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RESUME

La chirurgie bariatrique constitue actuellement la meilleure option pour permettre une
perte de poids durable chez les personnes obéses séveres (IMC > 40). La dérivation bilio-
pancréatique (DBP) est un des types de chirurgie réguliérement pratiquée. Elle consiste a
retirer une partie de 1’estomac et de raccorder la partie restante a 1’anse alimentaire pour que
la nourriture se dirige directement vers le gros intestin induisant ainsi une malabsorption des
nutriments. Par suite de cette intervention, les personnes doivent prendre des vitamines et
minéraux pour le reste de leur vie. Plusieurs études indiquent une baisse significative des
taux d’adhésion a cette médication dans les premiéres années. Ceci amene des risques de
dénutrition sévére et d’autres complications pour la santé. Il s’avére essentiel de mieux
comprendre les facteurs expliquant ces problémes d’adhésion. Cette étude qualitative
s’intéresse plus précisément a la contribution des infirmicres favorisant 1’adhésion a la prise
de vitamines et minéraux par suite d’une DBP. Huit infirmiéres travaillant au suivi
postopératoire dans une clinique externe de chirurgie bariatrique ont participé a une entrevue
individuelle semi-structurée visant a explorer leur vision de 1’adhésion thérapeutique, leurs
roles et les stratégies déployées pour la favoriser ainsi que les facteurs 1’influencant. Une
analyse thématique des données recueillies a ensuite été réalisée selon la démarche de Paillé
et Mucchielli (2012). Les résultats ont d’abord mis en lumiére une dualité dans la vision de
I’adhésion ou certaines participantes se décrivaient comme des « expertes » alors que
d’autres se voyaient plutét comme des partenaires de leurs patients. L’évaluation de la prise
de vitamines et minéraux, I’ajustement des dosages et 1’éducation a la santé constituent les
roles prépondérants joués par les infirmieres en regard de 1’adhésion. Certaines données,
comme [’absence d’évaluation de la condition mentale, laissent toutefois présumer que ce
role demeure sous-optimal. Les principales stratégies mises en ceuvre par les infirmiéres pour
favoriser 1’adhésion visaient, surtout, a réduire les contraintes liées a la nature de la
médication (ex. : difficulté a avaler, oubli, colt, goQt). Concernant les principaux facteurs
influencant ces roles et stratégies figurent des facteurs personnels, comme les caractéristiques
du patient, son histoire personnelle et sa compréhension, des facteurs professionnels comme
I’expérience et les connaissances des infirmicres et des facteurs organisationnels tels les
modes de suivi et la taille de la cohorte postopératoire.

Mots-clés : chirurgie bariatrique, obésité, vitamines, suppléments, adhésion,
observance, intervention infirmiere, réle infirmier, stratégie.



ABSTRACT

Bariatric surgery is currently the best option for sustained weight loss among
individuals with severe obesity (BMI > 40). Biliopancreatic diversion (BPD) is one of the
types of surgery that is regularly practiced. It involves removing part of the stomach and
connecting the remaining part to the intestinal tract so that food goes directly to the large
intestine, thus inducing nutrient malabsorption. Persons having undergone the procedure
must take vitamins and minerals for the rest of their lives. Several studies show a significant
decrease in the rate of adherence to this medication in the first years, leading to risks of severe
undernutrition and other health complications. Achieving a better understanding of the
factors that explain these adherence problems is essential. This qualitative study focuses more
specifically on the contribution of nurses in fostering adherence to vitamin and mineral intake
following BPD. Eight nurses working on post-operatory follow-up at an outpatient bariatric
surgery clinic participated in a semi-structured individual interview aiming to explore their
vision of therapeutic adherence, the roles and strategies they adopted to foster it, and the
factors influencing it. A thematic analysis of the data collected was then carried out according
to the Paillé and Mucchielli (2012) approach. The results first highlighted a duality in the
vision of adherence, where certain participants described themselves as “experts” while
others instead saw themselves as their patients’ partners. Evaluation of vitamin and mineral
intake, dosage adjustment, and health education are the leading roles played by nurses with
respect to adherence. Some data, such as the absence of evaluation of the patient’s mental
condition, suggest, however, that this role remains sub-optimal. The main strategies
implemented by nurses to foster adherence were especially designed to reduce constraints
related to the nature of the medication, including cost, taste, forgetting, and difficulty in
swallowing. The main factors influencing these roles and strategies include personal factors,
such as patients’ characteristics, personal history, and understanding; professional factors
such as nurses' experience and knowledge; and organizational factors such as monitoring
methods and the size of the postoperative cohort.

Keywords: bariatric surgery, obesity, vitamins, supplements, adherence, observance,
nursing intervention, nursing role, strategy.
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INTRODUCTION GENERALE

Depuis plusieurs années, le nombre de chirurgies bariatriques est en hausse au Québec.
Parmi les types de chirurgies bariatriques, la dérivation biliopancréatique (DBP) et la
dérivation en Y de Roux demeurent les deux seules chirurgies exigeant la prise de vitamines
et de minéraux & vie en raison du probléme de malabsorption des nutriments qu’elle
occasionne. Les études démontrent, toutefois, une diminution des taux d’adhésion a la prise
de vitamines et de minéraux dans le temps. Cette situation peut conduire a une dénutrition
séveére ou a d’autres désordres métaboligques et peut entrainer une hospitalisation de longue
durée, voire méme, le déces de la personne. Il importe de mieux comprendre les rdles exercés
par les professionnels de la santé impliqués dans le suivi de ces personnes ainsi que les
facteurs influengant 1’adhésion a la prise de vitamines et de minéraux. A ce jour, peu d’études
ont emprunté cet angle de recherche dans un contexte de chirurgie bariatrique et aucune n’a
porté spécifiqguement sur les réles des infirmiéres. Ce mémoire présente donc une étude de
type descriptif qualitatif exploratoire visant a mieux comprendre les pratiques des infirmieres
susceptibles de favoriser la prise réguliére de vitamines et de minéraux chez les patients ayant
subi une DBP.

Ce mémoire se divise en six chapitres. Le premier chapitre expose la problématique
liée au non-respect de la prise de vitamines et de minéraux a la suite d’'une DBP. Le deuxiéme
chapitre clarifie d’abord les notions d’observance et d’adhésion thérapeutique et présente le
cadre de référence permettant de mieux comprendre comment les infirmiéres peuvent
contribuer a accroitre I’adhésion thérapeutique. Ce chapitre se conclut par le but et les
objectifs de la recherche. Suit le troisiéme chapitre sur la revue des écrits qui porte sur les

grands themes associés a la recherche. On y aborde les notions sur 1’obésité et le processus



clinique de la chirurgie bariatrique, les études portant sur la prise de vitamines et de minéraux
suivant une DBP et celles s’intéressant a la pratique infirmiére en regard de la prise réguliére
de la médication dans un contexte de maladie chronique. Le quatrieme chapitre expose la
méthode de recherche. Le cinquiéme chapitre met en lumiére les résultats de 1’étude.
Finalement, le dernier chapitre discute des résultats en lien avec les écrits antérieurs, des
limites et des forces de 1’étude et des recommandations pour la pratique, la formation, la

gestion et la recherche. Une conclusion termine le mémoire.



CHAPITRE 1
PROBLEMATIQUE

Ce chapitre décrit I’ampleur du phénoméne de 1’obésité, les traitements qui y sont
associés pour la contrer incluant la chirurgie bariatrique et les enjeux liés a la prise de
vitamines et de minéraux chez les patients ayant subi ce type de chirurgie. Ce chapitre se
conclut par la pertinence de cette étude pour la discipline infirmiere.

1.1 LEPHENOMENE DE L’OBESITE : AMPLEUR, CAUSES ET CONSEQUENCES

Le National Heart, Lung and Blood Institute considére 1’obésité comme une maladie
chronique complexe multifactorielle qui se développe a partir de facteurs génétiques et
environnementaux (Poirier et al., 2011; Rippe, Mclnnis, & Melanson, 2001). Néanmoins,
plusieurs mécanismes de causalité demeurent toujours inexpliqués (Schlienger, Luca, Vinzio,
& Pradignac, 2009). L’Organisation mondiale de la santé (OMS) affirme que la prévalence
de I’obésité et de I’embonpoint augmente a un rythme alarmant a 1’échelle mondiale touchant
autant les enfants que les adultes, et ce, autant dans les pays développés que dans les pays en
voie de développement. Ainsi en 2016, 13% de la population adulte mondiale était considérée
obese. Ce taux correspond a trois fois plus qu’en 1975 (OMS, 2018). Cette prévalence améne
I’OMS (2017) a considérer 1’obésité comme un probléme majeur de santé publique et a la

décrire comme « épidémie mondiale ».

En 2014, a I’échelle du Canada, le pourcentage auto-déclaré d’obésité s’élevait a 20%
(Statistique Canada, 2014), alors qu’au Québec en 2013-2014, 18.2% des adultes étaient



considérés obéses (Institut national de santé publique du Québec, 2019) Le plus inquiétant
toutefois serait la progression fulgurante du nombre de personnes atteintes d’obésité sévere
en raison de ses risques pour la personne qui en est atteinte (Agence de la santé publique du
Canada & Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), 2011). L’obésité sévere réfere
aux personnes ayant un indice de masse corporelle (IMC) égal ou supérieur a 40 (voir annexe
I). Au Canada, le taux d’obésité sévére s’élevait a 3.1% en 2009 (Shields, Carroll, & Ogden,
2011) et 5% au Québec (Ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS), 2009). Ce

sont les taux les plus récents repérés dans les écrits.

Les impacts négatifs de 1’obésité atteignent plusieurs aspects de la santé chez la
personne. D’abord, 1’obésité peut influencer la santé mentale (Obésité Canada, 2018). Une
étude nationale américaine de 40 086 participants a démontré que les femmes obéses auraient
37% plus de risques de souffrir de dépression majeure que celles de poids standard
(Carpenter, Hasin, Allison, & Faith, 2000). De plus, selon ’OMS (2003) de nombreux sujets
obéses ont une mauvaise image d’eux-mémes, ¢’est-a-dire qu’ils se trouvent laids et pensent
que les autres souhaitent les exclure des rapports sociaux. C’est surtout le cas des femmes
jeunes appartenant aux classes socioéconomiques moyennes et supérieures, dans lesquelles
I’obésité est moins fréquente, ainsi que celles qui sont obéses depuis I’enfance. Ensuite,
I’obésité peut influencer négativement la santé physique en entrainant des problémes tels
I’arthrose, 1’ostéoarthrite, des reflux gastriques, I’apnée obstructive du sommeil,
I’hypertension artérielle, des maladies cardiovasculaires, la goutte, D’infertilité, des
dyslipidémies et le diabéte de type 2 (Guh et al., 2009; Obésité Canada, 2018; Poirier et al.,
2011).. De plus, ’'OMS (2018) indique que l'obésité est un facteur de risque majeur de
développer des cancers du sein, de I’endométre, du cdlon, des ovaires, de la prostate, du foie,
de la vésicule biliaire et du rein. Au Canada, chaque année, 2.6 millions décédent
prématurément des suites d’une maladie reliée au surpoids ou a I’obésité (OMS, 2006) . Au
Québec, chaque année, 4000 personnes décédent prématurément des suites d’une maladie

reliée a I’obésité (Colman, Dodds, & Wilson, 2000). Chez les obéses séveres, les risques de



syndrome de mort subite peuvent devenir 40 fois plus éleves que dans la population en
général (Marceau & Biron, 1999).

Finalement, 1’obésité peut influencer de fagon négative le volet socioéconomique chez
la personne tels son niveau d’éducation, son employabilité et son développement
professionnel. De plus, cette maladie peut entrainer une augmentation des dépenses
quotidiennes reliées aux codts des vétements, des accessoires pour faciliter la mobilité réduite
et des coits reliés au programme d’amaigrissement (Obésité Canada, 2018). Cette maladie
représente également un fardeau important pour la société québécoise. En 2000, 1’obésité
aurait entrainé des dépenses de 700 millions de dollars, ce qui représente 5,8% du budget
provincial pour la santé et des pertes de productivité supérieures a 800 millions de dollars
(Colman et al., 2000).

1.2 LA CHIRURGIE BARIATRIQUE ET LA PRISE DE VITAMINES ET DE MINERAUX

Plusieurs études démontrent qu’a long terme, les approches conventionnelles telles les
modifications des habitudes de vie comme 1’alimentation, la médication, 1’activité physique
et les efforts déployés en éducation a la santé sont peu efficaces pour traiter les cas d’obésité
sévere (Hassen-Khodja & Lance, 2005). 1l est trés difficile pour la personne atteinte d’obésité
sévere de perdre et de maintenir une perte de poids bénéfique. En effet, aprés une perte de 5
a 10 % du poids initial, un mécanisme biologique diminue le métabolisme basal qui crée une
épargne énergétique et nuit a une baisse de poids importante chez ces personnes. Il pourrait
également étre accompagné d’autres effets reliés aux restrictions alimentaires comme
I’hypoglycémie et 1’augmentation de I’appétit (Tremblay, 2010). Jusqu’a présent, les
spécialistes du domaine de 1’obésité s’entendent pour dire que la chirurgie bariatrique
demeure la meilleure option disponible pour ce type d’obésité en permettant une perte de

poids durable a moyen et a long terme (Buchwald et al., 2004; Chang, Stoll, & Colditz, 2011;



Colquitt, Picot, Loveman, & AJ, 2009; Hng & Ang, 2012; Monteforte & Turkelson, 2000;
Poirier et al., 2011).

Poirier et al. (2011) mentionnent que le National Institute of Health propose que ce
traitement chirurgical soit offert aux patients obéses séveres dont I’IMC est plus grand que
40 kg/m2 ou plus grand que 35 kg/m2 associés a des comorbidités. Bien que les colts
associes a cette chirurgie soient relativement élevés, soit environ 10 000 & 18 000$ par
chirurgie (Sheppard et al., 2013), les effets positifs reliés a la réduction pondérale qu'elle
entraine semblent les compenser largement (Picot et al., 2009). Ainsi, des études ont
démontré que la chirurgie bariatrique prolonge la durée de vie chez I’obése sévére (Poirier et
al., 2011). De plus, il est fréquent d’assister a une diminution ou résolution de plusieurs
comorbidités comme 1’hypertension, la dyslipidémie, les maladies cardiovasculaires ou le
diabéte (Poirier et al., 2011). Le ministére de la Santé et des Services sociaux (2009) !
rapporte les résultats d’une étude réalisée par une équipe de chercheurs de 1’Université
McGill qui a comparé les cofits en soins de santé occasionnés par 1’obésité sévére en lien
avec la chirurgie bariatrique. Les résultats de cette recherche indiquent que ce type de
chirurgie permet, a long terme, des économies pour le systeme de soins, sans compter les
autres economies dues, par exemple, au retour au travail des personnes opéreées et a leur plus
grande participation a des activités sociales. D’autres études démontrent que les cofts
impliquant une chirurgie bariatrique sont moindre que les codts directs et indirects reliés a
I’obésité et elle se rembourse a ’intérieur de cinq ans environ (Christou et al., 2004; Clegg,
Colquitt, Sidhu, Royle, & Walker, 2003). Par ailleurs, des auteurs ayant suivi, pendant cing
ans, une cohorte de 1035 patients opérés pour la chirurgie bariatrique et une autre cohorte de
5746 personnes non-opérés ont démontré une réduction de mortalité de 89% suite a la
chirurgie (Christou et al., 2004).

! Le nom des auteurs et le titre de I’étude réalisée par I’équipe de chercheurs de I’Université McGill ne sont pas
cités dans le document du MSSS (2009).



Plusieurs techniques de chirurgies existent, par contre, plusieurs auteurs s’entendent
pour dire que la dérivation biliopancréatique (DBP), dont les mécanismes sont a la fois
restrictifs et malabsorptifs, entraine une plus grande perte de poids que la gastrectomie
pariétale qui est uniquement restrictive (Buchwald et al., 2004). Le patient ayant subi une
DBP devra cependant conserver de saines habitudes de vie (bonne alimentation, pratique
réguliére d’activités physiques), adhérer a un suivi rigoureux conjointement avec 1’équipe
médicale et prendre quotidiennement des vitamines et des minéraux (multivitamines, fer,

vitamine D, vitamine A, calcium) pour le reste de sa vie (Poirier et al., 2011).

Chez la clientele ayant subi une DBP, des études avancent que le taux de prise réguliére
de vitamines et de minéraux chute significativement aprés les premiéres années (Bloomberg,
Fleishman, Nalle, Herron, & Kini, 2005; Charras, Becouarn, Topart, & Ritz, 2011; Cooper,
Brearley, Jamieson, & Ball, 1999; Dagan et al., 2017; Hood et al., 2016). Les raisons seraient
notamment associées a une faible perte de poids ou a son maintien, a un faible controle des
comorbidités reliées a 1’obésité, a un pauvre état nutritionnel et au développement de
complications postopératoires (Moroshko, Brennan, & O’Brien, 2012). L appauvrissement
nutritionnel pourrait conduire a une dénutrition ou de 1’anémie séveére impliquant une
réhospitalisation (Marceau & Biron, 1999). 1l est a noter que d’autres facteurs pourraient
conduire a ces problémes de santé comme la toxicomanie ou une non-adhésion aux

recommandations nutritionnelles.

Les conséquences néfastes, liées au non-respect de la prise de vitamines et de minéraux
par suite d’une DBP, pour la personne et sa famille, pour le systeme de santé et la société,
motive la réalisation de cette étude dans le cadre d’une maitrise en sciences infirmiéres.
Aussi, elle s’intéresse plus particuliérement a la contribution des infirmieres pour favoriser
le respect du traitement et plus particulierement la prise réguliere de vitamines et de

minéraux.



1.3 PERTINENCE POUR LA DISCIPLINE INFIRMIERE

La discipline infirmiere se distingue des autres disciplines du domaine de la santé par
son centre d’intérét pour les relations qui existent entre les concepts de la personne, de la
santé, de I’environnement et des soins (Pépin, Ducharme, & Keérouac, 2017). Parallelement
a cela, la prise réguliére de la médication dans un contexte de maladie chronique représente
un enjeu de santé actuel a 1’échelle mondiale (Cottin et al., 2012). Selon I’OMS, le non-
respect au traitement de longue durée est un probléme qui ne fait que croitre (Cottin et al.,
2012). Cette problématique fait donc partie des préoccupations de recherche des infirmiéres
(Cossette, 2010) en raison de sa fréquence, de ses conséquences pour la santé, du bien-étre
de la personne et de 1’économie (Reach, 2006). D’autant plus que la qualité du contact et de
la communication avec un professionnel de la santé figurent parmi les éléments influencant

la prise réguliére de la médication (Berben, Dobbels, Engberg, Hill, & De Geest, 2012).

De ce fait, deux énoncés fondamentaux de la pratique infirmiére au Québec sont
touchés particulierement dans cette étude soit le partenariat infirmiere-patient et le processus
thérapeutique (Ordre des infirmieres et infirmiers du Québec (OI11Q), 2010). Le partenariat
infirmiére-patient rappelle I’importance qu’accorde la profession a la place qu’occupent le
patient et sa famille dans les soins. Ce lien de partenariat est influencé par I’approche que
I’infirmiére utilise face au patient, son écoute et la fagcon dont elle répond a ses besoins et a
ses attentes. L’infirmiére considére les capacités personnelles et I’environnement du patient
dans la planification et la continuité des soins. Le processus thérapeutique, quant a lui, réfere
a I’évaluation de I’état physique et mental du patient que réalise I’infirmiére afin de
déterminer les priorités et les meilleures interventions adaptées aux besoins de celui-ci. Elle
fournit I’information, 1’éducation et le soutien nécessaire tout au long du processus de soins
afin que le patient puisse faire des choix judicieux. Aussi, elle ajuste la médication selon des
ordonnances collectives et elle évalue les effets de la médication pour le patient et la réajuste
au besoin (O11Q, 2010).



La discipline infirmiére étant une discipline professionnelle, il importe que le
développement des savoirs s’oriente vers les défis de la pratique auprés des individus et des
familles (Pépin, Larue, Allard, & Ha, 2015). De fait, cette recherche contribue au
développement de nouvelles connaissances en lien avec 1’adhésion a la prise de vitamines et
de minéraux chez les patients ayant subi une DBP afin d’améliorer les pratiques des

infirmieres impliquées dans leur suivi.



CHAPITRE 2
CADRE DE REFERENCE, BUT ET OBJECTIFS DE LA RECHERCHE

Ce chapitre présente d’abord les definitions conceptuelles entourant la prise réguliere
de la médication soit 1’observance et 1’adhésion thérapeutique. La Perspective écologique de
I’adhésion, sur laquelle repose cette recherche, est ensuite abordée suivi de la présentation
du but, des objectifs et du cadre de référence de la recherche.

2.1 DEFINITIONS CONCEPTUELLES ENTOURANT LA PRISE REGULIERE DE LA
MEDICATION

Il existerait une ambiguité conceptuelle entourant la prise réguliere de la médication.
Ainsi, les francophones utilisent souvent les termes «observance thérapeutique » et
« adhésion thérapeutique » comme des synonymes, tout comme leurs collegues anglophones
le font avec les termes « compliance » et « adherence » (Lamouroux, Magnan, & Vervloet
2005; Sylvain & Rioux, 2004). D’entrée de jeu, il paraissait indispensable de bien départager

ces deux concepts afin d’enrayer toute confusion (Sylvain & Rioux, 2004).

Selon Blackell (1992), I’observance peut se manifester par un ensemble de
comportements, tel que prendre sa médication, mais peut aussi consister a suivre un régime
prescrit, a se rendre aux visites chez le médecin, a adopter une alimentation saine, a faire de
I’exercice physique ou a s’abstenir de fumer. Cottin et al. (2012) la définissent comme le
rapport entre le nombre de prises médicamenteuses effectives sur une période donnée et le
nombre de prises prescrites sur cette méme période. Selon Lamouroux et al. (2005),

I’observance est un comportement, un acte mesurable, visible et objectivable pendant un
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suivi et il est lié d’abord et avant tout au respect des directives. Ainsi, cette perspective améne
souvent a lier I’inobservance au stéréotype du mauvais patient qui ne veut pas ou ne peut pas
se soumettre aux prescriptions médicales (Tarquinio & Tarquinio, 2007). D’autres auteurs
apportent des nuances en soutenant que le respect des directives fluctuerait plutdt entre
I’observance et la non-observance, c¢’est-a-dire que ce concept est dynamique dans sa durée
et il est influencé par les événements auxquels sera confrontée la personne dans sa vie (Morin,
2001).

Pour ce qui est de la mesure de I’observance, celle-ci permet d’objectiver la variabilité
d’un ensemble de comportements et d’identifier les déterminants possibles de cette
variabilité (Morin, 2001). Par contre, cette mesure peut varier selon le type d’étude, le type
de maladie, la nature de la médication étudiée, la source d’information utilisée, 1’outil de
mesure choisi et la durée de 1’étude (Guénette, Moisan, & Guillaumie, 2011). Ainsi,
Osterberg et Blaschke (2005) indiquent, suite a une revue de littérature, que certains auteurs
considérent comme adéquate une prise réguliere plus grande que 80% dans les maladies
chroniques alors que pour d’autres pathologies comme le VIH, des études situent ce

pourcentage a 95% et plus.

L’observance peut étre mesurée par des méthodes directes ou indirectes. Les méthodes
directes sont I’observation directe de la prise de la médication et les mesures des taux sériques
ou urinaires du médicament. En ce qui a trait aux méthodes indirectes, I’observance peut étre
mesurée avec un questionnaire ou une auto déclaration de patient, par décompte de
comprimés, en vérifiant les taux de renouvellements des ordonnances, par I’utilisation d’un
pilulier électronique, par la tenue d’un agenda de chaque prise de médicament ou par la
mesure de marqueurs physiologiques, par exemple, la mesure de la fréquence cardiaque chez
un patient prenant un bétabloqueur (Osterberg & Blaschke, 2005). Enfin, une hospitalisation
due a la détérioration de la santé du patient pourrait indiquer une non-observance (Vermeire,

Hearnshaw, Van Royen, & Denekens, 2001).
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L’adhésion, quant a elle, est exempte de jugement porté sur le fait de respecter ou non
une consigne et indiquerait plutdt un état de fait (McDonald, Garg, & Haynes, 2002).
L’adhésion est intrinséque a la personne et référe a ses attitudes et a ses motivations a
respecter son traitement et a prendre sa santé en charge (Lamouroux et al., 2005). L’OMS
(2003) la définit comme une appropriation réfléchie du patient de la prise en charge de sa
maladie et des traitements associés. Ces différences sémantiques, entre les concepts
d’observance et d’adhésion, ne peuvent se substituer 1’un a ’autre. Aussi, des auteurs
proposent de considérer a la fois I’observance et 1’adhésion thérapeutique, au lieu de les
percevoir de fagon distincte (Lamouroux et al., 2005). D’ailleurs, la tendance se situe vers
une combinaison et un rapprochement de 1’observance et de 1’adhésion et on considére ces

perspectives complémentaires plutdt qu’antagonistes (Morin, 2001).

2.2 LAPERSPECTIVE ECOLOGIQUE DE L’ADHESION A LA MEDICATION

Cette étude, portant sur la contribution des infirmiéres a I’adhésion thérapeutique dans
un contexte de chirurgie bariatrique, s’inspire de la Perspective écologique de 1’adhésion a la
médication de Berben, Dobbels, Engberg, Hill et De Geest (2012). Ces auteurs proposent une
vision élargie et systémique de 1’adhésion a la médication en statuant qu’elle n’est pas
seulement influencée par des facteurs individuels, mais aussi par différents facteurs
environnementaux qui sont peu explorés dans les écrits (Berben et al., 2012). Dans ce
modele, les facteurs sont regroupés en quatre sous-systéemes intégrés qui évoluent dans le
temps. 11 s’agit de I’ontosystéme, du microsysteme, du mésosysteme, et du macrosystéme
(tableau 1). Cette perspective est cohérente avec d’autres études qui mettent aussi en lumiére
divers déterminants qui influenceraient la prise réguliere de la médication (Cottin et al., 2012;
Tarquinio & Tarquinio, 2007). De plus, comme mentionné précédemment, elle fait un
paralléle avec le centre d’intérét de la discipline infirmiére qui s’intéresse aux relations

existant entre les concepts de personne, santé, environnement et soins (Pépin et al., 2017).
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Tableau 1

Perspective écologique de I’adhésion a la médication de Berben et al. (2012) et exemples
de facteurs influencant 1’adhésion.

SYSTEMES Exemples de facteurs d’influence

e Normes et valeurs sociétales
MACROSYSTEME e Politiques gouvernementales

e Culture sociale

e Continuité des soins
MESOSYSTEME e Accessibilité et disponibilité des soins

e Spécialité des soins

e Confiance au professionnel de la santé
. e Style de communication

MICROSYSTEME
e Qualité de la relation avec un professionnel de la

santé

e Facteurs socioéconomiques

. e Croyances et attitudes en santé
ONTOSYSTEME
e Effets secondaires de la médication

e Mangue de motivation

L’ontosystéme référe a I’individu méme. Ce sont les facteurs reliés a ses attentes, son
age, son genre, son histoire personnelle, ses valeurs, ses croyances, ses stratégies
d’adaptation, la signification qu’il se fait de son probléme de santé et ses savoirs. Par
exemple, pour chaque suivi réalisé, les infirmieres de chirurgie bariatrique, interroge la
personne sur son état de santé a 1’aide d’une collecte de donnée. Ces informations référent a

I’individu directement.
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Le microsystéme référe aux relations interpersonnelles et aux relations face-a-face avec
un professionnel de la santé. On y retrouve, par exemple, la qualité de la communication
entre un professionnel de la santé et le patient. A cet effet, une méta-analyse conclut qu’il y
a 19% plus de risque d’une non-adhésion lorsque la communication est insuffisante entre le
patient et son médecin (Zolnierek Haskard & DiMatteo, 2009). De plus, la relation patient-
infirmiére ressort comme I’un des trois facteurs les plus documentés dans 1’étude de
Tarquinio et Tarquinio (2007). Ces informations sont a considérer dans le suivi des patients
en chirurgie bariatrique qui se fait surtout par téléphone ou en clinique et dont 1’efficacité des
interventions est influencée par cette relation. La barriére du langage et le degré de confiance
du patient envers le professionnel de la santé sont d’autres exemples appartenant au niveau
micro. Ce niveau réfere aussi aux milieux de vie de I’individu soit la maison, 1’école, la
garderie, le milieu de travail, les loisirs, les associations, les amis, la famille, les organismes

communautaires et I’entourage.

Ensuite, le mésosysteme référe aux organisations des soins et services en santé soit
I’accessibilité et la disponibilité des soins et services, les types de services, la qualité des
soins, la continuité des soins et les modéles d’interventions. Ces éléments sont d’une
importance cruciale dans le suivi des patients en chirurgie bariatrique. Considérant
I’accroissement du nombre de chirurgies bariatriques, alors que les ressources impliquées
dans le suivi postopératoire demeurent a peu prés les mémes, il est attendu que les éléments
appartenant a ce niveau influencent le suivi des patients et leur adhésion thérapeutique.
Finalement, le macrosystéme référe aux idéologies, aux valeurs et aux normes sociétales, aux
politiques gouvernementales, a la culture sociale et a I’organisation de la communauté.
Considérant, les exigences politiques du gouvernement d’augmenter le nombre de chirurgies
bariatriques au Québec et qui par conséquent fait augmenter les ratios patients par infirmiére
au suivi postopératoire de la clinique externe de chirurgie bariatrique, ces éléments sont a

considérer dans 1’adhésion a la prise de vitamines et de minéraux.
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2.3 BUT, OBJECTIFS ET CADRE DE REFERENCE DE LA RECHERCHE

A la lumiére de la problématique présentée, de la pertinence pour la discipline
infirmiere, de la clarification des concepts d’observance et d’adhésion et du cadre de
référence de Berben et al. (2012), cette étude a pour but de mieux comprendre la contribution
des infirmicres a 1’égard de 1’adhésion a la prise de vitamines et de minéraux des personnes

ayant subi une DBP. Les objectifs de recherche visent plus exactement a :

1) Préciser la définition de 1’adhésion a la prise de vitamines et de minéraux selon la
perspective des infirmieres,

2) Décrire les r6les infirmiers en regard de 1’adhésion a la prise de vitamines et de
minéraux selon la perspective des infirmiéres,

3) Identifier les stratégies déployées par les infirmiéres afin de favoriser I’adhésion
a la prise de vitamines et de minéraux,

4) Identifier les facteurs susceptibles d’influencer les roles et les stratégies en regard
de I’adhésion a la prise de vitamines et de minéraux selon la perspective des

infirmiéres.

Le cadre de référence utilisé dans cette étude présente les éléments de la Perspective
écologique de I’adhésion a la médication de Berben et al. (2012) qui décrivent les grandes

catégories de facteurs d’influence de 1’adhésion et les concepts de 1’étude (figure 1).

Aprés avoir parcouru plusieurs écrits dans la littérature, il a été possible de constater
I’hétérogéné¢ité du vocabulaire utilisé et un manque de clarté¢ en regard des définitions des
termes rble, évaluation, intervention et stratégie en lien avec la pratique infirmiére. Des auteurs,
ayant réalisé¢ une revue des écrits en regard des définitions des concepts de role, d’activité,
d’intervention et de tache arrivent a la méme conclusion (Poitras, Chouinard, Fortin, &
Gallagher, 2016). A la suite de ce constat, 1’étudiante-chercheure s’est penchée sur la meilleure

définition représentant le mieux chaque concept en s’inspirant de différents auteurs.
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Role : Fonction assumée par l'infirmiere, modulée par des normes professionnelles,
un cadre législatif, un champ de pratique et un systeme social (Poitras et al., 2016). En
pratique, il ressort des réles d’évaluation et des réles d’intervention favorisant 1’adhésion a
la prise de vitamines et de minéraux. Le role d’évaluation correspond a I’analyse et
I’interprétation des données regues par le patient permettant a I’infirmiére d’établir des
constats. Son caractére dynamique permet d’évaluer les résultats d’une intervention a tout
moment (Letourneau & Brisson, 2017). Le role d’intervention est un terme commun que
I’on retrouve partout dans la littérature infirmiere et qui correspond aux pratiques actuelles
de soins (Frame, 2004 cité dans Dallaire & Toupin, 2008). L’intervention infirmiére
correspond au comportement de I’infirmiére et a la réaction du patient et qui par consequent
produit un phénomeéne d’interaction. Cette intervention vise a produire un changement dans
la mesure ou elle concorde avec les besoins biopsychosociaux et spirituels du patient (Wright
& Leahey, 2014).

Stratégie : La stratégie fait référence a une coordination d’interventions en fonction
d’un but précis. Les facteurs contextuels sont des ¢léments a considérer dans la stratégie
(Delon, 1997). De ce fait, les stratégies infirmiéres utilisées lors du suivi postopératoire dans
un contexte de chirurgie bariatrique en lien avec I’adhésion aux vitamines et minéraux se
collent bien aux éléments du microsysteme (facteurs professionnels) qui influencent,

notamment, les roles d’évaluation et d’intervention des infirmiéres.

Adhésion : Dans cette recherche, le terme « adhésion » a été retenu, car il réfere a
I’implication active du patient dans les décisions face a son traitement et correspond a la
vision de partenariat de ’infirmiére avec le patient. Ici, 1’adhésion inclut également

I’observance.



MACROSYSTEME
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MICROSYSTEME

(dont stratégies infirmiéres et vision de ’adhésion)
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Figure 1. Cadre de référence de 1’étude adapté de la Perspective écologique de 1’adhésion a

la médication de Berben et al. (2012).
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CHAPITRE 3
REVUE DES ECRITS

Le but de la revue des écrits est d’abord de faire le point sur la définition de 1’obésité,
et le processus clinique de son traitement dont la chirurgie bariatrique. La deuxieme partie
s’intéresse aux études ayant porté, a ce jour, sur la prise réguliére de vitamines et de minéraux
a la suite d’une DBP et celles ayant traité de la pratique infirmiere en regard de la prise

réguliére de la médication dans un contexte de maladie chronique.

3.1 CONTEXTE CLINIQUE

Cette section sur le contexte clinique présente la définition de I’obésité et ses
traitements associés incluant la chirurgie bariatrique pratiquée dans un établissement

suprarégional ultraspécialisé d’un grand centre urbain.

3.1.1  Définition de ’obésité

L’obésité est considérée comme une maladie, qui, pour diverses raisons, conduit
I’individu a une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle représentant un
risque pour la santé (Poirier et al., 2011). L’indice de masse corporelle (IMC) est le systéme
de classification du poids suggéré chez les adultes canadiens de 18 ans et plus permettant de
déterminer si une personne est obése ou non. De plus, il peut servir d’indicateur du risque
pour la santé reliée au poids aussi bien a I’échelle populationnelle qu’individuelle (voir
annexe 1) (OMS, 2003; Cornier et al., 2011; Poirier et al., 2011; Santé Canada, 2003). Le

calcul de I’indice de masse corporelle peut étre obtenu en calculant le poids en kilogramme
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(kg) d’une personne divisée par sa grandeur au carré (m?. Une personne ayant un IMC égal
ou supérieur a 30 kg/m2 est considérée obése. Lorsque I’'IMC est plus grand ou égal a 40
kg/m2, on parle d’obésité sévere (forme la plus extréme de I’obésité). Ces seuils de I'IMC
sont les mémes pour les femmes et les hommes. Il faut toutefois noter qu’a I’échelle
individuelle, 'IMC ne représente qu’un des paramétres devant servir a une évaluation globale

du risque pour la santé (Santé Canada, 2003).

3.1.2 Traitements associés a I’obésité

Les premieres solutions envisagées pour contrer 1’obésité dont 1’obésité sévere sont
généralement les traitements non-pharmacologiques dont la modification de changements
durables des habitudes alimentaires jumelés a une augmentation du niveau d’activité
physique. Le soutien psychologique permet aussi un suivi personnalisé et aide le patient a
rester motivé. En 1’absence de résultats satisfaisants, 1’étape suivante consiste au traitement
pharmacologique. Entre autres, 1’Orlistat fait partie d’un des médicaments autorises au
Canada pour le traitement de 1’obésité. Ce médicament pris sous supervision médicale, réduit
I’absorption des gras alimentaires d’environ 30%. Cependant, la réponse clinique demeure
modeste et le gain de poids est fréquent suivant 1’arrét de cette médication. (Martin et al.,
2011). Aussi, les traitements pharmacologiques et non-pharmacologiques ne suffisent pas
toujours a enrayer cette maladie de causes multifactorielles (Ciangura & Corigliano, 2012).
Les tentatives répétées de perdre et de maintenir une perte de poids a long terme chez la
personne atteinte d’obésité sévére résultent trés souvent a des échecs. La solution qui se
présente a eux pour envisager une meilleure santé et qualité de vie demeure la chirurgie

bariatrique.

Les deux techniques principalement utilisées pour une chirurgie bariatrique sont la
gastrectomie pariétale (voir annexe VIII) et la dérivation biliopancréatique (DBP) (voir
annexe 1X). La premiére repose sur un principe de restriction calorique tandis que la seconde

repose a la fois sur le principe de restriction et celui de la malabsorption. Elles influencent
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respectivement deux mécanismes métaboliques soit la restriction alimentaire ou la
combinaison des deux, soit la restriction et la malabsorption alimentaire. Le choix de la
technique se fait par suite d’une discussion entre le chirurgien et le patient et dépend des
objectifs du patient comme par exemple une perte de poids et/ou I’amélioration des

comorbidités.

La gastrectomie pariétale, aussi appelée « sleeve », est une chirurgie qui consiste a retirer
le % de I’estomac. Elle est réalisée habituellement par laparoscopie qui implique de cing a sept
petites incisions sur 1’abdomen afin d’y introduire une caméra et des pinces chirurgicales. La
partie de I’estomac demeurant en place prend la forme d’une banane réduite a un volume de 100
a 250 ml au lieu de 1000 ml initialement. Cette technique permet de réduire considérablement
la quantité de nourriture dans I’estomac et diminue la sécrétion d’hormones qui contrdle la faim.
Ce qui a pour conséquence de diminuer I’appétit chez I’individu. On peut prévoir une perte de

20 a 30% du poids initial avec ce type de chirurgie (Turgeon et al., 2017).

La dérivation bilio-pancréatique (DBP), quant a elle, est une procédure mixte dont 1’un
des mécanismes permet de réduire la capacité de nourriture dans 1’estomac et 1’autre de
réduire 1’absorption des aliments par I’organisme. Mis a part, la partie de I’estomac qui est
réduite en un réservoir de 100 & 250 ml et le retrait de la vésicule biliaire, une grande partie
de D’intestin gréle est court-circuitée en deux parties. L’estomac est raccordé a I’anse
alimentaire afin de diriger la nourriture directement vers le gros intestin. Les sécrétions
digestives provenant du foie et du pancréas passent par 1’anse biliopancréatique et se
rattachent a la partie distale de I’intestin gréle. Aucun aliment ne passe par cette voie. Ainsi,
les aliments sont absorbés par les sucs digestifs sur une trés courte partie de I’intestin gréle
qu’on appelle I’anse commune qui mesure 100 cm. La plupart des aliments vont directement
dans le gros intestin sans étre ingéres. On peut prévoir une perte de 35 a 45% du poids initial
avec ce type de chirurgie. Par contre, la création de cette malabsorption cause un plus grand

risque de carences nutritionnelles et de complications intestinales (Dorman et al., 2012). Cela
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implique pour la personne une prise de vitamines et de minéraux soit la multivitamines, le
fer, le calcium, la vitamine A et la vitamine D, et ce, de facon permanente. Cette prise de
suppléments, débutant un mois apres la chirurgie, compense 1’absorption déficiente de
certains nutriments causée par la DBP. Si la personne ne respecte pas son traitement, elle
s’expose a des risques de carences vitaminiques ainsi que de graves problémes de santé
(Turgeon et al., 2017). 1l existe actuellement un type de chirurgie bariatrique de plus en plus
pratiquée depuis quelques années. 11 s’agit de la dérivation gastrique en Y-de-Roux. Cette
chirurgie ressemble a la DBP mais la différence réside au niveau de la portion de I’estomac
qui est davantage réduite en un réservoir d’environ 30 a 50 ml. Le reste de I’estomac est
laissé en place contrairement a la DBP ou le reste est completement retiré du systéme. Pour
ce qui est des intestins, 1’anse commune est plus longue soit 300 cm au lieu de 100 cm pour
la DBP et I’anse biliopancréatique mesure de 50 a 100 cm comparé a 300 cm pour la DBP.

La perte de poids prévue est cependant de 25 a 35% du poids initial.

Il existe des criteres physiques et psychologiques dans le processus de sélection pour
accéder a la chirurgie bariatrique. Le principal critére physique est de posséder un indice de
masse corporel (IMC) plus grand ou égal a 40 kg/m2 ou plus grand que 35 kg/m2 avec
comorbidités, par exemple, avoir un diagnostic d’hypertension artérielle, de diabéte de type
2, d’apnée du sommeil ou de dyslipidémies. En ce qui concerne les criteéres psychologiques,
la personne doit démontrer a 1’équipe médicale son degré de motivation et sa capacité a
comprendre 1’implication de la chirurgie et décrire tous les moyens qu’elle a utilisé pour
tenter de perdre du poids. De plus, la personne est évaluée sur ses habitudes de consommation
de drogue, d’alcool et de tabac et elle doit s’engager a arréter de consommer ces substances
entre trois et douze mois avant la chirurgie et ce, de maniere définitive. Les contre-indications
a la chirurgie sont la présence de maladies psychiatriques actives dont les troubles du
comportement alimentaire, les troubles cognitifs et les troubles mentaux graves, 1’incapacité
prévisible d’un suivi adéquat, la dépendance a 1’alcool ou toutes autres formes de

toxicomanies, 1’absence de prise en charge préalablement identifié, une contre-indication a
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I’anesthésie générale et la présence de certaines maladies pouvant mettre en jeu le pronostic

vital a court et a moyen terme (Marceau & Biron, 1999; Turgeon, 2005).

Peu importe le type de chirurgie bariatrique, elle est responsable de la résolution de
plusieurs comorbidités causées par 1’obésité. Les comorbidités les plus importantes sont
I’hypertension artérielle (HTA), le diabete de type 2, les dyslipidémies et I’apnée du sommeil.
Les chances d’étre atteint ’HTA augmentent avec le poids corporel (Sturm, 2003). Cette
comorbidité est six fois plus fréquente chez les personnes obéses que chez les personnes
minces. Une diminution du poids corporel de 1% entraine une diminution de 1 mm hg de la
pression artérielle systolique et de 2 mm hg de la pression artérielle diastolique (Noria &
Grantcharov, 2013). Une méta-analyse indique une réduction de la pression artérielle chez
61.7% des participants et une guérison ou une amélioration importante du diabéte de type 2
chez 76.8% des patients deux ans apres la chirurgie bariatrique (Buchwald et al., 2004). Chez
les personnes obeses ayant un diagnostic de dyslipidémie ou d’apnée du sommeil, cette méme
étude en vient aux mémes conclusions, deux ans aprés une chirurgie bariatrique (Buchwald
et al., 2004). Les complications postopératoires possibles de cette chirurgie peuvent étre des
hernies, des fuites anastomotiques, des adhérences, des désordres métaboliques telles des
carences en vitamines, fer et protéines, des abces, des ulcéres, des sténoses anastomotiques
et une perte de poids trop rapide. En ce qui a trait aux effets secondaires possibles, celles les
plus fréquentes sont des flatulences, des selles malodorantes, des diarrhées, des nausees, des
vomissements, des brillements d’estomac, des reflux gastro-cesophagiens, des douleurs

abdominales et des ballonnements (Marceau & Biron, 1999).

3.2 CONTEXTE EMPIRIQUE

Cette section présente les études ayant porté sur 1’adhésion a la prise de vitamines et
de minéraux chez les patients ayant subi une DBP et sur les rdles et stratégies des infirmiéres

pour favoriser I’adhésion dans un contexte de maladie chronique.
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Pour ce, les bases de données Medline, Cinahl, Academic Search Premier en sciences
infirmiéres et Psychology and Behavioral collection en psychologie via le moteur de
recherche EBSCOhost ont éteé consultées ainsi que le Cochrane Library et le moteur de
recherche Google Scholar. La majeure partie de la recherche littéraire s’est faite entre 2012
et 2014 avec des mises a jour jusqu’en 2017. Les mots-clés utilisés en anglais étaient :
bariatric surgery, obesity, vitamins, dietary supplement, adherence, observance, nurse
intervention, nursing role, strategy. Les mots utilisés en francais étaient: chirurgie
bariatrique, obésité, vitamines, suppléments, adhésion, observance, intervention infirmiere,
role infirmier, stratégie. Des études autant quantitatives que qualitatives ont été repérées et

retenues.

3.2.1 L’adhésion a la prise de vitamines et de minéraux chez les patients ayant
subi une DBP

Douze études ont été recensées au sujet de la prise de vitamines et de minéraux dans
un contexte de chirurgie bariatrique. Celles-ci ont été classées en deux themes soit les études
ayant porté sur le taux d’adhésion et les conséquences d’une non-adhésion a la prise de
vitamines et de minéraux et les études ayant porté sur les facteurs influengant 1’adhésion a la

prise de vitamines et de minéraux.

Le taux d’adhésion et les conséquences d’une non-adhésion a la prise de vitamines
et de minéraux dans un contexte de chirurgie bariatrique

Les études ont démontré que plus de 80% des patients aux prises avec une maladie
chronique ne suivent pas correctement leur traitement ¢’est-a-dire qu’ils n’obtiennent pas un
bénéfice thérapeutique optimal (Munro Cohen, 2009; Tarquinio & Tarquinio, 2007).
Actuellement, il n’y a pas de chiffre précis au sujet d’un pourcentage acceptable dans la prise
de la médication permettant de conclure a 1’observance. Dans les conditions de maladies

chroniques, les études situent le taux de prise de médication chez les patients entre 43 et 78%.
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Certains auteurs considérent comme adéquate une personne qui prendrait sa médication 80%
du temps et plus dans un contexte de maladies chroniques alors que pour d’autres pathologies
comme par exemple le VIH, on fixe le pourcentage satisfaisant a 95% et plus (Osterberg &
Blaschke, 2005).

Une seule étude rétrospective longitudinale réalisée sur une période de dix ans a été
recensée dans la littérature. Cette étude a été réalisée aupres de 348 patients ayant subi une
chirurgie bariatrique (Y-de-Roux) et avait pour but d’évaluer le taux de fer, d’acide folique
et de B12 aux 6 mois pendant 2 ans puis aux années par la suite (Brolin et al., 1998). Le
deuxieme objectif était de déterminer comment les patients qui développent des déficiences
métaboliques répondent aux suppléments et si le risque de développer une déficience diminue
avec le temps. Les auteurs avaient préalablement déterminé que 1’adhésion d’un patient
correspondait a la prise de supplément 5 fois ou plus par semaine. L’étude conclue qu'une
déficience en B12 ou acide folique ne représente pas un danger contrairement a une
déficience en fer et de ’anémie qui sont potentiellement néfastes pour la santé surtout chez
les jeunes femmes. De plus, 1’étude a permis de conclure que seulement 33% des patients
étaient adhérents apres dix ans (5 fois ou plus/semaine) a la prise de vitamines et de minéraux.
Les auteurs précisent que la non-observance du patient peut étre un facteur important
contribuant au développement et a la persistance de déficiences métaboliques apres une
intervention de Y-de-Roux (Brolin et al., 1998).

Une autre étude réalisée aupres de 26 patients ayant subi une chirurgie bariatrique
constate aussi cette diminution de 1’adhésion a travers le temps (Cooper et al., 1999). L’étude
consistait a faire le suivi de ces patients avant et apres la chirurgie bariatrique. Les patients
recevaient des conseils au sujet de la nutrition et de la prise de vitamines et de minéraux
associés a des analyses de laboratoire a 2, 5 et 12 mois. Les auteurs concluent que le taux

d’adhésion a la prise de vitamines et de minéraux est passé de 90% a 5 mois pour diminuer
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a 55% apres 12 mois. Cette étude démontre I’importance d’un suivi nutritionnel a long terme

avec une équipe multidisciplinaire.

De leur c6té, Bloomberg et al. (2005) ont voulu identifier, par une revue de littérature,
les vitamines et minéraux les plus déficients apres une chirurgie bariatrique, y compris les
protéines, le fer, la vitamine B12, I’acide folique, le calcium, les vitamines liposolubles (A,
D, E, K) et les autres micro-nutriments. Les carences les plus importantes se retrouvent dans
les chirurgies malabsorptives telle la DBP, mais peuvent se produire aussi dans les chirurgies
restrictives. De plus, ces auteurs affirment qu’il existe un manque de consensus au sujet des

dosages et des formes de supplémentation.

Une étude a toutefois convenu, contrairement aux autres, que le taux d’adhésion a court
terme a la prise de vitamines et de minéraux était satisfaisant. Ceux-ci ont réalisé un suivi
pendant 12 mois de 100 patients ayant subi une chirurgie bariatrique. Les données étaient
collectées a 3, 6, et a 12 mois post-chirurgie. L’étude incluait des données anthropométriques,
des tests sanguins, des données sur la prise de nourriture et la tolérance a la nourriture ainsi
que les effets secondaires les plus communs y étant reliés, 1’activité physique, la prise de
vitamines et de minéraux et le nombre de visites de suivi avec une nutritionniste. L’étude
conclut a un taux moyen a ¢levé d’adhésion en ce qui a trait aux recommandations des
habitudes de vie durant la premiére année de suivi post-chirurgie. En se basant sur les
résultats de laboratoire, les auteurs affirment que le taux d’adhésion était satisfaisant

concernant la prise de vitamines et de minéraux (Dagan et al., 2017).

Une revue de littérature de 79 articles a été repérée (Hood et al., 2016). L’un des
objectifs était de recenser des études qui se sont intéressées a 1’adhésion thérapeutique et aux
comportements de santé relié au poids chez la clientéle bariatrique soit en phase préopératoire
et postopératoire. Les auteurs concluent que I’adhésion est faible en ce qui a trait a I’activité
physique, la nutrition, la prise de vitamines et minéraux et aux visites de suivi postopératoire

chez la clientele ayant subi une chirurgie bariatrique.
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Finalement, une étude francaise récente a aussi demontré un faible taux d’adhésion a
la prise de vitamines et mineraux sur un suivi de 5 ans.(Thereaux et al., 2017) Les données
de 16 620 patients ayant subi une chirurgie bariatrique en 2009 étaient extraites d’une base
de données nationale d’assurance-santé. L’étude avait pour but d’évaluer le pourcentage de
patients ayant recu au moins un remboursement de vitamines et minéraux durant les cinq
premieres années suite a une chirurgie. Ce taux était ensuite comparé avec les lignes
directrices nationales et internationales. Les auteurs ont constaté que le taux diminuait entre
la premiére et la cinquieme année passant de 27.7% a 24.5%. De plus, les analyses
multivariées démontrent que ce faible taux se retrouvait plus souvent chez les jeunes hommes
sans diabéte de type 2 et ayant un faible taux de suivi dans la premiére année suivant la

chirurgie (Thereaux et al., 2017).

En somme, les études ayant porté sur le taux d’adhésion a la prise de vitamines et
minéraux démontrent bien que celui-ci tend a s’effriter au fil du temps chez une proportion
importante de personne, et ce, surtout apres la premiére année suivant la chirurgie bariatrique.
Quant aux conséquences, cette non-adhésion peut amener un développement et une
persistance des déficiences métaboliques, comme par exemple, une carence en fer ou de

I’anémie qui peuvent étre néfastes pour la santé surtout chez les jeunes femmes.

Les facteurs influengant I’adhésion a la prise de vitamines et minéraux

Lizer, Papageorgeon et Glembot (2010) ont réalisé une étude rétrospective conduite
sur deux ans dans un hépital de la Virginie avec 133 patients admis pour diverses raisons et
ayant déja subi une chirurgie bariatrique dans le passé. Le but était d’évaluer si les résultats
des dosages de vitamines et minéraux étaient appropriés chez les patients et si ces résultats
étaient comparables a ceux des lignes directrices du Clinical practice guidelines for the
perioperative nutritional, metabolic, and nonsurgical support of the bariatric surgery

(Directives des pratiques cliniques pour le soutien nutritionnel, métabolique et non
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chirurgical peropératoire de la chirurgie bariatrique) (Mechanick et al., 2013). Ils ont conclu
que 50% des patients ayant des antécédents de chirurgie bariatrique ne recevaient pas une
formulation adéquate de leurs dosages de vitamines et minéraux lors de leur admission a
I’hopital. Lors des prescriptions de médicaments faites par le médecin, ce dernier ne prenait
pas en considération le type de chirurgie que le patient avait subi dans le passé. Avec le
nombre grandissant de chirurgies bariatriques, les auteurs recommandent fortement que les
professionnels de la santé soient informés et conscientisés a I’importance des dosages de

vitamines et minéraux et au maintien de la bonne santé de cette clientéle.

Dans le méme sens, une étude quantitative frangaise qui avait pour but d’analyser les
facteurs d’adhésion a la prise de vitamines et minéraux a été réalisée auprés de 140 patients
(Charras et al., 2011). L’étude a comparé deux groupes a priori adhérents et non-adhérents
par le biais d’un fichier de patients ayant commandeé des vitamines et minéraux par internet.
Les auteurs considéraient les patients adhérents si ceux-ci commandaient réegulierement leurs
vitamines et minéraux depuis plus de douze mois et non-adhérents les patients qui
commandaient de facon irrégulicre, ¢’est-a-dire moins de quatre fois par année. Une enquéte
a ensuite été réalisée par téléphone a partir d’un questionnaire préétabli afin de définir les
caractéristiques de chacun des groupes. L’étude révele que 35% des patients cessent de
prendre leurs vitamines et minéraux par méconnaissance de la nécessité du traitement. De ce
fait, un contrdle plus étroit du renouvellement des prescriptions et une éducation plus
rigoureuse au patient est de mise. De plus, une nouvelle information ressort de cette étude
soit I’influence significative de la profession de I’intervenant sur 1’adhésion. Un suivi fait par
le chirurgien amene une meilleure adhésion chez les patients que ceux étant suivi par un autre
professionnel. On identifie aussi un possible manque de formation a propos de la prise des
vitamines et minéraux apres la chirurgie chez les meédecins généralistes et les

endocrinologues (Charras et al., 2011).
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En plus, une étude de cas unique incluant une revue de littérature sur 1’adhésion a la
prise de vitamines et de minéraux aprés une chirurgie bariatrique visait a identifier les
facteurs qui influencent cette prise et son suivi a long terme ainsi que les stratégies utilisées
pour remédier a ce probleme. Cette étude consistait a prendre en charge une femme de 38
ans non-adhérente a la prise de vitamines et minéraux et qui était atteinte d’une sévere
déficience en vitamines et en fer apres sa chirurgie bariatrique. Des prélevements sanguins
ont été pris a son admission alors qu’elle souffrait de dénutrition et ils ont été repris trois
mois plus tard apres qu’elle ait recu un suivi étroit et des conseils en lien avec la prise de
vitamines et de minéraux. L’étude conclue qu’un suivi étroit est de mise afin d’optimiser la
perte de poids et diminuer les risques de déficiences nutritionnels. La revue de littérature de
cette étude indique que plusieurs facteurs influencent le suivi a long terme et 1’adhésion a la
prise de vitamines et minéraux dont 1’age, les finances, la distance de la clinique et les
comorbidités psychiatriques. Les auteurs indiquent qu’ils existent peu d’études au sujet des
facteurs de risques modifiables influencant I’adhésion a la prise de vitamines et minéraux et
qu’il n’existe aucune ligne directrice permettant d’optimiser les stratégies de suivi

postopératoire (Ahmad, Esmadi, & Hammad, 2012).

D’autres auteurs se sont intéressés a la mesure de I’adhésion ainsi qu’aux facteurs
I’influengant dans le cadre d’une étude quantitative prospective longitudinale de six mois
menée aupreés de 41 adolescents de Cincinnati ayant subi une chirurgie bariatrique dans le
but de connaitre la différence du degré d’adhésion aux vitamines et minéraux entre une
surveillance électronique contr6lée (évaluation objective) et un questionnaire auto-
administré (évaluation subjective) (Modi, Zeller, Xanthakos, Jenkins, & Inge, 2012). La
moyenne d’adhésion était significativement plus élevée avec le questionnaire auto-
administré qu’avec la surveillance électronique. Dans les deux cas, il existait un ratio élevé
de non-adhésion a la prise de vitamines et de minéraux chez les adolescents. Les deux
barrieres principales a 1’adhésion étaient I’oubli de prendre les comprimés et la difficulté a

les avaler. Ces auteurs incitent a prendre ces barrieres en considération dans 1’éducation au
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patient et a sa famille lors du suivi dans un contexte de chirurgie bariatrique. Chan, Zheng,
& Colovos (2015) se sont aussi intéressés aux barriéres de 1’adhésion a la prise de vitamines
et de minéraux dans le cadre d’une étude quantitative exploratoire aupres de 150 américains
ayant subi une chirurgie bariatrique afin de déterminer qu’elles étaient ces barrieres. Le taux
d’adhésion variait de 68.4% a 100% pour un temps postopératoire d’un a six mois. Les taux
les plus faibles correspondaient a la prise de fer et de calcium. L’étude conclut que 1’oubli et
les effets secondaires de la médication sont les deux principales barriéres a 1’adhésion suivi

du godt et du colt des comprimés.

Des chercheurs italiens ont aussi étudié les barrieres de 1’adhésion a la prise de
vitamines et minéraux dans un contexte de chirurgie bariatrique (Schiavo et al., 2016). Suite
a cette étude rétrospective, les résultats ont démontré qu’a 3, 6, 9, 12 mois, les taux de non-
adhésion correspondaient a 43%, 51%, 59% et 67% et les deux principales barriéres étaient

la difficulté a avaler les comprimés (61%) et les colts (20%) y étant associes.

Finalement, suite a une étude américaine réalisée aupres de 92 patients ayant subi une
chirurgie bariatrique, les auteurs suggérent un lien entre les facteurs démographiques et
psychologiques en ce qui a trait a la non-adhésion a la prise de vitamines et de minéraux chez
le patient ayant subi une chirurgie bariatrique (Sunil et al., 2017). A la suite de questionnaires
auto-administrés et des prélevements sanguins (vitamine B12, fer, vitamine A) a 3 et 6 mois,
I’étude conclut qu’il existe une forte prédominance de non-adhésion chez les hommes
occupant un emploi a temps complet et le fait de souffrir d’anxiété. Concernant le facteur de
I’anxiété, les auteurs affirment qu’il existe d’autres ¢tudes récentes dans la littérature, dans
le domaine des recommandations nutritionnelles aprés une chirurgie bariatrique, qui arrivent

a la méme conclusion qu’eux.

En somme, les études présentées ci-dessus citent des facteurs influengant 1’adhésion a
la prise de vitamines et minéraux et il serait important qu’on y apporte une attention

particuliére afin de répondre aux besoins du patient et améliorer les interventions infirmieres.
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Les caractéristiques liees a la médication et a I’individu sont rapportées. En ce qui a trait aux
caractéristiques liées a la médication, on y retrouve le colt ainsi que le go(t du comprimé, la
difficulté a ’avaler, les effets secondaires, 1’oubli, la formulation non-adéquate du dosage
des vitamines et minéraux. Quant aux caractéristiques liées a I’individu, on retrouve 1’age, le
genre (homme ou femme), le revenu, la distance de la clinique, les comorbidités
psychiatriques, la méconnaissance de la nécessité du traitement et 1’influence significative
de la profession de I’intervenant. La littérature présente des études s’étant concentrées plutét
sur des facteurs individuels, mis a part la profession de l’intervenant. La Perspective
écologique de I’adhésion a la médication (Berben et al., 2012) (tableau 1) citée au chapitre 2
propose une vision allant au-dela de ces facteurs et les auteurs encouragent fortement d’autres

recherches en ce sens.

3.2.2  Pratique infirmiere et adhésion a la médication dans un contexte de
maladie chronique

Il existe des études portant sur les réles et les interventions des professionnels de la
santé en regard de la gestion des maladies chroniques mais aucune dans un contexte de
chirurgie bariatrique. Voici onze études recensées et classées en fonction de deux themes :
les perceptions des patients/professionnels de la santé face aux roles et aux interventions des

professionnels de la santé par rapport a I’adhésion et I’évaluation de ces interventions.

Perceptions des patients/professionnels de la santé face aux réles et aux
interventions des professionnels de la santé en regard de I’adhésion

Stubbelfield et Mutha (2002) ont réalisé une étude qualitative descriptive aupres de
professionnels de la santé impliqués dans la gestion de la maladie chronique. Les objectifs
étaient de connaitre leurs perceptions face aux réles du patient et a leurs propres roles par

rapport a la satisfaction des patients, a ’adhésion aux médicaments et a 1’état de santé des
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patients. Huit personnes dont 4 infirmieres et 4 médecins ont été questionnées. Les
professionnels de la santé attribuent quatre réles au patient 1) comprendre sa maladie, 2)
adhérer a son traitement, 3) assurer la responsabilité de gérer sa maladie, 4) étre capable de
reconnaitre les symptémes de sa maladie et aviser les professionnels de la santé lors d’un
changement dans son état de santé. En ce qui a trait aux rdles des professionnels de la santé,
ceux-ci ont identifié cing rdles importants face au patient soit 1) donner des conseils au sujet
de la gestion de la maladie (agir comme guide, donner de I’information), 2) éduquer le patient
sur sa maladie (donner des cours, expliquer les buts et complications du traitement), 3) offrir
un soutien émotionnel et psychologique au patient, 4) orienter au besoin le patient vers
d’autres ressources dans le systeme de santé et 5) évaluer 1’efficacité de leur travail. Dans
cette étude, les professionnels de la santé se voient comme des experts, mais ne considérent
pas le patient comme tel. Les auteurs parlent plutét d’un modele de relation paternaliste

envers leurs patients (Stubblefield & Mutha, 2002).

Dans un méme ordre d’idées, une étude quantitative quasi-expérimentale a été réalisée
sur une période d’un mois aupres de 56 patients recrutés dans deux cliniques d’insuffisance
cardiaque et de 7 infirmiéres pour mesurer le niveau de satisfaction des patients et des
infirmiéres quant & I’information regue au sujet de la médication (Ekman, Schaufelberger,
Kjellgren, Swedberg, & Granger, 2007). Les patients recevaient a leur premiere visite de
I’information au sujet de leur médication et complétaient un questionnaire de satisfaction.
Durant les autres visites a la clinique, le patient recevait de 1’information écrite et du
renforcement verbal concernant les indications de la médication, les effets indésirables et les
interactions avec d’autres médicaments ou aliments. Les infirmiéres encourageaient le
patient & parler de ses perceptions sur sa médication. A la derniére visite, les patients et les
infirmieres étaient invités a remplir le questionnaire de satisfaction. L’étude conclut que la
satisfaction des patients était beaucoup plus élevée a la derniére visite. Pourtant, pendant que
les infirmieres croient que les patients ont regu I’information appropriée, les patients

persistent a dire qu’ils auraient besoin de plus d’informations au sujet de leur médication.
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Les perceptions divergent donc en ce sens. Les auteurs mentionnent le besoin de plus
d’études concernant les interventions pédagogiques afin de répondre aux attentes des patients

a propos de I’information regue au sujet de leur médication (Ekman et al., 2007).

Byrne, Deane, et Coombs (2005) aménent une autre perspective en regard des roles et
des interventions des infirmiéres. L’étude réalisée en Australie a exploré les connaissances
et les croyances de 64 infirmieres au sujet de la médication neuroleptique dans le traitement
de la maladie mentale sévére. Les résultats confirment qu’une pauvre connaissance et une
attitude négative des infirmieres en regard de la médication peuvent nuire a I’efficacité des

interventions en regard de I’adhésion.

Evaluation des interventions des professionnels de la santé

Toujours dans un contexte d’adhésion, une revue systématique de 182 études visant a
évaluer les effets des interventions et des résultats cliniguement associés, indique que les
personnes ne prennent que la moitié de leurs doses prescrites (Haynes, Ackloo, Sahota,
McDonald, & Yao, 2008). On note aussi une grande hétérogénéité du type de clientéle, des
pathologies de santé, des interventions en regard de 1’adhésion et des mesures des résultats
cliniques. Les auteurs concluent que les interventions actuelles visant I’amélioration de
I’adhésion dans un contexte de maladie chronique, telle la combinaison d’une éducation
accompagnée de conseils, de rappels, de suivis rapprochés, de renforcements positifs, de
thérapies psychologiques, demeurent complexes et peu efficaces de sorte que le résultat est
sous-optimal. Des études supplémentaires sont recommandées afin de dénicher des

interventions plus simples et plus efficaces (Haynes et al., 2008).

Dans le méme sens, Williams, Manias, et Walker (2008) ont réalisé une revue
systématique des écrits datant de 1997 a 2007 a propos des interventions améliorant

I’adhésion des patients dans un contexte de maladies chroniques. Cette revue des écrits ne
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ressort aucune évidence d’interventions efficaces entourant I’adhésion des patients dans la
gestion de maladies chroniques. De plus, les auteurs ont noté une absence totale
d’interventions psychosociales. Ils encouragent d’autres études a propos d’interventions

favorisant I’adhésion a la médication.

De leur c6té, I’importance de 1’éducation aux patients est démontrée par Lagger, Pataky
et Golay (2009) dans le cadre d’une synthése de méta-analyses récentes réunissant plus de
500 études reliées a différentes maladies chroniques incluant 1’obésité afin d’évaluer
I’efficacité des interventions éducatives. La majorité des études (60%) concluent a
I’efficacité de ces interventions. Néanmoins, ces auteurs affirment que la littérature demeure

insuffisante en ce qui concerne 1’éducation aux personnes obeéses.

Une étude quantitative réalisée auprés de 141 professionnels de la santé dans le
domaine de la transplantation cardiaque avait pour objectifs d’identifier les stratégies
utilisées pour évaluer ’adhésion a la médication de leurs patients, de classer les interventions
utilisées en regard de [I’adhésion selon trois catégories (éducation/cognitif,
counseling/comportemental,  psychologique/affectif) et d’évaluer comment les
professionnels de la santé pergoivent 1’efficacité de leurs interventions (Berben, Dobbels,
Kugler, Russell, & De Geest, 2011). Les auteurs informent que la méthode la plus utilisée
pour évaluer 1’adhésion a la médication du patient est de questionner directement le patient
lors du suivi. Les interventions les plus utilisées pour promouvoir I’adhésion étaient d’ordre
éducatifs/cognitifs. Les trois interventions les plus citées étaient de fournir du matériel de
lecture au sujet des soins suite a une transplantation cardiaque, de fournir des documents
écrits sur les directives de la prise de la médication et de prodiguer de I’enseignement
individuel ou familial. Paradoxalement, les auteurs indiquent que malgré le fait que les
interventions éducationnelles sont plus souvent utilisées, elles sont percues moins efficaces
que les autres types d’interventions. L’étude précédente de Lagger et al. (2009) appuient ce

constat. 1l estdonc recommandé de transmettre plus de connaissances et d’offrir plus d’outils



34

aux professionnels de la santé afin qu’ils utilisent davantage des interventions reconnues plus
efficaces telles des interventions cognitivo- comportementales. De plus, la combinaison

d’interventions afin de favoriser I’adhésion a la médication est encouragée.

Fletcher et al. (2012) ont démontré 1’efficacité d’une intervention par suite d’une étude
sur les effets des conseils donnés par des infirmiéres praticiennes et des pharmaciens a propos
de I'utilisation inappropriée des médicaments chez les patients. Au total, 120 patients ont
participé a 1’étude et ils étaient rencontrés a leur domicile soit par un pharmacien ou une
infirmiére. L’étude consistait a faire une revue compléte de la médication et un plan d’action
¢élaboré pour optimiser 1’utilisation de la médication. Ensuite les patients étaient revus de 12
a 18 mois plus tard pour une autre évaluation. Les caractéristiques des patients prenant de la
médication de facon inappropriée étaient 1’age (plus de 80 ans), la prise de plus de quatre
médicaments et aucune formation universitaire. L’étude conclut a une grande amélioration
de I’utilisation de la médication chez les patients aprés que ceux-ci aient recu des conseils de
la part d’infirmiéres et de pharmaciens. Cette intervention doit étre privilégiée selon ces

auteurs.

Une méta-analyse produite par Van Camp, Van Rompaey et Elseviers (2013) appuie
les constats de 1’étude de Fletcher et al. (2012) en affirmant que la transmission de conseils
aux patients s’avere une intervention efficace pour favoriser I’adhésion a la médication dans
un contexte de maladie chronique. Cette intervention peut étre réalisée en personne, en
groupe ou par message électronique. Pour une meilleure efficacité, les auteurs recommandent

de combiner cette intervention a d’autres interventions.

Zolfaghari, Mousavifar, Pedram, et Haghani (2012) ont voulu comparer 1’efficacité de
deux interventions dans le suivi des patients atteint de diabéte de type 2 sur une période de
trois mois. L’étude quasi-expérimentale a été réalisée en Iran aupres de 77 personnes divisées

en deux groupes. Un groupe était suivi par téléphone alors que 1’autre était suivi par texto via
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le téléphone cellulaire. L’étude conclut que les deux interventions de suivi & distance sont

aussi efficaces I’une que 1’autre pour favoriser 1’adhésion du patient.

Une revue systématique de 31 études portant sur le réle des infirmiéres a été réalisée
afin d’évaluer I’impact des soins des infirmiéres sur la santé des personnes comparer aux
soins provenant d’un médecin. L’étude conclut que les soins prodigués par des infirmiéres
sont aussi efficaces que ceux prodigués par des médecins. D’ailleurs, elles sont impliquées
dans une diversité de soins dont la gestion de la maladie chronique, la prévention et la
promotion de la santé. Les auteurs encouragent d’autres études au sujet des roles des
infirmiéres sur I’'impact des résultats de santé du patient (Keleher, Parker, Abdulwadud, &
Francis, 2009).

Cette revue des écrits scientifiques a permis de ressortir les études s’intéressant a la
prise de vitamines et de minéraux dans le domaine de la chirurgie bariatrique. On note que
plusieurs recherches abordent la problématique des déficits nutritionnels (Charras et al.,
2011). Cependant, peu d’entre elles portent sur les facteurs influengant la prise réguli¢re de
vitamines et de minéraux chez les patients ayant subi une chirurgie bariatrique. Celles qui
s’y sont intéressées portent principalement sur des facteurs individuels. En ce qui a trait, aux
roles et aux interventions de la pratique infirmiére, peu d’études existent dans un contexte
d’adhésion a la prise de vitamines et de minéraux par suite d’une chirurgie bariatrique.
Toutefois, I’information qui se dégage des études recensées indique que I’infirmiére peut
parfois prendre une position d’expert, ¢’est-a-dire que le choix de ses interventions sera fait
en fonction de son savoir. En aucun moment, le patient pourra prendre part au processus
décisionnel. De plus, une pauvre connaissance et une attitude négative des infirmiéres au
sujet de la médication peuvent déteindre sur I’efficacité de leurs interventions. Il est a noter
qu’il peut subsister une divergence de perceptions entre le patient et I’infirmiere au niveau
de la satisfaction sur I’information que regoit le patient au sujet de sa médication.

Actuellement, dans la littérature, on repére une panoplie d’interventions réalisées par les
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professionnels de la santé dans le but de favoriser 1’adhésion thérapeutique. Les interventions
éducatives sont celles les plus utilisées, cependant les études ont peine a démontrer leur
efficacité lorsqu’utilisées seules. Berben et al. (2011) encouragent la combinaison
d’interventions. Aussi, on dénote 1’absence d’interventions psychosociales. Plusieurs auteurs
s’entendent sur la nécessité de mener des études supplémentaires afin d’identifier des
interventions plus efficaces pour augmenter 1’adhésion a long terme. Le prochain chapitre

qui suit aborde la méthode du processus de recherche.
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CHAPITRE 4
METHODE

Les éléments méthodologiques abordés dans ce chapitre sont le devis de 1’étude, le
milieu de I’étude, la population, I’échantillon et la méthode d’échantillonnage, la description
du processus de recrutement, les méthodes de collecte de données, 1’analyse des données, les
considérations éthiques et les critéres de scientificité.

4.1 DEVISDE L’ETUDE

Un devis descriptif qualitatif exploratoire a été retenu étant donné le peu d’études
publiées portant sur le réle de I’infirmiére dans I’adhésion a la prise de vitamines et de
minéraux dans un contexte de chirurgie bariatrique. Ce devis vise la compréhension
approfondie et élargie d’un phénoméne peu connu qui s’intéresse a la complexité du
phénomeéne et a la fagcon dont les personnes pergoivent leur propre expérience a I’intérieur

d’un contexte social donné (Fortin & Gagnon, 2016).

4.2 MILIEU DE L’ETUDE

Le milieu choisi pour 1’étude est une clinique externe de chirurgie bariatrique d’un
établissement suprarégional ultraspécialisé d’un grand centre urbain. Au moment du dép6t
de ce mémoire, la clinique externe de chirurgie bariatrique comptait trois infirmiéres
affectées a temps complet au suivi téléphonique postopératoire. Deux d’entre elles étaient

assignées aux suivis postopératoires tandis que ’autre était assignée au retour d’appels des
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patients. La cohorte postopératoire compte pres de 8000 usagers. Puisque les personnes ayant
subi une chirurgie bariatrique nécessitent un suivi a vie, cette cohorte augmente d’environ
450 cas par année. Ainsi, en 2011, le ratio infirmiére/patients était de 1/1500, alors qu’il était
de 1/2666 en 2018 (N. T., communication personnelle, 15 juillet 2018). L’augmentation du
ratio patients par infirmiére entraine des retards dans les suivis. Le délai du suivi des résultats
de prélevements sanguins est de 24 semaines pour ceux codés de légérement & modérément
anormaux. Pour les résultats considérés comme urgent, le suivi est fait a I’intérieur d’un mois
(N. T., communication personnelle, 15 juillet 2018). Il est a noter que les résultats des
prélevements sanguins demeurent des indices importants de 1’observance thérapeutique et ils
sont effectués, selon un protocole de suivi standard afin de savoir si les dosages sont adéquats.
(Ernst et al., 2009). Finalement, I’accés a la clinique externe sans rendez-vous est disponible
tous les jours de la semaine afin de répondre aux problémes les plus urgents. En dehors de
ces heures, les patients doivent se présenter a I’urgence d’un centre hospitalier le plus pres

de chez eux.

Les infirmieres et les chirurgiens ceuvrant dans le domaine de la chirurgie bariatrique
assurent les suivis des patients en phase préopératoire soit a partir de la demande d’évaluation
d’éligibilité a la chirurgie jusqu’au retour a domicile, et ce, a vie. Le suivi des patients dans
le milieu a I’étude est en grande partie réalise par des infirmiéres cliniciennes et soutenu par
des ordonnances collectives d’ajustement de vitamines et de minéraux instaurées et
approuveées par les chirurgiens de cette spécialité. Ce modele de suivi est unique et exclusif
en Amérique du Nord (N. T., communication personnelle, 11 mai 2015). Ce suivi est réalisé
a 70% par voie téléphonique et a 30% en consultation externe par 1’infirmicre et au besoin
par le chirurgien. Le nombre de suivis téléphoniques tend a augmenter, car la capacité du
nombre de visites aux consultations externes est largement atteinte (N. T., communication
personnelle, 11 mai 2015). Pour conclure cette section, nous présentons les étapes du
processus lors du suivi postopératoire a la clinique externe de chirurgie bariatrique réalisées

par les infirmieres (figure 2).
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I1 est & noter qu’un suivi postopératoire par suite d’une chirurgie bariatrique n’est pas
toujours assuré par 1’établissement ou s’effectue la chirurgie. Certains centres hospitaliers
privilégient I’envoi d’un questionnaire par courriel aux patients pour faire le suivi, alors que
d’autres n’assurent aucun suivi et la responsabilité revient alors au patient de consulter en
cas de probleme. Dépendamment de 1’établissement, ce suivi peut étre fait par divers types
de professionnels de la santé (infirmieres, infirmiéres praticiennes spécialisées,
nutritionnistes, médecins spécialistes ou médecins genéralistes) (N. T., communication
personnelle, 11 mai 2015).
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3 postes téléphoniques d’infirmiéres pour les appels

Suivi et évaluation de 1’état de santé faits par I’infirmiére dans le cadre
du suivi régulier (24-48 heures apreés le retour a domicile ou au besoin
lors d’appels de service du patient

Transmission par le patient des résultats de prises de sang aux
intervalles demandés (aux 4 mois la 1 iére année, aux 6 mois la 2'*™
année et aux années ensuite

Appel fait au patient par I’infirmiére seulement si résultats de prise de
sang anormaux

Les résultats anormaux sont traités par ordre de priorité

Interventions possibles

£ S\

Consultation téléphonique avec Présentation du patient a la clinique externe
I’infirmiére

L |

Ajustement des dosages de vitamines Consultation avec le chirurgien

et de minéraux par I’infirmiére selon

des protocoles déja établis
Traitement d’un jour Hospitalisation

Notes des interventions et du suivi faits N .
et retour a domicile

par I’infirmiére

Figure 2. Etapes du processus lors du suivi postopératoire a la clinique externe de chirurgie
bariatrique.
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L’acces au milieu pour la réalisation du projet a été possible grace a deux personnes-
clés ayant joint le projet en 2014. Premiérement, un chirurgien spécialisé en chirurgie
bariatrique a accepté d’agir a titre de chercheur de 1’établissement répondant ainsi a une des
exigences du comité d’éthique de la recherche. Deuxiemement, la coordonnatrice de la
clinique externe de chirurgie bariatrique a permis I’acceés a la population cible. Cette derniere
fut d’une aide précieuse pour favoriser le recrutement et la mise en disponibilité des

participantes de I’étude.

4.3 POPULATION, ECHANTILLON ET METHODE D’ECHANTILLONNAGE

La population cible est celle des infirmiéres travaillant au suivi postopératoire a la
clinique externe de chirurgie bariatrique. Le seul critére d’inclusion était de faire ou d’avoir
déja fait des suivis postopératoires aupres de la clientéle bariatrique soit en personne ou par
téléphone a la clinique externe. Au moment de la réalisation de la collecte de données, la

taille de la population cible était de huit infirmicres.

La taille visée pour I’¢chantillon était de six a huit infirmieres en référence au minimum
de participants généralement exigés en recherche qualitative (Fortin & Gagnon, 2016). Une
méthode d’échantillonnage de convenance a été utilisée sur la base d’un choix raisonné en

fonction du critére d’inclusion pour constituer 1’échantillon.

4.4 DESCRIPTION DU PROCESSUS DE RECRUTEMENT

Pour s’assurer d’une participation volontaire, toutes les personnes de la population
cible ont d’abord été approchées par courriel. Ce courriel incluait une lettre de présentation
du projet (voir annexe 11). Celles qui ont répondu positivement ont ensuite été contactées par

courriel pour convenir d’un rendez-vous pour une entrevue individuelle. Dans un souci de
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transparence, il importe de mentionner qu’étant donné que 1’étudiante-chercheure est
membre de 1’équipe de soins du département de chirurgie bariatrique, 1’ensemble de la
population a 1’étude avait déja entendu parler du projet et s’était dit intéressé. Aucune

pression n’a toutefois été exercée de la part de 1’étudiante-chercheure.

45 METHODES DE COLLECTE DE DONNEES

Les données de cette recherche ont été recueillies a I’aide d’entrevues individuelles
semi-dirigées et d’un court questionnaire sociodémographique et professionnel (voir annexe
IV). L’entrevue est considérée le moyen privilégié pour tenter de comprendre 1’autre
(Fontana & Frey, 1994 cités dans Fortin & Gagnon, 2016).

Un guide d’entrevue individuelle (voir annexe V), en lien avec les objectifs de 1’étude,
a été développé par I’étudiante-chercheure en collaboration avec ses directrices de recherche.
Ce guide s’articulait autour de trois themes soit la définition de 1’adhésion a la prise de
vitamines et de minéraux chez la clientele ayant subi une DBP, les r6les infirmiers en regard
de cette adhésion et les stratégies utilisées afin de favoriser cette adhésion. Les questions
étaient posees aux participantes de maniére a leur offrir une certaine liberté d’expression a
propos des themes de 1’étude et favoriser ainsi 1’émergence de nouvelles dimensions surtout

en regard des facteurs d’influence.

Afin d’en assurer la fiabilité, ce guide d’entrevue a été préalablement pré-testé auprés
de deux nutritionnistes attitrées au suivi de la clientéle bariatrique. Le choix des
nutritionnistes s’explique par le désir de préserver la possibilité que toutes les infirmieres de
la population-cible puissent participer a I’étude en raison de sa petite taille. L’une de ces
entrevues de pré-test a été faite en présence de la directrice de recherche. Des corrections ont
été apportées au guide d’entrevue afin de clarifier certaines questions et ajouter des questions

de relance. La version finale a été validée par les deux directrices de recherche ayant
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différentes expériences et expertises afin de s’assurer que chaque question du guide
d’entrevue se rapportait bien au but et aux objectifs de 1’étude (Fontana & Frey, 1994 cités
dans Fortin & Gagnon, 2016).

Les entrevues individuelles ont été réalisées dans un bureau privé de la clinique externe
de chirurgie bariatrique entre le 5 mars et le 17 avril 2015. Elles étaient d’une durée moyenne
de 60 minutes et elles étaient enregistrées avec 1’accord des participantes afin de permettre
la retranscription de I’entretien sous forme de verbatim. Apres la réalisation des huit
entrevues, une saturation des données a été constatée, c¢’est-a-dire une certaine redondance

dans les informations collectées aupres des participantes.

A la fin de D’entrevue, les participantes étaient invitées a compléter un court
questionnaire sociodémographique et professionnel révisé préalablement et approuvé par les
directrices de recherche. Ce questionnaire contenait des données tels que 1’age, le niveau de
formation en soins infirmiers et autres formations, le nombre d’années d’expérience comme
infirmiére, le nombre d’années d’expérience comme infirmiére dans le domaine bariatrique
et le type de poste dont la participante est titulaire (temps complet ou temps partiel). Ce

questionnaire visait a dresser un portrait des participantes.

4.6 ANALYSE DES DONNEES

Le cadre de I’analyse thématique de Paillé et Mucchielli (2012) a été utilisé pour
I’analyse des données. Il consistait en une approche générale mixte, soit a la fois déductive,
car elle s’inspirait des themes du cadre de référence de la Perspective écologique de Berben
et al. (2012) et inductive, en raison du caractére exploratoire de la recherche qui permettait

I’émergence de nouveaux thémes.

Pour ce, chacune des entrevues a été retranscrite sous forme de verbatim du 6 mars

jusqu’a la fin mai 2015. Des syntheses d’entrevue ont aussi été réalisées et retournées aux
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participantes de juin a ao0t 2015 pour valider la compréhension générale de 1’étudiante-
chercheure. L’analyse des verbatims a été réalisée grace au logiciel informatique d’analyse
qualitative NVivo ©, version 10, de fin aolt a novembre 2015. Les extraits de ces verbatims
ont été codés, en tout premier lieu, en repérant des unités de sens. Ces unités de sens ont été
regroupées de facon a former des sous-themes et puis des thémes reliés a la problematique
de recherche. Finalement, ces themes furent réunis en quatre grandes catégories associées a
chaque objectif de la recherche soit 1’adhésion thérapeutique, les rdles infirmiers, les
stratégies infirmieres et les facteurs d’influence de 1’adhésion. L’arbre thématique, étant une
représentation synthétique et structurée du contenu analysé, est présenté a I’annexe VI et

guidera la présentation des résultats au chapitre 5.

4.7 CONSIDERATIONS ETHIQUES

Cette recherche, qui nécessitait la participation d’infirmiéres, a été approuvée par le
comité d’éthique de la recherche de 1’établissement de santé ou se déroulait I’¢tude et par le
comité¢ d’éthique de la recherche de 'UQAR qui est 1’établissement universitaire de
I’étudiante-chercheure. Le 22 décembre 2014, une demande d’approbation a été faite
simultanément aux deux comités d’éthique. Le recrutement des participantes a été débuté par
suite de I’obtention des certificats du comité d’éthique de 1’établissement de santé de 1’étude
(CER-21154) le 15 janvier 2015 et celui de 'UQAR (CER-84-567) le 4 février 2015 (voir

annexe VII).

Le respect de la dignité humaine, du consentement, de la vie privée ainsi que I’équilibre
entre les avantages et inconveénients liés a cette recherche sont les principes éthiques qui ont

été pris en considération dans cette étude.

Respect de la dignité humaine. L’étudiante-chercheure avait la responsabilité éthique

de s’assurer du bien-étre de la personne et de proteger ses intéréts dont son intégrité physique,
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psychologique ou culturelle (Fortin & Gagnon, 2016). Afin de respecter ce critere, la
réalisation des entrevues a eu lieu dans une salle de la clinique externe climatisée et bien
aérée a I’abri des regards et il était permis a la participante de prendre son repas en méme
temps étant donné que les entrevues se déroulaient pendant la période du diner (seule plage

horaire disponible pour les participantes).

Respect du consentement libre et éclairé. Basé sur le principe d’autonomie, la personne
approchée avait le droit et la capacité de décider elle-méme de collaborer ou non a 1’étude
(Fortin & Gagnon, 2016). Donc, aucune pression ou promesse de rétribution n’a influencé la
participante dans son choix de participer ou non a I’¢tude. De plus, la participante a bien recu
toute I’information dont elle avait besoin afin de prendre une décision éclairée. Un formulaire
de consentement a été présenté et signé avant chaque entrevue (voir annexe IlI).
L’information dans le formulaire portait sur la nature de 1’étude, le réle de la participante, la
procédure de I’entrevue, le droit de refus de participation, les responsabilités de 1’étudiante-

chercheure et les régles de confidentialité (Loiselle, Polit, & Beck, 2007).

Respect de la vie privée et des renseignements personnels. En vertu de ce principe,
I’identité de la participante a été protégée en s’assurant qu’aucune donnée nominale
n’apparaisse dans le texte. Ainsi, les verbatims ont plut6t été identifiés a ’aide de lettres et
de chiffres permettant ainsi de conserver I’anonymat de la participante. La préservation de la
confidentialité, lors de la description des participantes et de la présentation des résultats, fat
le principal défi, étant donné la petite taille de 1’échantillon. Pour protéger la confidentialité,
les verbatims ont été retranscrits dans une forme plus neutre en prenant soin de ne pas en
modifier le contenu. Le but était de ne pas reconnaitre les infirmiéres a leurs expressions ou
tics verbaux. En aucun temps, I’information recueillie n’a été divulguée a de tierces
personnes sans le consentement de la participante (Fortin & Gagnon, 2016). Elle était
toutefois sensibilisée au fait que cette confidentialité reposait également sur sa propre

discrétion.
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L ’équilibre des avantages et des inconvénients. En vertu de ce principe, les avantages
et inconvénients qui pouvaient découler de cette étude ont été discutés avec chacune des
participantes (Fortin & Gagnon, 2016). Les avantages a collaborer a cette étude ont été
associes a la satisfaction et a la valorisation de participer a un projet de recherche ainsi qu’a
la contribution a I’avancement des connaissances. Le temps consacré a I’entrevue était
I’inconvénient principal retenu par 1’étudiante-chercheure en lien avec cette recherche.

Aucun risque pour les participantes n’a été identifié.

4.8 CRITERES DE SCIENTIFICITE

Quatre criteres de scientificité de la recherche qualitative proposés par Lincoln et Guba
(1985) ont eté pris en compte et visait a s’assurer de la qualité des résultats produits par cette

étude. Ces quatre critéres sont : la crédibilité, la fiabilité, la transférabilité et la confirmabilité.

Le critére de crédibilité correspond a I’exactitude dans la description du phénomene vécu
par les participants en fonction de la réalité interprétée (Fortin & Gagnon, 2016). Selon Sylvain
(2008), ce critére se mesure par la correspondance entre les constructions des répondants et les
reconstructions formulées par le chercheur. Pour la présente recherche, ce critére a été respecté
gréace a I’enregistrement des entrevues, la retranscription détaillée du verbatim par I’étudiante-
chercheure et par une synthése du verbatim fournie a chaque participante afin de valider si la
compréhension de 1’étudiante-chercheure correspondait a leur réalité. La participante pouvait
ajouter par écrit au besoin des données pour corriger les informations et retourner le document
al’étudiante-chercheure. Par ailleurs, la crédibilité d’une étude peut aussi référer a la crédibilité
du chercheur, c’est-a-dire a la formation, aux qualifications et aux expériences de celui-ci
(Patton, 2002 cité dans Loiselle et al., 2007). De ce fait, 1’étudiante-chercheure possede une
formation spécialisée en tant qu’infirmiére dans le domaine de la chirurgie bariatrique et exerce
sur le département de chirurgie bariatrique depuis presque dix ans ou elle prodigue des soins

préopératoires et postopératoire a cette clientéle. Le suivi a domicile est ensuite assuré par les
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participantes de 1’étude qui exercent & la clinique externe. L’expérience professionnelle de
I’étudiante-chercheure a permis une bonne compréhension du contexte de pratique des

participantes.

La fiabilité des études qualitatives correspond a l'uniformité des données au fil du
temps et selon les divers contextes (Loiselle et al., 2007). Ce critére réfere au fait que d’autres
chercheurs pourraient arriver a des conclusions comparables selon les données, la perspective
et la situation (Sandelowski, 1993 cité dans Sylvain, 2008). Plusieurs éléments viennent en
appui a la fiabilité de cette recherche dont la description détaillée de la méthode. De plus,
I’implication des directrices de recherche dans la validation des outils de collecte de données,
c’est-a-dire la réalisation d’un pré-test du guide d’entrevue et la révision du questionnaire
sociodémographique, ont permis de répondre a ce critére. Finalement, une formation
académique en regard du logiciel « NVivo version 10 » a été nécessaire afin d’utiliser
adéquatement cet outil d’analyse des données ainsi que le soutien constant des directrices de
recherche lors du processus de codage des entrevues et de la validation de 1’arbre thématique.
La possibilité de réécouter les enregistrements audios des entrevues individuelles permet de

respecter la fiabilité de I’étude.

La transférabilité correspond a une contextualisation des résultats de 1’étude. Ce critere
réfere au degré de similarité entre deux contextes ou réfere aux résultats qui pourraient étre
transposés a d’autres situations similaires (Sylvain, 2008). Ce critére a été respecté par
1’étudiante-chercheure par une description détaillée du milieu de 1’étude, de son déroulement,
de son contexte et de la description des assises cliniques du suivi postopératoire de chirurgie
bariatrique. Ainsi, les personnes qui voudraient répliquer cette étude dans d’autres milieux
pourront prendre connaissance des éléments contextuels pouvant influencer les résultats. Par
ailleurs, il est envisageable que les résultats obtenus puissent étre utiles pour alimenter les

réflexions sur I’amélioration des pratiques des intervenants de la santé aupres de la population
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ciblée, ainsi qu’aupres d’autres populations souffrant de maladies chroniques exigeant un

suivi a long terme.

Finalement, le critere de confirmabilité référe a la neutralité des données et a leur
interprétation et vise a s’assurer que les résultats refletent bien les données et non le point de
vue du chercheur (Fortin & Gagnon, 2016). De ce fait, ce critére a été respecté par une
synthése du verbatim fournie a chacune des participantes afin de valider si la compréhension
de I’étudiante-chercheure correspondait a leur réalité et ainsi limiter les mauvaises

interprétations.
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CHAPITRE 5
RESULTATS

Ce chapitre présente les resultats de 1’analyse des données recueillies lors de huit
entrevues individuelles dont le but était de décrire les pratiques actuelles des infirmiéres
assurant le suivi postopératoire de patients ayant subi une DBP en lien avec I’adhésion a la
prise de vitamines et de minéraux. En tout premier lieu, le profil professionnel des
participantes est décrit. Ensuite, les résultats sont présentés en fonction des quatre grandes
catégories correspondant aux objectifs de I’¢tude. Ces catégories sont les perspectives des
infirmiéres liées a la prise de vitamines et de minéraux chez la clientéle ayant subi une DBP,
le rble infirmier en regard de cette adhésion, les stratégies déployées pour favoriser
I’adhésion et les facteurs d’influence des roles et des stratégies des infirmieres ayant un
impact sur 1’adhésion thérapeutique. Les résultats de 1’é¢tude sont synthétises sous forme
d’arbre thématique (voir annexe V1) incluant les catégories, les thémes et les sous-themes

qui leurs sont associés.

5.1 PROFIL DES PARTICIPANTES DE L’ETUDE

Huit infirmieres travaillant dans une clinique externe de chirurgie bariatrique d’un
établissement suprarégional ultraspécialisé d’un grand centre urbain ont accepté de participer
a une entrevue individuelle de 60 minutes. Certaines informations, trop spécifiques dans le
profil des participantes, ont été retirées afin de dresser un profil plus général et protéger leur
identité. Toutes les participantes sont des femmes dont sept d’entre elles sont détentrices d’un

baccalauréat en sciences infirmiéres alors qu’une seule posséde un dipléme d’études
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collégiales en soins infirmiers. Deux infirmieres possedent des certificats connexes au
domaine de la santé ou dans une autre spécialité. Une posséde un second baccalauréat dans
une discipline non-connexe et une autre possede un diplome de deuxieme cycle. Les
participantes cumulent en moyenne 18 années d’expérience dont 13 années, uniquement dans

le domaine de la chirurgie bariatrique.

5.2 PERSPECTIVES INFIRMIERES ASSOCIEES A LA PRISE REGULIERE DE VITAMINES ET
DE MINERAUX

L’analyse des données issues des entrevues des participantes a permis de dresser un
portrait de leurs perceptions de 1’adhésion thérapeutique pour lesquelles aucun consensus
n’apparait. L’analyse révele néanmoins des tendances qui peuvent se regrouper d’une part en
perspectives associées a 1’adhésion thérapeutique et d’autre part en différents types de non-
adhésion.

5.2.1  Perspectives des infirmieres liées a I’adhésion thérapeutique

Les deux perspectives étant associées a 1’adhésion thérapeutique : la perspective de
conformité qui se traduit par une position d’expert prise par I’infirmiére et la perspective de
participation qui se traduit davantage par une position de partenariat entre 1I’infirmiére et le

patient et par une décision éclairée de la personne.

La majorité des infirmiéres tendent vers la premiére perspective qu’elles décrivent en
utilisant une grande variété de termes, dont « suivre les recommandations », « respecter le
nombre de vitamines », « éviter le manguement », « prendre aveuglément » et « suivre la

prescription du médecin ».
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« L’adhésion thérapeutique pour un post-op de chirurgie bariatrique, je pense que
c’est quelqu’un qui suit nos recommandations quand on lui demande de prendre
telle, telle vitamines et qui est capable de s’y soumettre ». (Z12)

Les participantes qui tendent davantage vers une perspective de participation parlent,
quant a elles, de liens plut6t bidirectionnels. Elles la définissent comme un « contrat » ou une
« entente ». Cette perspective représente davantage une implication mutuelle ou le
professionnel et le patient sont en accord avec les objectifs proposés et partagent un but
commun. L’une d'elle la présente comme une décision éclairée de la personne par suite des
explications regues de I’infirmiére a propos des raisons pour lesquelles la personne doit

prendre sa médication suite a une DBP.

« L’adhésion thérapeutique, je vois cela comme un contrat entre un intervenant et le
patient. Donc, ¢a implique que I’intervenant qui fait les recommandations, valide
aupres de la personne jusqu’ou elle est préte a aller. [...] Parce que si tu fais juste
donner une recommandation, une prescription, dans le cas d’'un médecin par
exemple, et que tu ne valides pas si le patient va le prendre...Tu ne peux pas valider
I’adhésion a ¢a, ce n’est pas comme un contrat qu’on a pris ensemble... je te donne
un ordre... ce n’est pas dans ce sens-la. C’est pour cela, qu’au niveau de 1’adhésion,
quand on la valide, on valide aussi ce qui a été entendu. [...] Il y en a d’autres que
c’est beaucoup plus profond, c’est plus conscient, c’est plus éclairé comme décision.
Une adhésion qui est profonde, qui est motivationnelle, qui est bien ancrée, ou ils
ont compris vraiment la raison pour laquelle il fallait qu’ils les prennent ». (Z6)

En résumé, les réponses des participantes ne font pas ’unanimité en regard de la
définition de 1’adhésion. Cela porte a croire que la fagon de percevoir la prise réguliére des
vitamines et minéraux pourrait influencer I’approche au patient et les roles exercés par

I’infirmiére.
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5.2.2  Types de problemes d’adhésion selon la perspective des infirmieres

Les participantes ont été appelées a se positionner par rapport a la question suivante :
« Selon votre perception, existe-t-il un niveau d’adhésion ? Par exemple : si le patient oublie
de prendre ses vitamines et minéraux une fois par semaine le considérez-vous adhérent ? Si
oui, pourquoi ? Si non, pourquoi »? L'analyse des propos des participantes permet d'observer
qu’aucune ligne ne peut étre tracée entre 1’adhésion et la non-adhésion du fait que les patients
ont plusieurs vitamines et minéraux a prendre a différents moments de la journée et ce, pour

toute la durée de leur vie.

En ce qui a trait aux prises groupées, deux participantes indiquent, qu’habituellement,
la personne doit prendre sa médication en quatre prises quotidiennes. Cependant, il est parfois
difficile pour la personne de respecter cette posologie, notamment en raison de conflits
d’horaire ou d’obligations familiales par exemple, Alors, elles préferent que le patient
diminue le nombre de prises, mais qu’il prenne sa médication en totalité. Ce n’est pas 1’idéal,
car comme 1’explique une participante, un patient qui prend son fer et son calcium en méme
temps voit ’efficacité¢ de sa médication diminuer en raison de 1’interaction connue entre ses

deux médicaments.

La majorité des participantes quantifient ces oublis sous forme de nombre de fois par
période déterminée (ex : par semaine, par jour). Les raisons des oublis de prendre ses
vitamines et minéraux, qu’ils soient occasionnels ou fréquents, varient beaucoup selon elles.
Les principales raisons soulevées sont le manque d’intérét, les conflits d’horaire au travalil,
les obligations familiales et les voyages. Toutefois, que I’oubli soit fréquent ou occasionnel,
il demeure pour les participantes une forme de non-observance qui est tolérée dans la mesure

ou ce n’est pas récurrent et que les résultats de laboratoire sont satisfaisants.

« Un oubli une fois par semaine, ¢a peut arriver que t’aies eu quelque chose et que
t’aies oublié ou que tu sois parti vite un matin. Ca nous arrive a nous, ¢a peut leur
arriver a eux aussi ». (Z16)
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En regard des arréts momentanés, une participante indique qu’une personne peut
décider volontairement de cesser sa médication, et ce, de fagcon temporaire pour quelques

semaines ou quelques mois pour diverses raisons.

« lls ont vécu des choses dans leur vie et des fois ils peuvent étre un an sans donner
de nouvelles. lls ont vécu un deuil, une separation et ils ont laissé tomber leur santé.
Il y en a qui disent, j’me reprends en main, j’reprends ma santé en main ». (Z9)

Finalement, la moitié des participantes indiquent que certains patients arrétent
complétement leur médication pour diverses raisons. « On dit aux patients de prendre leurs
vitamines. Quand bien méme que tu voudrais leur faire peur ou que tu dirais n’importe quoi,

je pense qu’un patient qui est rebel ne les prendra jamais ». (Z16)

En résumé, il existe une diversité de types de non-adhésion allant de la prise groupée a
I'arrét définitif. Pourtant, I’oubli semble étre le comportement le plus fréquemment soulevé

lors des entrevues pour expliquer ces problémes d’adhésion.

5.3 ROLES INFIRMIERS EN REGARD DE L’ADHESION THERAPEUTIQUE DANS LE CADRE
D’UN SUIVI POST-DBP

Cette partie brosse un portrait des principaux roles infirmiers en regard de 1’adhésion a
la prise de vitamines et de minéraux dans un contexte de suivi post-DBP. Les roles sont
classés en fonction des phases d’évaluation et d’intervention. Les participantes sont unanimes
pour dire que le suivi, lors de ces deux phases, demeure une gestion cas par cas. Une synthese

de ces résultats est présentée a la fin de cette section.
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5.3.1 ROlesen phase d’évaluation

Quatre principaux roles infirmiers essentiels a 1’évaluation de la personne font
consensus chez les infirmiéres : 1’évaluation de la condition physique et de la motivation,
I’évaluation de la prise de la médication, I’évaluation des résultats de laboratoire et

I’évaluation des habitudes de vie.

Evaluation de la condition physique et de la motivation

La majorité des participantes citent 1’évaluation de la condition physique et de la
motivation du patient comme un des réles majeurs de I’infirmiére. C’est la premiére étape du
processus d’évaluation. L’évaluation physique consiste a interroger la personne a propos des
symptémes et des effets secondaires possibles de la médication et a propos de son état de

santé en général et ce, a I’aide d’une collecte de données systematique.

« Quand on fait nos questionnaires, on commence toujours par ce que les patients
ont comme effets secondaires, comme état général. On vérifiera ¢a d’abord avant de
veérifier leurs résultats de laboratoire et la prise des vitamines ». (Z6)

D’ailleurs, I’évaluation des caractéristiques physiques du patient en personne a la
clinique externe a été mentionnée par plusieurs infirmiéres comme un trés bon indice
d’adhésion. Par exemple, une démarche précaire et la paleur de la peau sont identifiées
comme des signes physiques qui laissent présager que le patient ne prend pas sa médication
de facon adéquate. Lors des suivis téléphoniques, ce sera plutdt les symptémes physiques et

les effets secondaires qui seront évalués au détriment des signes physiques.

« Parfois, il y a des gens, au niveau physique, qui n’ont pas 1’air de bien aller. C’est
certain qu’on va douter. Ce n’est pas nécessairement toujours une prise de vitamines
inefficaces qui fait que les gens ne vont pas bien. Mais des fois au niveau physique,
on va douter des choses. Les gens ne marchent pas bien, ou les gens sont péles, des
choses comme ¢a. On va douter un peu de leur prise de médication, en clinique
externe en tout cas ». (Z21)
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La moitié des participantes ont aussi associé des caractéristiques comportementales a
la non-adhésion. Par exemple, les hésitations dans le discours face a la prise de la médication,
les soupirs et 1I’évitement du regard lors de consultations en face-en-face sont autant d’indices
face a une possible non-adhésion. De plus, une d’entre elles propose de mettre 1’accent sur
I’évaluation de la motivation car cela représente une clé de 1’adhésion thérapeutique. Cela
demande une grande autonomie de I’infirmiére qui ne se contente pas seulement d’appliquer

des protocoles ou de procéder a des collectes de données systématiques.

[...] «tu viens gratter dans leur quotidien, dans leurs habitudes, dans leurs
perceptions, dans leur motivation. Si tu prends le temps de faire ¢a, tu as de bien
meilleurs résultats que si tu appliques une ordonnance collective aveuglément ».
(26)

Evaluation de la prise de la médication

Tel que stipulé par la majorité des participantes, 1’évaluation de la prise de la
médication est un elément essentiel, car elle permet de savoir si le patient prend sa médication
de fagon adéquate ou non ainsi que d'ajuster la médication. De plus, I’interaction avec
d’autres médicaments et/ou avec certains aliments sont a considérer. Par exemple, on doit
espacer d’au moins deux heures la prise de calcium et de produits laitiers lors de la prise du
fer. Quelques participantes mentionnent 1’importance d’évaluer les raisons de la non-
adhésion a la médication et d’en discuter avec le patient afin de trouver une solution qui lui
convient. L’infirmiére doit écouter et essayer de comprendre les explications du patient pour

lui proposer des solutions adaptées.

« On ne repart jamais de ce que le patient prend nécessairement. Si la fois d’avant,
dans le suivi, on avait telle, telle, telle sortes de vitamines, moi, je repars toujours a
zéro. Qu’est-ce que vous prenez ? Centrum ? Est-ce vraiment une par jour que vous
prenez ? Le fer, est-ce deux par jour ? On valide vraiment chaque affaire » ? (Z14)
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« On leur demande franchement et habituellement, ils nous répondent. Je leur dis ¢a
change pour nous, si votre calcium est trop bas mais que c’est parce que vous le
prenez une fois sur deux, on n’augmentera pas la dose tout de suite ». (Z12)

Par ailleurs, la plupart des participantes mentionnent que les informations recues par le
pharmacien d’officine et la consultation du profil pharmacologique (ex : liste de
médicaments, renouvellements associés) peuvent servir a 1’évaluation de la prise de la

médication, ¢’est-a-dire qu’ils peuvent servir a corroborer les dires du patient.

« Avec le profil de la pharmacie, on voit le nombre de renouvellements qui a été
fait. On est capable de voir si le patient a renouvelé ses vitamines en janvier, on est
rendu en mars, et il y en a trente qui ont été servis. C’est évident que ¢a ne marche
pas dans le calcul. De cette fagon, on réussit a voir et s’il ne nous le dit pas, on est
capable de le retracer ». (Z25)

Evaluation des résultats de laboratoire

Toutes les participantes s’entendent pour dire que 1’évaluation des résultats de
laboratoire est un incontournable en phase d’évaluation, car c’est la seule fagon de savoir si
les dosages de vitamines et de minéraux dans le sang de la personne sont adéquats. C’est
aussi une nécessité pour réaliser I’ajustement des vitamines et des minéraux. Finalement, cela

peut représenter un indice important d’adhésion.

« C’est de vérifier tous les résultats anormaux de prises de sang qui sont saisis par
nos deux secrétaires. Tout ce qui est urgent, il faut que I’infirmiére communique
avec le patient et qu’elle fasse I’évaluation qui est nécessaire ainsi que les
changements de prescription selon nos protocoles de vitamines ou qu’elle en parle
avec le chirurgien ». (Z12)

« On se fie beaucoup aux prises de sang. Un patient qui va nous dire, oui, ouli,
j’prends toutes mes vitamines et que les prises de sang sont complétement a I’envers,
on aura un doute ». (Z21)
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Evaluation des habitudes de vie

L’¢évaluation des habitudes de vie est un élément d’évaluation qui fait consensus chez
les participantes. Les habitudes de vie concernent, entre autres, 1’alimentation, les heures de
lever et de coucher et ’horaire de travail du patient. Cette évaluation, réalisée dans une
perspective de prévention tertiaire, est décrite comme étant primordiale. Le fait de se coller
au quotidien du patient assure des interventions mieux adaptées a ce dernier et améliore les
chances d’adhésion.

« On est obligé d’aller jusqu’a la premicre ligne (prévention tertiaire), c’est-a-dire,

de voir avec eux leurs habitudes, ce qu’ils mangent, ce qu’ils boivent, a quelle heure

ils se couchent, c’est quoi leur horaire de travail, pour aller chercher le meilleur de

la situation et pour diminuer le plus possible les effets secondaires de leur
opération ». (Z6)

5.3.2 Roles en phase d’intervention

L’analyse des données issues des entrevues des participantes a permis d’établir une
liste des principaux rdles infirmiers en phase d’intervention. De ce fait, quatre roles
infirmiers émergent de cette analyse : un réle d’éducation, un rdle de pivot, un role de gestion

de la médication et un role d’accompagnement.

Role d’éducation

Le role d’éducation a été cité a maintes reprises par les participantes. Elles considéerent
que c’est une grande partie de leur travail autant en phase postopératoire qu’en préopératoire.
Lors des suivis, elles transmettent leurs connaissances théoriques et donnent des explications
au patient afin qu’il soit bien renseigné sur la chirurgie en soi, sur ’importance de prendre
des vitamines et minéraux a vie di a la chirurgie qui leur a créé une malabsorption chronique
et du role de chague vitamine et minéraux en compensation a cette malabsorption.

L’éducation face aux conséquences d’une non-adhésion aux vitamines et minéraux a long
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terme a été soulevée surtout en lien avec les carences associées (ex : magnesium, zinc, cuivre,
sélénium, calcium) et leurs effets sur I’organisme. Evidemment, I’enseignement sur la fagon
de prendre les vitamines et minéraux a été abordé et concerne par exemple 1’ordre de prise
de la médication, la prise de médication avec certains aliments et 1’adaptation de la
médication en fonction du quotidien du patient. Il est impératif de s’assurer que la personne
comprend bien les explications regues. Pour ce faire, il peut arriver a 1’occasion que les
infirmieres doivent traduire en des mots plus simples la signification de certains termes
médicaux. L’enseignement permet, selon elles, de prévenir ou résoudre diverses

problématiques, comme de minimiser les effets secondaires reliés a la chirurgie.

« On fait beaucoup d’enseignement. Pas seulement au niveau des vitamines, mais
on pose beaucoup de questions sur les symptémes, les gaz, les ballonnements, les
diarrhées. On fait beaucoup d’enseignement par rapport a qu’est-ce qui donne des
gaz, qu’est-ce qui donne telle affaire, qu’est-ce qu’ils doivent éviter ». (Z9)

« Mon rdle, c’est de les informer, qu’ils auront des vitamines a prendre, une fois
qu’ils seront opérés. C’est de leur donner de I’information la-dessus, de leur
expliquer la chirurgie, comment ¢a fonctionne aussi, pour qu’ils puissent
comprendre que les vitamines seront essentielles a leur vie pour le reste de leurs
jours en ayant une malabsorption ». (Z16)

Les infirmiéres se préoccupent de 1’information retrouvée sur le web et ressentent le
besoin de sensibiliser les patients a la qualité de cette information. « Ca va nous faire plaisir
de vous répondre plutdt que de rester dans le néant avec une question ou d’avoir été fouillé

sur Google pour avoir la réponse. Des fois Google c’est le pire ». (Z21)

Role de pivot

La plupart des participantes citent le role de pivot de I’infirmiére qui est une référence
dans le domaine de la chirurgie bariatrique, par sa formation et son expérience. Elle transmet
de I’information autant aux professionnels de la santé locaux que ceux travaillant en région

et les guident en cas de besoin. Elle assure aussi le lien entre le chirurgien, le pharmacien et
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le patient. De plus, elle référe le patient vers la bonne ressource si une intervention sort de
son champ de compétence. Par exemple, le patient peut étre référé vers la nutritionniste en
cas de problémes nutritionnels ou encore vers I’urgence en cas de problémes plus importants

demandant une consultation médicale rapidement.

« C’est une surspécialité. Souvent, les intervenants locaux n’ont pas 1’expertise pour
faire ca. Ca ne fait pas partie de la formation générale des médecins et des
infirmieres. Donc, tu ne peux pas prétendre qu’ils savent quoi faire avec ces patients-
la. Ce n’est pas de la mauvaise volonté, y vont au radar. Donc, notre travail, c’est de
les aider un peu ». (Z6)

Quelques participantes mentionnent que ce réle revét toute son importance dans le
cadre d’un suivi conjoint avec d’autres intervenants pour des clientéles particulicres et plus
vulnérables. Les femmes enceintes, les personnes toxicomanes, les personnes atteintes d’une
légere déficience intellectuelle et les personnes ayant des troubles mentaux (ex:
schizophrénie, bipolarité, trouble de la personnalité limite) font partie de ces groupes. Les
intervenants d’autres milieux qui assurent le suivi de ces clienteles peuvent étre amenés, a
I’occasion, a se questionner sur la prise de vitamines et de minéraux en regard de la

pathologie du patient ou des autres médicaments qu’il prend.

Role d’accompagnement

La majorité des participantes soulignent I’importance du réle d’accompagnement du patient
reposant sur une alliance thérapeutique. La collaboration et la confiance ont été mentionnées
comme étant des conditions a la formation de cette alliance. La plupart explique que ce n’est
pas une relation a sens unique ou I’infirmiere décide tout a la place du patient mais plutot une
relation ou le patient s’implique dans le processus de décision. Par conséquent, ce role permet

d’aller chercher un maximum d’informations chez le patient.
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«On a besoin d’établir un lien de confiance avec eux. Donc, je suis la
professionnelle de confiance avec qui il peut parler et compter ses problemes reliés
a la chirurgie afin de nous permettent de « sizer » le patient et de ’orienter vers les
bons services ». (Z25)

« Souvent, le fait qu’on ne se voit pas, les patients se confient beaucoup. Il y a des
patients qui pleurent, des patients qui nous racontent des choses. On développe un
lien de confiance incroyable, un lien de support. On est des psychologues, on est des
amis, on est des mamans ». (Z9)

Afin d’assumer ce rdle, l'attitude de l'infirmiére revét une grande importance dans
I'établissement d’une alliance thérapeutique. Les quatre principales attitudes présentées
sont I’ouverture d’esprit, le pacifisme, I’écoute et I’empathie. Parmi ces attitudes, 1’écoute
est celle qui ressort le plus souvent. Selon une participante, si I’infirmiére n’écoute pas le
patient, elle ne pourra assurer son r6le correctement et par conséquent, il pourrait en découler
des interventions inappropriées pour favoriser I’adhésion. Méme chose, si I’infirmiére adopte

une attitude agressive face au patient.

« L’écoute aussi, parce que si tu ne I’écoutes pas a la base, méme si tu veux y parler,
il ne t’écoutera pas lui non plus. Il faut que tu sois capable d’écouter et d’écouter les
raisons pourquoi il ne prend pas ses vitamines. Parce que si tu y garoches ca de
méme et qu’il ne prend pas ses vitamines et que tu es fichée et que tu ne 1’as pas
écouté, il ne t’écoutera probablement pas ». (Z16)

«Quand tu tombes sur quelquun qui est agressif au départ, il faut
qu’instinctivement tu recules et que tu y ailles vraiment tres « low profil ». Pas
d’agressivité, pas de balise, tu le laisses ventiler et a un certain moment les
infirmieres vont dire : Gardez, je pense que vous n’étes pas en mesure qu’on ait une
discussion calme aujourd’hui. Je vais faire telle ou telle chose et on se reparlera un
peu plus tard ». (Z6)

Quelques attitudes a proscrire ont été mentionnées par une participante. Elle affirme
que ces attitudes peuvent influencer de fagon négative la relation infirmiere-patient et par

conséquent 1’adhésion chez le patient. Les quatre principales citées sont 1’adoption d’une
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attitude d’insécurité, de fermeture face au patient, d’une attitude « by-the-book », de robot.
Finalement, la majorité des infirmieres affirment entretenir de bons liens avec leurs patients.
Une participante insiste pour dire qu’il n’y a rien de plus efficace que le contact humain pour

rendre les interventions efficaces et ainsi favoriser 1’adhésion.

Role de gestion de la médication

Un role indispensable, soulevé par toutes les participantes, est le réle lié a la gestion de
la médication. L’ajustement des vitamines et minéraux et I’acces a la médication du patient
ont été cités plus précisément. De ce fait, la totalité des participantes sont d’accord pour dire
que le réle majeur, appartenant exclusivement aux infirmieres cliniciennes de la clinique
externe de chirurgie bariatrique, est 1’ajustement des vitamines et minéraux appuye par des
ordonnances collectives. Elles s’entendent pour dire que 1’évaluation de la prise de la

médication et des résultats de laboratoires permet un meilleur ajustement de la médication.

« La chose la plus difficile, c’est I’ajustement des vitamines en fonction des prises
de sang. C’est vraiment le plus difficile et le plus long. Qu’est-ce que je fais ? Est-
ce que je le change ou non ? Parce que oui, on a des ordonnances collectives mais il
faut tenir compte des autres éléments aussi ». (Z9)

Pour ’acces a la médication du patient, les infirmicres font surtout référence au haut
débit de demandes de renouvellement de prescriptions, de demandes de médicament
d’exception a la RAMQ (ex : vitamine A) et de demandes de remboursement liées aux

assurances priveées.

« Nous avons un gros paquet de feuilles et on gere les fax provenant des pharmacies
et les demandes de represcriptions. Nos chirurgiens ne peuvent pas tout évaluer ¢a.
Donc, les demandes sont toutes envoyées au post-op ». (Z12)

« Il n’y a pas de formulaire pour ¢a. La Centrum n’est jamais payée. Tout le reste
est payé. La seule médication d’exception est la vitamine A. Il y a un formulaire
d’exception qui doit étre rempli. Celle-la est payée. Des fois, les assurances privees
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vont payer le centrum. On a un formulaire a remplir pour quelqu’un qui a une
assurance privee. Genéralement, la Centrum n’est pas payée ». (Z21)

En somme, plusieurs roles infirmiers ressortent des entrevues des participantes en
regard de I’adhésion a la prise de vitamines et de minéraux. Certains roles se définissent dans
un cadre d’évaluation alors que d’autres se définissent dans un cadre d’intervention.
L’¢évaluation de la condition physique et du volet motivationnel ainsi que 1’éducation au

patient ressortent comme les réles principaux de la pratique infirmiére dans cette étude.

5.4 STRATEGIES INFIRMIERES FAVORISANT L’ADHESION THERAPEUTIQUE POST-DBP

L’analyse des entrevues réalisées dans le cadre de 1I’¢tude indique que la majorité des
participantes utilisent une variété de stratégies. Dans le cadre de cette recherche, les stratégies
se définissent comme étant 1’organisation des interventions ou des actions dont le but est de
favoriser la prise de vitamines et minéraux. Les deux plus importantes qui émergent du
discours des participantes sont le soutien a 1’autogestion efficace de la médication et la

responsabilisation du patient face a son traitement.

5.4.1  Stratégies de soutien a I’autogestion efficace de la médication

Il ressort une diversité¢ d’interventions visant le soutien a 1’autogestion efficace de la
médication. A la suite de 1’analyse des résultats, des interventions visant & faciliter la prise
de la médication et la gestion de la médication ont été soulignées par la plupart des

candidates.

La majorité des participantes relatent les mémes contraintes a la prise de la médication,
soit la grosseur de certains comprimés, la grande quantiteé de comprimés a prendre
quotidiennement en plusieurs prises, les effets secondaires reliées a la médication et la nature

de la médication. En ce qui a trait a la grosseur de certains comprimés, la principale
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intervention pour faciliter la prise de la médication est le changement de la forme du
comprimé soit en liquide ou croquable par exemple. Bien qu‘il ne soit pas possible
actuellement de réduire la grande quantité de comprimés a prendre quotidiennement, une
participante souhaite un jour, en guise de solution, retrouver sur le marché des comprimés a
plus grande concentration. Ainsi, cela permettrait de réduire le nombre de comprimés et le
nombre de prises durant la journée. Selon les dires de I’une d’clles, actuellement, les
personnes peuvent prendre jusqu’a 15 vitamines par jour réparties sur une journée. En ce qui
a trait aux effets secondaires, trois ont été cités soit la constipation, la difficulté a digérer et
la perte d’appétit. Par exemple, pour contrer la mauvaise digestion, le changement de
molécule de la médication (ex : citrate de calcium au lieu du carbonate de calcium) et la prise

de la médication avec des aliments ont été mentionnés.

Toutes les participantes indiquent aussi la nature de la médication en tant que contrainte
a la prise de la médication. La prise de vitamines et minéraux est souvent banalisée par le
patient et I’importance de cette médication n’est pas toujours pergue au méme titre qu’un
anticoagulant (ex : Coumadin), qu’un antihypertenseur, qu’un médicament pour le cceur ou
pour le cholestérol. Cette facon de penser peut entrainer une non-adhésion a la médication.
Selon leurs perspectives, les infirmieres doivent étre tres convaincantes afin de persuader le
patient de prendre ses vitamines et minéraux aprés avoir subi une DBP. A ce titre, le réle

d’éducation de I’infirmiére revét toute son importance.

« Les pilules pour le cceur, ils les prennent toutes. Ils savent que c’est primordial
pour leur santé. La vitamine, ¢a I’air anodin le mot vitamine, mais dites-vous que la
vitamine, ¢’est une pilule pour le ceeur pour vous. Elle est aussi primordiale pour
vous qu’une pilule pour le coeur pour un patient cardiaque. C’est la méme chose.
C’est ¢a qu’il faut enseigner ». (Z23)

A Pégard des interventions spécifiques a la gestion de la médication, quelques
interventions émergent des entrevues et traitent de 1’organisation d’un horaire de prise de

medication en fonction des habitudes de vie, de I’utilisation d’un pilulier hebdomadaire (ex :
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dispill ou dosette) et de la communication de "trucs". En ce qui concerne I’organisation d’un
horaire de prise de médication en fonction des habitudes de vie, trois participantes affirment
gu’il est essentiel de valider avec le patient son emploi du temps afin de faciliter la prise de

sa médication.

« J’essaie de voir avec les patients, les médicaments qu’ils prennent et j’essaie de
leur organiser un horaire en conséquence de ce qu’ils font dans la journée. Un patient
qui me dit qu’il ne prend pas ses vitamines parce qu’il ne veut pas les amener au
bureau, je ne lui donnerai pas un horaire trois fois par jour ou quatre fois par jour.
J’essaierai de lui donner un horaire ou il n’aura pas besoin de les amener avec lui et
il les prendra le matin et le soir quand il sera chez lui ». (Z25)

Trois participantes abordent I’utilisation d’un pilulier hebdomadaire comme étant un
outil indispensable pour tous les patients qui ont de la difficulté a gérer leur médication.
Enfin, I’intervention qui fait consensus chez la moitié¢ des participantes est la communication
de "trucs" au patient. Parmi les trucs nommeés pour favoriser la gestion de la médication chez
la personne figurent : programmer une alarme sur la sonnerie de téléphone ou de la tablette
pour rappeler la prise de médication, placer la médication du soir sur la table de chevet a cté
du lit ou a c6té de la brosse a dents dans la salle de bain, mettre a coté de quelque chose que
les personnes font a chaque jour de fagon réguliere a heure fixe (exemple : médication du
matin & coté de la machine a café).

5.4.2  Stratégies visant la responsabilisation du patient

Le deuxiéme théme émergeant des stratégies concerne la responsabilisation du patient
face a son traitement. Elles sont représentées par des interventions incitatives et dissuasives.
Trois interventions incitatives visant I’implication du patient dans son traitement ont été
rapportées par les participantes. Il s’agit de permettre au patient de s’exprimer, de donner du

renforcement positif et proposer des choix a la personne. Les participantes s’entendent pour
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dire qu’elles doivent permettre au patient de s’exprimer a propos de la prise de sa médication

dans le but de retirer le plus d’informations possibles et de mieux cibler ses besoins.

« C’est de voir avec le patient, c¢’est d’impliquer le patient aussi. Un patient qui te
dit : écoute, je ne suis pas capable de prendre cette vitamine, méme si tu lui dis que
c’est important de la prendre, il ne la prendra pas plus. 1l faut vraiment impliquer le
patient et avoir son oui. Si le patient dit non, ¢ca ne marchera pas et bien, ne le laisse
pas comme c¢a. Il faut vraiment trouver une solution ». (Z9)

Une variante de cette idée est apportée par une autre collégue qui est de proposer un
choix au patient. Celle-ci explique que le but est d’offrir des choix au patient et de lui faire

choisir entre un ou I’autre afin de donner a la personne du pouvoir sur sa prise de décision.

« Leur donner le choix, mais en méme temps, le choix est dirigé. Vous pouvez
prendre du calcium en comprimé qu’on avale ou du calcium qu’on croque. Au lieu
de dire, on en prend ou on n’en prend pas ». (Z21)

Deux interventions dissuasives ont été présentées par les participantes. Elles sont
utilisées trés frequemment pour des patients qui semblent moins adhérents a leur médication
ou qui récidivent, c¢’est-a-dire des personnes qui, plus souvent qu’autrement ne sont pas
adhérents a leur médication ou qui adoptent ou risquent d'adopter un comportement qui
pourrait nuire a leur santé. Premierement, ces interventions consistent a donner des exemples
« imagés ». Par 'utilisation d’exemples "imagés", les participantes préconisent le « pratico-
pratique », c’est-a-dire qu’elles rendent les explications plus concretes et plus simples a
comprendre. Deuxiémement, le rappel des conséquences physiques d’une non-adhésion

demeure ’intervention dissuasive la plus souvent citée.

« Les patients disent ne pas prendre leurs vitamines et se sentir bien. Ca fait deux,
trois ans qu’ils ne les prennent pas. Faut leur dire écoute ta réserve un moment donne
va étre épuisée. L3, tu roules sur ta réserve. Ta réserve quand elle va étre finie, y’en
aura plus. Une fois qui en aura plus, c’est 1a que ¢ca va commencer a dégringoler. Tu
vas rentrer ici, tu seras sur des solutés, tu seras sur de ’hypervitaminose, il va falloir
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te rentrer a I’hopital pour te remonter. C’est ¢a qui t’attends. Il peut t’attendre pire
que ca aussi ». (Z16)

En ce qui concerne les stratégies déployeées par les infirmiéres, il est a retenir que les
données font ressortir une grande variété de stratégies visant le soutien a 1’autogestion
efficace de la médication et la responsabilisation du patient face a son adhésion. En ce qui a
trait au soutien a ’autogestion efficace de la médication, des interventions ont eté citées par
les participantes dl aux contraintes que peut occasionner la médication telle la quantité de
comprimés a prendre quotidiennement, la grosseur du comprime, les effets secondaires ou la
nature de la médication, qui les incitent a proposer des solutions comme changer la forme du
comprimé pour en faciliter la prise. Au sujet des stratégies visant la responsabilisation du
patient, il est a retenir que les interventions peuvent étre incitatives ou dissuasives. Les
interventions incitatives visent I’implication du patient en lui permettant, entre autres, de
s’exprimer librement. Quant aux interventions dissuasives qui visent plut6t les personnes
qualifiées de « récidivistes », I’utilisation d’exemples imagés et du rappel des conséquences

physiques sont les interventions les plus souvent utilisées.

5.5 FACTEURS INFLUENCANT LES ROLES ET LES STRATEGIES DES INFIRMIERES POUR
FAVORISER L’ADHESION THERAPEUTIQUE

L’analyse des entrevues des participantes a permis de mettre en lumiére trois grandes
catégories de facteurs ayant un impact sur les réles et les stratégies des infirmiéres visant a
favoriser I’adhésion du patient a la prise de vitamines et de minéraux. Ces facteurs réferent

plus précisément aux facteurs organisationnels, professionnels et personnels.
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55.1  Facteurs organisationnels (mésosystéme)

L’analyse permet de dégager trois facteurs reliés a I’organisation des services en
clinique externe. Il s’agit des modes de suivi de la clinique externe, de la taille de la cohorte

postopératoire et du contexte dans lequel se fait I’enseignement au patient.

Modes de suivi de la clinique externe

Un consensus existe chez les participantes au sujet des modes de suivi a la clinique externe
qui sont identifiés comme des facteurs influencant les roles et les stratégies des infirmieres. Une
des participantes affirme que, le suivi a vie des patients ayant subi une DBP demeure un élément
crucial dans 1’adhésion a la prise de vitamines et minéraux. Selon elle, les personnes ont
tendance a revenir a leurs anciens modes de fonctionnement avec le temps. Le fait d’assurer un
suivi régulier augmente les chances de maintenir une certaine adhésion a long terme. La majorité
des participantes sont unanimes pour dire que le suivi téléphonique représente un bénéfice
énorme pour le patient, car il n’a pas a se déplacer a la clinique externe pour voir I’infirmiére et

cette facon de procéder représente une économie notable pour celui-ci.

« On couvre tres large au niveau de la distance, on a des patients de partout, un
moment donné il faut étre réaliste. Tu ne peux pas demander a quelqu’un qui est un
petit salari¢ de partir de I’Abitibi et faire 15 heures d’auto pour venir voir un
médecin pendant 15 minutes. Ca ne fait pas de sens. Moi je pense que ¢’est dans ce
sens-1a que le patient reste dans le centre de...parce que justement, on a de bien
meilleurs résultats quand on fonctionne comme ¢a ». (Z6)

Les informations recueillies auprés des participantes laissent supposer que les modes
de suivi du milieu a I’étude influencent particulierement les réles et les stratégies des
infirmiéres. Par exemple, une participante affirme que faire 1’évaluation d’un patient au
téléphone, comparativement au suivi en personne a la clinique externe, n’est pas chose facile

et cela demande une certaine adaptation.
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Taille de la cohorte

Une participante mentionne qu’auparavant, la taille de la cohorte postopératoire était
beaucoup plus petite et que les suivis face-a-face étaient plus rigoureux. Le patient avait acces
plus facilement au personnel du suivi de chirurgie bariatrique. Maintenant, étant donné la
forte augmentation du nombre de chirurgies bariatriques depuis plusieurs années, et par
conséquent, 1’augmentation du volume de la cohorte postopératoire, il n’est plus possible
d’assurer ce type de suivi de fagon efficace. Il a donc fallu revoir la fagon d’assurer le suivi
et d’assurer la disponibilité des infirmiéres. Une participante précise, qu’actuellement, 70%
du nombre total des suivis sont fait par téléphone, ce qui représente le plus haut taux de suivi

téléphonique réalisé en Amérique du Nord dans le domaine de la chirurgie bariatrigue.

« Nous autres, on se rend disponible pour les patients [...], C’est clair que ¢a passe
par la disponibilité de 1’équipe envers le patient [...], Le patient demeure le centre
et nous on gravite autour de lui et non ’inverse [...], Ce qu’on voit, c’est quand on
est présent, quand on est disponible, quand on fait un suivi régulier. Méme si ¢a fait
dix-huit mois qu’on n’a pas fait de suivi, on a un meilleur résultat a leur parler
directement, a leur expliquer le pourquoi et a les convaincre de revenir a ce qu’ils
étaient, plutdt que de leur envoyer des documents, les relancer, leur envoyer des
courriels ». (Z6)

La majorité des participantes indiquent que la taille de la cohorte postopératoire
constitue un facteur majeur pouvant influencer négativement I'exercice des roles infirmiers
et indirectement l'adhésion thérapeutique. Plusieurs participantes précisent que cela peut
entrainer des délais dans les suivis téléphoniques et un ralentissement dans la gestion des
résultats de laboratoire. Une d’elles précise qu’il y a trop de résultats de laboratoire et trop

de patients a suivre pour le nombre d’infirmiéres en place a la clinique externe.

« Quand on commence a espacer, quand ca fait 18 mois qu’on a parlé au patient, on a
9 9

plus de patients qui ont commencé a étre moins adhérents ». (Z6) « On est rendu a 6000



69

patients et on suit nos patients a vie. On a beaucoup de retard. On est rendu avec un six a sept
mois de retard pour les prises de sang qui sont belles ». (Z9)

Cing pistes de solutions sont suggérées afin d’enrayer ou de réduire les problémes dus
a I’augmentation du volume de la cohorte postopératoire. D'abord, une infirmiere cite la
modernisation du systeme informatique de trois fagons différentes afin de réduire les pertes
de temps encourues par la gestion des résultats de prélevements sanguins qui doivent étre
traités manuellement. Elle prone d’abord la création d’un systéme centralisé de résultats de
laboratoire partout au Québec. Ce systéme permettrait 1’accés aux données pour les
intervenants d’autres milieux et cela faciliterait le partage d’informations entre collégues de
travail. De plus, cela diminuerait les nombreux résultats de laboratoire acheminés a la
clinique externe qui doivent étre traités quotidiennement. Ensuite, elle suggére la création
d’un systéme centralisé de consultation du profil pharmacologique du patient qui permettrait
I’accés aux données des pharmacies d’officine. Selon cette participante, cela permettrait une
meilleure visualisation du profil pharmacologique du patient. Finalement, la création d’un
systéme de reconnaissance des résultats de laboratoire critiques a été proposée afin de
diminuer les retards dans les suivis et de permettre aux infirmiéres d'intervenir plus
rapidement. Deux infirmieres ont amené comme solution la diminution de la charge de travail
par ’ajout de personnel et la référence du patient a son médecin de famille. Cela permettrait

d’accroitre la fréquence des suivis et diminuer les retards.

« Eventuellement, de ramener ca vers les médecins de famille, ¢a nous aiderait
beaucoup. Les médecins de famille qui veulent faire le suivi de nos patients sont
plus prés d’eux. Donc, le médecin de famille est un élément qu’on devrait prendre
en considération parce que notre cohorte ne fait que grossir ». (Z9)

Contexte dans lequel se fait I’enseignement au patient

Le contexte dans lequel 1’enseignement est prodigué au patient ressort comme un

facteur influengant les roéles et les stratégies dans un contexte d’adhésion. Selon les
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informations recueillies, il est permis de croire que ce facteur exerce une influence sur les
roles et les stratégies infirmiers. Trois éléments contraignants et un élément facilitant sont
ressortis des entrevues soit: le contexte d’enseignement préopératoire, le temps

d’enseignement préopératoire et la documentation/courriel visant le patient.

Le contexte d’enseignement préopératoire non-favorable au patient réfere, par
exemple, au fait d’arriver a jeun tot le matin, ce qui peut influencer sa réceptivité et sa
concentration. De plus, il est appelé a recevoir une grande quantité d’informations par divers
professionnels de la santé dont des infirmicres et des médecins en 1’espace d’une seule
journée. Finalement, I’enseignement de groupe est une autre caractéristique du contexte
d’enseignement citée par une participante qui n’est pas favorable a son avis. Le temps
d’enseignement préopératoire insuffisant préoccupe aussi quelques participantes. Elles
souhaitent obtenir plus de temps pour assurer un enseignement adéquat et par conséquent
assurer une meilleure compréhension chez le patient. Le troisieme élément contraignant cité
par deux participantes concerne la documentation et les courriels visant les patients. Selon
leurs expériences professionnelles, ceux-ci ne lisent pas leurs documents et leurs courriels.
De plus, I’une d’elles ajoute que les personnes qui sont un peu moins nanties se référent peu
a la documentation écrite pour s’informer. Par ailleurs, une participante améne un élément
facilitant en regard de 1’organisation de I’enseignement soit I’enseignement sur le web. C’est
un moyen qu’elle considere facilitant et accessible pour le patient et ses proches. Ces derniers
peuvent recevoir I’information par vidéo au sujet de la chirurgie bariatrique sur le site internet
du milieu a 1’étude et le visionner a leur convenance. Parallelement a cela, cette méme
participante souhaiterait la création d’un site web, sous forme de forum de discussion, dans

le but que les infirmiéres de la clinique externe puissent répondre aux questions des patients.

« Les infirmiéres sont conscientes que les patients passent tout 1’avant-midi a
I’hopital. IIs arrivent a jeun, ils voient plusieurs médecins. C’est du bourrage de
créane, ils arrivent a 13h00, ils sont dans une salle, ils visionnent une vidéo, ils sont
guasiment a moitié tous endormis, ils ne comprennent plus du tout ce qui se passe ».
(Z23)
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« On voit souvent tous les documents papiers, les p’tits aide-meémoires, les stickers,
ce n’est pas tres efficace. C’est efficace pour les intervenants parce qu’on a
I’impression qu’on fait bien notre travail quand il y a quelque chose de concret qui
traine a quelque part. Mais au quotidien, ce sont des choses qui se ramassent dans
la poubelle. Les gens ne lisent pas leurs documents ». (Z6)

5.5.2  Facteurs professionnels (microsystéme)

Quatre facteurs professionnels liés aux infirmieres influengant 1’adhésion
thérapeutique ont été dégages soit : la formation spécifique a la chirurgie bariatrique, les
compétences professionnelles, la collaboration interprofessionnelle et les moyens pour

développer des interventions.

Formation spécifique a la chirurgie bariatrique

La durée de cette formation a la clinique externe est de six mois avec une infirmiére
d’expérience pour étre en mesure d’assurer un suivi de DBP de maniére autonome étant
donné la plus grande complexité de ce type de suivi comparativement & une gastrectomie. La
majorité des participantes ont souligné I’influence de la formation de I’infirmiére, spécifique
a la chirurgie bariatrique, comme facteur pouvant influencer positivement 1’adhésion
thérapeutique du patient par le renforcement des compétences des infirmiéres dans leur réle
d’évaluation et en leur fournissant quelques stratégies d’interventions afin d’intervenir

efficacement.

« Ce sont des orientations trés longues, parce que les infirmiéres font du pré-op, du
sans rendez-vous, du post-op. Le post-op, c’est souvent la derniére étape
d’évaluation parce qu’on veut qu’elles développent leur jugement clinique en
chirurgie et qu’elles comprennent 1’obésité avant de faire du suivi ». (Z6)

L’existence de deux bons outils de travail dans le cadre de leurs fonctions ont été

soulignés soit le guide de I’intervenant et les ordonnances collectives. En somme, le guide
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de I’intervenant est un guide d’aide a la décision crée par des infirmiéres du programme de
chirurgie bariatrique du milieu a 1’étude (Turgeon & Boutin, 2012). Ce guide a été réalisé
dans le but d’aider les infirmiéres débutantes. Il présente un portrait du processus
d’évaluation et de suivi des patients, des recommandations nutritionnelles, des principales
problématiques rencontrées au niveau digestif et des recommandations au sujet de la
grossesse et de la contraception. Ce guide surnommé «la petite bible » par les

participantes donne quelques stratégies et dirige les interventions de 1’infirmiére.

« On a avec le temps bati des outils dont le guide de I’intervenant, donc on a le guide
de I’intervenant, les ordonnances collectives. Quand on a des nouvelles infirmieres qui
arrivent, on les part avec tous ces documents-la. Prenez connaissance de tout ¢a, votre
guide ¢a devient votre bible, apprenez a aller chercher vos informations la-dans. » (Z6)

De plus, les ordonnances collectives appuient 1’ajustement des vitamines et minéraux.
Ca amene une certaine structure et uniformité dans leur travail et cela permet aux infirmiéres
de faire une bonne évaluation globale du patient avant d’intervenir. Néanmoins, la plupart

des participantes déplorent 1’absence d’outil clinique pour les aider a favoriser I’adhésion.

Compétences professionnelles

Afin de favoriser I’adhésion, quelques compétences professionnelles ont été citées par
les participantes, soit la capacité de I’infirmiére a s’adapter au patient, son aisance lors des
entrevues téléphoniques, sa capacité a prendre des initiatives, son jugement clinique et sa
compréhension. Cette compréhension qu’a I’infirmiere du phénomene de 1’obésité, des types
de chirurgies, de la médication, des effets secondaires possibles et des conséquences d’une
non-adhésion ressort comme un important facteur d’influence qui s’exerce autant sur son réle

en phase d’évaluation que d’intervention.

« Faudrait qu’elle sache ce qu’est la chirurgie bariatrique et pourquoi les gens
prennent des multivitamines. Il faut qu’elle connaisse le processus elle-méme de la
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prise de vitamines, au niveau mécanique, pourquoi le patient a besoin de ses
multivitamines pour qu’elle puisse I’expliquer au patient ». (Z21)

Collaboration interprofessionnelle

L’implication des autres professionnels de la santé et la crédibilité reliée a la profession
de lintervenant émergent des informations recueillies comme facteurs d’influence de
I’adhésion thérapeutique. L’implication des professionnels de la santé est un facteur
d’influence dans le processus d’adhésion cité par deux participantes. Elles font état plus
précisément de la contribution du médecin de famille et du pharmacien d’officine qui
influencerait les réles infirmiers. Par exemple, le role d’évaluation des résultats de laboratoire
s’en trouve influencé par le simple fait que le médecin de famille pourrait prendre le relais
pour assurer le suivi de patients et alléger le travail de ’infirmieére. En ce qui a trait a
I’implication du pharmacien d’officine, une participante stipule que son implication pourrait

lui faire gagner du temps et favoriser une meilleure gestion de la médication chez le patient.

« Les médecins de famille, on aime ¢a quand ils s’impliquent, qu’ils suivent nos
patients, c’est plus rapide que nous. lls voient les résultats de prises de sang plus
rapidement, et ils sont plus vites sur la gachette. Nous, on est ralentie a cause du
débit. Il y a trop de résultats de prises de sang, il y a trop de patients a suivre pour le
nombre d’infirmiéres que nous sommes ». (Z12)

« Le patient va chercher ses vitamines et il prend depuis 10 ans son calcium avec
son fer et on n’arrive pas a avoir de bons résultats. Tu dis ¢a au patient et ¢a fait 10
ans qu’il a été opéré et il dit y’a jamais personne qui me I’a dit. Oui, on a un rdle
comme infirmiere, mais a la base, souvent le pharmacien qui remet les médicaments
au patient, devrait avoir dit ¢a au patient. Est-ce qu’il lui a dit et le patient n’a pas
écouté ? Peut-étre. Mais parfois, il y a des éléments qui amélioreraient la prise, nous
pourrions gagner du temps et on se retrouverait avec moins de problemes ». (Z14)

La crédibilité qu'accorde le patient a la profession de I’intervenant a été discutée,

comme un facteur influencant la prise de vitamines et de minéraux. Son adhésion peut ainsi
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différer dépendamment de qui réalise le suivi entre I’infirmiére ou le chirurgien. Cependant,

les explications de ce phénomene différent.

« On a souvent, avec les infirmiéres, de meilleurs résultats que ce qu’on peut avoir,
des fois, avec les chirurgiens sur certains types de patients. Parce qu’ils vont nous
le dire davantage que ce qui vont dire au chirurgien ». (Z6)

« Mais quand c’est le chirurgien qui te le dit, ce n’est pas comme I’infirmiére. Oui,
on est infirmiére, mais quand c’est le médecin, pour bien des patients le médecin,
c’est le médecin. Alors, quand c’est lui qui te le dit, ce n’est pas comme si ¢’était
I’infirmiére. Si le médecin avait plus de contacts avec ces patients-1a, peut-étre que
’adhésion pourrait étre mieux ». (Z16)

En somme, il est permis de croire que la profession de I’intervenant peut avoir un
impact sur 1’adhésion du patient. Les informations laissent présumer que, par sa proximité
avec le patient, I’infirmiére peut, a certaines occasions, obtenir de meilleurs résultats que le
chirurgien et inversement, le chirurgien peut exercer une plus grande influence que
I’infirmiére sur 1’adhésion du patient. Les données ne permettent toutefois pas de savoir

comment s’exerce cette influence.

Méthodes pour développer des interventions

Les participantes utilisent des méthodes pour développer des interventions favorisant
I’adhésion au traitement. Les deux principales méthodes évoquées sont les échanges entre
collégues de travail et les moyens acquis avec le temps et I’expérience. Les échanges entre
collegues de travail semblent étre la méthode la plus utilisée pour développer des
interventions chez la majeure partie des participantes. Selon, ces derniéres, le suivi des
patients ayant subi une DBP demeure une gestion cas par cas. Il existe parfois des zones
grises ou I’infirmiére ressent le besoin de se valider aupres d'une collégue de travail afin
d’assurer un suivi adéquat. Deux participantes soulignent d'ailleurs 1'importance d’écouter

les autres collégues de travail. Selon elles, cette méthode semble étre trés profitable afin de
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développer des interventions surtout pour les nouvelles infirmiéres qui débutent en clinique

externe.

« J’écoute beaucoup les gens autour de moi. En faisant du suivi avec les chirurgiens,
en les cOtoyant en pré-op, et en faisant du suivi post-op au niveau des consultations,
¢a nous permet de savoir ce que les chirurgiens disent. Souvent, on discute avec les
chirurgiens, on écoute leurs conversations et on finit par avoir des arguments un peu
plus forts ». (Z25)

De plus, deux participantes indiquent que c’est avec le temps et I’expérience, que les
interventions se développent. L'une d’elles précise que, méme aprés plusieurs années
d’expérience dans le domaine, elle apprend encore. A la lumiére de ces informations, il est
permis de croire que ces méthodes utilisées par les infirmiéres exercent une influence positive

sur leurs réles et leurs stratégies déployées afin de favoriser I’adhésion.

5.5.3  Facteurs personnels (ontosystéme)

Les facteurs personnels apparaissent comme un théme majeur influencant directement
I’adhésion au traitement. Les principaux €¢léments cités en lien avec ces facteurs sont les
caractéristiques du patient, 1’histoire personnelle, I’environnement socioéconomique, la
compréhension du patient, la compréhension et I’implication des proches. Il est a noter, qu’a
I’issue du discours des participantes, tous ces élements exercent une influence sur les roles

et les stratégies des infirmiéres.

Caractéristiques du patient

Les quatre principales caractéristiques du patient citées a maintes reprises par les
participantes sont: I’age, la personnalité, I’attitude et la capacité d’autogestion de la

personne.
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La moitié des participantes considérent que 1’age du patient influe sur I’adhésion au
traitement. Celles-ci s’entendent pour dire que les jeunes adultes de 18 a 30 ans et les
personnes agees de plus de 70 ans sont des clienteles plus a risque de non-adhésion.
Conséquemment, les stratégies des infirmieres peuvent étre modulées en fonction de I’age de
la personne afin d’obtenir une meilleure réponse a I’adhésion. Par exemple, une participante
affirme que les personnes agées ont beaucoup plus de médicaments a prendre di a leur
condition de santé en plus de ceux reliés a leur chirurgie bariatrique. Pour cette clientele, le

suivi devient alors plus complexe pour I’infirmiére.

« C’est une clientéle si je pouvais dire qui est un peu plus difficile a gérer. Bien,
pas plus difficile a gérer, mais c’est la clientéle qui est vieillissante. Des fois, ils ont
déja beaucoup de pilules a prendre, parce qu’ils sont rendus a un certain age, et 1a,
on va en ajouter d’autres. Ils ont un p’tit peu de difficulté a comprendre pourquoi.
Chez la clientele plus agée, c’est plus difficile car souvent, ils sont les premiers a
avoir eu la dérivation ». (Z21)

La personnalité est une autre caractéristique, soulevée par deux participantes, qui joue
un role primordial dans 1’adhésion au traitement. Il semble que le choix des stratégies

infirmieres soit en fonction de la personnalité afin d’obtenir des interventions efficaces.

« Quand on appelle quelqu’un pour faire un suivi, on vérifie les suivis précédents.
On sait a qui on a affaire. Est-ce quelqu’un qui est non-adhérent, est-ce quelqu’un
qui est difficile, est-ce quelqu’un qui est instable. Donc, on le sait en partant. Notre
approche sera en fonction de ¢a. Si quelqu’un a besoin d’étre plus encadré, on
essayera de continuer a I’encadrer davantage ». (Z6)

Fait important, une seule participante mentionne 1’attitude comme caracteristique chez
le patient. Elle considére qu’une attitude positive avant ou apres la chirurgie peut favoriser
I’adhésion au traitement. Les informations recueillies permettent de dire que 1’attitude

influence plus précisément les stratégies des infirmiéres.
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« Les personnes les plus assidues, en partant, leur vision aprés I’opération était
différente de celle du départ. La chirurgie a changé leur vie. Les patients nous
disent : Quand j’ai eu la chirurgie, j’ai décidé de me prendre en main, j’ai arrété de
fumer, j’ai commencé a bouger, a m’entrainer. Il y a comme un esprit positif la-
dedans. [...] La prise de leurs vitamines n’est pas toujours facile, mais souvent ceux
qui ont un esprit positif au départ, on dirait qu’ils les prennent plus assidiment, et

qu’ils voient I’opération comme quelque chose qui leur a un peu sauvé la vie ».
(214)

Par ailleurs, trois participantes référent a la capacité d’autogestion du patient en regard
notamment des problémes de santé pouvant survenir apreés la chirurgie. C’est-a-dire que la
personne prend I’initiative d’aviser les professionnels de santé concernés afin de résoudre

son probléme.

« La personne qui fait bien ses choses, qui fait bien ses suivis, qui t’expliquera toute
son alimentation, qui veut s’aider et que s’il a un probléme, il veut le régler ». (Z23)

Les participantes soulignent également la capacité d’autogestion de la médication. Cet
aspect fait particulierement consensus alors gu'il s'agit d'une grande préoccupation pour les
participantes. Le renouvellement régulier de la médication par le patient ainsi que 1’utilisation
d’un pilulier hebdomadaire (« dispill » ou « dosett ») sont deux facons de valider la capacité
d’autogestion. Finalement, la capacité d’autogestion des rendez-vous pour les préléevements
sanguins et les rencontres de suivi avec le chirurgien au besoin ont été mentionnés comme

étant de bons indices d’autogestion pour I’infirmiere.

« C’est a eux de gérer leur médication, S’ils n’en ont plus, c’est leur responsabilité
de nous rappeler ou d’aller faire faire une prescription. Ce n’est pas a nous d’appeler.
C’est dans leur cour ». (Z21)

Histoire personnelle

L’histoire personnelle du patient est un facteur important cit¢ par la moitié des

participantes. Elles prétendent que ce facteur peut influencer considérablement 1’adhésion au
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traitement. A cet égard, il émerge de cette analyse, une grande variabilité de contextes
d’histoires personnelles soit une grande perte de poids aprés la chirurgie, un contexte de
violence conjugale, des échecs a répétition, des épreuves difficiles de la vie et des problemes
de toxicomanie. Cependant, certaines données dans le discours des participantes permettent
de préciser I’influence exercée par I’histoire personnelle du patient en regard des roles ou des
stratégies des infirmiéres. Une participante stipule qu’une grande perte de poids aprés la
chirurgie transforme 1’image corporelle. Elle ajoute que cette transformation corporelle peut
amener de grands bouleversements dans la vie du patient, surtout, au niveau de sa sphére

sociale.

« Parmi les patients, tu as des obéses qui étaient obéses a I’enfance, et qui n’ont pas
eu beaucoup d’enfance et d’adolescence. Ils arrivent adulte et Ia, ils perdent
beaucoup de poids et 1a oups, plein de monde commencent a leur parler. lls
commencent a sortir et faire beaucoup de choses qu’ils ne faisaient pas avant, entre
parenthéses plus ou moins, la vie. Et 13, oups, ils déraillent ». (Z223)

En somme, selon I’expérience professionnelle de ces quatre participantes, tous les
contextes d’histoires personnelles peuvent influencer 1’adhésion de la personne et il est

important d’y apporter une attention particuliére lors du suivi.

Environnement socioéconomique

L’analyse des réponses de trois participantes permet d’identifier 1’environnement
socioéconomique du patient, plus précisément son revenu comme facteur influengant les
roles et les stratégies des infirmieres en lien avec son adhésion. Les infirmiéres vont faire
tout ce qui est en leur pouvoir pour trouver des solutions économiques afin de permettre au
patient d’acheter la multivitamine (Centrum) qui n’est pas remboursée par la Régie

d’assurance maladie (RAMQ). Par exemple, elles vont proposer au patient de 1’acheter chez
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Costco qui est une formule générique moins colteuse. Ou encore, elles vont proposer au

patient de la prendre une fois sur deux au lieu de la prendre a chaque jour.

Compréhension du patient

La plupart des participantes indiquent que la compréhension du processus par lequel
les vitamines et minéraux préserve la santé des personnes ayant subi une DBP est essentielle
a I’adhésion du patient. La connaissance de la fonction des vitamines et des minéraux sur
I’organisme aprés une DBP permet a la personne de les associer aux signes et symptomes
qu'elle ressent. A l'inverse, une participante ajoute qu'une personne sera soupgonnée d’étre
non-adhérente si elle décrit ses comprimés uniquement en fonction de leurs couleurs ou de

leurs formes :

« C’est quand on leur demande : qu’est-Ce que vous prenez comme Vvitamines ? Ah
¢a, j’dois en prendre une ou deux, ou ¢a, j’dois en prendre une ou quatre ou qu’ils
ne sont pas certains de leur médication. Tu as beau leur nommer la couleur des
vitamines ou le nom des vitamines, ils ne le savent aucunement ». (Z25)

La majorité des participantes soutiennent que la compréhension du patient est un
facteur primordial pouvant influencer 1’adhésion chez celui-ci. A cet effet, cing éléments
cruciaux en lien avec ce facteur ont été énumérés soit la compréhension du processus de la
chirurgie, de la gestion de la meédication, des raisons d’adhésion a la médication, des
conséquences d’une non-adhésion a la médication, des changements apportés par le médecin

de famille et les fausses croyances.

« Alors, c’est comme ¢a, au fur et a mesure et a force de parler avec les gens et leur
demander savez-vous c’est quoi une vitamine A ? A quoi elle ressemble la vitamine
A ? Savez-vous a quoi elle sert la vitamine D ? Quand les gens ne le savent pas et
qu’ils ont juste des pilules a prendre et qu’ils ne savent méme pas le nom de leurs
pilules, bien, on a un méchant bout a faire. Alors j’insiste toujours ». (Z23)
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L’analyse des données fait ressortir un élément influengant la compréhension du patient
soit les fausses croyances de ce dernier. Au moins la moitié des participantes ont abordé ce
sujet par différents exemples. De ce lot, il en ressort deux plus importants que les autres :
I’absence d’effet secondaire a court terme suite a 1’arrét de la prise de vitamines et de
minéraux et la bonne alimentation. Trois participantes indiquent que 1’absence d’effet
indésirable a court terme lors d’une non-adhésion peut faire croire au patient qu’il n’a pas
besoin de ses vitamines et minéraux pour conserver une bonne santé. Cependant, les effets
peuvent apparaitre aprés plus d’un an de non-adhésion. En ce qui concerne la bonne
alimentation, trois autres participantes expliquent que le patient croit que s’il adopte une saine

alimentation, il n’aura pas besoin de prendre ses vitamines et minéraux.

« Il'y en a qui s’en fout carrément, les vitamines, ils ne croient pas a ¢a. Ce sont des
vitamines... ils mangent bien, ils n’en ont pas besoin. Ils ont une qualité

d’alimentation tellement super bonne, exemplaire, impeccable, qu’ils n’en ont pas
besoin ». (Z16)

A la lumiére de ces données, il est permis de penser qu’une bonne compréhension du
patient face a la prise de vitamines et de minéraux aura une influence sur son adhésion. D’ou
I’importance du réle d’éducation de I’infirmiére afin d’assurer une bonne compréhension du

patient.

Compréhension et implication des proches

Deux participantes citent la compréhension des proches comme facteur influencant
I’adhésion chez le patient. Elles abordent principalement la compréhension du processus de

la chirurgie et de la médication.

« Si les proches du patient ne connaissent pas ¢a les vitamines et que le patient dit
que ce n’est pas important, et bien, les proches ne peuvent pas vraiment 1’aider, a
moins qu’ils aillent chercher de I’information ». (Z16)
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L’implication des proches est une préoccupation importante ressortie par toutes les
participantes qui peut influencer 1’adhésion chez la personne, ainsi que les stratégies
infirmieres. En effet, les stratégies décrites peuvent différer si les faits sont rapportés par un
proche plutbt que par le patient. Par exemple, il se peut que dans certaines situations la

version du conjoint différe de celle de la personne.

« C’est sa femme qui prend 1’appel et tu discutes un peu avec la dame avant parce
que des fois elle va te dire des choses que le patient ne te dira pas et en général ca
va t’aider a réaligner le monsieur ». (Z6)

« C’est parce que des fois, ils sont plus proches de leur famille que de nous. Ils
croiront plus le monde qu’ils connaissent, ils feront plus confiance au monde qu’ils
connaissent que nous. Si quelqu’un s’est renseigné dans sa famille, et qu’il dit j’ai
vu que c’était super important les vitamines, si tu ne les prends pas, tu vas tomber
malade, et bien, je pense que ¢a peut faire changer d’avis le patient ». (Z16)

Ce chapitre présente les résultats des données recueillies a I’issue de huit entrevues
individuelles avec des infirmieres d’une clinique externe de chirurgie bariatrique d’un
établissement suprarégional ultraspécialisé d’un grand centre urbain. La définition de
I'adhésion par les infirmiéres, les réles infirmiers et les stratégies des infirmiéres en lien avec
I’adhésion a la prise de vitamines et de minéraux dans un contexte de DBP ont été abordés
ainsi que les facteurs d’influence y étant associés. Globalement, les facteurs rapportés
influencent a différents niveaux les roles et les stratégies des infirmiéres, mais certains
méritent des investigations supplémentaires afin de mieux comprendre cette influence,
comme I’environnement socioéconomique du patient, 1’implication des proches, la
collaboration interprofessionnelle, les compétences professionnelles de 1’infirmiére et les
moyens pour développer des interventions. Ces différents facteurs d’influence sont résumés

dans la figure ci-dessous (figure 3).
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Figure 3. Cadre écosystémique des facteurs influencant 1’adhésion thérapeutique a la prise de
vitamines et minéraux chez les personnes ayant subi une chirurgie bariatrique
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CHAPITRE 6
DISCUSSION

Ce sixieme chapitre, consacré a la discussion des résultats, met d’abord en lumiere les
principaux résultats de 1’étude en lien avec la revue des écrits. Il présente ensuite une
réflexion sur 1’utilité du cadre de référence. Les limites et les forces de cette étude sont ensuite
abordées suivies des recommandations pour la pratique clinique, la formation en sciences

infirmieres, la gestion et la recherche.

6.1 D’EXPERTE A PARTENAIRE DANS UN CONTEXTE D’ADHESION A LA PRISE DE
VITAMINES ET DE MINERAUX POST-DBP

A D’instar de certains résultats de recherche (Guénette et al., 2011; Sylvain & Rioux,
2004), les résultats de 1’étude ont mis en évidence que les infirmieres utilisent une variété de
termes pour décrire leur vision de la prise réguliére des vitamines et minéraux. La vision des
infirmiéres se polarisant davantage autour d’une perspective de conformité trouve écho dans
la littérature. Celles-ci se rapportent & 1I’observance ou les personnes doivent respecter la
prescription médicale. Cette vision amene les infirmieres a se voir comme des « expertes »
vis-a-vis le patient. Ainsi, elles savent davantage ce qui est bon pour lui et ce qu’il doit faire,
comme prendre des vitamines et minéraux pour étre en santé. Les travaux sur 1’adhésion
thérapeutique de Stubblefield et Mutha (2002) dans le domaine de la gestion des maladies
chroniques et de Vandel (2007) dans le domaine de la santé mentale vont dans le méme sens
et sous-entendent I’obéissance passive du patient en lien avec la prescription médicale. Ainsi,

les professionnels de la santé se pergoivent comme des experts, sans considérer le patient
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dans leurs interventions et, de cette fagon, ils se privent d’informations importantes le
concernant qui pourraient étre la clé de leur adhésion thérapeutique. Stubblefield et Mutha

(2002) parlent ainsi d’un modé¢le de relation paternaliste.

Pour les infirmieres qui adoptent plutdt une perspective de participation, elles ont
tendance a se décrire davantage comme une « partenaire » du patient, c¢’est-a-dire qu’elle
encourage le patient & participer aux décisions face a son traitement. Cette participation réfere
au principe d’adhésion thérapeutique soit une implication mutuelle ou le professionnel et le
patient se fixent des objectifs et partagent un but commun soit celui de répondre aux besoins
du patient. Cette perspective correspond davantage a ce qui est soutenue comme pratique a
adopter dans la littérature, soit I’inclusion du patient dans la prise de décision le concernant
(Mével, 2015). Donc, a la lumiére des résultats et des écrits, une sensibilisation s’impose en
milieu clinique aupres des infirmieres afin de les encourager a développer davantage une
relation de partenariat avec leur patient dans le but de favoriser I’adhésion a la prise de

vitamines et minéraux.

Malgré le besoin d’accroitre cette relation de partenariat avec le patient, cette étude
nous ameéne a élargir nos horizons en proposant une vision plutdt nuancée de 1’adhésion. Les
participantes ne croient pas en la possibilité d’une adhésion en tout temps chez la clientele
bariatrique pour différentes raisons telles que le manque d’intérét, les conflits d’horaire au
travail, les obligations familiales et les voyages. Les types d’adhésion décrits dans cette étude
concordent avec la catégorisation des auteurs Tarquinio et Tarquinio (2007) qui soutiennent
qu’il n’existe pas d’adhésion stricte. Ces derniers proposent une variabilité de cette adhésion
en évoquant les prises groupées, les oublis ainsi que les arréts momentanés ou définitifs
(Munzenberger et al., 1996 cités dans Tarquinio & Tarquinio, 2007). De plus, dans la
littérature, tout comme dans les données de 1’étude, il n’existe pas de standard précis au sujet
de la prise adéquate de la médication chez un patient. Les participantes ont toutefois une

tendance a qualifier la prise adéquate de la médication en nombre de fois par périodes
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déterminées tout comme dans 1’étude de Brolin et al. (1998) qui mesurent 1’observance en
termes de nombre de fois par semaine et Cooper et al. (1999) qui la calcule en nombre de

fois par année.

6.2 ROLESET STRATEGIES DES INFIRMIERES EN REGARD DE L’ADHESION : DES
PRATIQUES INTERESSANTES MAIS NON OPTIMALES

Les nombreux roles exercés par les infirmieres, en lien avec I’adhésion a la prise de
vitamines et de minéraux chez les patients ayant subi une chirurgie bariatrique, exposés dans
cette étude vont dans le méme sens que les travaux de Ziegler et al. (2014) soulignant que les
infirmieres sont tres impliquées dans la prise en charge de nombreuses maladies chroniques
surtout en ce qui concerne les interventions d’auto-soins. L’éducation ressort comme un role

majeur de cette étude et la littérature appuie bien ce fait (Conn et al., 2009).

Les infirmieres doivent posséder une bonne connaissance des approches éducatives
pour accompagner la personne dans 1’adoption de comportements favorables a la santé
comme 1’adhésion thérapeutique (Mével, 2015). Il ressort de 1’étude actuelle qu’elles doivent
aussi posséder de nombreuses connaissances au sujet de ce type de chirurgie, des vitamines
et des minéraux a prendre a vie, de leurs indications et des impacts sur la santé lors d’une

non-adhésion.

Les roles associés a I’évaluation de la prise de la médication et I’ajustement des
vitamines et minéraux avancés dans cette étude sont des éléments qui ressortent des entretiens
de maniere récurrente. Giroux (2010) indique que ces réles sont d’une importance capitale
car, une mauvaise eévaluation de la medication pourrait conduire a 1’augmentation inutile des
dosages de vitamines et de minéraux et exposer le patient a des effets indésirables ou
toxiques. Les résultats indiquent que pour evaluer la prise réguliére de la médication, les

participantes peuvent se référer au pharmacien pour connaitre le nombre de renouvellements
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effectués dans une période donnée, a I’analyse des résultats de laboratoires, a 1’évaluation
des caractéristiques physiques et a la collecte d’informations auprés du patient sous forme
d’entrevue. Ces résultats concordent avec les écrits qui indiquent que la collecte
d’informations systématique auprés du patient est I’outil de mesure de 1’adhésion le plus
utilisé actuellement pour sa simplicité et son faible colt (Berben et al., 2011; Guénette et al.,
2011; Lamouroux et al., 2005; Longpré, Leclerc, & Cloutier, 2013). De plus, les infirmiéres
de la clinique externe peuvent référer au Dossier Santé Quebec (DSQ). Il s’agit d’un oultil
provincial informatisé et sécurisé qui permet de collecter, de conserver et de consulter de
I’information au sujet de la santé du patient (Gouvernement du Québec, 2018). Il a pour
objectif d’améliorer la qualité des soins et 1’efficacité du systeme de santé du Québec. Pour
les infirmiéres, il facilite I’évaluation de la prise de la médication chez le patient en allant
chercher de l’information sur les résultats de laboratoires et les renouvellements de
prescriptions pour certaines pharmacies communautaires. Par consequent, cet outil demeure
un support précieux afin d’assurer le suivi des patients et ainsi favoriser 1’adhésion

thérapeutique.

Concernant 1’évaluation de la condition mentale suite & une chirurgie bariatrique, ce
role est peu documenté dans la littérature. Pourtant, cette évaluation est tres pertinente pour
une personne obése sévere ayant subi ce type de chirurgie qui engendre de nombreuses
modifications aussi bien physiques, psychiques que relationnelles causées par une grande
perte de poids (Buchwald et al., 2004; Mével, 2015). De plus, Sunil et al. (2017) ont démontré
par leur étude qu’il existait un fort lien entre la non-adhésion et I’anxiété aprés une chirurgie
bariatrique et de ce fait, ils encouragent I’instauration d’un suivi psychologique
postopératoire afin de favoriser la prise de vitamines et de minéraux. Actuellement, I’étude
indigue qu’aucun suivi psychologique n’est assuré par 1’établissement apres la chirurgie.
L’infirmiére doit référer uniquement en clinique privée ou les codts de consultation doivent
étre défrayés totalement par le patient. Méme son de cloche dans la littérature ou I’on dénote

I’absence d’interventions psychosociales pour favoriser I’adhésion chez le patient (Williams
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et al., 2008). Il serait donc pertinent d’accroitre 1’évaluation de la condition mentale et les
interventions psychologiques bréves dans le suivi des patients afin de favoriser 1’adhésion

thérapeutique.

On ne peut passer outre la complexité de la gestion de la médication a la suite d’une
DBP qui souléve d’importantes contraintes. Les participantes proposent des stratégies de
soutien a I’autogestion efficace de la médication afin de réduire les contraintes liées a la
nature de la médication, a la difficulté a avaler les comprimés, au nombre de prise et de
comprimés par jour, a 1’oubli, au codt, au goQt, aux effets secondaires, a la durée du
traitement a vie et aux conséquences néfastes d’une non-adhésion apparaissant uniguement

a long terme. La littérature demeure toutefois lacunaire quant a 1’efficacité de ces stratégies.

6.3 VERS UNE VISION PLUS GLOBALE DES FACTEURS D’INFLUENCE DE L’ADHESION DANS
UN CONTEXTE DE CHIRURGIE BARIATRIQUE

Les résultats de cette étude mettent en évidence trois catégories de facteurs influencant
la pratique infirmiére en regard de 1’adhésion thérapeutique chez la clientéle bariatrique : les

facteurs organisationnels, les facteurs professionnels et les facteurs personnels.

Concernant les facteurs organisationnels, toutes les participantes sont unanimes pour
dire que le suivi téléphonique représente plusieurs avantages pour le patient dont le fait de ne
pas étre dans 1’obligation de se déplacer a la clinique externe. Ces résultats vont dans le méme
sens que Zolfaghari et al. (2012) qui démontrent bien la pertinence de ce mode de suivi chez
une clientéle diabétique. Cependant, leur étude, comme celle-ci, démontre que cela peut

exiger une plus grande adaptation pour I’infirmiére comparativement au suivi face-a-face.

En regard des facteurs professionnels, les compétences professionnelles ont été mises
de I’avant, dans cette étude, comme un facteur important influencant les roles et les stratégies

en regard de I’adhésion. Entre autres, les connaissances et la compréhension qu’ont les
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infirmieres de la chirurgie bariatrique ont été mentionnées comme pouvant influencer
I’adhésion. Certains auteurs vont dans la méme direction et indiquent que les connaissances
de I’infirmiére peuvent influencer 1’adhésion a la médication (Byrne et al., 2005). Des
besoins de formation des infirmieres et d’autres professionnels de la santé vers qui I’ont veut
transférer les suivis de patients ont été mis en évidence dans cette étude par les participantes.
Cette idée résonne dans la littérature qui fait état des lacunes de la formation spécifique en
chirurgie bariatrique en regard des professionnels de la santé. Morin (2001) signale
notamment que le doute, la réticence ou le manque de connaissances de la part du
professionnel de la santé peut amener, par conséquent, un retard dans le traitement ou un
suivi inadéquat. D’autres auteurs soulignent une formation déficiente des professionnels de
la santé au sujet des vitamines et minéraux chez cette clientele et ils recommandent des
formations a ce sujet afin de mieux les outiller et ainsi favoriser 1’adhésion du patient. Le
domaine de la chirurgie bariatrique évolue tellement rapidement que les professionnels de la
santé ont beaucoup de difficultés a se maintenir a jour en ce qui a trait aux nouvelles
connaissances (Charras et al., 2011; Haslam, Waine, & Leeds, 2009; Lizer et al., 2010).
Malgré les lignes directrices de 1’American Society for Metabolic and Bariatric Surgery
(ASMBS) proposés aux professionnels de la santé, il existe un manque de consensus
scientifique dans le milieu clinique quant aux dosages et aux formes de vitamines et minéraux
(Bloomberg et al., 2005; Giroux, 2010). II serait pertinent de se questionner sur 1’influence

gue pourrait avoir ce manque de consensus sur les mises a jour des connaissances.

Par ailleurs, les résultats de notre étude indiquent que la profession de I’intervenant de
la santé pourrait avoir un impact sur 1’adhésion du patient. Selon les participantes, pour
certains patients, un suivi réalisé par un chirurgien peut amener de meilleurs résultats du point
de vue de 1’adhésion tandis que pour d’autres patients, c’est plutot le suivi réalisé par une
infirmiére qui peut favoriser leur adhésion. Il serait donc important de s’adapter aux besoins
des personnes en termes de choix du professionnel lors du suivi. Charras et al. (2011)

abondent dans le méme sens en ayant mis en évidence une influence significative entre la
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profession de I’infirmiére et celle du chirurgien en regard du maintien de 1’abonnement des
vitamines qui suggére une forme d’observance chez le patient. En revanche, ils mentionnent

qu’il existe encore peu d’écrits a ce sujet.

Les données mettent aussi en lumiere [P’importance de la collaboration
interprofessionnelle en regard de I’adhésion a la prise de vitamines et de minéraux chez cette
clientéle. Les équipes qui ceuvrent aupres de patients présentant des troubles de santé
complexes et chroniques se doivent d’adopter une approche interdisciplinaire (Careau et al.,
2014; Quilliot, Brunaud, Reibel, & Ziegler, 2008).

Ceci est aussi vrai dans le domaine de 1’obésité ou les professionnels de la santé
possédent des compétences différentes et complémentaires (Ziegler et al., 2014). De ce fait,
les participantes voient de bons augures 1’implication des médecins de famille et des
pharmaciens d’officine, qui a leurs avis, pourraient s’impliquer davantage dans le suivi des
patients ayant subi une DBP. Ce sont des acteurs de proximité qui ont un contact facile avec
une grande partie de la population (Ziegler et al., 2014). Cela peut représenter une solution a
un ratio inadéquat d’infirmiere-patient et ainsi diminuer la charge de travail des infirmiéres

qui accusent du retard dans les suivis (Quilliot et al., 2008).

Basdevant (2013) indique que la place, le rdle et la formation de I’infirmiére, en regard
du suivi ou de la recherche clinique en chirurgie bariatrique font plutot I’objet de pratiques
réflexives et possédent parfois un statut plutét expérimental. D’autres écrits rapportent ce
méme phénomeéne et affirment que les interventions infirmiéres sont basées trés souvent sur
la tradition, une figure d’autorité, 1’intuition, les expériences cliniques et les essais-erreurs
(Loiselle et al., 2007). De fait, cette étude va dans le méme sens, car les interventions
infirmicres semblent avoir été développées avec le temps, I’expérience et a partir d’échanges
entre collégues. Les expériences cliniques et les écrits scientifiques démontrent que les
données probantes sont encore sous-utilisées par les infirmiéres dans leurs milieux (Lefebvre,

Roy, Sahtali, & Rothan-Tondeur, 2013). Parallelement a cela, I’étude démontre aussi
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I’absence de I utilisation de données probantes pour développer des interventions
infirmieres. Aucune intervention n’apparait comme le «gold standard » pour favoriser
I’adhésion étant donné I’existence d’une multitude de facteurs pouvant influencer la décision
de la personne d’adhérer ou non a sa médication (Peterson, Takiya, & Finley, 2003; Williams
et al., 2008). IIs encouragent la combinaison d’interventions favorisant I’adhésion afin de
répondre aux besoins du patient. Aussi, la plupart des participantes déplorent 1’absence

d’outils cliniques pour les aider a favoriser I’adhésion du patient.

En regard des facteurs personnels liés a I’individu soit ses caractéristiques, son histoire
personnelle et sa compréhension et celle de ses proches, ceux-ci ressortent comme des themes
importants pouvant influencer 1’adhésion thérapeutique. Au sujet de la compréhension des
personnes, une certaine inefficacité est constatée au sujet de la documentation remise et aux
courriels transmis aux patients pour accroitre 1’adhésion. 1l ressort des données que presque
que la moitié de la clientele bariatrique possede un faible statut socioéconomique et utilise
peu la documentation écrite pour s’informer. Cette information référe au concept de littératie
en matiére de santé qui pourrait influencer 1’adhésion. Celle-ci se définit comme la capacité
pour des individus de repérer, comprendre, évaluer et communiquer de 1’information pour
étre capable de composer avec les divers contextes de santé afin de promouvoir la santé tout
au long de leur vie (Rootman, 2007). Les groupes les plus a risque d’avoir de la difficulté a
lire la documentation ou les courriers électroniques seraient les personnes agées ainsi que les
personnes ayant une faible scolarité ou sans emploi (Rootman, 2007). 1l s’agit d’un élément
essentiel a considérer puisque 61% des québécois de 16 a 65 ans possédent un niveau de
compétence en littéracie de niveaux 1 et 2 (Institut national de santé publique du Québec,

2012, 2015)2. 1l y a donc lieu de se demander si actuellement il n’y a pas une surestimation

2 « Compétence de niveau 1: Les personnes comprennent le vocabulaire de base et saisissent le sens des
phrases. Elles ont des compétences qui leur permettent d’accomplir des taches de complexité limitée ; par
exemple, lire des textes (numériques ou imprimés continus, non continus ou mixtes) relativement courts afin
de trouver une information identique ou synonyme a I’information donnée dans la question ou la consigne. Les



91

de la compréhension des patients par les professionnels de la santé au Québec qui ne tiennent
pas nécessairement compte de cette limite. On précise dans la littérature que de nouvelles
approches de communication entre les patients et les professionnels de la santé sont

essentielles afin de réduire la désinformation (Cottin et al., 2012).

Finalement, rappelons que les résultats de I’étude indiquent que certaines personnes
ayant subi une DBP ont tendance a revenir a leurs anciens modes de fonctionnement avec le
temps et par consequent leur adhésion & la prise de vitamines et de minéraux s’en trouve
influencée négativement. Le fait d’assurer un suivi régulier a vie aupres du patient permettrait
donc, selon les participantes, de maintenir une meilleure adhésion dans le temps. D’autres
auteurs vont dans le méme sens en affirmant que 1’adhésion doit étre évaluée reguliérement
(Ahmad et al., 2012) et qu’elle doit étre vue comme un comportement de santé évolutif et
dynamique dans le temps (Brolin et al., 1998; Cooper et al., 1999; Lamouroux et al., 2005;
Tarquinio & Tarquinio, 2007; Thereaux et al., 2017). Donc, di au nombre grandissant de
chirurgies bariatriques dans le milieu de 1’étude, & I’augmentation de la taille de la cohorte
postopératoire et a I’augmentation des ratios patients par infirmiere qui conduisent a des retards
dans les suivis, cette situation laisse entrevoir que 1’adhésion du patient pourrait devenir

davantage problématique.

6.4 DISCUSSION SUR LE CADRE DE REFERENCE

Tel que vu au chapitre 2, le cadre de référence de 1’étude adapté de la Perspective

écologique de I’adhésion a la médication de Berben et al. (2012) s’est avéré utile pour la

textes ne contiennent que trés peu d’informations contradictoires. Compétence de niveau 2 : Les personnes sont
en mesure d’intégrer au moins deux informations en fonction des critéres donnés, de les comparer, de les mettre
en opposition ou d’engager une réflexion a leur sujet, et de faire des inférences de faible niveau. Elles sont
capables de parcourir des textes numériques pour repérer les informations dans différentes parties d’un
document » (Institut national de santé publique du Québec, 2012, 2015).
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compréhension des résultats de 1’étude dans un contexte de suivi postopératoire de chirurgie
bariatrique. Il a permis d’étendre la vision de I’adhésion au-dela du niveau de I’ontosystéme
(facteurs individuels) auquel se sont limitées la plupart des études réalisées en chirurgie
bariatrique a ce jour (Berben et al.,, 2012) en explorant les niveaux supérieurs du
microsysteme (facteurs professionnels) et du mesosysteme (facteurs organisationnels).
Notamment, les compétences professionnelles des infirmieres sont ressorties de 1’étude et
réferent au microsystéme ainsi que les modes de suivi a la clinique externe appartenant au
mésosysteme. Concernant les éléments du macrosysteme, ceux-ci n’ont pas été abordés
directement dans le questionnaire et ne sont pas ressortis de maniére évidente dans les
entrevues des participantes. La présente recherche s’est surtout centrée sur les trois premiers

niveaux.

Cette étude est la premicre dans ce domaine et par conséquent, d’autres recherches sont
fortement encouragées en lien avec les réles et les stratégies des infirmiéres en regard de
I’adhésion dans un contexte de chirurgie bariatrique. De plus, étant donné que 1’approche
écologique de Berben et al. (2012) s’est avérée treés utile pour comprendre et cerner le
phénomene a 1’étude, il est fortement recommandé que les futures recherches se fondent
également sur des théories reconnues. En fait, a ce jour, peu d’études réalisées dans un
contexte de chirurgie bariatrique ont rapporté leurs fondements théoriques. Mis a part cette
étude, les seules recensées ayant porté sur la chirurgie bariatrique sont celles de Armstrong,
Anderson, Tran Le et Nguyen (2009) qui ont utilisé le modele de croyances relatives a la
santé et 1’étude de Reedy et Blum (2010) qui ont utilisé la théorie de la transition de Meleis.
Finalement, 1’utilisation de la Perspective écologique de I’adhésion a la médication de Berben
et al. (2012) serait pertinente dans d’autres contextes de maladies chroniques afin d’en

comparer les résultats.
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6.5 LIMITESET FORCES DE L’ETUDE

La premiére limite de cette étude concerne le fait que I’échantillon provient d’un seul
milieu clinique. Le modéle de suivi unique et exclusif de 1’établissement ne permet pas de
comparer avec un autre milieu et ne permet pas de déterminer si ce modele est meilleur qu'un
autre, bien que ce ne soit pas le but de cette étude. Cependant, la description étoffée du milieu
de I’¢tude, du déroulement de la recherche, de son contexte en chirurgie bariatrique et de la
description des assises cliniques du suivi postopératoire de chirurgie bariatrique accroit son
potentiel de transférabilité. Ainsi, les personnes qui voudraient répliquer cette étude dans
d’autres milieux pourront prendre connaissance des éléments contextuels pouvant influencer
les résultats. La deuxiéme limite est liée au fait d’avoir recueilli peu de témoignages étant
donné la petite taille de I’échantillon, mais une saturation des données a tout de méme été
constatée par une redondance des donneées lors des dernieres entrevues. Cette petite taille a
aussi amené a regrouper les données sur les caractéristiques de 1’échantillon afin d’éviter
I’identification des personnes. L’ajout d’autres types de professionnels, faisant le suivi pour
ce type de clientéle, aurait peut-étre permis d’augmenter 1’échantillon, comme par exemple
des nutritionnistes et des chirurgiens. Une troisieme limite concerne le statut d’infirmiére de
I’étudiante-chercheure au département de chirurgie bariatrique. Les réponses des
participantes auraient pu étre influencées par les attentes de celle-ci. Pour contrer cela, des
questions ouvertes ont été utilisées lors des entrevues afin de laisser libre expression a la
participante. Un soutien constant des directrices de recherche lors du processus de codage
des entrevues et de la validation de I’arbre thématique a permis un traitement objectif des

données.

La plus grande force de cette étude repose sur le fait qu’aucune recherche n’a été
réalisée au Québec, ni au Canada au sujet des rdles et des stratégies des infirmiéres dans un
contexte de chirurgie bariatrique en lien avec I’adhésion a la médication. De plus, étant donné

I’absence d’étude sur ce sujet, une autre force implique le choix d’un devis descriptif
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qualitatif exploratoire. Ainsi, malgré un petit échantillon de participants, ce type de devis a
permis un regard en profondeur sur 1I’expérience professionnelle des infirmiéres du suivi en

chirurgie bariatrique.

6.6 RECOMMANDATIONS

L’analyse des résultats et la consultation des écrits scientifiques permet une meilleure
vision de la pratique actuelle des infirmieres a la clinique externe en regard du suivi
postopératoire de chirurgie bariatrique et de formuler des recommandations afin d’améliorer
I’adhésion aux vitamines et minéraux chez les patients. Voici donc des recommandations

liées aux domaines de la pratique clinique, de la formation, de la gestion et de la recherche.

6.6.1 Recommandations pour la pratique clinique

Les infirmiéres de la clinique externe de chirurgie bariatrique doivent continuer a
proner I’importance de la prise a vie de vitamines et de minéraux chez la clientéle bariatrique
(McKee & Tassinari, 2006). De plus, afin de favoriser 1’adhésion a la médication chez le
patient ayant subi une DBP, il s’avere primordial d’accroitre les évaluations psychologiques
autant en phase préopératoire qu’en phase postopératoire surtout en 1’absence de service de
psychologue a la clinique de chirurgie. L’infirmiére se voit dans I’obligation de transférer en
clinique privée en cas de besoin, cependant, beaucoup de patients n’ont pas I’argent pour
payer ce service. La modification du contexte d’enseignement en phase préopératoire,
I’implication de la famille et la pratique interprofessionnelle sont de mise afin de travailler
dans un but commun de favoriser I’adhésion du patient. L’augmentation du nombre de
chirurgies bariatriques et de la taille de la cohorte postopératoire fait en sorte qu’il subsiste
du retard dans les délais de suivi. Les résultats démontrent que plus les délais de suivi

s’allongent et plus 1’adhésion du patient tend a diminuer. La révision des modes de suivi est
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conseillée afin de contrer ces délais. Par exemple, la possibilité de pouvoir transférer le
dossier du patient au médecin de famille ou a une infirmiere praticienne spécialisée dans le
milieu de vie du patient pourrait étre une solution envisageable. Concernant 1’éducation aux
patients, la littérature et les résultats de I’étude indiquent que c¢’est I’intervention la plus
utilisée, méme si elle n’est pas la plus efficace (Sabaté, 2003 cité dans Berben et al., 2011).
L’éducation jumelée a d’autres interventions est indiquée afin d’obtenir de meilleurs résultats
au niveau de 1’adhésion du patient. L’utilisation de données probantes pour la pratique est
encouragée, car selon les résultats, les interventions sont développées avec le temps,
I’expérience et les échanges entre collégues. Compte tenu de 1’évolution rapide du domaine
de la chirurgie bariatrique, la création d’une communauté de pratique serait un atout afin

d’augmenter 1’utilisation de données probantes.

6.6.2 Recommandations pour la formation

Etant donné le manque de consensus au sujet de la définition de 1’adhésion, il est d’une
importance cruciale d’éduquer les infirmiéres en regard de la relation de partenariat avec le
patient afin de favoriser des interventions plus efficaces. Aussi, des formations sont
conseillées chez les professionnels de la santé actuels et futurs au Québec au sujet de la
chirurgie bariatrique et du suivi postopératoire de cette clientéle afin qu’ils soient mieux
outillés surtout si on entrevoit un transfert de suivi vers les médecins de famille ou les
infirmiéres praticiennes spécialisées dans les milieux de premiére ligne. Finalement, 1’ajout
d’interventions cognitivo- comportementales tel que I’entretien motivationnel est fortement
recommandé afin de promouvoir le maintien ou I’adoption d’un comportement, comme celui
de prendre ses vitamines et minéraux régulierement (Hillsdon, Foster, Cavill, Crombie, &
Naidoo, 2005). Il serait pertinent que les infirmiéres acquierent une formation sur ce type

d’intervention.
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6.6.3 Recommandations pour la gestion

Il est recommandé de revoir les ratios patients par infirmiére a la clinique externe
considérant la taille de la cohorte postopératoire qui ne fait qu’augmenter d’années en années.
L’ajout d’infirmiéres pour assurer un suivi adéquat des patients demeure une solution afin de
réduire les délais qui diminuent 1’adhésion au traitement. Les modes de suivi des patients et
le transfert vers les médecins de famille ou infirmieres praticiennes spécialisées demeurent
d’autres solutions possibles afin de contrer cette problématique. Finalement, 1’accés rapide
et gratuit a un psychologue, a un autre intervenant psychosocial ou a une infirmiere
praticienne spécialisée en santé mentale, pour les patients traversant de grands
bouleversements psychologiques, est a considérer. Une formation en chirurgie bariatrique est
recommandée pour ces intervenants sans quoi leur mangue de connaissances risque de

neutraliser leur capacité d’intervenir efficacement.

6.6.4 Recommandations pour la recherche

Il est recommandé de poursuivre les recherches scientifiques au sujet de 1’adhésion a
la prise de vitamines et de minéraux chez les patients qui ont subi une chirurgie bariatrique.
Au-dela des facteurs individuels du niveau onto, il serait intéressant, comme dans le cas de
la présente étude, de continuer a explorer les facteurs de niveau micro, méso et macro de la
Perspective écologique de 1’adhésion a la médication de Berben et al. (2012) afin de favoriser
I’adhésion thérapeutique. Aussi, le manque de précision au sujet des roles et des stratégies
des infirmiéres afin de favoriser la prise de vitamines et minéraux chez la clientele bariatrique

amenent a encourager plus d’études a ce sujet.

Il serait également intéressant d’avoir une vision différente d’autres professionnels de
la santé qui gravitent autour de ces patients. Aussi, des études auprés de patients ayant subi
une DBP sont recommandées afin d’en connaitre davantage sur leur vision de 1’adhésion a la

prise de vitamines et de minéraux et les facteurs I’influengant. Finalement, I’utilisation et
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1’évaluation d’autres cadres théoriques dans le domaine de la chirurgie bariatrique doivent se

poursuivre afin d’appuyer les interventions infirmiéres.
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CONCLUSION

A notre connaissance, cette étude est la premiére au Québec a avoir abordé les pratiques
infirmieres dans un contexte de chirurgie bariatrique et d’adhésion thérapeutique. Elle a
permis une meilleure compréhension des roles joués par les infirmiéres et leurs stratégies
déployées pour favoriser I’adhésion a la prise de vitamines et de minéraux chez les patients
ayant subi une DBP et elle a fourni des pistes pour améliorer certaines pratiques afin de la

favoriser.

A présent, nous sommes plus en mesure de parler d’une relation de partenariat avec le
patient dans un contexte de soin afin de favoriser son adhésion. Cependant, une
sensibilisation s’impose chez les infirmiéres. De plus, plusieurs roles infirmiers ont été cités
par les participantes ainsi que plusieurs stratégies déployées par celles-ci en regard de cette
adhésion. La connaissance de facteurs d’ordre personnel, professionnel et organisationnel
pouvant influencer ces roles et ces stratégies, permet d’envisager des solutions novatrices et
ainsi favoriser 1’adhésion du patient a long terme. Néanmoins, un besoin constant
d’évaluation s’impose afin de valider I’efficience des différentes stratégies. Aussi, il est
important de retenir que la collaboration interprofessionnelle est encouragée dans les milieux
cliniques afin de rendre les interventions plus efficaces lors du suivi de la clientéle
bariatrique. Nous pensons, entre autres, a I’implication active des médecins de famille, des
infirmiéres praticiennes spécialisées et des pharmaciens d’officine. Retenons que la relation
infirmiére demeure au cceur des interventions pour favoriser la prise réguliere de la

médication chez le patient.
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Etant donné le nombre grandissant de chirurgies bariatriques au Québec,
I’augmentation d’infirmicres, des ressources financieres et matérielles ainsi que le
rehaussement des connaissances chez les professionnels de la santé doivent étre mis de
I’avant. Aussi, cette étude a permis de porter un regard sur le modéle de suivi postopératoire
en chirurgie bariatrique de 1’établissement de santé a I’¢tude, qui se veut un modele unique
en Amérique du Nord et dont le suivi repose sur le travail des chirurgiens et en tres grande
partie par des infirmiéres cliniciennes guidées par des ordonnances collectives. Etant donné
la diminution du taux d’adhésion avec le temps, il est essentiel de poursuivre le suivi a vie
des patients et de bien outiller les infirmieres afin qu’elles puissent améliorer leurs pratiques
en phase d’évaluation et d’intervention. Actuellement, aucune ligne de conduite n’existe au
Québec en ce qui concerne les suivis de la clientele bariatrique et cela peut varier
considérablement d’un établissement a ’autre. De plus, aucune étude sur les pratiques
infirmiéres en regard de I’adhésion a la prise de vitamines et de minéraux n’a été recensée au
Québec et au Canada. Les possibilités de recherches dans ce domaine sont donc assez vastes
et ouvrent la voie au développement et a la consolidation de ce champ d’expertise en sciences

infirmiéres.
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ANNEXE |
CLASSIFICATION DU POIDS SELON L’INDICE
DE MASSE CORPORELLE (IMC) CHEZ L’ADULTE
ADAPTE DE POIRIER ET AL. (2011) ET CORNIER ET AL. (2011)
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Classification du poids selon I’indice de masse corporelle (IMC) chez 1’adulte
adapté de Poirier et al. (2011) et Cornier et al. (2011)

Classification du poids

Indice de masse corporelle (IMC)

Poids insuffisant
Poids normal
Surplus de poids
Obésité stade 1
Obésité stade 2
Obésité stade 3
Obésité stade 4
Obésité stade 5

<18.5
18.5-24.9
25-29.9
30-34.9
35-39.9

>40
>50
>60
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ANNEXE 11
LETTRE DE PRESENTATION DU PROJET ENVOYE PAR COURRIEL
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Bonjour,

Je désire vous inviter a participer a une entrevue individuelle visant a mieux décrire les
pratiques actuelles des infirmiéres du suivi postopératoire de la clinique externe de chirurgie
bariatrique de [ lil en lien avec ’adhésion 4 la prise de suppléments vitaminiques et de
minéraux chez les patients ayant subi une DBP. Cette étude est réalisée dans le cadre de mes
¢tudes de maitrise en sciences infirmieres a ’'UQAR. Elle a été approuvée par le comité
d’¢thique de la recherche de [l (numéro de certificat : 2015-2443) et de P'UQAR
(numeéro de certificat : 84-567).

Si vous étes intéressée a participer a cette entrevue, je vous invite a communiquer avec moi,
par téléphone ou par courriel avant le 27 février 2015. Nous pourrons déterminer, & votre
convenance, le lieu et le moment de la tenue de cette entrevue. La durée prévue est d’environ
une heure. Je vous rappelle que votre participation est tout a fait volontaire. Si vous avez des
questions, n’hésitez pas a me contacter.

Je vous remercie pour votre précieuse collaboration et je vous prie d’accepter mes meilleures
salutations,

Nathalie Chouinard, étudiante a la maitrise a 'UQAR
Infirmiére clinicienne

Téléphone a domicile : 418-915-5025
nachouinard.28@gmail.com
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ANNEXE 111
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
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FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

Titre du projet : Roles et stratégies des infirmiéres pour favoriser 1’adhésion a la prise de
vitamines et de minéraux chez les personnes ayant subi une dérivation bilio-pancréatique :
une étude qualitative exploratoire.

Sous-titre : Adhésion thérapeutique aux vitamines et minéraux

Chercheur responsable du projet :
Dr. Simon Marceau, chirurgien | il

Co-chercheures :
Lily Lessard, directrice du mémoire et professeure a ’'UQAR

Hélene Sylvain, co-directrice du mémoire, professeure a I’'UQAR et professeure associée a
’ULAVAL

Collaboratrices :
Nathalie Chouinard, étudiante-chercheure [JJJl| -UQAR

Nous sollicitons votre participation a un projet de recherche. Cependant, avant d’accepter de
participer a ce projet et de signer ce formulaire d’information et de consentement, veuillez
prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les renseignements
qui suivent.

Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons a poser
toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable du projet ou aux co-
chercheures affectées au projet de recherche et a leur demander de vous expliquer tout mot
ou renseignement qui n’est pas clair.
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INTRODUCTION

Vous étes invité(e) a participer a cette étude a titre d’infirmiére clinicienne travaillant
actuellement ou ayant déja travaillé & la clinique externe de chirurgie bariatrique de |||l
au suivi postopératoire.

BUT DE L’ETUDE

Cette étude s’inscrit dans un projet de recherche réalisé¢ a ’'UQAR dans le cadre de la maitrise
en sciences infirmiéres de Nathalie Chouinard, infirmiére clinicienne au département de
chirurgie bariatrique & |l Elle vise & mieux décrire les pratiques actuelles des infirmiéres
en lien avec 1’adhésion a la prise de suppléments vitaminiques et de minéraux chez les
patients ayant subi une dérivation bilio-pancréatique (DBP). Actuellement, peu d’études se
sont intéressées a ce sujet. Afin d’assurer la faisabilité du projet, nous souhaitons recruter
huit participants & i

DEROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE

Votre participation volontaire a ce projet consiste a répondre aux questions de 1’étudiante-
chercheure (Nathalie Chouinard) sous forme d’entrevue semi-dirigée d'une durée d'environ
60 minutes. Un enregistrement audio des entrevues sera réalisé afin de permettre la
transcription des verbatims et faciliter I’analyse des données. La rencontre aura lieu dans un
local au centre de recherche (pavillon U) réservé au préalable, ou a un autre endroit a votre
convenance. Suivant votre participation, nous vous contacterons dans quelques mois pour
valider les résultats avec vous. Selon votre disponibilité, nous pouvons planifier une seconde
rencontre ou encore vous transmettre le matériel par courriel a des fins de validation.

RISQUES ASSOCIES AU PROJET DE RECHERCHE

Aucun risque n’est associé a cette étude

INCONVENIENTS ASSOCIES AU PROJET DE RECHERCHE

Le principal inconvénient est 1ié¢ au temps que vous consacrerez a 1’entrevue.

AVANTAGES
Voici les bénefices que vous pourriez retirer :
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» Sentiment de satisfaction et de valorisation en partageant vos expériences

professionnelles pour I’avancement des connaissances en sciences infirmieres.

» Sentiment de fierté a participer a un projet de recherche pouvant mener a des pistes
de solutions afin d'améliorer I'adhésion a la prise de suppléments vitaminiques et de

minéraux chez les personnes ayant subi une DBP.

PARTICIPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITE DE RETRAIT

Votre participation a ce projet de recherche est volontaire. VVous étes donc libre de refuser
d’y participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet a n’importe quel moment,
sans avoir a donner de raisons, en faisant connaitre votre décision au chercheur responsable
du projet ou aux co-chercheures affectées au projet.

Votre décision de ne pas participer a ce projet de recherche ou de vous en retirer n’aura
aucune conséquence sur votre relation avec le chercheur responsable du projet et les autres
membres de 1’équipe de recherche. Le chercheur responsable du projet de recherche et le
Comité d’éthique de la recherche [ Bl peuvent mettre fin & votre participation, sans
votre consentement, si de nouvelles découvertes ou informations indiquent que votre
participation au projet n’est plus dans votre intérét, Si vous ne respectez pas les consignes du
projet de recherche ou s’il existe des raisons administratives d’abandonner le projet.

Si vous vous retirez ou €tes retiré du projet, I’information déja obtenue dans le cadre de ce
projet sera conservée aussi longtemps que nécessaire pour rencontrer les exigences
réglementaires.

Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement du projet qui pourrait affecter
votre décision de continuer d’y participer vous sera communiquée sans délai verbalement et
par écrit.

CONFIDENTIALITE

Durant votre participation a ce projet, 1’¢tudiante-chercheure recueillera par le biais d’un
enregistrement audio et consignera par la transcription d’un verbatim, les renseignements
vous concernant. Seuls les renseignements nécessaires pour répondre aux objectifs
scientifiques de ce projet seront recueillis. Votre dossier peut aussi comprendre d’autres
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renseignements tels que votre nom. Tous les renseignements recueillis demeureront
strictement confidentiels dans les limites prévues par la Loi.

L’étudiante-chercheure utilisera les données a des fins de recherche dans le but de répondre
aux objectifs scientifiques du projet décrits dans le formulaire d’information et de
consentement. Ces données seront conservées pendant cing ans par le chercheur responsable.

Les données pourront étre publiées dans des revues spécialisées ou faire 1’objet de
discussions scientifiques, mais il ne sera pas possible de vous identifier.

A des fins de surveillance et de contrdle, votre dossier de recherche pourrait étre consulté par
le personnel de 1’étude, une personne mandatée par le Comité d'éthique de la recherche de
ﬁ ou par I’établissement. Toutes ces personnes et ces organismes adheérent a une
politique de confidentialité.

A des fins de protection, notamment afin de pouvoir communiquer avec vous rapidement,
VOs noms et prénoms, vos coordonnées et la date de début et de fin de votre participation au
projet seront conservés jusqu’a ’archivage des données dans un répertoire a part maintenu
par le chercheur responsable ou par 1’établissement.

Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour Vérifier les renseignements
recueillis, et les faire rectifier au besoin, et ce, jusqu’a I’étape de ’archivage des données.

DROITS DU PARTICIPANT DE RECHERCHE.

En acceptant de participer a ce projet, vous ne renoncez a aucun de vos droits ni ne libérez
les chercheurs ou I’établissement de leur responsabilité civile et professionnelle.

COMPENSATION

Vous ne recevrez aucun montant forfaitaire en compensation des frais encourus et des
contraintes subies.

IDENTIFICATION DES PERSONNES-RESSOURCES

Sivous avez des questions concernant le projet de recherche ou si vous éprouvez un probléme
que vous croyez relié a votre participation au projet de recherche, vous pouvez communiquer
avec le chercheur responsable du projet de recherche ou le personnel de I’étude aux numéros
suivants :

Nathalie Chouinard (étudiante-chercheure) : 418-915-5025 ou 418-656-8711 (poste 4848)
Dr. Simon Marceau (Directeur clinique du projet) : 418-656-8711 (poste 4810)
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En prévision de situation d’urgence, vous pouvez contacter en tout temps (24/7), Nathalie
Chouinard (étudiante-chercheure) au 418-915-5025 ou 418-656-8711 (poste 4848)

COMMISSAIRE AUX PLAINTES

Si vous avez une plainte a formuler, en tant que participant a une étude, vous pouvez
rejoindre :

SURVEILLANCE DES ASPECTS ETHIQUES DU PROJET DE RECHERCHE

Le Comité d’éthique de la recherche de [l a approuvé ce projet de recherche et en
assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute modification
apportée au formulaire d’information et de consentement et au protocole de recherche. Si

vous avez des questions, en tant que participant a une étude, vous pouvez rejoindre le
o s dela st o B I
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Titre du projet : Roles et stratégies des infirmiéres pour favoriser 1’adhésion a la prise
de vitamines et de minéraux chez les personnes ayant subi une dérivation bilio-
pancréatique : une étude qualitative exploratoire.

Formulaire de consentement

e Une copie du formulaire d'information et de consentement sera déposée dans mon
dossier. En conséquence, je comprends que cette information sera disponible a toute
personne ou compagnie & laquelle je donnerai accés a mon dossier. J’autorise les
personnes citées a la section « Confidentialitté » a consulter mes dossiers. Ce
consentement a une durée de

e J’ai pris connaissance du formulaire d’information et de consentement. Je reconnais
qu’on m’a expliqué le projet, qu’on a répondu a mes questions et qu’on m’a laissé le
temps voulu pour prendre une décision.

e Je consens a participer a ce projet de recherche aux conditions qui y sont énoncées. Une
copie signée et datée du présent formulaire d'information et de consentement m’a été
remise.

Nom et signature du participant de recherche Date

J’ai expliqué au participant de recherche les termes du présent formulaire d’information et
de consentement et j’ai répondu aux questions qu’il m’a posées.

Nom et signature de la personne qui obtient le consentement Date

Je certifie qu’on a expliqué au participant de recherche les termes du présent formulaire
d’information et de consentement, que 1’on a répondu aux questions que le participant de
recherche avait a cet égard et qu’on lui a clairement indiqué qu’il demeure libre de mettre un
terme a sa participation, et ce, sans préjudice.

Je m’engage, avec 1’équipe de recherche, a respecter ce qui a été convenu au formulaire
d’information et de consentement et & en remettre une copie signée au participant de
recherche.

Nom et signature du chercheur responsable du projet de recherche Date
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ANNEXE IV
QUESTIONNAIRE SOCIODEMOGRAPHIQUE ET PROFESSIONNEL
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Questionnaire sociodémographique et professionnel

Projet de recherche :

Roles et stratégies des infirmiéres pour favoriser 1’adhésion a la prise de vitamines et de
minéraux chez les personnes ayant subi une dérivation bilio-pancréatique : une étude

qualitative exploratoire

Etudiante-chercheure ; Nathalie Chouinard

Les renseignements personnels recueillis dans les questions suivantes ne servent que
pour cette recherche. Comme tous les autres renseignements, ils demeurent

confidentiels.

1. Age:

2. Sexe: Femme: Homme :

3. Formation académique et professionnelle

e Formation initiale (cochez le bon choix) :
_____ DECensoins infirmiers : Année d’obtention:
_____ Cheminement DEC-BAC: Année d’obtention: __ ou En
cours:

Baccalauréat initial : Année d’obtention :
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e Autres formations académiques : certificat, baccalauréat de

perfectionnement, maitrise (précisez le domaine et 1’année d’obtention) :

4. Autres formations pertinentes (précisez le titre de la formation et I’année

d’obtention).

5. Combien d’années d’expérience possédez-vous en tant qu’infirmiére?

6. Combien d’années d’expérience possédez-vous dans le milieu de la chirurgie

bariatrique (unité de soins ou clinique ambulatoire)?

7. Statut d’emploi actuellement :

Temps plein : Temps partiel :
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ANNEXE V
GUIDE D’ENTREVUE INDIVIDUELLE
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PROJET DE RECHERCHE :
ROLES ET STRATEGIES DES INFIRMIERES POUR FAVORISER L’ADHESION A
LA PRISE DE VITAMINES ET DE MINERAUX CHEZ LES PERSONNES AYANT
SUBI UNE DERIVATION BILIO-PANCREATIQUE : UNE ETUDE QUALITATIVE
EXPLORATOIRE

GUIDE D’ENTREVUE INDIVIDUELLE
Remerciement a la personne pour sa participation a la recherche

Présentation de la recherche
Le but visé par cette recherche est de décrire les pratiques actuelles des infirmiéres de |||l
en lien avec 1’adhésion a la prise de suppléments vitaminiques et de minéraux chez les

patients ayant subi une dérivation bilio-pancréatique (DBP).

Chercheur principal :
Dr. Simon Marceau, chirurgien ||l

Co-chercheures :
Lily Lessard, inf. Ph. D. (candidate santé communautaire, U. Laval), directrice du mémoire

et professeure au département des sciences infirmiéres de 'UQAR.

Héléne Sylvain, inf. Ph. D. (sciences infirmiéres), co-directrice du mémoire, professeure au

département des sciences infirmieres de 'UQAR et professeure associée a 1’U. Laval.
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Collaboratrices :
Nathalie Chouinard, étudiante-chercheure a la maitrise en sciences infirmiéres a ’'UQAR et

infirmiére clinicienne au département de chirurgie bariatrique de |l

Présentation des objectifs et des thémes de I’entrevue

Cette entrevue, s’articulant autour de trois thémes, a pour but d’explorer, a travers votre
expérience clinique, 1) la définition de I’adhésion a la prise de vitamines et de minéraux chez
la clientéle ayant subi une DBP, 2) le r6le infirmier en regard de cette adhésion et 3) les

stratégies favorisant cette adhésion.

Explications de la démarche, de la durée et des consignes
Nous recueillons des informations auprées d’infirmiéres cliniciennes de la clinique externe de
chirurgie bariatrique qui font ou qui ont déja fait du suivi postopératoire. VVous faites partie

de ces personnes.

Il n’existe pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Vous répondez selon votre expérience
personnelle. La durée de I’entrevue est d’environ une heure. De plus, puisqu’il est difficile
de tout retenir, je vous demande votre accord afin de permettre I’enregistrement de 1’entrevue
par le biais d’un appareil audio numérique. Cet enregistrement demeure strictement

confidentiel et je serai la seule personne a 'y avoir accés a des fins d’analyse.
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INTRODUCTION

Question 1
a) Pourriez-vous me dire, brievement, qu’est-ce qui vous a amené a travailler en

chirurgie bariatrique?
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THEME 1 : LA DEFINITION DE L’ADHESION A LA PRISE DE VITAMINES ET DE
MINERAUX
Question 1 :

a) Dans un premier temps, quelle est votre vision de 1’adhésion thérapeutique en général
puis, plus spécifiquement, votre vision de 1’adhésion a la prise de vitamines et de
minéraux chez les patients ayant subi une DBP?

b) Selon votre perception, existe-t-il un niveau d’adhésion? Par exemple : si le patient
oublie de prendre ses vitamines et minéraux une fois par semaine le considérez-vous

adhérent? Si oui, pourquoi? Si non, pourquoi?

Question 2
a) Quelles raisons les personnes vous donnent-elles pour expliquer leur adhésion a la
prise de vitamines et de minéraux prescrits par le chirurgien?

b) Selon votre expérience clinique, quelles sont les raisons de cette adhésion?

Question 3
a) Quelles raisons les personnes vous donnent-elles pour expliquer leur non-adhésion a
la prise de vitamines et de minéraux prescrits par le chirurgien?

b) Selon votre expérience clinique, quelles sont les raisons de cette non-adhésion?

Question 4
a) Décrivez-moi les indices qui vous aménent a dire que la personne est adhérente ou

non-adhérente a sa prise de vitamines et minéraux?
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THEME 2 : ROLE (S) INFIRMIER (S) EN REGARD DE L’ADHESION A LA PRISE

DE VITAMINES ET DE MINERAUX

Question 1

Parlez-moi de votre ou de vos différents roles que vous jouez en tant qu’infirmiére en regard

de I’adhésion a la prise de vitamines et de minéraux chez les patients ayant subi une DBP

a)

b)

f)

9)

En général, comment définissez-vous votre role auprés des personnes ayant subi une
DBP et plus spécifiqguement, votre réle en lien avec I’adhésion a la prise de vitamines
et de minéraux?

Comment qualifiez-vous la relation patient-infirmiere que vous développez durant le
suivi postopératoire en regard de 1’adhésion?

Pouvez-vous me décrire les roles qui vous sont attitrés par [ li] dans le cadre de
vos fonctions?

Comment voyez-vous la place de la personne dans le processus d’adhésion a sa prise
de vitamines et minéraux?

Comment voyez-vous la place des proches de la personne dans le processus
d’adhésion a sa prise de vitamines et de minéraux?

Pouvez-vous m’illustrer, par un exemple de votre pratique, un événement ou vous
avez obtenu de bons résultats en ce qui concerne 1’adhésion de la personne a sa prise
de vitamines et de minéraux? Selon vous, pourquoi avez-vous obtenu ces résultats?
Pouvez-vous m’illustrer, par un exemple de votre pratique, un événement ou vous
avez obtenu de moins bons résultats en ce qui concerne 1’adhésion de la personne a
sa prise de vitamines et de minéraux? Selon vous, pourquoi avez-vous obtenu ces

résultats?
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THEME 3 : LES STRATEGIES UTILISEES AFIN DE FAVORISER L’ADHESION
A LA PRISE DE VITAMINES ET DE MINERAUX

Question 1
Pouvez-vous me parler des stratégies ou des moyens que vous utilisez afin de favoriser
I’adhésion a la prise de vitamines et de minéraux chez les patients ayant subi une DBP ?
a) Comment avez-vous découvert ou développé ces stratégies?
b) Si vous n’en utilisez pas : quels sont les éléments faisant obstacles a I’adoption de
stratégies?
c) Y a-t-il des services/protocoles/directives mis en place par 1’établissement afin de
vous guider dans I’amélioration de cette adhésion? Si oui, quels sont-ils?
d) Selon vous, y a-t-il des éléments a ajouter/modifier//retirer pour améliorer le suivi

postopératoire afin de favoriser cette adhésion?

Question 2
Vous devez former une infirmiere dans le suivi postopératoire des patients :
a) Sur quoi portera votre formation en général?
b) Plus spécifiquement, sur quoi portera votre formation en lien avec 1’adhésion a la
prise de vitamines et de minéraux?
c) Comment lui présentez-vous la problématique de 1’adhésion thérapeutique?
d) Quels sont les principaux roles qu’elle doit connaitre?
e) Quelles sont les stratégies gagnantes a lui enseigner pour favoriser 1’adhésion a la
prise de vitamines et minéraux, a partir de vos connaissances et de votre expérience

clinique?
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CONCLUSION
Souhaitez-vous aborder d’autres thémes ou sujets en lien avec I’adhésion a la prise de
vitamines et de minéraux chez les patients ayant subi une DBP qui n’ont pas été soulevés au

cours de cette entrevue ?

Remerciements
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ANNEXE VI
ARBRE THEMATIQUE DE L’ETUDE



Arbre thématique de I’étude
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Catégories

Thémes

Sous-thémes

Définition de la prise réguliére de vitamines et de
minéraux

Perspectives associées a la prise réguliere de
vitamines et de minéraux

Perspective de conformité
Perspective de participation

Types de non-adhésion

Prises groupées
Oublis

Arréts momentanés
Arréts définitifs

Roéles infirmiers en regard de 1’adhésion
thérapeutique dans le suivi post-DBP

Roles en phase d’évaluation

Evaluation de la condition physique
Evaluation de la prise de la médication
Evaluation des résultats de laboratoire
Evaluation des habitudes de vie

Roles en phase d’intervention

Réle d’éducation

Réle de pivot

Role d’accompagnement

Réle de gestion de la médication

Stratégies infirmieres favorisant 1’adhésion
thérapeutique post-DBP

Stratégies de soutien a ’autogestion efficace de la
médication

Interventions facilitant la prise de la médication
Interventions facilitant la gestion de la médication

Stratégies visant la responsabilisation du patient

Interventions incitatives
Interventions dissuasives

Facteurs d’influence des roles et des stratégies
infirmiers ayant un impact sur I’adhésion
thérapeutique

Facteurs organisationnels (mésosystéme)

Modes de suivi a la clinique externe

Taille de la cohorte

Contexte dans lequel est fait I’enseignement
préopératoire

Facteurs professionnels (microsysteme)

Formation spécifique & la chirurgie bariatrique
Compétences professionnelles

Collaboration interprofessionnelle

Méthodes pour développer des interventions

Facteurs personnels (ontosysteme)

Caractéristiques du patient

Histoire personnelle

Environnement socioéconomique
Compréhension du patient
Compréhension et implication des proches
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ANNEXE VII
APPROBATION DU PROJET PAR LES COMITES D’ETHIQUE
A LA RECHERCHE



APPROBATION DU COMITE D'ETHIQUE DE LA RECHERCHE DE-

Titre: Réles et stratégies des infirmiéres pour favoriser ’'adhésion a la prise de vitamines et de
minéraux chez les personnes ayant subi une dérivation bilio-pancréatique : une étude qualitative
exploratoire. ;Réles et stratégies des infirmiéres pour favoriser I'adhésion ala prise de vitamines
et de minéraux chez les personnes ayant subi une dérivation bilio-pancréatique : une étude
gualitative exploratoire.

Protocole: version 2014-12-18 datée du 18 décembre 2014

Chercheur principal:Simon Marceau

Chercheurs secondaires: Héléne Sylvain; Lily Lessard;

Numeéro: 2015-2443, 21154

En date du 20 décembre 2014, le chercheur principal, dpqteur Simon_ Marpeau, demande I'ap.probation

S < proioco TOR——
pour le protocole

aupres de la clientele bariatrique plus précisément au suivi postopératoire a la clinique externe de

chirurgie bariatrique.

Ce projet vise a préciser la définition de I'adhésion a la prise de vitamines et de minéraux chez les
patients ayant subi une DBP, selon la perspective des infirmiéres travaillant au suivi postopératoire, a
décrire le role infirmier en regard de I'adhésion a la prise de vitamines et de minéraux chez les patients
ayant subi une DBP, selon la perspective des infirmieres et a identifier les stratégies déployées par les
infirmiéres travaillant au suivi postopératoire visant a favoriser I'adhésion a la prise de vitamines et de
minéraux chez les patients ayant subi une DBP.

Le protocole a été évalué et approuvé par le comité de révision scientifique, axe obésité-métabolisme ,
lettre datée du 15 janvier 2015.

Nous accusons réception des documents suivants :

e Formulaire de demande d’évaluation d’un projet de recherche (formulaire 11) daté du 14 janvier
2015

Protocole, version datée du 18 décembre 2014

Document de convenance, démontrant I'appui de la Direction des soins infirmiers

Document de budget .

Document concernant les démarches aupres d'autres CER, note datée du 12 décembre 2014
Contenu du message utilisé pour le recrutement des infirmiéres

Questionnaire sociodémographique, version datée du 7 janvier 2015

Guide d'entrevue individuelle, document non daté

Formulaire d'information et de consentement, version datée du 23 décembre 2014

Ces documents ont été évalués en comité restreint, en date du 30 janvier 2015.

WAPAND 7ppROBATION DU COMITE DETHIQUE DE LA RECHERCHE DE _ 1/2
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l UQAR

Université du Québec
a Rimouski

CERTIFICAT D’ETHIQUE ETUDIANT

Titulaire (s) du projet : Nathalie Chouinard

Nom du programme : Maitrise en sciences infirmiéres

Nom de la directrice : Lily Lessard

Titre du projet : Roles et stratégies des infirmiéres pour favoriser 1’adhésion a la prise de

vitamines et de minéraux chez les personnes ayant subi une dérivation bilio-
pancréatique : une étude qualitative exploratoire.

Commentaires :

Le CER de I’Université du Québec a Rimouski certifie, conjointement avec le titulaire du certificat, que les étres
humains, sujets d’expérimentation, pour ce projet seront traités conformément aux principes de I’Enoncé de
politique des trois Conseils : Ethique de la recherche avec des étres humains ainsi que les normes et principes en

vigueur de la Politique d’éthique avec les étres humains de 'UQAR (C2-D32).

Réservé au CER

N° de certificat : CER-84-567

Période de validité du certificat: Du 4 février 2015 au 3 février 2016

MU:@W

Michel Bélanger, président du CER-UQAR

Date de la réunion : Sur courriel
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ANNEXE VI1I
GASTRECTOMIE PARIETALE



GASTRECTOMIE PARIETALE
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ANNEXE IX
DERIVATION BILIOPANCREATIQUE



DERIVATION BILIOPANCREATIQUE
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