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Le mot de

la presidente

orsque vous recevrez ce Bulletin,

l'année 2009 sera amorcée depuis

déja un certain temps. Je vous

souhaite tout de méme une année
remplie de belles réalisations et de beaux
défis, autant dans votre vie personnelle que
dans vos milieux professionnels.

Le milieu de lhiver est souvent 'occasion
de constater 'ampleur et l'exigence des in-
terventions que nécessite notre implication
aupres des personnes en fin de vie. Afin de
poursuivre nos activités en soins palliatifs,
ce Bulletin nous invite & prendre soin de
nous. Les différents auteurs ont accepté de
partager leurs expériences et vous confieront
leurs réflexions sur cet art souvent négligé
de se «dorloter» et, aussi, de mieux étre
présent a ses collegues.

Vous constaterez que Jean-Guy Renaud,
directeur du Réseau, poursuit sa chronique
des portraits des régions. D’ici peu, nous au-
rons un portrait complet des soins palliatifs

au Québec.

S’il vous semble que I'hiver s’éternise, vous
pouvez préparer le printemps des soins pallia-
tifs, qui se manifestera par deux événements
importants. En premier lieu, je vous invite &
notre congres annuel qui aura lieu les 16 et
17 avril, & Montréal, sous le théme «Entre
science et compassion, ol en sont les soins
palliatifs?». Dre Louise Champagne et Manon
Champagne (ch oui!, la rédactrice en chef
de ce Bulletin et la coprésidente du Congres
sont une seule et méme personne, trés éner-
gique et généreuse de son temps!), avec la
collaboration de la firme Pluri-Congres,
préparent deux journées tres enrichissantes.
Clest une belle fagon de refaire le plein
d’énergie. Vous trouverez les renseignements
pertinents sur le site internet du Réseau
(www.reseaupalliatif.org).

Photo de la couverture:

La Marche des soins palliatifs, deuxiéme
événement, aura lieu le dimanche 3 mai. Si
vous voulez organiser une marche, je vous
référe au site de I’Association canadienne

de soins palliatifs (www.acsp.net) qui vous
guidera dans la logistique d’une telle activité
de collecte de fonds pour votre région.

En terminant, je me joins aux rédacteurs de
cette édition et vous invite & prendre soin de
vous. Un vieux proverbe nous le rappelle:
«Qui veut aller loin, ménage sa monture»!
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Justine Farley &

Merci i Iréne Hurtubise et Janette Bernier, résidentes des Promenades du Parc & Longueuil.

Au centre, Suzanne Larin, infirmiére, représente ['intervenante dans la thématique « Prendre soin de soi».
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VOUS AVEZ DES
PROJETS DE VIE...

Le Réseau de soins palliatifs du Québec :
offre des bourses pour encourager | excellence
et la recherche en soins palliatifs.

Bourse Louise-Bernard 5000 $ (projets touchant le bénévolat)

Bourse Derouin-Renaud 50009 (projets pour bénévolat ou professionnels)

Bourse Wyeth 10000$ (projets ayant un impact provincial, national ou international)
Prix Reconnaissance (individus ou groupes impliqués)

Date limite pour poser les Inscrivez-vous maintenant

candidatures: le 6 mars 2009 Formulaires et procédures au www.reseaupalliatif.org
(par la poste ou Internet)

Seulemgnt [ gagngnts seront Réseau de soins palliatifs du Québec .‘/"
annonces au Congres de soins 500, Sherbrooke Ouest, Suite 900 Résean de
palliatifs. Le Congres aura lieu Montréal (Québec) H3A 3C6 " soins palliatifs
a I'Hotel Hyatt Regency, du Québec

les 16 et 17 avril 2009. 514 282-3808 * poste 2001 confert dignie

CONGRES DU RESEAU 2 0 0 9
DE SOINS PALLIATIFS

Montréal, Hotel Hyatt Regency
(dans le Complexe Desjardins)

Jeudi 16 avril 2009
Vendredi 17 avril 2009

wi
f?efce/yfj o mambenant 4 votre @ge/xw&t O .

rl__.r||
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Région de la Mauricie et
du Centre-du-Québec (')

Ré pe rtOi re d €S ressources Par: Jean Guy Renaud, directeur général,
. . . . . Réseau de soins palliatifs du Québec -
disponibles en soins palliatifs S| v

)




Territoire

La région sociosanitaire Mauricie et Centre-
du-Québec regroupe deux régions adminis-
tratives, la Mauricie et le Centre-du-Québec.
Elle porte bien son nom. Si le Québec sest
construit autour du fleuve et que Trois-
Riviéres tréone exactement entre Montréal
et Québec, cette région s’étale sur les deux
cotés du Saint-Laurent. Drummondville et
Trois-Rivieres en sont les principales villes.
Ce sont des arguments percutants pour la
nommer Centre-du-Québec.

Population et structure

Avec une population de pres de 485000 habi-
tants, la Mauricie et Centre-du-Québec
compte 7% de la population du Québec et
occupe 3 % de sa superficie, ce qui en fait la
cinquie¢me région la plus peuplée du Québec.
Le territoire de ’Agence est divisé en huit (8)
CSSS qui gerent chacun quelques CLSC.
Pourquoi insister sur les CLSC? Parce qu’ils
sont la porte d’entrée officielle pour obtenir
des services et des informations de notre
syst¢tme de santé. Nous retrouvons la liste
des CLSC de la région 04 au tableau 1. Nous
reproduisons encore l'adresse du site pour
retracer le CLSC auquel est rattaché un pa-
tient. Son code postal de domicile est néces-
saire, puisqu’il le situe géographiquement.

www.msss.gouv.qc.ca/reseau/info_sante.heml.

Une adresse plus conviviale aurait été appré-
ciée, mais le Ministére a quand méme pensé
a cet outil tres utile. N'oubliez pas la barre
de soulignement entre info et sante.

Comme ailleurs au Québec, le vieillisse-
ment de la population est un défi grandis-
sant. De 83000 ainés aujourd’hui (16 %),
cette proportion grimpera a 30% en 2026
avec plus de 141 000 ainés.

Avec 21 % des hospitalisations, les maladies
cardiovasculaires représentent la premicre
cause d’hospitalisation. Elles sont suivies des
maladies de l'appareil digestif et des mala-
dies de l'appareil respiratoire (12% chacune),
des tumeurs, des traumatismes et des em-
poisonnements (10 % chacun).!

Lits disponibles

Au tableau 2 se trouve le nombre de lits
disponibles dans cette région administrative
tel que fourni par le Ministére. Les lits de
réadaptation sont moins pertinents a notre
enquéte mais sont inclus pour respecter
I'intégralité du tableau.

Tableau 1

Réseau de la santé et des services sociaux Mauricie et Centre-du-Québec

CSSS Trois-Rivieres
CLSC Centre Cloutier du Rivage

Centre de service de I’horloge (Cap-de-la-Madeleine)

Centre de service des Forges

Centre de service Marguerite-Bourgeois

CSSS Maskinongé
Point de service Comtois
Point de service Saint-Alexis-des-Monts

Point de service Saint-Paulin

CSSS Drummond
CLSC Drummond

CSSS Vallée-de-la-Batiscan
CLSC Sainte-Genevi¢ve-de-Batiscan

CLSC Saint-Tite

CSSS Bécancour-Nicolet-Yamaska
Centre Fortierville

Point de service Gentilly (Bécancour)
Point de service Saint-Grégoire

Point de service Saint-Léonard-d’Aston

CSSS de I’Energie (Shawinigan)
CLSC Centre-de-la-Mauricie

CSSS Arthabaska et de ’Erable
Point de service Ham-Nord

CLSC de I’Erable

Point de service boulevard Bois-Francs
CLSC Suzor-Coté

Point de service Place Bourque (Saint-Louis)

CSSS du Haut-Saint-Maurice
CLSC du Haut-Saint-Maurice (La Tuque)

Point de service de Parent

Sans juger des priorités de PAgence, il n'est
fait aucune mention de «soins palliatifs»
dans le résumé exhaustif et complet des
services rendus et des spécialités mainte-
nues, du chapitre un du rapport annuel. Il
faut se rendre a la page 109 pour y lire les
priorités en soins palliatifs.

Dans les documents officiels de ’Agence, on
définit bien la différence entre établissement

Tableau 2

819 370-2100
819 370-2100
819 379-7131
819 379-7131

819 288-2731
819 228-9485
819 268-2572

819 474-2572

418 362-2727
418 365-7555

819 287-4442
819 298-2144
819 233-3123
819 399-3666

819 539-8371

819 344-2776
819 362-6301
819 758-7281
819 758-7281
819 362-6301

819 523-4581
819 667-2329

et installation. Un CSSS est I’établissement,
responsable administratif des budgets et des
ressources humaines. Un CLSC est une ins-
tallation qui dispense des services a la popu-
lation, tout comme un CHSLD et un CH.
Ces installations relévent toutes d’'un CSSS.
C’est pourquoi le CLSC est I'installation
importante pour l'usager.

Nombre de lits disponibles sur le territoire pour I'ensemble des soins de santé?

Type

Centre hospitalier (CH)

Centre d’hébergement (CHSLD)
Centre de réadaptation (CR)

Public Privé Total
1154 0 1154
2698 102 2800

721 9 730
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Soutien a domicile

Douze mille quatre cent soixante-deux
personnes igées en perte d’autonomie ont
recu des services 2 domicile dispensés par les
CSSS, ce qui représente 15,3 % de la popu-
lation totale des 65 ans et plus.

En moyenne, ces personnes regoivent 23,5 in-
terventions par année a domicile par les
CSSS. S’ajoute aux interventions des CSSS,
un volume important daide a domicile
offert par les entreprises d’économie sociale
et d’aide domestique ou par des personnes
recrutées par l'usager ou ses proches (cheque
emploi-service ou services de gré a gré).
En considérant ces autres fournisseurs de
services, une personne en perte d’autonomie
a recu une moyenne de 28,1 interventions a
domicile en 2007-2008.°

Les données spécifiques aux soins palliatifs
en soutien 4 domicile sont différentes. Le
rapport annuel de la région 04 soutient que
les CSSS ont rejoint plus de personnes
nécessitant des soins palliatifs 2 domicile
que ce qui érait attendu. La moyenne de
visites par patient suivi a été de 21,6.

Chantal Lehoux, responsable du program-
me de soins palliatifs & ’Agence précise que
1550 personnes ont bénéficié du programme
de soins palliatifs & domicile durant la derniére

Tableau 3

année complétée. Elle ajoute que plus de
11 infirmiéres pivot en oncologie (11,25) sont
actives sur le territoire et quelles sont appuyées
par des équipes de soins palliatifs, selon la
CSSS.  Madame

mentionne que des crédits de développement

structure  des Lehoux
que nous avons interprétés comme de largent
nouveau avaient été injectés en formation et
en personnel pour les soins palliatifs. Il y a eu
200000$ l'an dernier et 300000$ cette
année. Enfin elle insiste sur le concept de
«fluidité dans le continuumy». Cest le principe
par lequel un patient de soins palliatifs peut
recevoir des soins & domicile organisés assez
tot dans le diagnostic et qu'il puisse étre admis
rapidement a ’hdpital sans passer par l'urgen-
ce, le moment venu. Certaines sous-régions ont
connu un succés et on saffaire cette année,
a répandre le concept aux autres sous-régions.

Maison Albatros

La maison Albatros est en activité depuis
1987 et offre 6 lits de soins palliatifs. Elle
est appuyée par une centaine de bénévoles
et une fondation du méme nom qui lui
assure une base financi¢re. La Maison tra-
vaille de concert avec '’Agence et les CLSC
de la région de Trois-Rivieres. Elle accepte
aussi des malades directement pour offrir
du répit aux aidants naturels. Ces malades
apprivoisent et apprécient les services offerts.
Ils reviendront terminer leurs jours ici pour la

plupart. Le directeur général Gilles Senéchal
peut étre joint au 819 375-3323.

Dans le secteur Drummondville, une rési-
dence privée offre 3 lits de soins palliatifs
financés par la fondation René-Verrier. On
peut y accéder en passant par son CLSC.

Corporation Albatros

La Corporation Albatros est née de la
Maison mais vole de ses propres ailes (jeu de
mots facile). Avec un mandat provincial, elle
offre de la formation aux bénévoles dans
plusieurs régions du Québec, en plus de
Trois-Rivieres. Nous en avons répertorié a
Montréal, en Montérégie et en Abitibi.

Ratio

Avec 45 lits dédiés aux soins palliatifs sur
le territoire, la région administrative 04,
Mauricie et Centre-du-Québec offre un
ratio de 46 lits de soins palliatifs par
500000 de population. Depuis le début de
notre enquéte, Nous nous appuyons sur
la norme de 37 lits par 500000, mais le
Ministére a haussé cette norme a 50 depuis
I'an dernier. Néanmoins, la région est avan-
tageusement servie en termes de lits car
lorsquion parle de lits dédiés, on sous-entend
des équipes de soins completes. H

Les établissements offrant des lits de soins palliatifs sur le territoire de la Mauricie et Centre-du-Québec

Nom des établissements
Centre Régional de Trois-Rivieres
CSSS de Trois-Rivieres

CSSS de I’Energie

CSSS de Drummond

CSSS d’Arthabaska et de I'Erable
CSSS de Bécancour-Nicolet-Yasmaska
CSSS de la Vallée-de-la-Batiscan
CSSS de Maskinongé

CSSS du Haut-Saint-Maurice

Maison de soins palliatifs Albatros

Total

Nombre de lits

4 lits regroupés

2 lits regroupés Centre Cloutier du Rivage

4 lits regroupés Site hopital Centre-Mauricie

1 lit Résidence Saint-Georges (privée)

6 lits regroupés Site hopital Ste-Croix

3 lits Site Centre hébergement Saint-Frédéric (privé)

5 lits regroupés site hopital Hotel-Dieu

2 lits regroupés Site Centre hébergement Christ-Roi

7 lits disséminés CHSLD

3 lits site Point de service Comtois

2 lits regroupés CHSLD

6 lits regroupés

45 lits de soins palliatifs

1. Rapport annuel de gestion 2007-2008, pages 15 et 17. http://www.agencesss04.qc.ca/documents/2008/Rapport%20annuel%20gestion%2007-08.pdf

2. Selon Ministere: http://wpp0l.msss.gouv.qc.ca/appl/M02/M02SommLitsPlacesreg.asp?CdRss=04

3. Rapport annuel page 73
4. Rapport annuel page 110.
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I'Hépital Notre-Dame de Montréal,

au bout du corridor du cinquie-

me étage du pavillon Deschamps,

il y a l'unité des soins palliatifs
avec ses grandes portes métalliques, la plu-
part du temps ouvertes, mais parfois fer-
mées, qui font le pont entre deux mondes;
celui du curatif et celui du palliatif. Lunité
des soins palliatifs, la premiére fois que j’y
suis entré, m’a laissé une impression d’autant
plus forte que son atmosphere et son ton
tranchent avec ceux du reste de I'hopital. 11
semble qu’elle n’appartient pas tout a fait a
I'hopital, quelle lui est surimposée, grefée,
qu’il existe une distance ontologique entre
celle-ci et le reste du batiment. Le lieu phy-
sique en tant que tel, de la maniére dont il
est traité, parle de cette distance. D’abord
du tapis, ce qui est une excentricité dans un
hopital, et puis des tableaux sur les murs et,
parfois, de la musique classique, trés discre-
te, en trame de fond. La couleur qui a été
choisie pour recouvrir les murs évoque la
tranquillité du crépuscule. Et puis il y a le
rythme qui est différent. Le personnel ne
court pas. Peu de gens a la fois circulent
dans le corridor. On n’est pas pressé! Lunité
se donne des airs de maison alors quailleurs
dans I’hopital, 'image qui domine est plu-
tot celle du laboratoire. Laboratoire ol ce
qui compte réellement est d’isoler la mala-
die du corps du malade comme dans une
éprouvette on cherche a isoler les impuretés
qui baignent dans une solution d’H,O. Les
Nous

sommes en guerre! Et il faut faire vite. Les

autres unités sentent le combat.

corridors fourmillent de gens en uniformes,

Par: Philippe Blouin M.Ps., Ph.D. (c)

Psychologue, interne en psychologie 4 ’hépital Notre-Dame de Montréal

tous différents selon les grades. On se dé-
place rapidement car on veut rattraper le
temps. A l'unité, plusieurs membres du
personnel portent le méme sarrau blanc,
d’autres sont en civil, de sorte, quau début,
il m’est arrivé de confondre un bénévole
avec un médecin, le membre du rang avec
lofficier. Cette hiérarchie, essentielle sur les
autres étages, semble moins importante a
l'unité comme lorsque, apres la défaite, les
généraux prennent un verre avec les soldats
d’infanterie, pour communier autrement que
dans le combat, pour communier dans un
méme deuil; deuil de la puissance, deuil de
Iespoir de la victoire sur I'ennemi commun.

Jai eu des patients trés mal en point sur les
étages qui, sachant que leur lutte contre le
cancer avait échoué, ne parlaient plus que
de retour 4 la maison. La plupart du temps,
ils ne rentraient pas chez eux mais aboutis-
l'unité des soins palliatifs
lorsqu’une place s’était libérée. Et ils ne sont

\

saient plutot a

pas trop trahis dans leur espérance car
la maison, cest d’abord une attitude. La
maison, cest d’abord un lieu de repos et de
dessaisissement et 4 la maison, ce que nous
cherchons 4 faire n'est plus tant d’arracher a

la vie un quelconque avantage que de se
déposer dans des relations significatives. Ce
n'est plus tant de rencontrer l'autre dans son
r6le que de lui faire face comme personne et
comme étre humain. Sur les étages de
I’hopital, le corps est au centre de la mise
en scéne; traitements contre la maladie,
appareils de toutes sortes qui entourent ce
corps que l'on cherche a saisir dans sa réalité
biologique. Tout est mis en place pour qu'on
y entre en relation avec des corps-machines.
A Tunité des soins palliatifs comme 2 la
maison, le corps nest plus tant une maticre
a saisir quune histoire a évoquer. Dans le
long corridor qui y meéne, le patient est invité
a faire un cheminement intérieur qui 'ame-
nera a pivoter d’'une volonté de saisissement
4 une volonté d’évocation. Il est invité a
abandonner son role de patient, rdle surim-
posé de lextérieur par une mise en scéne
adéquate, pour redevenir en substance une
personne, cest-a-dire une histoire qui s’évo-
que, une entité fermement insaisissable, en
mouvement et en devenir. Jai souvent eu
loccasion d’étre témoin de ces passages car
mon bureau se situe dans ce méme corridor.
Je vois donc des personnes passer sur des lits
a roulettes et je me dis qu’ici, un change-
ment de perspective s'impose car le corridor
est un seuil entre deux mondes qui se juxta-
posent. Et je me dis aussi que cest par latti-
tude du personnel, attitude dessaisie faite de
gestes d’humanité, de regards empathiques
et de silences pleins, que la personne malade
comprendra intuitivement quelle est enfin
de retour 4 la maison.
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aison Michel-Sarrazin

Lattachement et
le detacheme

iatifs,
de centre de jour

Micheline Mercier est bénévole au centre de jour de
la Maison Michel-Sarrazin. Ce centre est fréquenté

par des personnes atteintes de cancer en phase
palliative (cancer avec métastases ou récidivant), a
raison d’une journée par semaine. Ces «invités» du
centre de jour et leurs proches sont a la recherche de
la meilleure qualité de vie possible. Le programme
hebdomadaire du centre de jour prévient I'isolement,
aide a briser le sentiment qu’il n’y a plus rien a

faire et a faire apprécier la vie qui reste.

Le texte qui suit de madame Mercier, sur I'attachement
et le détachement des soignants envers les patients
en soins palliatifs, a suscité une réflexion plus
profonde au sein de I'équipe du centre de jour, et il

est a l'origine d’un atelier de formation préparé par

le service psychosocial de la Maison Michel-Sarrazin.

erni¢rement, une invitée nous

a quittés en l'espace de deux

semaines. Son décés rapide a

provoqué une petite commo-
tion, autant dans I’équipe que pour nos
autres invités. Lattachement envers cette
personne était perceptible pour plusieurs.
Mais qu'en est-il de cet attachement vécu au
centre de jour, qui est un contexte différent
de la phase terminale? Voici quelques pistes
de réflexion.

Au départ, nous recevons de parfaits incon-
nus avec leur passé, leur personnalité propre.
Leur seul dénominateur commun est la

maladie et la demande de service. Au fil des
semaines, nous apprenons a les connaitre un
peu mieux, en autant qu’ils se livrent 4 nous.
11 ne faut pas oublier que nous les percevons
avec notre paire de lunettes et que souvent,
la famille a une autre paire de lunettes.

Avec certaines personnes, I'attachement se
fait spontanément. Elles sont facilement
«aimables», ce que jappelle avoir les mémes
«atomes crochus» qui viennent probablement
de valeurs communes, de notre éducation,
de nos intéréts et références dans la vie.
Leurs confidences trés personnelles peuvent
influencer notre relation et nous faire croire
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que l'on devient leur ami, un grand danger
qui nous guette.

D’autres, parfois, forcent notre admiration:
leur courage, leur détermination, leur philo-
sophie face a leur souffrance, leur joie de
vivre malgré tout, nous raménent A nos
propres questionnements et fragilités. Dans
cette méme situation, que ferais-je? Et que
dire des jeunes atteints dans la fleur de
’age, ce qui défie 'ordre normal des choses?
D’autres jouent un réle prépondérant dans
le groupe, en fonction de leur cheminement
et expérience de vie. Elles supportent les
nouveaux invités, elles deviennent des compli-
ces, des modeles. Elles donnent «au suivant»
et Clest souvent trés émouvant ce qui se vit
entre eux. Alors oui, on sattache facilement
devant 'admiration.

Je ne voudrais pas oublier quon sattache
aussi & des invités plus difficiles. Ca prend
parfois plus de temps mais je I'ai constaté a
plusieurs reprises. Ces personnes sont parfois
désagréables par leurs exigences, leur mé-
fiance a notre égard, leurs propos blessants,
mais quand on comprend leur grande souf-
france, leur vulnérabilité, leur solitude, leur
détresse, qui souvent les transforment, on
peut les atteindre et les aimer aussi.

Au départ, je croyais que la durée de séjour
avait une influence sur notre attachement,



mais je n'en suis plus aussi sfire; pour cer-
tains oui, aprés un ou deux ans, ils font
partie de la famille si je peux dire, alors, on
pense quils sont moins malades. Erreur.
Pour d’autres, nous sommes influencés par
la qualité de la relation, méme en peu de
temps et pour toutes les raisons mention-
nées précédemment. Je n’ai pas cerné toutes
les explications 2 cet attachement et il doit
probablement y avoir des raisons incons-
cientes, tel un phénoméne d’identification
ou de transfert de notre propre vécu.

Aprés ces quelques hypothéses sur lattache-
ment, comment aborder et vivre le détache-
ment? Ca m’apparait tres lié au monde des
émotions et les réactions sont tres diffé-
rentes d’'une personne a lautre et, selon ce
que je vois, liées au cheminement propre
A chacun.

Devant les personnes trés souffrantes, nous
voyons tout comme elles I'évolution de la
maladie et nous aspirons 4 ce qu’il y ait un
terme le plus serein possible. Certaines per-
sonnes cheminent, se préparent et discutent
ouvertement de leur fin de vie. Cela aide
aussi & nous préparer 2 leur départ. Je dirais

aussi que les discussions en équipe sur leur
évolution, tant physique que psychologique,
nous préparent a accepter cette échéance.
Pour les personnes désirant étre admises a la
Maison pour leur fin de vie, et prises en
charge par les infirmi¢res de liaison, ceci
nous rassure grandement et on sait que la
boucle va se boucler dans la continuité des

soins. C’est trés réconfortant.

Devant la grande implication des membres
de la famille et des autres proches et, parfois,
devant leur propre épuisement, nous com-
prenons que le départ, bien que douloureux,
sera pour eux un apaisement bien mérité.
Leur visite et leurs témoignages apres le
déces sont aussi importants pour eux que
pour les invités qui restent et I’équipe. On
se rappelle de bons moments.

Nous trouvons parfois difficile d’annoncer
un déces aux invités qui réclament des nou-
velles des absents. Nous devons déployer tout
notre tact et notre compassion pour leur
expliquer, ce qui les raméne a leur propre
finalité. Mais d’en parler avec eux est trés
signifiant pour nous tous.

Et pour terminer, il ne faudrait pas oublier
nos propres vulnérabilités. Pourquoi suis-je
touchée par ce deuil plus que par un autre?
Dans quelle période de ma vie suis-je?
Pourquoi est-ce que je réagis plus intensé-
ment? Quelle était véritablement la relation
tissée avec cette personne? La réponse est
a Pintérieur de nous et dans ces moments,
il faut accepter d’en parler et méme parfois
d’étre consolée par I'équipe qui nous
entoure, pour se recentrer sur notre role
d’accompagnement.

Je vous invite tous a poursuivre cette
réflexion. M

Au plaisir de vous lire!
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une tache eprouvante sur le plan émotionnel

Lintervention au cceur d’un

drame humain trés éprouvant,

la fin d’'une vie

Bien qulelle soit adoucie par la force de nos
croyances religieuses et spirituelles, la mort
est un phénomene tragique, déchirant, qui
est souvent générateur d’angoisse et d’émo-
tions intenses et douloureuses. Et les gens
qui interviennent auprés des personnes
mourantes et de leurs proches sexposent a
vivre de fagon plus ou moins prononcée ces
angoisses et ces émotions pénibles.

Langoisse de solitude

\

Etre confronté i une mort prochaine en
raison d’une maladie grave, clest envisager
bien concrétement de devoir se séparer de
ceux et de celles quon aime. Clest faire
lexpérience de la solitude dans sa forme la
plus pénible. Le réconfort du mourant
seffectue par une qualité de présence a
lautre, souvent silencieuse, calme et apai-
sante, ol I'intervenante accepte de partager
avec empathie langoisse, voire méme la
détresse de la personne malade plutdt que
de fuir cette troublante situation. En accom-
pagnant une personne en phase terminale
dans sa solitude d’étre mourant, I'interve-
nante est appelée a éprouver elle-méme cette
angoisse d’abandon et de solitude. Clest

Par : Jean Decoster, Ph.D.
Psychologue, Québec

Cet article propose d’identifier certaines difficultés
psychologiques qui sont fréquemment associées
a l'intervention auprés des personnes mourantes
et de leurs proches et suggére des mesures de

support bien concreétes.

particuli¢rement lorsque survient un déces
que cette angoisse est sujette A se manifester
le plus intensément, provoquant un vague
sentiment de malaise qui est souvent difficile
A identifier. Il est, de ce fait, trés important
que chaque membre d’une équipe soignante
auprés d’une personne mourante puisse comp-
ter sur le support de ses collégues en érant
accueilli avec chaleur et sympathie dans
lexpression des sentiments et des émotions
qui 'habitent. La parole possede un effet li-
bérateur, presque magique, quand elle est
accueillie avec respect, attention et sollicitude.

Etre confronté a une mort
prochaine en raison d’une
maladie grave, c'est envisager
bien concrétement de devoir
se séparer de ceux et de
celles qu'on aime.

Une autre forme de solitude affecte plus
spécialement les infirmiéres qui ceuvrent en
centre hospitalier. Force est de constater que
celles-ci sont généralement confrontées a
une charge de travail trés lourde. De ce fait,
les compagnes de travail d’une infirmiére

\

qui vient de passer du temps
une personne mourante ont souvent peu de
temps 2 lui consacrer pour partager avec elle
les émotions pénibles qui I’habitent. De

réconforter

plus, les intervenantes qui consacrent du
temps au réconfort des personnes mouran-
tes sur une unité réguliére de soins se voient
parfois marginalisées par leurs collégues du
fait quelles leur imposent un surcroit de
travail. Ces intervenantes sont donc expo-
sées a vivre de la solitude au sein méme de
leur équipe de travail. Pour pallier cette
situation, il est important de promouvoir au
sein des équipes de soin I'importance des
interventions de réconfort effectuées aupres
des patients et du temps qui est consacré a
cette tiche. A cette fin, il savére toujours
pertinent d’intégrer dans les programmes de
formation continue en soins médicaux un
volet de sensibilisation au vécu et aux
besoins des personnes mourantes.

Limpuissance

Dans leur travail aupres des personnes mou-
rantes, les intervenantes sont fréquemment
confrontées a des situations ot elles se sen-
tent impuissantes: incapacité a guérir le
malade, a soulager sa douleur, sa détresse et
parfois méme & laccompagner vers une
mort sereine et paisible. Clest également
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parfois I'incapacité d’intervenir comme elles
le souhaiteraient, en fonction de leurs va-
leurs et de leurs croyances sur les plans
humain et spirituel. En acceptant le fait que
soigner une personne ne consiste pas uni-
quement A tenter de la guérir mais consiste
également a la soulager et 4 la réconforter,
I'intervenante se sentira beaucoup moins
impuissante en présence d’une personne
mourante. N'entend-on pas souvent dire
que le TLC'! a forte dose est le traitement le
plus apprécié des personnes mourantes!

Les intervenants vivent parfois de I'impuis-
sance dans le processus méme d’accompa-
gnement des personnes mourantes, cest-a-
dire dans leurs tentatives de les réconforter
et de les supporter. Cest parfois I'état de
santé du malade qui vient compliquer cette
démarche d’accompagnement: complications
médicales soudaines qui ravivent ses souf-
frances, coma, confusion, perte soudaine de
certaines fonctions physiques essentielles a
la communication. Lattitude du malade ou
de ses proches contribue parfois & camper
I'intervenant dans une situation d’impuis-
sance. Certains malades refusent I'aide qu'on
leur offre. Il arrive également que certains
intervenants se donnent de trés gros man-
dats dans leur démarche d’accompagnement
de la personne mourante et de ses proches et
qu’ils soient par la suite dégus de constater
que ceux-ci ne réagissent pas en fonction de
leurs attentes et de leurs espérances.

Ce sentiment d’impuissance origine parfois
d’une difficulté A trouver le temps nécessaire
pour offrir aux malades cette présence
réconfortante dont ils ont besoin. Les inter-
venantes qui sont sensibilisées au vécu des
personnes mourantes ressentent le besoin de
leur accorder de la présence et de l'attention.
Bien souvent, par contre, la lourdeur de leur
tache de travail ne leur permet pas de consa-
crer sufisamment de temps a cette fin. Les
compromis parfois importants quelles doi-
vent faire sur ce plan dans la gestion des
soins quelles prodiguent a leurs patients ont
souvent pour effet d’alimenter le sentiment
d’impuissance quelles éprouvent devant la
détresse de ces derniers.

Il est trés inconfortable de se sentir impuis-
sant en présence d’un étre humain qui vit
de la souffrance et de la détresse. Le fait
d’étre exposé sur une longue période de
temps A ce type de malaise peut générer
chez les intervenants des effets négatifs sur
leur propre santé physique et psychologique.
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Il savére donc important de bien identifier
la source de nos malaises dans nos interven-
tions aupres des personnes mourantes et de
mettre en ceuvre des solutions qui soient
faciles & appliquer dans le quotidien pour en
contrer les effets négatifs. Un de ces moyens
consiste & créer un lien de confiance avec
des collégues qui partagent nos valeurs, nos
convictions ainsi que notre fagon d’interve-
nir de fagon 4 pouvoir se donner un support
mutuel dans le quotidien. Rappelons éga-
lement qu'une vie personnelle active et
épanouissante peut grandement aider a
assumer la forte charge émotionnelle qui est
souvent associée a ce type d’intervention.

1l est trés inconfortable de
se sentir impuissant en présence
d’un étre humain qui vit de la
souffrance et de la détresse.

La dévalorisation personnelle

Le travail quotidien en soins palliatifs géne-
re de nombreuses situations qui aménent les
intervenants 2 se questionner sur la conve-
nance et la qualité de leurs interventions. Ce
sont parfois les patients souffrants, anxieux
et irritables, qui exigent d’eux ceci et cela de
fagon impérative et qui les blament dure-
ment pour un oubli, un retard ou une mala-
dresse occasionnelle. Ce sont aussi parfois
les membres de leur famille qui sont aux
prises avec de fortes émotions négatives qui
se déchargent de leur ressentiment et de leur
culpabilité en exprimant au personnel soi-
gnant des blimes et des reproches injusti-
fiés. Motivés par leur désir de répondre au
mieux aux besoins et aux exigences des
personnes quon a confiées 2 leurs soins, cer-
tains intervenants outrepassent, bien sou-
vent sans sen rendre compte, leurs propres
limites physiques et émotionnelles. Dans un
tel contexte, il peut devenir trés difficile de
trouver de la satisfaction dans son travail
et dy développer un sentiment positif de
valeur personnelle.

Cette démarche objective d’appréciation de
soi dans son travail et de reconnaissance de
sa valeur personnelle, I'intervenante peut
difficilement la réaliser seule. Celle-ci a
besoin de recevoir des commentaires favora-
bles de ses collegues de travail pour étre
capable de sapprécier 4 sa juste valeur. De la
I'importance de cultiver un esprit positif au

sein de 'équipe de travail, qui porte les gens

a remarquer et a souligner les aspects positifs
chez lautre et A lui témoigner leur apprécia-
tion et leur soutien. Les intervenantes qui
ceuvrent auprés de personnes mourantes ont
besoin d’évoluer au sein d’une équipe ol
régnent une chaleureuse solidarité ainsi
quune constante disponibilité & accueillir
lautre lorsqu’elle est affectée par une situa-
tion particulierement éprouvante sur le plan
émotionnel. Il va de soi que cet objectif ne
peut étre réalisé sans le support de I'institu-
tion hospitali¢re. Dans les unités de soins
palliatifs ainsi que dans toutes les unités ot
l'on dispense des soins & des personnes mou-
rantes, on devrait réguli¢rement mettre a
lordre du jour des réunions d’équipe des
moments ol les intervenantes seront invi-
tées & sexprimer sur les difficultés qulelles
rencontrent dans leur pratique et a élaborer
des solutions créatives qui devront alors étre
rapidement mises en place par la direction.

Conclusion

Dispenser des soins aupres des personnes en
phase terminale savére généralement une
expérience trés enrichissante sur les plans
humain et spirituel. Intervenir dans un tel
tiche
éprouvante sur le plan émotionnel qui peut

contexte constitue toutefois une
générer certains malaises psychologiques
qui ne sont pas toujours faciles 2 identifier.
Clest parfois dans le cadre d’une réflexion
personnelle, mais bien plus fréquemment au
cours d’'un échange chaleureux avec une
collegue qui leur accorde un moment
d’attention soutenue que les intervenants
parviennent 2 identifier la source de leur
malaise et a trouver des moyens pour en
contrer les effets négatifs sur leur qualité de
vie et leur santé. Ainsi, toute mesure de
support professionnel aupres des personnes
qui sont quotidiennement en contact avec la
souffrance et la mort devrait prendre en
compte cet important besoin: favoriser
lexpression du vécu émotionnel et affectif,
dans un climat de confiance réciproque et
d’appréciation mutuelle.

1. TLC : Tender loving care



Présence a soi en
présence de lautre:

Par: Marie-Héléne Carette, D. Min.
Faculté de théologie et de sciences religieuses
Université Laval

| semble évident qu'aujourd’hui, les

professions du caring se retrouvent en

panne de sens: bon nombre d’inter-

venantes et d’intervenants frolent
I'épuisement professionnel tot ou tard du-
rant leur parcours. Ma pratique m’a appris
au fil des années que prendre soin des autres
peut mobiliser les forces vives durant plu-
sieurs années, au nom d’un idéal élevé;
pourtant, I’idéal ne «tient pas la route» bien
longtemps si la personne ne prend pas soin
d’elle aussi. Et clest 1a précisément que le bat
blesse: prendre soin de soi semble égoiste,
individualiste, alors que tant de personnes
sont dans le besoin. Se pourrait-il que la
résistance 4 prendre soin de soi provienne
d’une difficulté & nous dégager de 'image
du sauveur que nous aurions intériorisée, en
méme temps quun mépris a peine avoué
de I'égoisme?

Or, il arrive un moment ol la personne
s'épuise insidieusement 2 vivre en extériorité,
POUR les autres, et alors, se retrouve
confrontée & regarder qui elle est et qui elle
devient. Plusieurs études nous révélent que
les personnes au profil de «sauveurs» se
seraient construites ainsi pour compenser
un sentiment de vide. Les travaux d’Alice
Miller sont éclairants a cet égard.

Lorsque I'on m’a demandé d’écrire dans ce numéro du
Bulletin du Réseau de soins palliatifs qui s’intéresse au
théme «Prendre soin de soi», je ne pouvais me soustraire
a cette demande car je contribue précisément, dans mes
taches de formatrice, a éveiller les professionnels de tous
ages a honorer ce que j'appelle leur «mandat d’intégrité ».

Cependant, pour les besoins de cet article,
je propose plutdt une démarche de relecture
de lexpérience afin que chacun puisse en
arriver A se voir autrement et réaliser qu’il
est possible de prendre soin de soi, décou-
vrant ainsi et honorant ce que jappelle sa
consistance intérieure comme «sujet». Je
propose un modele de relecture de lexpé-
rience que jai nommé contrat d’intégrité.
Quelques éléments de mon parcours vous
indiqueront d’oli je suis partie pour en arri-
ver A la certitude «expérientielle» qu’il est
possible et méme passionnant de se rendre
présent a soi en présence de lautre, et que
cela interpelle un art de vivre davantage que
lapplication d’une recette!

En effet, depuis plus de vingt ans, confrontée
a la question de I’épuisement professionnel
qui touchait de pres les intervenants des
champs de la pastorale et de I'engagement
communautaire ol prévalent les valeurs du
caring, j’ai mené une recherche doctorale sur
le théme de l'accuecil de soi des personnes-
clefs en pastorale, recherche qui n’a cessé
d’évoluer puisquelle touchait de plein fouet
la question centrale de la présence 4 soi en
présence de lautre. Et chemin faisant, jai
pu constater que ce théme de l'accueil de
soi, porte étroite sil en est une, devenait en

quelque sorte une clef de volite pour tout
intervenant se rattachant aux professions du
«prendre soin».

Je m’étonne de constater quencore aujourd hui,
dans nos professions du caring, la derniere
réalité qui semble prise en considération est
celle du chemin de laccueil de soi, au profit
des chemins de la performance régis par la
logique de l'urgence. Plusieurs résistances se
dressent, que je reformulerais en trois ques-
tions auxquelles cet article tentera d’appor-
ter des pistes.

1) Est-ce que loubli de soi et le don de
soi auraient tellement pris de place dans
notre héritage judéo-chrétien, que l'on
verrait comme égoiste et individualiste la
réalité de I'accueil de soi?

2) Comment se fait-il qu’il faille en étre ren-

du «au bout du rouleau» pour reprendre

le chemin des sources du Soi?

3

=

Y aurait-il des possibilités de saccueillir,
de sunifier et de répondre aux besoins
divers, tout en demeurant fidéle 2 un
«mandat d’intégrité» au cceur de nos
contextes actuels si exigeants?
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Tout d’abord, quentend-on par accueil de
soi en intervention? Il semble que cette
réalité senvisage le mieux sous langle de
l'expérience: comme un «prendre soin» qui
ouvre un chemin de présence a soi en
présence de I'autre; un chemin de vérité par
rapport a soi, de désencombrement; de dis-
ponibilité intérieure pour I'accueil de lautre.
Le chemin d’une vie pleine pour employer
une expression chére & Carl Rogers.

Un chemin que l'on prend semble-t-il, en
dernier recours puisqu’il n'est pas naturel
de saccueillir; saccueillir suppose relire
mon expérience, me place face au ressenti
de mes limites derriére la fagade profession-
nelle; or, quoi faire avec sa vulnérabilité,
voire son impuissance, 1a o l'autre souffre?
Et si laccueil du ressenti de sa propre
impuissance devenait une compétence
justement? Se pourrait-il que l'accueil de
ses limites et impasses ne tue pas 'interve-
nant mais, au contraire, puisse |’établir
dans un lieu de vérité d’ou puisse surgir une

vie «autre» ?

Et si la découverte de cette vie «autre,
émergeant au coeur méme du ressenti de ma
vulnérabilité, était aussi voie d’accés a une
cohérence intérieure que je ne soupgonnais
pas du tout et dont je découvre peu i peu
quelle me porte?

Se pourrait-il que dans laccueil de soi, se
révele progressivement une sorte de «fil de
soi», qui rassemble mes dispersions, qui
démasque mes prétentions et qui me donne
de me situer dans I'ici/maintenant en pré-
sence de l'autre, et que de ce «lieu-la» d’une
présence vraie, porteuse d’un silence plein,
surgisse une vie insoupgonnée? Et quiau
coeur méme de ce que je croyais impossible,
de m’étre rendu présent & mes limites, loin
de me rendre incompétent, rassemble mes
forces vives et me donne d’agir avec justesse?

Et bas les masques: expérience de saccueil-
lir dans ’humble vérité que je ne suis pas ce
que je projette (mon image), crée un espace
ol, vulnérable, je peux exister sans faux-
semblant, sans rien a vendre car ce n’est pas
«moi» qui vit & l'avant-scéne; cest la VIE

qui méveille 3 «plus-que-moi» et porte
chacun de mes pas vers lautre, de ce lieu
méme ou je suis «sauvé» de «moi», chaque
fois que je consens & mexposer A ce qui
souffre en moi, comme 2 ce qui souffre dans
le monde ou je vis...

Ce qui fonde une vie dépouillée jusqu'en sa
structure — telle un arbre 4 'automne — cest
quelle est enracinée, unifiée sur le Roc
d’une Présence qui non seulement me porte
en me vivifiant & chaque pas, mais aussi
m'ouvre un chemin de coprésence dans la
relation professionnelle.

Désormais, cette expérience de saccueillir
soi-méme nous livre trois clefs qui sauveront
la personne intervenante de I’éclatement et
de la dispersion: l'espace, le temps et les
frontiéres. Ces trois clefs ouvrent aussi le
chemin d’un «mandat d’intégrité» dans la
profession exercée, quelles que soient par
ailleurs la tAche et les compétences quelle
requiert — et qui sen trouveront ennoblies
dans leur exercice méme.

Car il sagit du déploiement de notre com-
mune humanité, dans ses dimensions anthro-
pologiques que sont 'action, la réflexion et
la relation; lieu §’il en est un, que nous
partageons tous en tant quhumains par-
dela ce qui nous différencie dans l'unicité de
nos personnes.

Les trois clefs permettront 4 tout interve-
nant qui sy autoriserait de l'intérieur, de
vivre «déposé», ancré dans I'ici/maintenant
de sa présence a l'autre, une personne 2 la
fois, plutot que de se laisser ballotter au fil
des mille et une demandes surgissant de
partout 2 la fois.

Prendre le TEMPS de son coté: respirer,
golter, ressentir le flux de la vie dans ses
axes de joie-souffrance, voild une «prise 1»
sur la réalité: je prends le temps, ou le temps
me prend et je me dilue dans lactivisme?

Saccorder 'ESPACE qui met a ’écart en
permettant d’entrer dans un «voir autre-
ment» la demande, le besoin, la personne;
espace qui donne perspective et justesse sur

la situation. Voild une «prise 2», une sorte
d’arrét sur image pour contempler la réalité
présente: ou bien I'envahissement, ou bien
une saine distance que nul ne pourra me ra-
vir; sinon, cest la dilution dans I'insignifian-
ce et le non-sens de la confusion ambiante.

Dans la relation, comme le monde est déja
«sauvé», laccueil de soi en présence de
lautre permet de repérer ses FRONTIERES
de telle sorte que la différenciation devienne
chemin fécond dans l’altérité et ouverture
a ce qui se passe dans I’ici/maintenant. «Pri-
se 3» sur le réel: le respect de l'autre dans sa
différence et son potentiel de vie, si diminué
semble-t-il: Pautre a ce qu’il faut pour vivre
son état présent. Car lautre est «autre», je
ne suis pas «le tout» de sa vie et en respec-
tant les fronti¢res invisibles qui nous consti-
tuent, un chemin d’altérité dans «I’étre-
avec» demeure ouvert. Sans cela, cest le
«silenciement»' de la parole dans la toute-
puissance d’une relation surinvestie.

En définitive, la mise en ceuvre de l'accueil
de soi ouvre un chemin de flexibilité, de
détachement et d’ouverture a l'expérience
en plus de laisser émerger trois clefs pour
advenir A son propre visage d’humanité: le
temps, l'espace et les fronti¢res qui, lorsqu’ils
sont réappropriés plutdét que subis par le
sujet intervenant, lui donnent de devenir
«habité». Présence significative pour et avec
lautre: sens, visage, passage, sur la route de
lautre, dans une coprésence qui ressource
plus quelle n’épuise.

Cest ainsi que le mystére d’un tel leadership
dans la présence est entendu ici comme étant
un aspect du réel qui fascine et échappe tout
a la fois au sujet qui «devient»: il sagit de
cet aspect insaisissable de l'expérience qui
pourtant n'a jamais fini de se révéler, pour
peu que lon sy rende présent et qui se
traduit en un art de vivre inimitable,
donnant au monde des Dr Lucille Teasdale,
Dr Boris Cyrulnik, Jean Vanier, bref, ces
personnes qui ont traversé le miroir de
I'image, accédant ainsi a4 leur cohérence
intérieure et qui sans le chercher, deviennent
inspiration pour tous.

1. Lidée de silenciement —comme on dirait «licenciement» — s’inspire de l'ouvrage de Eni P. Orlandi, s’intitulant Les formes du silence Dans le mouvement du sens,
Editions des Cendres (1994). C’est dans le contexte historique, politique et intellectuel du Brésil que I'auteure construit une notion nouvelle qu'elle nomme «le silence
fondateur»; I'expression «le silenciement» se trouve notamment en p. 61 du livre cité précédemment.
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Un chemin privilégié d’accés au mystere de
son leadership, passe par laccueil de son
«ombre» nous disent plusieurs auteurs: c’est
a travers 'impuissance accueillie au ceeur
méme de l'expérience (souvent le ressenti de
la peur, de la colére, de l'angoisse), que
s'ouvre un passage étroit qui méne 2 la vie,
et qui par 1a rend intensément vivante
et «parlante», la cohérence intérieure de
chacun d’entre nous, a la lumiére des clefs
du «mandat d’intégrité» que nous avons
vues briévement.

Je termine en reprenant un passage inspi-
rant de Teilhard de Chardin qui écrivait
dans son Journal, qu«une dme centrée est
plus difficile & morceler qu'un atome. » Voila
en définitive de quoi reprendre souffle au
coeur de nos contextes professionnels, pour
peu que l'on s'engage sur ce chemin encore
trop peu fréquenté de laccueil de soi en
présence de l'autre, chemin pourtant acces-
sible 4 tous et dont un sage Fils de la VIE,
nous a révélé ce chemin comme celui du
Divin au milieu de nous.

Dans cette perspective de croissance conti-
nue, qui va a l'encontre de I’épuisement et
de la dilution du sujet, nous pourrions tet-
miner la réflexion présente, en ouvrant une
question expérientielle: « Que voit autre a
travers ma présence: une source tarie ou une
oasis ou se déposer? »

Mon «mandat d’intégrité »

TEMPS

Action
Sollicitude

(Valeurs)

ESPACE

Réflexion
Sagesse

(Croyances)

FRONTIERES

Propositions de lectures:
* Arénes, Jacques, Accueillir la faiblesse,
DDB Les chemins du sens, (1999)

* Basset, Lytta, Moi je ne juge personne,
I’Evangile au-dela de la morale,
Albin Michel (1998)

¢ Bellet, Maurice, La traversée de ’en-bas,
Bayard (2005)

* Cyrulnik, Boris, Un merveilleux

malheur, Ed. Odile Jacob (1999)

* Davy, M.-M., Uhomme intérieur et ses
métamorphoses, Albin Michel (2005)

* De Mello, Anthony, Quand la conscien-
ce s’éveille, Albin Michel (2007)

* De Villers, Gérard, Soigner le goiit
de vivre, Salvator (2008)

* Dolto, Francoise, Tout est langage, Ed.
Livre de Poche (1989)

* Du Charlat, Régine, Comme des vivants
revenus de la mort, Bayard (2002)

e Hétu, Jean-Luc, ’Humain en devenir,
Une approche profane de la spiritualité,
Fides (2001)

: épuisement ou vitalité?

* Kelen, Jacqueline, Lesprit de solitude,
Albin Michel (2005)

* Leloup, Jean-Yves, Manque et plénitude,
Eléments pour une mémoire de [ essentiel,

Albin Michel (1994)

* Miller, Alice, Notre corps ne ment
jamais, Flammarion (2004)

* Monbourquette, Jean, Apprivoiser
son ombre, Novalis (1997)

* Rogers, Carl, Autobiographie,
Epi (1979)

* Supino-Viterbo, Valentina, Habiter
sa maison intérieure, Fayard (2004)

¢ Teilhard de Chardin, P.,
L’énergie humaine, Seuil (2000)

* Ugeux, Bernard, Guérir a tout prix 2,
Ed. de 'Atelier (2002) et Traverser nos
fragilités, Ed. de l’Atelier (2006)

* Vanier, Jean, Accueillir son humanité,
Renaissance (2006)

* Vasse, Denis, La vie et les vivants,
Seuil (2001)

e Zundel, Maurice, Silence, Parole de vie,
A. Sigier (2001) W

Un chemin de cohérence/ congruence:

Relation
Soutien

(Besoins)

VULNERABILITE
ACCUEILLIE

« Une dme centrée est plus difficile a
morceler que le noyau d’un atome. »

(P. Teilhard de Chardin)
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Le «Plan directeur de déeveloppement
des compétences des intervenants
en soins palliatifs »:

contenu et mode d’emploi

Cet article expose les grandes
lignes d’'un document publié
en avril 2008 par la Direction

de la lutte contre le cancer
du ministére de la Santé et
des Services sociaux du
Gouvernement du Québec

et dont le lancement a été fait
lors du dernier congrés du
Réseau: /e Plan directeur de
développement des compéten-
ces des intervenants en soins
palliatifs. C’est le Réseau de
soins palliatifs du Québec

(RSPQ) qui a été mandaté par
la Direction de la lutte contre

le cancer pour mener a terme
ce projet. Pour s’acquitter
efficacement de ce mandat,
le RSPQ s’est appuyé sur son
comité de formation composé
d’experts en soins palliatifs
ou en éducation? et a égale-
ment pu compter sur la
contribution tres appréciée
de plusieurs autres personnes
du réseau de la santé et

des services sociaux.

_l"lan directeur

Par: Manon Champagne, Ph.D.

Professeure, Département des sciences de la santé, Université

du Québec en Abitibi-Témiscamingue (UQAT) et

Michel UHeureux, M.D., MBA

Directeur général, Maison Michel-Sarrazin, Québec

e but du Plan directeur est de
soutenir la formation continue et
laccroissement des compétences
des intervenants offrant des soins
palliatifs dans les différentes régions du
Québec. On y trouve, dans une premiére
partie, divers profils de compétences. En
deuxiéme partie, diverses stratégies de for-
mation et d’accroissement des compétences
sont proposées. Enfin, en troisitme partie,
un inventaire des ressources de formation
en soins palliatifs au Québec est dressé.

Lensemble du document est accessible

gratuitement, en version électronique, a
Padresse suivante: www.msss.gouv.qc.ca/cancer.
Chacune des trois parties du document est
ici brievement décrite et quelques-unes des
utilisations possibles des profils de compé-
tences sont également proposées.

Les profils de compétences sont présentés
sous deux formats complémentaires, soit
par disciplines et par domaines de compé-
tences. Le premier format présente des
compétences générales et spécifiques qui
sont propres & chacun des 12 membres de
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I'équipe interdisciplinaire (voir tableau 1).
Ces compétences sont déclinées selon les
10 principaux domaines de compétences en
soins palliatifs ayant été retenus par le comi-
té de formation du RSPQ (voir tableau 2).
Le deuxi¢me format reprend les mémes com-
pétences générales et spécifiques, mais en les
présentant pour chacun des 10 principaux
domaines de compétences. Les compétences
sont alors déclinées selon les 12 disciplines.

Tableau 1
Membres de I’équipe interdisci-
plinaire en soins palliatifs

° animatrice, animateur
de pastorale;

e psychologue;

e travailleuse sociale,
travailleur social ;

e diététiste, nutritionniste;
* ergothérapeute;
* physiothérapeute;
¢ médecin;
* pharmacienne, pharmacien;
e infirmiére, infirmier;
e infirmiére, infirmier auxiliaire;
e préposée, préposé
aux bénéficiaires;

e bénévole.

Tableau 2

Principaux domaines de
compétences en soins palliatifs
1. douleur et symptomes;

2. besoins psychosociaux
et spirituels;

3. besoins liés a l'organisation
de la vie quotidienne;

agonie et déces;
deuil;

communication;

N v oA

collaboration centrée sur
la personne et ses proches;

oo

questions éthiques et légales;

9. développement personnel
et professionnel;

10. soins palliatifs et organisation
des services de santé.

11 est A signaler que les profils de certaines
disciplines moins régulierement représentées
dans les équipes, telles I'inhalothérapie et
toutes les thérapies spécialisées dans les ap-
proches complémentaires (p. ex. musicothé-
rapie, art-thérapie, massothérapie), seront
élaborés ultérieurement.

Le contenu de la deuxi¢me partie du Plan
directeur concerne le développement des
compétences en soins palliatifs. D’abord,
quelques principes relatifs & I'apprentissage
chez les adultes y sont proposés. Ensuite, dif-
férentes modalités pour l'accroissement des
compétences en soins palliatifs dans des si-
tuations professionnelles y sont suggérées, et
plusieurs formats et stratégies de formation a
considérer en soins palliatifs y sont décrits.
Finalement, des références au sujet de la
formation en soins palliatifs y sont fournies.

La troisitme partie du Plan directeur
propose un inventaire assez complet, sans
étre absolument exhaustif, des ressources de
formation disponibles en soins palliatifs,

et ce, principalement au Québec. Quatre
moyens ont été utilisés par le comité afin
de répertorier ces ressources de formation:
recherche sur Internet, consultation de docu-
ments, consultation de différentes personnes
par courriel ou par téléphone et sondage
effectué dans des milieux de soins palliatifs
au Québec. Les ressources de formation
inventoriées sont présentées, dans le Plan
directeur, selon les dix catégories suivantes
et sont classées par régions administratives,
lorsque cela peut sappliquer:

1. Programmes offerts par des établisse-
ments d’enseignement

2. Activités de formation offertes par des
organismes communautaires ou des
milieux de soins de santé

3. Activités de formation offertes par des
associations ou ordres professionnels

4. Cours offerts par des établissements
d’enseignement

5. Programmes offerts a distance
6. Stages

7. Congres, conférences, rencontres
scientifiques ou professionnelles

8. Périodiques scientifiques et bulletins
professionnels

9. Ressources documentaires pouvant
servir de soutien & 'apprentissage ou
au transfert des apprentissages

10. Sites Internet

Quelques utilisations possibles
des profils

Les profils de compétences proposés dans le
Plan directeur ne sont pas des normes qui

\

prescrivent des compétences 2 atteindre
obligatoirement dans tous les milieux of-
frant des soins palliatifs. Ils constituent plu-
tot des guides pour faciliter le cheminement
des individus, des milieux de soins et des
administrations vers une amélioration cons-
tante de loffre de soins palliatifs. Ils indi-

quent des compétences dont les intervenants,
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les équipes et les organisations peuvent s’ins-
pirer pour planifier leur propre plan de déve-
loppement des compétences en soins palliatifs.
Comment? En voici quelques exemples:

Un intervenant pourrait utiliser

les profils pour:

e ¢élaborer un profil de compétences person-
nalisé, cest-a-dire l'ensemble des compé-
tences convenant a son contexte particulier
de pratique professionnelle ou bénévole;

* se situer par rapport a son niveau de maitri-
se des différentes compétences suggérées;

e déterminer ses besoins de formation;
e cibler ses domaines d’expertise;

e cibler des thémes a discuter et & appro-
fondir avec des collégues exercant le méme
emploi (ou le méme type de bénévolat)
que lui;

 approfondir sa compréhension du rdle
des autres membres de I’équipe.

Une équipe interdisciplinaire

pourrait utiliser les profils pour :

e cibler le contenu d’activités de formation
destinées 4 I'équipe;

e préparer des documents visant & informer
les personnes malades et leurs proches
quant aux rdles des différents intervenants;

* soutenir la réflexion de I’équipe en lien
avec lorganisation du travail.

Une organisation pourrait utiliser

les profils pour:

e planifier des activités de formation adap-
tées aux besoins des intervenants;

o cibler plus aisément les compétences
pouvant faire l'objet de formation inter-
professionnelle;

e ¢laborer des profils de compétences adap-
tés 2 un milieu de travail spécifique, et
dont certains éléments pourraient servir
au moment de I'embauche, de la sélection
ou de I'évaluation du personnel (bénévole
et rémunéré) ;

° examiner si une équipe de soins palliatifs
a suffisamment de ressources (financiéres,
humaines, documentaires, physiques et
communautaires) en regard des 10 prin-
cipaux domaines de compétences;

* soutenir les démarches d’appréciation de
la qualité et d’agrément.

En conclusion

Le mandat qua confié la Direction de

la lutte contre le cancer au RSPQ a
permis d’élaborer un document de l
référence utile aux intervenants, aux
équipes de soins palliatifs et aux or-
ganisations. Ce document peut tou-
tefois étre vu comme une premiére
étape dans une démarche 2 plus long
terme, car il ouvre plusieurs avenues
pour aller encore plus loin dans le déve-
loppement des compétences en soins pal-
liatifs. Parmi ces nouvelles perspectives,
soulignons notamment l'exploration plus en
détail de certaines stratégies de formation
et de différents formats possibles pour
le développement des compétences en
soins palliatifs ainsi que I’élaboration
d’un programme de développement
des compétences des formateurs en
soins palliatifs pour, entre autres, amé-
liorer I'autonomie des diverses régions

du Québec a cet égard.

La Direction de la lutte contre le cancer, le
RSPQ et d’autres acteurs seront donc appe-
lés & nouveau 2 collaborer et & poursuivre
sur cette voie déja bien engagée du dévelop-
pement des compétences des intervenants,
et ce, au bénéfice des personnes malades en
soins palliatifs et de leurs proches. l

1. Cert article reprend certains éléments d’une présentation par affiche offerte lors du 17° Congres international
sur les soins palliatifs ayant eu lieu @ Montréal du 23 au 26 septembre 2008.

2. Membres du comité de formation du Réseau de soins palliatifs du Québec ayant collaboré a la réalisation

et a la rédaction du projet: Réjean Carrier, travailleur social, Hétel-Dieu de Québec du Centre hospitalier
universitaire de Québec (CHUQ); Manon Champagne, chargée de projet, RSPQ; Jocelyn Chéteauneuf,
Direction de la lutte contre le cancer, MSSS; Isabelle Coutu, pharmacienne, Hépital de la Cité-de-la-Santé
du CSSS de Laval; Marie-Chantal Couture, coordonnatrice professionnelle, Centre de pastorale de la santé
et des services sociaux (CPSSS), Québec; Danielle Drouin, infirmicre, conseillére régionale en soins spéciali-
sés, soins palliatifs, Réseau Cancer Montérégie, Hopital Charles-LeMoyne; Monique Fortier, infirmiére, en-
seignante, Centre de formation professionnelle Fierbourg; Louise Grenier, psychologue, Hopital de
I’Enfant-Jésus du Centre hospitalier affilié universitaire de Québec (CHA); Michel U'Heureux, médecin,
directeur général, Maison Michel-Sarrazin; président du Comité de formation du RSPQ ; Marie-Pier Lévesque,
coordonnatrice de la formation, Maison Michel-Sarrazin; Marjolaine Mailhot, diététiste, Hotel-Dieu
du Centre hospitalier universitaire de Montréal (CHUM) ; Hubert Marcoux, médecin, Hopital Jeffery-Hale
— St.Brigid’s; professeur, Département de médecine familiale, Université Laval
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L'adaptation au stress des infirmiéeres
face aux deuils multiples:

les strategies de

Par: Jean-Frangois Desbiens, infirmier,
étudiant au doctorat en sciences infirmiéres
4 I'Université Laval, Québec

courriel: jf.desbiens@videotron.ca

queéte de sens

En tant que professionnelles de la santé, les
infirmiéres doivent faire face a de nombreuses
sources de stress reliées au travail, qui se
trouvent encore augmentées dans le contexte

es effets du stress sont bien con-

nus. A court terme, il peut en-

gendrer des probléemes physiques

(p. ex.: céphalées, hypertension,
systéme immunitaire déprimé) et des effets
psychologiques (p. ex.: troubles de concen-
tration, insomnie, anxiété, détresse) (Lambert
et Lambert, 2008). A plus long terme, un
stress chronique peut affecter sévérement la
santé des travailleurs et perturber ainsi les
soins aux patients et le fonctionnement des
organisations de santé, par exemple en

actuel par la pénurie de main-d’ceuvre et la

provoquant de l'absentéisme et des incapaci-
tés comme [’épuisement professionnel et
la dépression (Bourbonnais et al., 2000;
Baumann et al., 2001). Le travail en soins
palliatifs comporte de nombreuses sources
de stress qui peuvent étre a lorigine de tels
effets. Ces sources de stress peuvent étre
regroupées selon trois grandes catégories:
organisationnelles (p. ex.: manque de ressour-
ces et de planification), professionnelles
(p. ex.: difficulté a soulager la douleur et &
controler les symptomes) et émotionnelles

surcharge de travail (Baumann et al., 2001 ;
Lambert et Lambert, 2008). Cette situation
n’est pas sans affecter la santé des infirmiéres,
tant au niveau physique que psychologique
(Bourbonnais et al., 2000). Pourtant, malgré

le potentiel élevé de stress qu’il comporte, une
étude révele (Fillion et Saint-Laurent, 2003)
que le travail en soins palliatifs peut également
constituer une expérience enrichissante, une
source de croissance personnelle et de satis-
faction. Les stratégies d’adaptation individuelles,
et plus spécifiqguement celles reliées a la quéte
de sens, pourraient nous permettre de mieux
saisir ce phénomeéne (Desbiens et Fillion, 2007).

(p. ex.: exposition & des deuils multiples)
(Fillion, Saint-Laurent et Rousseau, 2003).
Le présent article s'intéresse plus particuliere-
ment aux sources de stress émotionnelles, no-
tamment a Uexposition aux deuils multiples.

Bien que les sources de stress savérent
nombreuses et variées dans le domaine des
soins palliatifs, cela ne signifie pas pour
autant qu'elles produisent toujours des effets
négatifs auprés des infirmicres. Le stress
est un processus complexe et ses effets ne
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proviennent pas uniquement des sources de
stress présentes dans lenvironnement de
travail. Le processus de stress constitue
avant tout une réponse d’adaptation, qui
prend naissance dans la relation entre une
personne et son environnement. Lorsqu’une
personne se trouve confrontée a des deman-
des de lenvironnement qulelle considére
comme menagantes, elle déploie alors diffé-
rentes stratégies pour s’y adapter. Le stress
au travail survient lorsque les demandes de
I’environnement excédent les ressources
dont les infirmiéres disposent pour y faire
face (Cox et al., 2000). Le processus de
stress produit alors une réponse émotion-
nelle négative (p. ex.: anxiété, détresse), qui
peut avoir des effets négatifs sur la santé a
plus long terme. Cependant, certaines étu-
des tendent & démontrer que ce processus de
stress peut entrainer également une réponse
émotionnelle positive et des effets bénéfi-
ques, méme lorsque la source de stress
savere étre sévere et prolongée comme un
deuil (Folkman et Moskowitz, 2000). Cette
réponse positive dépendrait, en partie, de
lefficacité de certaines stratégies d’adapta-
tion utilisées pour faire face aux demandes
de 'environnement.

Il existe de nombreuses stratégies d’adapta-
tion, qui peuvent étre regroupées en quatre
grandes catégories (Carver, Scheier et Wein-
traub, 1989 ; Desbiens et Fillion, 2007): les
stratégies émotionnelles (p. ex.: je fais part
a quelqu’un de ce que je ressens), les straté-
gies comportementales (p. ex.: je parle 2 une
personne susceptible de m’apporter de laide),
les stratégies cognitives (p. ex.: jaccepte
I'idée que Cest arrivé) et les stratégies d’évi-
tement (p. ex.: je me plonge dans le travail
ou d’autres activités pour ne plus y penser).
Le choix d’une stratégie d’adaptation peut
affecter la réponse émotionnelle dans le pro-
cessus de stress. Selon le contexte et selon
les demandes de 'environnement, certaines

stratégies saverent parfois plus efficaces. Par
exemple, les stratégies d’évitement telles que

\

le déni peuvent étre utiles & court terme,
mais certaines études semblent montrer
quelles pourraient favoriser une détresse
émotionnelle a plus long terme (Bennett et

al., 2001).

Les demandes émotionnelles reliées a la
mort constituent une source de stress im-
portante pour les infirmiéres, et ce, peu im-
porte le secteur de soins et le pays ou elles
travaillent (Lambert et Lambert, 2008).
Elles peuvent s’avérer particuliecrement stres-
santes selon le contexte, comme par exemple
lorsque le patient est jeune, lorsque la rela-
tion entre U'infirmiére et le mourant est plus
intime, ou lorsque plusieurs déces se produi-
sent dans un court intervalle de temps.
Dans une étude effectuée aupres de 168 in-
firmieres en soins palliatifs de 1’état du
Michigan aux Etats-Unis, 77,8 % des parti-
cipantes ont indiqué que les deuils multiples
constituaient une préoccupation majeure
(Duffy et Jackson, 1996). On peut se demander
alors comment, lorsque confrontées 3 une
source de stress habituellement considérée
majeure comme l'exposition aux deuils mul-
tiples, des infirmi¢res parviennent a expé-
rimenter une réponse positive au stress?

Certains ont avancé que cette réponse posi-
tive au stress pourrait étre lide a la capacité
des infirmiéres de donner un sens A la mort
(Fillion et Saint-Laurent, 2003). Le besoin
de trouver un sens constituerait une force de
motivation profonde, qui a la possibilité de
diminuer la détresse et d’améliorer la qualité
de vie et le bien-étre des individus (Brady et
al., 1999; Frankl, 1992). Les stratégies de
quéte de sens constituent des stratégies
d’adaptation cognitives. Elles ne permettent
pas de modifier la source de stress et de
résoudre le probléme, mais elles permettent
de changer la perception qu'une personne se
fait d’une situation particuliere ou, de
maniére plus globale, sa vision du monde et
ses valeurs profondes. Prenons l'exemple
d’'un peére de famille pour qui le fait de
travailler dur et beaucoup constitue une
valeur importante et qui se trouve confronté
a une maladie avec un pronostic réservé. A
travers la quéte de sens, ce pere de famille
pourrait modifier ses priorités et décider
quil lui faut désormais accorder plus de
temps 2 sa famille, étant donné la précarité
de son état de santé. Evidemment, cette
stratégie ne modifie pas 'issue de la mala-
die, mais elle peut affecter positivement la

qualité de vie de tous les membres de cette
famille. Parmi les stratégies de quéte de
sens, on retrouve entre autres la réinterpré-
tation positive, une stratégie cognitive qui
permet de voir une situation sous un nou-
veau jour, de trouver quelque chose de posi-
tif dans ce qui nous arrive et den tirer
un enseignement.

Dans le but de vérifier les liens entre les stra-
tégies de quéte de sens et la réponse positive
au stress suite A l'exposition 2 des deuils
multiples, une étude a été effectuée aupres
de 120 infirmiéres dans les grandes régions
de Québec et de Montréal (Desbiens et
Fillion, 2007). Les participantes a I’étude
consacraient un minimum de 20% de leur
temps de travail aux soins palliatifs et elles
possédaient une moyenne de 18 ans d’expé-
rience comme infirmi¢re. La réponse au
stress a été évaluée a l'aide de la qualité de
vie spirituelle, un indicateur positif qui
permet de mesurer leffet du stress sur le
sens global, & laide d’éléments tels que le
fait de sentir que sa vie a un but, de se sentir
en paix et en harmonie avec soi-méme et de
croire que l'on a une raison de vivre.

Les résultats de I’étude ont révélé que plus
les infirmiéres utilisaient des stratégies de
quéte de sens, plus elles présentaient une
qualité de vie spirituelle élevée. En fait, les
stratégies reliées A la quéte de sens consti-
tuaient les meilleurs prédicteurs, en permet-
tant d’expliquer 17% de la variance de la
qualité de vie spirituelle (F = 11,865 p <
0,001). En d’autres mots, ces résultats ren-
forcent ’hypothése selon laquelle la capacité
des infirmiéres en soins palliatifs de donner
un sens 2 la mort serait reliée & une réponse
positive au stress, notamment a une meilleu-
re qualité de vie.

Suite aux résultats de cette étude, on peut se
demander §’il serait possible de favoriser
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l'utilisation des stratégies de quéte de sens
aupres des infirmiéres confrontées aux stress
des deuils multiples. Des interventions de
groupe ont été développées en ce sens pour
différentes clientéles, dont une qui s’adresse
plus particuli¢rement aux infirmiéres et qui
aborde des thémes tels que les sources de
sens, le sens au travail et la souffrance
(Fillion et al., 2006). De telles initiatives
constituent une voie fort intéressante pour
améliorer la qualité de vie des infirmiéres
en soins palliatifs, mais elles ne sont pas
toujours accessibles 2 toutes facilement.
D’autres voies peuvent aussi étre emprun-
tées, qui savérent parfois trés simples mais
qui peuvent nous aider A diminuer notre
niveau de stress. Par exemple:

Utiliser des exercices de respiration,
de méditation et de relaxation;

Pratiquer de lexercice réguliére-
ment, tel quune courte marche
pendant une pause;

Partager ses émotions avec des
collégues ou dans des groupes de
discussion;

Dans des moments plus tranquil-
les, repenser aux situations de no-
tre journée et tenter d’y voir les
aspects positifs.

Limportant, en définitive, est de prendre
soin aussi de nous-mémes comme interve-
nants et de ne pas laisser le stress nous enva-
hir, si nous voulons étre capables de donner
les meilleurs soins possibles aux personnes
que nous sommes appelés  cotoyer.
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PROJETS DE VIE...

Le Réseau de soins palliatifs du Québec :
offre des bourses pour encourager |'excellence
et la recherche en soins palliatifs.

Bourse Louise-Bernard 5000 $ (projets touchant le bénévolat)
Bourse Derouin-Renaud 5000$ (projets pour bénévolat ou professionnels)

Bourse Wyeth 10 0009 (projets ayant un impact provincial, national
ou international)

Prix Reconnaissance (individus ou groupes impliqués)

Inscrivez-vous
Date limite pour poser les -
candidatures: le 6 mars 2009 m_alntena,nt
(par la poste ou Internet) Formulaires et procédures au

www.reseaupalliatif.org
Seulement les gagnants seront

annoncés au Congres de soins

palliatifs. Le Congres aura lieu o

s oA Réseau de soins palliatifs du Québec /.‘

a I'Hotel Hyatt R_egency, 500, Sherbrooke Ouest, Suite 900 Réseau de
les 16 et 17 avril 2009. Montréal (Québec) H3A 3C6 ' soins palliatifs

du Québec

confort, dignité
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une strategie efficace

Par: Michel UHeureux, directeur général, Maison Michel-Sarrazin

Marie-Pier Levesque, consultante et conseillére au service de formation, Maison Michel-Sarrazin

, implication de la Maison Michel-
Sarrazin dans l'enseignement et
la formation continue en soins

palliatifs est bien connue. On y
recoit des stagiaires de disciplines universi-
taires et collégiales diverses, de méme que
des praticiens en exercice pour des stages de
petfectionnement. La Maison Michel-Sarrazin
est également maitre d’ceuvre d’un pro-
gramme trés élaboré de cours et d’ateliers de
formation continue, sur des sujets variés,
sadressant a toutes les disciplines et aux bé-
névoles en soins palliatifs. Toutefois, une
des modalités d’apprentissage mise en place
par la Maison Michel-Sarrazin au niveau de sa
région demeure assez méconnue au Québec:
il s'agit des groupes d’échanges profession-
nels. Apres avoir résumé comment sont nés
les groupes d’échanges dans la région de
Québec, nous décrirons les objectifs et les
modalités de fonctionnement de ces groupes
et nous expliquerons pourquoi cette stratégie
d’apprentissage se démarque et suscite autant
d’intérét chez les participants.

Historique des groupes d’échanges
de la région de Québec

En prévision de louverture de son centre
de jour en soins palliatifs, & 'automne 2000,
la Maison Michel-Sarrazin avait mis sur
pied, un an auparavant, un comité conjoint
avec des représentants des différents CLSC
ceuvrant dans son territoire de desserte. Au
début, les CLSC y ont délégué des gestion-
naires des services de soutien 4 domicile, car
lobjectif premier était d’établir les modali-
tés de référence et de complémentarité entre
les services du nouveau centre de jour en
soins palliatifs et ceux déja offerts & domici-
le. Au fil du temps, les gestionnaires se sont
graduellement fait remplacer au comité par
des intervenants, majoritairement des infir-
micres en soins palliatifs & domicile. En 2002,
les membres ont convenu que le comité
conjoint CLSC-Centre de jour navait plus

sa place pour orchestrer le volet logistique
de la référence et du suivi des clientéles, mais
qu’il était encore pertinent pour eux de se
rencontrer régulierement, afin d’échanger
sur les problématiques vécues dans les situa-
tions complexes de maintien a domicile en
soins palliatifs.

Ainsi est né le premier groupe d’échanges,
celui pour infirmieres en soins palliatifs &
domicile. Il était co-animé par la coordon-
natrice du centre de jour, par une infirmiere
de liaison de la Maison et par une responsa-
ble d’équipe de soins palliatifs 4 domicile.
Les réunions se déroulaient a la Maison
Michel-Sarrazin, en fin de journée, dans
une formule 5 4 7, a raison de quatre rencon-
tres par année. Le groupe initial comptait
plus de 20 infirmiéres, provenant des régions
de Québec et Chaudiére-Appalaches. Les
participantes décidaient du contenu des ren-
contres et pouvaient inviter des personnes
ressources au besoin. Une compagnie phar-
maceutique a méme accepté de défrayer le
colit d’un lunch a chaque activité.

En 2003, la coordonnatrice des bénévoles
aux soins de la Maison Michel-Sarrazin s'est
inspirée de cette expérience pour démarrer
un groupe d’échanges des responsables de
bénévoles en soins palliatifs. La réponse fut
enthousiaste, car plusieurs coordonnatrices
de bénévoles, provenant de plusieurs régions
du Québec, se sont jointes au groupe, qui a
choisi une formule de quatre journées com-
pletes par année.

Par ailleurs, le comité conjoint de 2002 com-
prenait aussi quelques travailleurs sociaux.
Comme ceux-ci avaient manifesté le sou-
hait qu'une formule semblable soit mise en
place pour eux, la direction de la Maison
Michel-Sarrazin a mandaté une de ses
travailleuses sociales de mettre ce groupe
sur pied. Elle a procédé a une consultation,
d’un social de

avec l’aide travailleur

d’apprentissage

I’Hoétel-Dieu de Québec du CHUQ, pour
en mesurer I'intérét. Le groupe d’échanges
des intervenants psychosociaux en soins
palliatifs, ouvert aux travailleurs sociaux et
aux psychologues des régions de Québec et
Chaudiére-Appalaches, a débuté en 2004.
Ce groupe a choisi de tenir ses quatre ren-
contres par année sur les heures de travail,
pour une demi- journée a la fois, ce qui a
nécessité certaines discussions avec les em-
ployeurs concernés et n’a malheureusement
pas toujours été accordé. La méme année,
un groupe d’échanges de physiothérapeu-
tes a aussi débuté ses activités, animé par la
physiothérapeute du centre de jour, sur le
méme modele horaire que les intervenants
psychosociaux.

Le succes de ces groupes d’échanges et le
niveau de satisfaction élevé des participants
a suscité le souhait que d’autres disciplines
bénéficient de cette formule. Le comité ré-
gional de soins palliatifs, relevant de 'agen-
ce régionale, a donc demandé en 2006 a la
Maison Michel-Sarrazin d’explorer la faisa-
bilit¢ de mettre sur pied d’autres groupes
d’échanges. Entre 2006 et 2007, quatre au-
tres groupes ont vu le jour: nutritionnistes,
ergothérapeutes, animateurs de pastorale,
gestionnaires d’équipes de soins palliatifs.
Durant la méme période, le groupe des
infirmi¢res & domicile a été rebaptisé grou-
pes d’échanges pour infirmi¢res de premiére
ligne et il sest élargi aux infirmiéres pivot
en oncologie. Leurs rencontres ont aussi pris
la forme de demi-journées, a I'intérieur de
I’horaire de travail, comme pour les autres
disciplines.

Il faut mentionner que d’autres hypothéses
de groupes d’échanges ont été explorées
mais n'ont pas vu le jour. Les médecins de
la région ceuvrant en soins palliatifs bénéfi-
cient depuis longtemps d’un programme
annuel de réunions scientifiques mensuelles
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et ils ne voient pas lutilit¢ d’y ajouter la
formule groupe d’échanges, quoique leurs
rencontres scientifiques sapparentent au
premier objectif décrit plus loin. Les phar-
maciens en établissement ont déja leur
regroupement d’intérét professionnel en soins
palliatifs au sein de ’Association des pharma-
ciens en établissements de santé du Québec
(APES). Une consultation aupres des phar-
maciens dofficine n’a pas démontré un in-
téréc suffisant. La possibilité d’un groupe
d’échanges pour auxiliaires familiales vient
d’écre explorée, sans succes. Mais il nest pas
exclu que d’autres groupes sajoutent dans le
futur, selon les besoins qui seront exprimés.

Objectifs et activités

La participation a un groupe d’échanges
peut revétir de multiples objectifs, qui se-
ront rencontrés par des activités spécifiques
A ces objectifs. Le tableau 1 résume les prin-
cipaux objectifs et les activités afférentes
A ces objectifs.

Outre les objectifs cités dans le tableau 1,
un groupe d’échanges

A

la participation a
contribue a:

* sobliger & prendre, A intervalles réguliers,
un temps de réflexion;

* avoir un groupe d’appartenance profession-
nelle oli régnent confiance et solidarité;

* consolider son identité professionnelle en
comparant sa pratique a celle des autres;

* apprendre 2 fonctionner en groupe;

* apprendre 2 étre plus efficace dans
sa pratique.

Modes de fonctionnement

Les participants des groupes d’échanges
appartiennent habituellement 3 la méme
profession ou 2 tout le moins partagent le
méme champ professionnel (ex: interve-
nants psychosociaux, comprenant psycholo-
gues et travailleurs sociaux). Idéalement,
la composition d’un groupe d’échanges
est stable, clest-a-dire que les participants
sengagent 3 y venir de fagon régulitre, et
que des invités occasionnels (ex.: stagiaires)
y sont acceptés apres information et accep-
tation par les membres. Le nombre de parti-
cipants pas (des groupes
d’échanges en place ont jusqu’a 20-25 par-

n'est limité

ticipants), mais il peut étre préférable
de créer des sous-groupes pour certaines

Tableau 1

Objectifs

Approfondir certains thémes propres
a sa profession

Exercer une forme de vigie
et faire circuler I’information

Apprendre a aider et a étre aidé

activités, comme les discussions visant a
soutenir la résolution de problémes.

Une ou deux personnes sont habituellement
désignées responsables de coordonner et
d’animer les rencontres du groupe d’échan-
ges. Lanimation inclut la présentation de
lordre du jour, la gestion des échanges et du
temps, le résumé et la conclusion de la ren-
contre. Un groupe d’échanges qui le sou-
haite peut changer d’animateur a chaque
rencontre. Pour alléger le travail de la per-
sonne responsable, il n'est pas obligatoire
de préparer de convocation ni de compte
rendu. La planification des dates, des activi-
tés et des themes de rencontres peut prendre
diverses formes: une grille pour toute une
année, préparation a chaque rencontre de la
suivante, ou décision de l'ordre du jour en
début de séance.

Les rencontres des groupes d’échanges peu-
vent durer d’une heure et demie i trois
heures et demie, selon le souhait des
membres. Le nombre de rencontres est éga-
lement décidé par les participants: de trois &

quatre par année en général.

Role de la Maison Michel-Sarrazin

Méme si le service de formation de la Maison
Michel-Sarrazin a
démarrage des actuels groupes d’échanges,

initié et soutenu le
ces groupes fonctionnent de maniére auto-
nome et ne relévent d’aucune structure hié-
rarchique au sein de lorganisation. Toute-
fois, pour des raisons pratiques, beaucoup
de groupes d’échanges sont coordonnés et
animés par un membre également employé
de la Maison Michel-Sarrazin, tiche qui
peut étre partagée avec un collegue venant
d’un autre milieu.

! Plan directeur de développement des compétences des intervenants en soins palliatifs. Santé et services sociaux. 2008. 248 p.

Disponible sur www.msss.gouv.qc.ca/sujets/prob_sante/cancer

Activités

Invité expert:
un participant du groupe ou un invité externe
présente un théme ou un cas au reste du groupe.

Partage de connaissances:

les participants partagent leurs récentes découvertes
(articles, livres, résumés de congres, méthodes et
outils de travail...) de maniére spontanée ou sur

un theme prévu a l'avance.

Soutien a la résolution de problemes:

un participant présente une problématique et les
autres I'aident & mieux la comprendre, voire a la
résoudre (avec ou sans méthodologie particuliere).
Cette aide peut étre planifiée a I'avance ou
demandée spontanément.

Le service de formation de la Maison
Michel-Sarrazin met a la disposition des
groupes d’échanges ses locaux de formation,
offre un soutien logistique et assume les
frais des pauses santé. Des attestations indi-
viduelles de participation peuvent également
étre fournies une fois par année, si le groupe
d’échanges tient un registre des présences
de toutes ses rencontres.

Groupes d’échanges comme
stratégie d’apprentissage

Pourquoi un établissement de santé devrait-
il trouver intéressant et rentable de libérer
des professionnels sur leur temps de travail,
pour assister quatre fois par année a un
groupe d’échanges qui fonctionne de ma-
ni¢re informelle, qui ne suit pas un agenda
dicté par une autorité organisationnelle, qui
ne produit pas de compte rendu, etc. ? Parce
que Cest un moyen d’apprentissage efficace,
comme la littérature le démontre.

Rappelons que I'apprentissage chez les adul-
tes répond A des principes spécifiques, ol la
reconnaissance de leur expérience antérieure
et la possibilité d’appliquer les apprentissages
dans les situations vécues au quotidien sont
primordiales. Un résumé de ces principes et
de leur application possible dans les stratégies
de formation en soins palliatifs a été bien dé-
crit dans le Plan directeur de développement
des compétences des intervenants en soins
palliatifs'. Les groupes d’échanges profession-
nels s’inscrivent trés bien dans ces stratégies.

Deux concepts d’apprentissage dont §’inspi-
rent les groupes d’échanges retiendront ici
notre attention, celui des communautés de
pratique et celui des groupes de codévelop-
pement professionnel.
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Etienne Wenger?, assisté de I'anthropologue
Jean Lave, a développé le concept des com-
A partir de Ihistoire
des apprentis au Moyen Age. A cette époque,

les maitres artisans formaient de jeunes

munautés de pratique

apprentis aux rudiments d’'un métier, ceux-ci
aspirant devenir maitres a leur tour. Alors
que lon pourrait croire que l'apprenti ne
recevait son enseignement que du maitre, les
études anthropologiques ont plutdt démontré
la complexité des relations sociales a I'inté-
rieur desquelles 'apprentissage découlait bien
plus des relations avec les ouvriers et les
apprentis plus expérimentés quavec le maitre.

Les communautés de pratique modernes
sont, d’aprés Etienne Wenger, des «groupes
de gens qui ont en commun une passion
pour quelque chose qu’ils savent faire et qui
apprennent comment mieux le faire en inter-
agissant régulierement» (traduction libre).
Pour qu’il y ait communauté de pratique, il
faut trois conditions:

e Un
«compétence» qui distingue certaines

domaine, correspondant a une

personnes des autres.

* Une communauté, ce qui implique que
des personnes partageant une passion et
des compétences communes sengagent
dans des activités et discussions conjoin-
tes, qulils sentraident mutuellement et
partagent de 'information. Ils dévelop-
pent des relations qui leur permettent
d’apprendre les uns des autres.

e Une pratique concréte, ces personnes
étant des «praticiens» qui partagent un
répertoire de ressources: des expériences
vécues, des histoires, des outils, des fagons
de résoudre des problemes. Il nest toute-
fois pas requis que ces personnes tra-
vaillent ensemble sur une base réguliere
et journaliere.

On voit donc que les groupes d’échanges pro-
fessionnels mis en place 3 Québec correspon-
dent bien 2 cette définition et ces critéres, qui
sont interprétés de fagon trés large par Etienne
Wenger. Ce dernier voit en effet des commu-
nautés de pratique dans toutes les sphéres du
travail et de la vie en société, méme si elles ne
portent pas nécessairement ce nom: associa-
tions professionnelles plus traditionnelles, co-
mités informels dans les organisations, ren-
contres informelles d’artistes, voire méme un
gang de rue, dont les membres partagent des
moyens de survie et se créent en méme temps

une identité avec laquelle ils peuvent vivre
malgré leur marginalité. ..

Toujours selon cet auteur, les bénéfices des
communautés de pratique sont multiples.
Pour les membres: soutien dans les défs,
acces A une expertise, conflance, plaisir avec
des colleégues, sens au travail, développe-
ment personnel, réputation, identité profes-
sionnelle, réseau... Pour lorganisation, ces
bénéfices sont: résolution de problémes,
économie de temps, partage de savoir, sy-
nergie entre les services ou les organisations,
réutilisation des ressources, innovation,
rétention de Pexpertise, développement de

nouvelles stratégies. ..

Parmi les facteurs de succés des communau-
tés de pratique, Wenger note le choix d'un
domaine de compétence qui stimule la par-
ticipation du noyau de membres, un coor-
donnateur réputé et rassembleur, I'implica-
tion d’experts, I'accent mis sur la pratique, la
variété des activités, une fréquence suffisante
de rencontres, un appui organisationnel visi-
ble sans ingérence dans le fonctionnement,
des ressources suffisantes... Ce sont évidem-
ment ces clés de succeés qui ont inspiré le ser-
vice de formation de la Maison Michel-
Sarrazin dans le démarrage des différents
groupes d’échanges.

Adrien Payette et Claude Champagne ont
publié en 1997 un guide pratique’ sur ce
sujet, qui fait autorité. Leur définition du
groupe de codéveloppement est la suivante:
«Le groupe de codéveloppement profession-
nel est une approche de développement pour
des personnes qui croient pouvoir apprendre
les unes des autres afin d’améliorer leur
pratique. La réflexion effectuée, individuel-
lement et en groupe, est favorisée par un
exercice structuré de consultation qui porte
sur des problématiques vécues actuellement
par les participants...»

Les objectifs et la méthodologie de ces grou-
pes de codéveloppement correspondent es-
sentiellement au troisitme objectif que nous
avons décrit précédemment pour les groupes
d’échanges, 2 savoir apprendre 2 aider et &
étre aidé, par le soutien a la résolution de
probléme en plus petits groupes (quatre a
huit personnes), et avec le soutien d’une

personne ressource indépendante qui assure
une objectivité externe utile au groupe.

M. Payette’ résume bien cet aspect: «(...) la
consultation constitue le cceur du processus.
Lun apres lautre, les participants prennent
le role de client pour exposer 'aspect de leur
pratique qu’ils veulent améliorer ou les ques-
tions que leur pose I'évolution de leur projet,
pendant que les autres agissent comme
consultants pour aider ce client & enrichir sa
compréhension (penser) et sa capacité d’ac-
tion (agir). »

A propos des bénéfices de cette méthode,
M. Payette’ résume ainsi: «l’approche du
groupe de codéveloppement (...) est de
lordre du travail artisanal: patient, régulier,
peu spectaculaire, ol les apprentissages se
réalisent A petits pas. Il est vrai quelle a des
exigences spécifiques qui, malgré son carac-
tere «facile d’accés», supposent, de la part
des membres, une forte motivation & amélio-
rer leur pratique en prenant le risque d’en
partager des aspects avec des collégues. En
effet, elle se range parmi les formations qui
demandent une implication authentique de
la personne; les études (Conger, 1992) prou-
vent que ce sont ces formations qui ont le
plus d’impact et qui changent le plus la
pratique des participants. (...) Clest aussi un
groupe de support (pour les coups durs ou
les périodes difficiles), un groupe de référen-
ce, un groupe d’entraide, un groupe d’échan-
ge de savoirs pratiques, un groupe qui élargit
le réseautage en créant des liens avec d’autres
personnes et d’autres organisations. »

Conclusion

Les groupes d’échanges professionnels com-
me stratégie efficace d’apprentissage en soins
palliatifs sont maintenant bien implantés
dans la région de Québec. Il est & souhaiter
que cette expérience inspire d’autres régions,
pour quon y mette en place une telle for-
mule peu coliteuse mais motivante et utile
dans le développement des compétences en
soins palliatifs. Déja on voit poindre quel-
ques initiatives similaires. Il est a espérer
également que les établissements de santé et
de services sociaux, qui sont les employeurs
des professionnels attirés par de tels groupes
d’échanges, sauront les encourager dans
cette participation et les soutenir dans la
logistique requise. Ml

2 Etienne Wenger, Communities ofpracticc, sur www.ewenger.com, consulté le 12 janvier 2009.

3 Payette, Adrien, Champagne, Claude. Le groupe de codéveloppement professionnel. Guide pratique & I'usage des participants
et des animateurs. Presses de I'Université du Québec. 1997, 211 p.

“ Payette, Adrien. Le groupe de codéveloppement et d’action-formation. Une approche qui donne des résultats concrets.
hetp://provirtuel.com/doc/gr-codeveloppement.html consulté le 12 janvier 2009.

> Payette, Adrien. idem
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Des nouvelles des régions du Québec

LAssociation d’Entraide
Ville=Marie

Par: Marion Couéry, Adjointe 2 la direction
Fondation Docteur Maurice-Bertrand

Association d’Entraide Ville—Marie

est une corporation, sans but

lucratif, fondée en 1973, qui of-

fre des soins et des services pal-
liatifs & domicile aux personnes atteintes
de cancer.

Cet organisme a développé une compétence
en soins palliatifs sur les plans organisation-
nel et professionnel qui lui permet de répon-
dre rapidement et adéquatement aux besoins
du malade et des membres de sa famille.

LAssociation d’Entraide Ville-Marie est une
organisation solide, forte de ses 35 ans d’ex-
périence en soins palliatifs & domicile. Elle
soigne et accompagne environ 1500 malades
annuellement. Son personnel effectue plus de
30000 visites a domicile, chaque année.

Les services de I'Association d’Entraide Ville-
Marie sont disponibles 365 jours par année.
Grace, en grande partie, 4 la Fondation Doc-
teur Maurice-Bertrand, ces services sont ac-
cessibles et gratuits et sadressent A toute per-
sonne qui en a besoin, sans distinction.

Nous offrons des services tels que:
* Soins pour le soulagement de la douleur et
des autres symptomes reliés a la maladie.

° Un acces facile et rapide au réseau de
la santé.

* Un suivi médical en collaboration avec les
médecins spécialistes, les médecins de fa-
mille et les spécialistes en soins palliatifs.

* Des soins d’hygiéne et de confort.
* Un enseignement des soins prodigués.

* Un soutien psychologique et un accom-
pagnement spirituel respectueux des va-
leurs et croyances de la personne soignée
et de ses proches.

Les personnes ont également accés:

*  Au prét d’équipements d’appoint si nécessaire.

* A du transport par des bénévoles pour
les rendez-vous médicaux (contribution
financiére minime demandée).

A un accompagnement (écoute, soutien et
répit pour les proches) par des bénévoles
choisis, ayant recu une formation appropriée
et bénéficiant d'un encadrement constant.

Les soins et services palliatifs de haute qua-
lité et en quantité suffisante permettent a la
personne atteinte de cancer de vivre, si elle
le désire, sa fin de vie & domicile, dans la
dignité et entourée de 'amour des siens.

En faisant appel a notre équipe,

la personne recoit a domicile:

* Des soins professionnels dispensés avec
humanisme et compassion.

¢ Des réponses a ses interrogations.

* Une écoute attentive de ses préoccupa-
tions ainsi que le respect de ses choix.

¢ Un accompagnement qui répondra &
ses besoins.

L’Association d’Entraide Ville-Marie dessert
les régions de Montréal et Laval. Pour de
plus amples renseignements, vous pouvez
communiquer avec nous au 514 272-7200
et par télécopieur au 514 272-0134. Ladres-
se postale est le 1110, rue Jean-Talon Est,
Bureau 301, Montréal (Québec) H2R 1V9
et l'adresse du site Web est la suivante:
www.entraidevillemarie.com. ll

THEME DU PROCHAIN NUMERO

Le prochain numéro du Bulletin aura pour theme
La continuité des soins pour les personnes nécessitant
des soins de fin de vie et leurs proches aidants.
La date de tombée de ce numéro qui parai'tra au printemps
a été fixée au 1°" mai 2009.

Si vous désirez rédiger un article pour ce numéro, si vous
connaissez des experts qui s’intéressent a cette question
ou si vous souhaitez faire des suggestions de problématiques
a aborder dans les prochains numéros du Bulletin, n’hésitez
pas a communiquer avec le secrétariat du Réseau!

500, rue Sherbrooke Ouest

#
TéL.: 514 282-3808 /( -

Bureau 900 Fax: 514 844-7556 \,‘//\ “soins pailatifs
Montréal (Québec) Courriel: info@aqsp.org / du Québec
H3A 3Cé6 A\ \ 9
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(Adaptation libre de Care for the Caretaker, Wade Maurice & Associates Inc., par Manon Champagne)

Trouvez un endroit ol vous
Rappelez-vous que vous étes un aidant, pas pouves étre seul. Urilisez-le

un magicien. Vous ne pouvez pas changer quotidiennement.
les autres —vous ne pouvez changer que votre
facon de communiquer avec eux.

Soyez gentil et doux avec vous!

dtoyez
Rappelez-vous que face a route la douleur que vous ¢ oy ,t
o ¢ vous vous sentiez parfois impuissant.

il est immanquable qu . |
1I::terse la est quelquefois plus important que faire quelque chose

Offrez votre soutien, vos encouragements et vos félicitations a
vos collegues et a vos administrateurs. Apprenez a accepter les
leurs en retour.

Changez souvent votre routine de travail et Apprencz 3 .falre e 4lstmct10n Lors de votre ]
modifiez vos tAches lorsque cest possible entre les pla.untes au soulagent Maison, pe Fefour W
b et celles qui entretiennent les Firoms p 15€2 3 une boppe
effets négatifs du stress. penda:lltullasjest Produite
ournée,

¢ Satif
SOyCZ une ressource pOUl‘ vous-meme‘. SOYCZ creal

‘ Confiez- 3 i ¢
SRR obrdnk! ~Onfiez-vous a un superviseur ou un collégue
régulierement. Vous y puiserez du soutien,
:
de l'assurance et de la guidance.

et artistique

Evitez le «shop talk» pendant les pauses

ou lors de sorties avec vos collegues. Prévoyez e périodes de

retrait durant la semaine.

D}tes «Je choisis de le faire. . . » plutdt que «Je devrais le faire. .. »
Dites «Je ne le ferai pas» plu '

tot que «Je ne peux pas le faire» Si vous ne dites jamais non,
quelle est la valeur de votre «oui»?

Etre réservé et indifférent est bien plus dommageable

. \
Riez et jouer:
que d’admettre votre incapacité a faire davantage.
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Docteure Justine Farley, présidente
Centre hospitalier St. Mary, Montréal

Madame Maryse Bouvette,
vice-présidente, coordonnatrice

du service de consultation en gestion
de douleur et de symptéomes en soins
palliatifs, Soins continus Bruyére, Ottawa

Docteur Michel LHeureux, trésorier,
président de l’Alliance des maisons
de soins palliatifs, directeur général
Maison Michel-Sarrazin, Québec

Madame Danie Tourville, secrétaire,
chef de programme Soutien a domicile
Services des soins infirmiers / nutrition
CSSS de la Vieille-Capitale, Québec

Docteur Jean-Marc Bigonnesse, Madame Martine Fortin,

médecin et professeur agrégé animatrice de pastorale
Département de médecine de famille CHUQ, Québec
Université de Sherbrooke Madame Marie-Claude Harvey
Madame Suzie Breton, infirmiére pharmacienne, Saint-Mathieu-de-Belceil
et coordonnatrice

M | L. b hol
CLSG La Source sud ot CHRGR SRR e o PR

Riviere-du-Loup, Vanier Centre d’hébergement Chevalier de Lévis

Madame Manon Champagne, Docteur Louis Roy, président sortant

B?;:Fcizxﬁ des sciences de la santé s omnipraticien_
UGAT. Rouyn Noranda CHUQ - Hétel-Dieu de Québec

Madame Marléne Coté, directrice MonsleuriSan Guy Rensud.

. f ’ directeur général, Montréal
Equipe d’accompagnement Au Diapason . .
Cowansville Madame Jaqueline Dionne,

Madame Alberte Déry, directrice générale CCIERL TR LU T

Palli-Aide, Chicoutimi

JULIE JEAN, BSc.

Specialisie cn Blopharmaceutiqus

AMGEN AMGEN Canada Inc.

745 Mirnisagups K, Sac. 400 Sathanked Hacrm G111, Mvr. Royvadmsse, fisrean [}
Minsdauga, (il L5N TY2 Ut s prosfuiis adpode Monirval ({fwibeci HAP T4
Tl (ROh) Aes-4¥T1 Exi 53317 Féldphawne: (8 14) 3001112, posee 1330
e gz S frnla [ AR P TR0, pasre T1230
Metadol Filicopriewr- (3141 J40-7536
Faa: (418) &77-0629 i i Cruarriet, sbsnempiadin-lab rom
w .-..-::—l:._-._ Hiwr web: wwiw' poloefinlabi ce

I:manil: jjean’manipen com

paladin

Laboratoires Paladin Inc.

) NOVARTIS

Caroline Raymond, &.5¢.
Deélégude augeis des spécalsies Vers un monde en meilleure santé”
Boile vocake : 1-877-408-5119 www.pfizer.ca
Téldc.: (418) 8770747
F‘IIII.DI-.I'E\ Purdue Pharma
575, Grande Cowurt ]
Prckariyg. Dliee
LT JwE I re
Roger Gervais, B, Sc A,
Roprosemiant medcal
OO, SOTVEaLE I punthar, o Baite vooie (sans o)
www. paincane. ca I B 2355042

JAHSSE N-G RTHG Valeant Canada limitée / Limited

Partenaire dans le traitement de la douleur

VALEANT

514-744-6792 / 1-800-361-1448 Télécopieur: 514-744-6272
4787, rue Levy, Montréal (Québec) H4R 2P9
www.valeantcanada.com




