans certains milieux, le dossier électronique
venait tout juste d’étre implanté. En ce sens, nos
observations montrent que l'usage de |Ia
technologie n’a pas entrainé une diminution de
temps lié a la documentation. Cependant, nous
avons remarqué que I'utilisation de la technologie
pouvait diminuer le contact visuel avec le patient,
ce qui pourrait devenir une barriere a la
communication comme démontré par d’autres
recherches (Misto et al.,, 2019; Sulmasy et al.,
2017). Conséquemment, il serait primordial que les
milieux de soins et les IPSPL soient conscients de
cet aspect et tentent d’en minimiser les effets en
adaptant le poste de travail afin que I'ordinateur
soit fonctionnel tout en n’étant pas un frein a
I'observation du patient (Misto et al.,, 2019;
Sulmasy et al., 2017). Finalement, des études plus
approfondies seraient nécessaires pour identifier si
I'usage de la technologie constitue réellement une
barriere a la communication de I'IPSPL avec le
patient et s’il influence le temps de consultation
avec ce dernier.



LA CHARGE DE TRAVAIL

La charge de travail est souvent orientée et
mesurée selon une perspective administrative en
considérant le nombre de patients vus en personne
par jour, le nombre de patients attitrés a I'IPSPL et
la fréquence des activités (Mittelstaedt et al., 2013;
Muldoon et al., 2012). Nous notons un nombre
important de suivis téléphoniques effectués par les
IPSPL aupres des patients, des familles et des
intervenants pour coordonner les services et
répondre aux besoins des patients et familles. Une
étude de la portée de la charge de travail des IPSPL
réalisée par Martin-Misener et al. (2016) indique
gue ces activités ne sont généralement pas
comptabilisées dans la charge de travail des IPSPL
et que ces appels peuvent réduire le nombre de
visites en présentiel requises par les patients. Des
mécanismes sont nécessaires afin d’obtenir un
décompte de ces appels puisqu’ils représentent un
pourcentage de temps important dont il faudrait
tenir compte lors de I’évaluation globale de Ia
charge de travail des IPSPL. Or, des suivis
téléphoniques peuvent éviter des consultations,
des complications et des hospitalisations aux
patients (Kutzleb et al., 2015; Moore, 2016).

LES LIMITES DE L’ETUDE

Malgré tous nos efforts pour identifier la
semaine la plus représentative du travail des IPSPL,
certaines activités peuvent se produire seulement
dans une certaine période de I'année tel
I'enseignement aux étudiants. De plus, les
déplacements peuvent également étre influencés
par les saisons et les conditions météorologiques.
Aussi, méme si I'observatrice a essayé de se faire la
plus discrete possible, il se peut que les IPSPL qui
ont été observées aient modifié certains aspects de
leur pratique parce qu’elles étaient observées
(effet Hawthorne) (Lopetegui et al., 2014). De
surcroit, notre échantillon comporte un nombre
limité d’IPSPL et conséquemment, nous ne
pouvons pas généraliser la pratique des IPSPL avec
cette étude. Finalement, la grille de temps et
mouvements ne peut mesurer qu’une tache a la
fois méme si les IPSPL peuvent parfois accomplir
deux taches en méme temps.

CONCLUSION

Cette premiere étude québécoise vient
combler un vide de connaissances quant a la
répartition du temps dans chacune des dimensions
et activités du role de I'IPSPL ainsi que la maniére
dont le travail est réparti. Il est primordial que les
décideurs et gestionnaires tiennent compte de cela
lors de I’évaluation de la charge de travail afin que
I'IPSPL déploie I'ensemble des dimensions de son
role. Lors du calcul de la charge de travail des IPSPL,
il est recommandé de considérer, non seulement le
temps de consultation avec le patient et sa famille,
mais également le temps de coordination
nécessaire pour assurer la qualité, la sécurité et la
continuité des soins au patient. Grace a cette
étude, nous avons pu identifier le temps moyen
d’une consultation avec des patients/familles dans
différents contextes de premiere ligne. Un autre
aspect important de cette recherche est qu’elle
nous a permis de mettre en valeur I'ensemble des
activités et le pourcentage de temps occupé avec
les patients et les familles. Les IPSPL voient
majoritairement les patients dans des rencontres
face a face. Néanmoins, plusieurs questions ou
préoccupations des patients/familles peuvent étre
réglées par téléphone. Conséquemment, le temps
de consultation selon ces deux modes de
communication devrait étre pris en compte lors de
I’évaluation de la charge de travail des IPSPL. Des
études complémentaires seront nécessaires pour
bonifier cette recherche dans le but de recueillir les
perspectives des différentes parties prenantes
(patients/familles, IPSPL, gestionnaire, autres
intervenants) des milieux de soins de premiére
ligne concernant le réle des IPSPL. De plus, des
analyses supplémentaires sur les facteurs
(individuels, organisationnels et systémiques)
influencant la charge de travail des IPSPL
pourraient bonifier la compréhension de ce
phénoméne vers une considération globale de leur
charge de travail.
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