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Editorial

Mentor! Invest In Positive Nursing 
Power and Reverse Nursing Shortage
Helen Samaha Nuwayhid RN, MPH, MSN
President Order of Nurses

	 In my address I argue for mentorship as a tool, one 
of several, to empower nurses in Lebanon and even reverse 
nursing shortage. This is a call to invest in us as a community 
and to cultivate positive nurse power. The nursing literature 
reports on the pathology of power within the profession, and 
adages such as “nurses eat their young” and “nurses kill their 
leaders” are used to describe such phenomena. It is time to 
reverse this image and end the cycle of violence against nurses. 
Nurses, in Lebanon and world-wide, are subjected to coercion, 
harsh criticism, undermining, bullying, intimidation, oppression, 
and verbal and physical aggression. Perpetrators could be 
patients and their families, administrators, doctors and also 
nurses be it faculty, managers, or fellow nurses. Staggering 
numbers of nurses, especially fresh graduates, have left and 
are leaving the profession in Lebanon and globally because of 
the violence they experience at work.  Nurses who are exposed 
to violence but elect to stay on the job with no support may suffer 
depression and posttraumatic stress syndrome1. In response 
to these realities, the Order of Nurses in Lebanon has launched 
a national campaign in 2013 to reaffirm the role of nurses as a 
safety net for patient care and assert their respect and right to 
work in full dignity.
	 Nurses ask how they can reinvigorate the true power 
of nurses and nursing. I venture to say “mentorship”. 
Mentorship can truly reinvigorate and reinstate the power of 
nurses. Mentorship is simply nurse –to- nurse active therapy. 
In mentorship, mentees are valued as partners, thus the 
collaborative venture breeds leaders not followers. Mentors 
are mostly appreciated for their wisdom and experience not 
just their status or seniority. Mentor- mentee relationships seek 
the ‘philosophical fit’ or ‘right chemistry’ phenomenon that is 
associated with respect and admiration for each other2. 
	 Mentors and mentees in their collaborative journey 
can develop creative solutions to problems that have been left 
unresolved. Mentorship ignites passion in nurses, values their 
talents, empowers them and cultivates enriching experiences 

and success stories. Mentorship can harness political power 
and unleash breakthroughs!!! 
	 Seasoned nurses can help novice nurses cope 
with the demands of the nursing role. This could have a dual 
effect on decreasing the nursing shortage: those entering the 
profession would stay, and those seasoned nurses with years 
of clinical expertise may choose to postpone their retirement3. 
	 Mentorship can reverse the nursing shortage and 
can also rehabilitate the health care system as a whole.  The 
reaped benefits of mentorship can be immediately cultivated at 
the organizational level in reduced recruitment and retention 
costs as a result of higher employee retention4.
	 The impact of mentorship is needed at all levels of 
nursing, be it students, fresh graduates, experienced nurses 
and leaders. The importance of mentorship has also been 
strongly cultivated in academia with new nursing faculty 
members.
	 Sigma Theta Tau states that nursing scholarship, 
leadership, and excellence focus on mentorship as the 
cornerstone to influence people, organizations and situations 
to bring about transformational change5. 
	 Shake Ketefian in her address to Lebanese nurses 
on the International Nurses Day, 2011 said, “Perhaps the most 
critical aspect of leadership and scholarship is a one-to-one 
relationship established with a mentor”6. 
	 The Order of Nurses in Lebanon invites competent 
and compassionate nursing experts who cherish research, 
practice, education and leadership to partner with the Order 
of Nurses to develop a core of mentors - a “Collaboratory”-   to 
make the care environment more conducive to caring. Together 
we can stop the culture of silence and marginalization, uproot 
the pathology of power within the profession, and ultimately 
reverse the nursing shortage! 

1- (Alameddine M. “AUB study: Nurses subjected to higher level of occupational violence than security guards” A press release in December 2012 
accessed at www.aub.edu.lb/news/2012/Pages/nurses-violence.aspx Also presented at the International Nurses Day, Beirut, May 2013.)
2-  (McCloughen A, O’Brien L, Jackson D. Esteemed connection: creating a mentorship relationship for nursing leadership. Nursing Inquiry 2009; 16:326-336)
3- Race TK, Skees J. Changing tides: Improving outcomes through mentorship on all levels of nursing.  Critical Care Nursing Quarterly 2010; 
33:163-176
4- Association of Queensland Nurse Leaders. “Mentoring framework and toolkit for aspiring nurse leaders in Queensland”. August 2008. Accessed 
at www.aqnl.org.au
5- Kilty HL. Nursing leadership development in Canada. Canadian Nurses Association 2005. Accessed at www2.cna-aiic.ca/CAN
6- Ketefian S. Globalization and multiculturalism: implications for nursing. Lebanese Journal of Nursing 2011; 2:6-10 
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Mandatory Minimum Nurse Staffing 
Ratios in Hospitals: 
Are They the Right Solution?
Rana Abdel Malak

Rana Abdel Malak, RN, Ms 
Science / Population Studies
Enrolled in PhD in Nursing 
University of Texas 
Director of Nursing, Bellevue 
Medical Center - Mansourieh, 
Lebanon
Academic Faculty, American 
University of Beirut - School of 
Nursing - Beirut, Lebanon
American Nurses Association 
Intermittent Staff - Appraiser, 
American Nurse Credentialing 
Center (ANCC) - Beirut, 
Lebanon

There is an increased demand for RNs in hospitals due to elevated patient 
acuity levels and length of stay. Quality is directly affected by the (supply) 
in number, education level, and experience of nurses at the bedside. 
Failure to maintain this balance jeopardizes quality and patient safety. 
This situation triggered entities to lobby for the enactment of a range of 
legislations in the United States. The strongest of these legislations is the 
one passed in California in 2004 which mandates hospitals to have a 1:5 
nurse–patient ratio on general medical–surgical floors, and 1:4 ratios in 
telemetry and specialty units scheduled in 2008. 
But, is it the proper policy direction? This article uncovers the problematic 
consequences linked to mandating ratios and proposes a balanced 
alternative for policy legislations.

Abstract 

Background
When in1996 the Institute of Medicine rejected any 
form of mandated RN staffing ratios due to the lack of 
robust evidence, many nurses understood that from 
one perspective; once the relationship between nurse 
staffing and quality is established, regulations for 
minimum staffing will be enacted (Buerhaus, 2010).The 
progressive efforts to prove this link engendered recently 
empirical association between licensed nurse staffing 
and quality of care (Aiken, et al., 2010; Buerhaus, 2010; 
Donaldson & Shapiro, 2010; Kane, Shamliyan, Mueller, 
Duval, & Wilt, 2007).

At the same time, in California the scene was dynamic. In 
1996, California's Department of Health Services passed 
regulations to use patient classification systems (PCSs) 

in which hospitals were required to measure the acuity of 
patients and identify nurse staffing needs on a shift basis. 
This requirement did not satisfy key stakeholders in the 
California scene. They kept pushing for mandating nurse 
to patient ratios. In this environment combined with the 
efforts of the nursing unions, and rising concerns for poor 
nursing staffing levels due to shortage in the 1990s, the 
California Assembly Bill (AB) 394 was passed in 1999—
the first legislation in the United States to mandate 
minimum nursing to patient ratios in acute care settings 
(Mason et. al., 2012). The bill was implemented in 2004. 
Simultaneously, other states have enacted other forms 
of staffing regulations but not in the form of mandated 
ratios (Aiken, et. al., 2010; Mason et. al., 2012).

The legislations in California resulted in considerable 
challenges to increase RN education level and 
recruitment, whereas their direct relation on improved 
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patient care is still questionable (Mason, et al., 2012). In 
fact, research results are inconsistent and were unable to 
confirm the impact of improved nurse staffing on various 
nurse sensitive indicators (Aiken et al., 2010, Donaldson 
& Shapiro, 2010; Kane, et al., 2010). Meta-analysis 
findings are strong on refuting a neat causality by stating: 
“Patient and hospital characteristics, including hospitals’ 
commitment to quality of medical care, likely contribute 
to the actual causal pathway” (Kane, et al., 2007). 

The Problem
Institute of Medicine (IOM) landmark report To Err is 
Human in 2000 sounded the alarm on the volume of 
fatal errors and estimated that almost 98,000 Americans 
die yearly secondary to an error in their care (IOM, 
2000). A few years later in 2004, IOM’s report Keeping 
Patients Safe: Transforming the Work Environment for 
Nurses came to assert that patient safety and nursing 
are inseparable presenting strong of evidence to support 
this link (IOM, 2004). Since then, and based on the 
growing body of evidence associating nurse staffing to 
patient outcomes (Aiken et. al., 2010), proponents of 
mandatory inpatient nurse staffing ratios actively lobbied 
to advance legislation to pass laws to this effect. This 
action is strongly rooted on the premise that the way to 
preserve patient safety and improve quality of care is by 
mandating. It is not minimum it is adequate-minimum 
nurse staffing (Aiken, et al., 2010; Buerhaus, 2010; 
Donaldson & Shapiro, 2010; Kane, Shamliyan, Mueller, 
Duval, & Wilt, 2007). Undermining other equally important 
factors at play, presents serious consequences that could 
damage the attainment of the goal of safer patient care. 
Pursuing this type of legislation is described by Buerhaus 
(2010) as ‘short sighted, wasteful of nurses’ valuable time 
and energy’, that would result in ‘economic and political 
devaluation of the nursing profession’ and will certainly 
fail to solve the issues surrounding safe nurse staffing.

What is known about the Nurse 
Staffing Concept?
According to the American Nurses Association (ANA), the 
myriad of evidence is sufficient to indicate that specific 

parameters are needed to adequately determine nursing 
staffing requirements (Weston, Brewer, & Peterson, 
2012). This impelled the ANA to release a second edition 
of the ANA’s Principles for Nurse Staffing in 2012. This 
document is intended to be used as a policy guide for 
addressing nurse staffing. One critical change of this 
new edition is the definition of appropriate nurse staffing 
that clearly does not support the exclusivity of nurse 
to patient ratio as the unique criterion by which nurse 
staffing requirements should be made. The definition 
stated that: ‘The provision of appropriate nurse staffing is 
necessary to reach safe, quality outcomes; it is achieved 
by dynamic, multifaceted decision-making processes 
that must take into account a wide range of variables’ 
(ANA, 2012, p. 6). So what are those variables or criteria 
that constitute the concept of nursing staffing? 

Sidani (2010) discussed the multi-factorial nature of the 
nurse staffing and identified two attributes 1) the active 
ingredient’ responsible for distinguishing the nurse form 
other healthcare professionals and includes the nurse 
education level, experience and skill mix as determinants 
and 2 ) the  intensity of care. The latter is reflected  by 
the amount (full time equivalence) and frequency (nurse 
to patient ratio and hours per patient day (HPPD).This 
aligns perfectly with the ANA definition mentioned earlier 
and further supports the argument that nurse to patient 
ratio is the not the sole determinant for appropriate nurse 
staffing level. 

Impact of the Mandatory Nurse 
Staffing Ratios

Legislated ratios resulted in a number of impacts 
validated by numerous empirical studies. Summary of 
meta-analysis findings are found in Table 1 (Kane, et.al. 
2007; Donaldson & Shapiro, 2010).
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Table 1- Impact of Mandatory RN to Patient Ratios
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First and foremost, its impact on quality of care is not 
confirmed; other contributors are in the formula. Second, 
the relationship between hospital and labor should be 
viewed as dynamic not static, and resources are limited. 
If ratios are mandated the cost of expensive labor will 
increase and this will in consequence decrease the 
investment in other resources; capital, human, and 
operational (economy theory), which are also important 
to achieve quality care. More so, many studies insisted 
on cost benefit analysis to be tied to legislation proposals 
which is still not available (Buerhaus, 2010; Kane et al. 
2007; Serratt, Harrington, Spetz, & Blegen, 2011). 

The goal for appropriate nurse staffing is to most efficiently 
use the right staff number, skill mix, and with the proper 
level of education and competency in order to ensure 
high level of quality care. Thus a static view of nurse 
staffing (ratio) has a detrimental effect on the appropriate 

management of nursing care because not all patients are 
the same and not all nurses are the same from education 
and experience perspectives (Welton, 2007). This is 
considered as an approach that will move away nursing 
staffing management from being patient centered. With 
increased labor costs, secondary to mandated ratios, it is 
anticipated that employers will tend to decrease the use 
of ancillary personnel, increase nurses floating to cover 
other units, and use agency nurses in order to keep 
balance (Buerhaus, 2010; Chapman, Spetz, Seago, 
Kaiser, Dower, & Herrera,2009; Serratt, Harrington, 
Spetz, & Blegen, 2011 ). Ratios became the goal rather 
than the intended patient safety. 

From a regulatory perspective, mandated ratios need 
to be coupled with clearly delineated compliance 
monitoring processes. Also legislation should outline the 
consequence on violators. Obviously this area remains 

Outcomes
Hospital Related Mortality

Adverse Patient Events 

Nursing structural outcomes

Financial / operational 

9–16% lower odds of hospital related 
mortality for each additional RN FTE
per patient day. ( PPD)

ICU :
1 RN FTE increase per PPD is associated 
with:
60% lower odds of respiratory failure
51% lower odds for unplanned extubation
28% lower odds for cardiac arrests

Surgical :
1 RN FTE increase per PPD is associated 
with 
16% lower odds of failure to rescue 
36% lower odds of nosocomial bloodstream 
infection.

RN staffing was not associated 
with reduced odds of urinary tract 
infections, and surgical bleeding.

No relationship depicting the 
association of RN Staffing on 
pressure ulcers, patient falls, 
upper gastrointestinal bleeding.

Decreased use of none professional 
nursing staff
Decreased RN availability for higher order task
No relationship on the decrease on length of stay

Positive Ratios Impact Negative / Neutral Impact 

Decrease in the number assigned patients 
per licensed nurse.
Increase in the productive hours of direct 
patient care  provided by RNs
Improvement RN perceptions of work 
environment and overall job satisfaction.
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untapped and full of question marks. The answers are 
clearly loaded with a cost (economic) and not formulated 
yet (Buerhaus, 2010). Without carefully addressing 
the above issues, mandatory ratio legislations will be 
truncated, I don’t think mandatory staffing results in 
Chaos, be careful what you say! Will may not guarantee 
better patient outcomes.

Recommendations: A balanced 
approach as an Alternative
Due to controversies around the issue of staffing, the 
increased health care costs surrounding it, the multiple 
factors that impact nursing care delivery the unclear 
patient outcomes and the legislating mandatory nurse-
to-patient ratios is not the solution. A more balanced 
policy approach is recommended based on the 
following: a) measures of nursing intensity that are not 
limited to ratios but include nursing skill mix, education 
and experience as matched to patient acuity; b) more 
patient centered staffing models that consider difference 
in patient characteristics such as age, mobility, 
functionality, length of stay, etc.; c) creation of nursing 
intensity billing models established on data to account 
for the value of added nursing care on outcomes; d) 
linking a portion of the bill reimbursement to nursing 

intensity supplied for the patient; used to balance cost; 
and e) advancing regulations that define compliance 
violators and consequences of violations , and a system 
to reward compliant facilities.

Recommendations proportionate to the lebanese health 
care context to advance nurse staffing management to 
higher levels include: a) advancing a nursing national 
strategy to move away from the functional delivery of care 
model (traditional models) in Lebanese acute healthcare 
facilities and adopt delivery models associated with 
higher levels of quality such as team and primary in ICUs; 
b) Create patient classification systems and measures 
of patient acuity aligned with the scope of practice of 
RNs in Lebanon; c) adopt nursing staffing management 
approaches matching patient acuity (required) to nursing 
hours (provided); d) provide national level training 
about these systems to hospital executives and director 
of nursing; e) determine national nursing structural 
measures and build an national database to benchmark 
performance of healthcare facilities with regards to 
nursing staffing management. 

These recommendations represent an initial road map 
to build a basic structure for modern practices of nursing 
staffing management. Only after the basic structure is 
functional, nursing health policy advocates can then start 
lobbying for nursing staffing legislations to be in place. 
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Lebanese Nurses’ Knowledge 
Regarding Pain Management
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University of Beirut
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The aim of this study was to assess nurses’ knowledge and attitudes 
regarding pain management at a tertiary medical center in Beirut using a 
descriptive cross sectional design. A questionnaire via the internet was sent 
to all registered nurses working full time with 88 respondents. The results 
indicate that the nurse knowledge related to pain and pain management 
was 56.15%. Only 3.4% of the nurses received a score equal to or greater 
than 80% which is the required score for effective management. Based on 
these results education of nurses is required.

Abstract 

Background
Pain is one of the undesirable feelings any person would 
experience. Most people fear this feeling and try to avoid 
it. Pain management is one of the fundamental human 
rights and the Joint commission on Accreditation of 
Healthcare Organizations has recently considered pain 
as the fifth vital sign. Despite this fact, pain management 
remains suboptimal in clinical areas (Polomano, 
Dunwoody, Krenzischek, & Rathmell, 2008; Richards 
& Hubbert, 2007; Tanabe & Buschmann, 2000; Watt-
Watson, Stevens, Garfinkel, Streiner, & Gallop, 2001; 
Whelan, Jin, & Meltzer, 2004). Many studies which have 
assessed nurse’s knowledge and attitudes about pain find 
that nurses lack the knowledge and necessary to provide 
proper pain management (Manworren, 2000; Matthews 
& Malcolm, 2007; Naser, Sinwan, & Bee, 2005; Wang & 
Tsai, 2010; Wilson, 2007). For example, McCaffery and 
Robinson (2002) examined the knowledge and attitudes 
of 3282 nurses in the USA about pain. The results 
reflected suboptimal knowledge in pain management. 
Questions related to pharmacology and addiction, 
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were mostly answered incorrectly. Similar findings were 
obtained by Watt-Watson et al. (2001) who reported 
significant knowledge deficit and misbeliefs about pain 
management among cardiac nurses. A cross-sectional 
study using the Nurses’ Knowledge and Attitudes 
Survey-Taiwanese version was conducted in Taiwan on 
intensive care unit nurses about pain management. Poor 
knowledge of pain management was also found (Wang 
& Tsai, 2010).

Nurses play an integral role in assessing pain and 
implementing pain management modalities (Musclow, 
Sawhney, & Watt-Watson, 2002). Thus, the need to 
assess nurses’ knowledge and attitudes regarding pain 
is essential so gaps are identified, in order to ultimately 
ensure optimal patient pain management and better 
patient outcomes. 

In Lebanon no published study has assessed the 
knowledge of nurses regarding pain management. 
Therefore, the aim of this study was to assess nurses’ 
knowledge and attitudes regarding pain management at 
a tertiary medical center in Beirut and to use the results 
as a baseline for future interventions.

Methodology
A descriptive cross sectional study design using survey 
methodology was adopted to investigate pain management 
knowledge and attitudes of nurses. A questionnaire via 
the internet was sent to all registered nurses working full 
time at the tertiary care hospital through the nursing office.
 
The Nurses' Knowledge and Attitudes Survey Regarding 
Pain instrument developed by Ferrell and McCaffery 
(1987, 2002) was used for this study. This is a valid and 
reliable tool based on standards of pain management like 
the American Pain Society, the World Health Organization, 
and the Agency for Health Care Policy and Research. It 
assesses different types of pain knowledge (acute and 
chronic) and a score of 80% is considered passing. 
The questionnaire comprises 22 true or false questions, 
14 multiple-choice questions, and two vignettes on 
pharmacological and non-pharmacological interventions 
and attitudes on pain management. The study has 
been approved by the Institutional review board (IRB) of
the University.

Results
The response rate was rather low (20%) with responses 
complete on 88 out of 460 nurses. The majority of the 
nurses were females (71.3%), between twenty and thirty 
years of age (63.6%) and with Bachelor of Science in 
Nursing (58%). Almost one third of the respondents 
(34.1%) were from critical care areas. The overall mean 
score of nurses in this study related to knowledge was 
56.15%. Only 3.4% of the nurses received a score equal 
to or greater than 80% and the rest of them received 
grades less than 70%. Incorrect answers were evident 
in areas related to equianalgesic dosing, opioid ceiling, 
uses of different pain medication, respiratory depression 
with the use of opioids, management of cancer pain as 
well as physical dependence. Moreover, lack of proper 
skills to assess pain assessment was evident in the 
responses. 
Although gender and years of experience were not 
related to knowledge and attitudes about pain, age and 
level of education were significantly correlated (F=3.46, 
p =0.036 and t=-2.04, p = 0.045, respectively). Nurses 
aged 31-40 years had the highest knowledge and 
attitude scores, and those younger than 31 had the 
lowest scores.  

Discussion
Proper knowledge about pain assessment and 
management are the basis of effective pain interventions. 
The overall mean score of nurses in this study related to 
knowledge was 56.15%, which is considered suboptimal 
similar to findings in other studies’ mean scores like 
Wang & Tsai (2010) and Manworren (2000) who found 
mean scores of 53.4% and 60%, respectively. The 
optimal finding according to McCaffery and Ferrell 
(2002) is attaining a score of 80%. They speculate that 
a score less than 80% may compromise the nurse’s 
ability to care for a patient with pain and a score of 
70% or more indicates an adequate level of knowledge 
and application. In this study, 96.6% of the nurses 
scored below 80 and 88% of them scored below 70 
signifying suboptimal knowledge and attitudes of our 
nurses regarding pain. This knowledge deficit suggests 
again inadequate knowledge related to pain. Similar to 
findings in other studies (Al-Shaer, Hill, & Anderson, 
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2011; Nasr et al., 2005; Wilson, 2007), this study 
showed no significant difference by gender and years of 
experience with respect to knowledge and attitudes pain 
score. However, there was significant difference by age 
and level of education in the knowledge and attitudes 
scores as compared to similar findings in other studies 
(Manworren, 2000; Naser et al., 2005). 
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Recommendations
Based on these findings the following is recommended:
• Incorporate pain knowledge in undergraduate and graduate 
level nursing curricula.
• Initiate ongoing mandatory continuing education courses 
on pain management to nurses working in clinical settings.
• Establish pain competencies and maintain a yearly follow 
up on them.
• Conduct an evaluation study on nurses’ knowledge and 
attitudes about pain after the completion of a mandatory 
continuing education course at the institution level.
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L’éducation du patient colostomisé
Pascal Bou Akl
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France, Beyrouth - Liban

Chaque année des milliers de personnes sont opérées de colostomie. 
Grâce à cette opération certains patients ont la chance de guérir d’un 
cancer, alors que d’autres sont soulagés de l’inconfort qu’une maladie 
intestinale leur cause depuis des années. 
Cette intervention est toujours lourde physiquement et psychologiquement 
pour le patient qui doit quotidiennement gérer les conséquences 
de l’opération qu’il a subie. L’éducation thérapeutique des patients 
colostomisés s’avère nécessaire pour réduire le taux de complications.

Résumé 

Introduction
 
La colostomie est l’abouchement chirurgical du colon à la 
peau constituant un anus artificiel, temporaire ou définitif 
(Larousse Médical, 2006).  Suite à cette opération les 
habitudes de vie de ces personnes sont modifiées, et 
les patients ont besoin d’aide pour répondre à leurs 
questions et pour mieux s’adapter à leur nouvelle 
situation. Selon l’Organisation Mondiale de la Santé 
(1996), l’éducation thérapeutique du patient vise à l’aider 
à acquérir ou maintenir les compétences dont il a besoin 
pour gérer au mieux sa vie avec une maladie chronique  
(Talon et al., 2011).

Adaptation et qualité de vie des 
patients stomisés
Chaque année des milliers de personnes subissent une 
colostomie. A la suite de cette opération les habitudes 
de vie de ces personnes sont modifiées. En effet, la 
colostomie n’a pas de sphincter, et le patient perd le 
contrôle sur le fonctionnement de son corps. Cette 
perte de contrôle est une source de problèmes tels que 
l’émission de selles ou de gaz incontrôlée à un mauvais 
moment (Feulien et al., 2010). 

En plus, la mise en place d’une colostomie entraîne la 
présence d’un corps étranger que l’on ne peut supprimer 
causant ainsi un changement de l’image du corps visible 
immédiatement. Le changement visuel peut fortement 
stresser les patients et expliquer des réactions de révolte 
ou  de colère. A cela s’ajoute le sentiment d’insécurité, 
les patients ont peur que la poche ne se voie, surtout si 
elle est remplie, et ils redoutent la vidange du sac dans 
un milieu public (Feulien et al., 2010).

La présence d’une colostomie affecte aussi le 
psychisme du patient. Les personnes colostomisées ont 
le sentiment d’être différentes des autres et perçoivent 
la stomie comme un objet qui leur est étranger (Feulien 
et al., 2010).
	
Donc la création d’une stomie est significativement 
associée à une morbidité psychologique qui peut être 
réduite grâce à l’éducation pré et post opératoire du 
patient. Cette prise en charge éducative peut avoir 
des effets positifs sur le patient en termes de bien-être 
puisque lorsqu’elle a été effectuée, on constate une prise 
en charge plus rapide des auto- soins liés à la stomie 
(Chaudhri, 2005).

Cependant les pratiques se réduisent encore trop souvent 
à  l’information, à  la transmission de savoirs et au savoir 
faire. Comme déjà cité, le patient stomisé rencontre 
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des complications d’ordre physique et psychique. Tous 
ces changements freinent le processus d’adaptation et 
d’autonomie et entrainent des complications suite à la 
mal prise en charge de la stomie. En effet la plupart des 
patients présente des atteintes à l’intégrité de la peau 
péri-stomiale à cause des  soins inappropriés effectués à 
domicile.  La fréquence de ces complications pousse les 
infirmières à s’intégrer dans un programme de formation 
pour l’éducation thérapeutique des patients stomisés.

Education thérapeutique
L’éducation thérapeutique des patients est devenue 
l’un des enjeux de notre société et de la santé des 
individus. Elle est définie comme l’aide apportée aux 
patients, à leurs familles et /ou leur entourage pour 
comprendre la maladie et les traitements, collaborer 
aux soins, prendre en charge leur état de santé et 
conserver et /ou améliorer la qualité de vie (Foucaud 
et al., 2010).

L’éducation du patient repose sur quatre étapes, 
tout d’abord il faut élaborer un diagnostic éducatif, 
ce diagnostic va permettre de connaître le patient 
et de formuler avec lui les compétences à acquérir. 
L’infirmière doit apprécier le degré de connaissance 
du patient sur sa maladie et sur l’intervention 
chirurgicale. En plus, l’infirmière repère le contexte 
familial et social du patient et évalue son désir et sa 
capacité d’implication dans la démarche éducative.

Ensuite, il faut définir le programme d’éducation 
individuel et personnalisé et qui a pour objectif de 

formuler avec le patient les compétences à acquérir. 
Ces compétences sont au nombre de deux et sont 
indissociables. Les compétences d’auto-soins et de 
sécurité, et les compétences d’adaptation (Talon et 
al., 2011).

Les compétences d’auto-soins et de sécurité visent à 
sauvegarder la vie du patient et sont prioritaires dans 
l’apprentissage. Elles permettent au patient d’initier 
un auto-traitement, de soulager les symptômes, de 
réaliser des soins techniques, de mettre en œuvre 
des modifications de mode de vie, de prévenir des 
complications évitables et d’impliquer son entourage 
dans la gestion de la maladie (H.A.S., 2007). Les 
compétences d’adaptation s’appuient sur le vécu et 
l’expérience antérieure du patient. Elles lui permettent 
de se connaître, de gérer ses émotions, de prendre 
des décisions pour résoudre un problème, de 
s’observer, s’évaluer et se renforcer (H.A.S., 2007). 

Après, il faut mettre en œuvre le programme 
d’éducation, les séances d’éducation thérapeutiques 
sont réalisées en fonction des objectifs déterminés 
avec le patient.

Enfin, il faut évaluer les compétences, selon l’H.A.S. 
(2007) évaluer consiste à «faire le point avec le 
patient sur ce qu’il sait, ce qu’il a compris, ce qu’il 
sait faire et appliquer, ce qui lui reste éventuellement 
à acquérir, la manière dont il s’adapte à ce qui lui 
arrive». L’évaluation est réalisée au minimum  à la fin 
de chaque séance d’apprentissage et tout au long de 
la prise en charge. 
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Conclusion
La colostomie est une opération chirurgicale qui consiste 
à pratiquer une ouverture dans le colon à travers la paroi 
abdominale. Les selles d’une personne colostomisée  
sont éliminées par une poche fixée au flanc gauche 
par un système adhésif et elle est changée à chaque 
vidange intestinale. L’information orale ou écrite peut 
être délivrée par un professionnel de santé à diverses 
occasions, mais elle n’équivaut pas à une éducation 
thérapeutique donc elle est  insuffisante dans la prise en 
charge personnelle de ces patients. 
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L’éducation thérapeutique du patient vise à aider les 
patients à acquérir ou maintenir les compétences dont 
ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec leur 
maladie chronique. Elle repose sur quatre étapes : 
élaborer un diagnostic éducatif,  définir un programme 
personnalisé d’éducation thérapeutique, planifier et 
mettre en œuvre les séances d’éducation thérapeutique 
et enfin réaliser une évaluation des compétences 
acquises par le patient. Ce programme d’éducation est 
réalisé par l’infirmière et il est adressé au patient et à  
ses proches qui le soutiennent. 
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Multiple Sclerosis (MS) is an auto-immune progressive neurological disease 
that can result in a variety of disabilities affecting the quality of life of most 
people with MS. The unpredictable nature of MS presents a challenge 
for health care providers and healthcare professionals especially nurses 
have an important role in the management of the disease and decreasing 
the burden on patients. Their role is in supporting, educating and helping 
patients with MS to have a better quality of life and to be able to access 
new treatments and services.

Abstract 

Introduction
Multiple Sclerosis (MS) is a chronic, progressive 
neurological disorder that affects mostly young adults 
between the ages of 20 and 40 years (D’arcy, 2012; 
Smeltzer, Bare, Hinkle, & Cheever, 2010). Rarely, and in 
5% of cases, it can affect children (While, Forbes, Ulman 
& Mathes, 2008). 

It’s estimated that MS affects 2.5 million people 
worldwide (WHO, 2010), and nearly half a million people 
in the European Union (IOMSN, 2011). Each year, more 
than 100,000 new cases are reported (WHO, 2010). 
The prevalence of MS varies in different countries. For 
example in Canada, the rate is among the highest in the 
world at 1/500 while in South America, the prevalence is 
much lower at 50/105and in the United States at70/105. 
In northern Europe the prevalence is twice that of the 
south 50/105.In North Africa, the countries bordering the 
Mediterranean (Tunisia, Morocco, Algeria, and Egypt) 
the prevalence is about 6/105. In the Middle East and 
the Arab world, data is rare and often lacking (Yamout, 
Barada, Tohme, Mehio-Sibai, Khalifeh, El-Hajj, 2008). 
The prevalence is higher in Israel (40/105) than its 

neighboring countries such as Lebanon, Syria, Iran and 
Iraq (20/105) (Fondation Charcot, 2008).
 
Epidemiological studies show that MS affects women 
more than men worldwide (Sellner, Kraus, Awad, Milo, 
Hemmer & Stüve, 2011), although there is a variation 
between countries where the proportion of women to 
men is higher with an average ratio:  2/1.

In Lebanon, women are twice as likely as men to be 
affected by multiple sclerosis earlier in life (Sawaya, 
Kanso et al., 2009).
	

Pathophysiology of MS
Multiple Sclerosis (MS) is an autoimmune inflammatory 
demyelinating disease of the central nervous system 
(CNS) (Smeltzer, Bare, Hinkle & Cheever, 2010). It may 
result in serious and debilitating neurological functions 
which limit a person’s overall functional status (D’arcy, 
2012; While et al., 2008). It is not considered to be fatal 
disease; many people live a normal life span (Farinotti et 
al., 2007; Litchfield, & Thomas, 2010).
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There are four main types of multiple sclerosis: 

	 1) The Relapsing-Remitting multiple sclerosis 
(RR-MS) stage, that affects 85% of people. Almost 65%-
80% of individuals begin with relapsing-remitting (RR-
MS), where they experience a series of attacks followed 
by complete or partial disappearance of the symptoms 
(remission) until another attack occurs (relapse). It may 
be weeks to decades between relapses.

	 2) The Secondary-Progressive multiple sclerosis 
(SP-MS) stage. In this type, almost 65 % of people 
begin with a RR-MS; they can then enter a phase where 
relapses are rare but more disability accumulates, they 
progress to SPMS.
	
	 3) The Primary-Progressive multiple sclerosis 
(PP-MS) stage that affects 10-15% of people. There 
is a continuous, gradual decline in a person's physical 
abilities from the outset rather than relapses. About 
10%-20% of individuals begin with PP-MS.

	 4) The Progressive-Relapsing multiple sclerosis 
(PR-MS) is a type of multiple sclerosis characterized by 
a steady decline in abilities accompanied by sporadic 
attacks. It is representing only 5% of cases of multiple 
sclerosis (Glass, 2010; Litchfield, & Thomas, 2010; 
Miller, et al., 2007).

MS in remission means that the person may still have 
symptoms but has returned to the "normal" state they 
were in before an exacerbation (Glass, 2010).

Risk factors
Researchers are not sure what triggers the 
inflammation. The most common theories 
point to a virus or genetic defect, or a 
combination of both. Geographic studies 
indicate there may be an environmental 
factor involved. People with a family 
history of MS and those who live in certain 
geographical areas have a slightly higher 
risk of the disease (Kappos, 2011).

Symptoms
MS affects the brain and spinal cord. It is characterized 
by exacerbations resulting in loss of muscle control, 
vision problems, motor and sensory problems, and 
other physical difficulties (D’Arcy, 2012; Glass, 2010).
The symptoms of multiple sclerosis vary from person to 
person; therefore, there is a wide range of symptoms that 
can appear. Since the location and the severity of each 
attack can be different, every patient will experience 
different levels of disability (Litchfield, & Thomas, 2010). 
Some people have mild cases of multiple sclerosis with 
little or no disability over the years. Others have more 
severe types of multiple sclerosis, requiring confinement 
to a wheelchair or bed (Dangond, 2013).

The first symptoms of multiple sclerosis are often visual 
problems (Dangond, 2013), followed by fatigue which 
is experienced by 70-90% of people with MS (Carroll, 
2010; D’Arcy, 2012). It is often worse in the late afternoon 
(Carroll, 2010).  Early symptoms of MS include blurred 
or double vision, tingling in limbs and altered or loss of 
sensation with a weakness in an arm or leg (Litchfield, 
& Thomas, 2010). As the disease progress, symptoms 
may include muscle stiffness (spasticity) or spasms, 
pain, difficulty controlling urination, bowel problems, 
especially constipation, speech and swallowing 
problems, emotional and mood changes, cognitive 
problems, tremor, and sexual dysfunction (D’Arcy, 2012; 
Glass, 2010; Litchfield, & Thomas, 2010).
	

Pharmacological treatment
There is no known cure for multiple sclerosis at this time. 
However, there are therapies that may slow the disease. 
The goal of treatment is to control symptoms and help 
the patient maintain a normal quality of life (Marriott, 
2010). The first line medications are used to slow the 
progression of the disease and are taken on a long-term 
basis. Mainly they include: 1) Immunomodulaters such 
as Interferon (Avonex, Betaferon, or Rebif) (Goodin et 
al, 2008); 2) Immunosupressors such as Mitoxantrone 
(MITOXANTRONE EBEWE) Methotrexate, Azathioprine 
(Imuran), and Cyclophosphamide (ENDOXAN) may also 
be used if the above drugs are not working well (Kappos, 
et al., 2007; Marriott et al., 2008). In addition, steroids 
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may be used to decrease the severity of attacks, and 
in a high dose they decrease the immune response. 
Other Medications are used to control symptoms such 
as Lioresal (Baclofen) to reduce muscle spasms, and 
cholinergic medications to reduce urinary problems; 
and antidepressants for mood or behavior symptoms 
(Kappos, et al., 2007; Marriott et al., 2008).

New therapies that benefit clinical outcomes in 
patients with MS are now of importance:

	 • Tysabri (natalizumab), from Biogen Idec. It 
significantly reduces relapses and disease progression 
in relapsing-remitting MS. It delivered by monthly 
injection, is considered extremely effective, but carries 
a small risk of lethal brain infection. A year-old test can 
identify patients at somewhat higher risk of the infection 
(Meehan, 2011).

	 • Gilenya (Fingolimod) from Novartis has been 
on the market for about two years and was the first M.S. 
treatment delivered by a pill. It has been 
shown to reduce relapses by 50% and 
brain shrinkage by 30%-40% (Goodin et 
al., 2008).

Those medications require education and 
support from health professionals in order 
to support adherence (D’Arcy, 2012). 

Management of MS symptoms
The unpredictable and subsequent loss of neurological 
function leads to long-term disability which necessitates 
specialized management. Such management can be 
facilitated by nurses (D’Arcy, 2012; Farinotti, et al., 2007).

Several studies point out that the management of MS is 
mainly symptomatic (D’Arcy, 2012; Farinotti, et al., 2007; 
Glass, 2010; Sellner, et al., 2011;While, et al., 2008); 
yet vital for enhancing the  quality of life of  MS patients 
(Wynia, et al., 2011).

Research studies on the quality of life (QOL) among 
patients with MS, is lacking. However, several studies 
show that MS patients experience lower levels of 

QOL than the general population (Wynia et al., 2011). 
The physical effects of MS may be embarrassing and 
debilitating, leading to anxiety about disease progression, 
loss of job, divorce or loss of significant relationship, loss 
of mobility, loss of bowel and bladder control, and sexual 
dysfunction (WHO, 2008).

Nurses can play a major role in the ongoing treatment 
and care of people with MS especially nurses who are 
trained for such care (Litchfield, & Thomas, 2010; While 
et al., 2008).

Role of the nurse
Although it is best to have nurses specially trained to 
care for patients with MS such as nurses with a Clinical 
nurse specialty in neurology, which may not be often 
possible. The role of the Clinical Nurse Specialist first 
emerged in the UK early 1970s, and since has expanded 
worldwide.  A study in Europe that aimed to understand 

the role of the MS nurse found that  many 
nurses with a MS sociality are currently 
involved in activities that reach beyond 
traditional responsibilities; and over half 
of MS specialist nurses are either “very 
involved” or “involved” in managing other 
health conditions associated with MS. In 
addition, the survey demonstrated that 
59% of nurses help patients gain access 
to new treatments; 79% of nurses actively 

help patients gain access to other services such as 
rehabilitation; 21% of MS nurses believe they are viewed 
as leaders in their multidisciplinary team (IOMSN, 2011).

The most important aspect of this role is to collaborate with 
the health care professionals in providing care such as: 1) 
providing advice for medication choice and management, 
2) referring to resources such us MS organizations, 
networking; 3) providing information regarding MS, 
general health education; 4) providing continence 
management; 5) counseling, psychological support; 6) 
providing follow up on daily basis on concerns/complaints 
and reporting to attending physician (IOMSN,2011; While 
et al., 2008). In Lebanon, although we do not have a CNS 
in neurology or in MS, some nurses have gained clinical 
experience in this field. Of those nurses, one named NA 
has chosen to share her experience.

Nurses' role is in 
supporting, educating 
and helping patients 
with MS to have a better 
quality of life and to 
be able to access new 
treatments and services.
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In 2005 a pharmaceutical company asked NA to train 
patients to take their injections as ordered by their 
physicians. However, over time her role expanded from 
teaching about injections to a holistic approach of caring 
for patients. Her main goal was to help patients achieve 
a stage where they can have lifelong adjustments and 
coping skills and to live a healthy life. She adopted 10 
guidelines:1) think positive, 2) eat well, 3) move your 
body, 4) Keep your brain sharp, 5) Relax, 6) Maintain 
a healthy weight, 7) Maintain your social life (active 
listening), 8) Control your MS, 9)  Ask for help, 10) Sleep 
well (Stachowiak, 2008); which she taught her patients. 
Through her devotion and care, NA had a positive 
impact on patients and their quality of life. Patients 
were more involved in the decision making process, 
regarding adherence to treatment, reported less injection 
complications, and manifested more autonomy in their 
self-care. Many patients regained their normal life 
after years of being confined to their house for years. 
Some even ventured to do physical exercises and to be 
engaged in social activities (Assaad, 2011).

Conclusion 
MS is an incurable, long-term neurological condition 
leading to different levels of disability. Most people live 
with it for decades and need multidisciplinary care. 
The nurse has an important role in the management 
of MS patients. Appropriate involvement of the health 
administration is required, in order to have an institutional 
support. Future recommendations include organizing 
formal and structured education sessions for the nurse 
and the patient, creating Patient Support Groups, 
networking with all health care professionals, and finally 
stressing on the emergence of national policies and 
support.

Further research is needed to explore the impact of care 
givers, specially the nurse with a specialty in MS on the 
quality of life of patients with MS.
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�إح�صاءات �صادرة عن نقابة الممر�ضات والممر�ضين في لبنان
حتى تاريخ 2013/06/30

 توزيع الممر�ضات والممر�ضين المنت�سبين الى النقابة ح�سب الجن�س
الن�سبة المئوية 		 العدد 			س  الجن�

%80.39 		 8639 			  �أنثى
%19.61 		 2107 			  ذكر

%100.00 		 10746 			  المجموع

توزيع الممر�ضات والممر�ضين المنت�سبين الى النقابة ح�سب الفئة العمرية
الن�سبة المئوية 		 العدد 		 الفئة العمرية

%0.17 		 18 			  21<
%9.03 		 970 			  25-21

%28.81 		 3096 			  30-26
%27.71 		 2978 			  36-31
%13.20 		 1419 			  40-36

%8.43 		 906 			  45-41
%5.92 		 636 			  50-46
%2.58 		 277 			  55-51
%2.18 		 234 			  60-56
%1.13 		 121 			  65-61
%0.85 		 91 			  66>

%100.00 		 10746 			  المجموع

توزيع الممر�ضات والممر�ضين المنت�سبين الى النقابة ح�سب ال�شهادة التمري�ضية
الن�سبة المئوية 		 العدد 			  ال�شهادة

%47.21 		 5073 		 الإجازة الجامعية
%33.41 		 3590 		 الإمتياز الفني
%19.38 		 2083 		 البكالوريا الفنية

%100.00 		 10746 			  المجموع

توزيع الممر�ضات والممر�ضين المنت�سبين الى النقابة ح�سب الو�ضع المهني
الن�سبة المئوية 		 العدد 		 الو�ضع المهني

%71.71 		 7706 		 يعمل في لبنان
%14.60 		 1569 		 غير م�صرح
%10.68 		 1148 		 لا يعمل �أو متقاعد

%3.01 		 323 		 يعمل في الخارج
%100.00 		 10746 			  المجموع

توزيع الممر�ضات والممر�ضين المنت�سبين الى النقابة ح�سب المحافظات
الن�سبة المئوية 		 العدد 		 المحافظات

%34.00 		 2620 			  جبل لبنان
%27.28 		 2102 			  بيروت
%15.03 		 1158 			  ال�شمال

%9.98 		 769 			  البقاع
%6.92 		 533 			  الجنوب
%6.80 		 524 			  النبطية

%100.00 		 7706 			  المجموع

توزيع الممر�ضات والممر�ضين المنت�سبين الى النقابة العاملين في لبنان وفقاً لمركز العمل 
الن�سبة المئوية 		 العدد 		 مركز العمل

%87.31 		 6728 			  م�ست�شفى
%4.70 		 362 مراكز �صحية /م�ستو�صفات	
%1.80 		 139 			  �شركات
%1.75 		 135 		 كليات تمري�ض
%1.57 		 121 		 معاهد تمري�ض
%1.08 		 83 		 مدار�س وح�ضانات
%1.06 		 82 م�ست�شفيات �إقامة طويلة	
%0.43 		 33 		 �شركات ت�أمين
%0.17 		 13 			  مختلف
%0.13 		 10 		 تمري�ض منزلي

%100.00 		 7706 			  المجموع
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Postoperative pain remains a clinical problem. Since pain management 
is an important quality indicator, assessment of pain management 
outcomes is a recommendation to improve pain management quality. Pain 
management outcomes of this study included: variation in pain intensity 
and frequency, emotional and physical impact, adverse effects related to 
pain or its treatment, and indicators of patient satisfaction. Postoperative 
pain management outcomes were assessed in 120 adult patients at a 
Lebanese tertiary care medical center. An Arabic version of the Revised 
American Pain Society Patient outcome questionnaire was used. Although 
the majority of patients (76.7%) experienced severe pain; 83.3% were 
satisfied with their pain management. In this study, identified deficiencies 
were related to knowledge, education, communication, standardization of 
pain treatment, and inappropriate choice of postoperative pain medications. 
Based on the results, the institution of education on pain for health care 
providers and patients as well was recommended.

Abstract 

Background
About two thirds of patients experience pain; this prevalence is higher in 
postoperative patients (Haller et al., 2011). Approximately 80% of adult patients 
experience postoperative pain, 86% of whom express moderate to severe pain 
(Apfelbaum, Chen, Mehta, & Gan, 2003).

Poorly managed postoperative pain is associated with deleterious physiologic 
changes, such as myocardial ischemia, atelectasis, pulmonary infection, 
reduced intestinal motility, urinary retention, oliguria, thromboembolism, impaired 
immune function, tumor spread or recurrence, and muscle atrophy. In addition, 
pain has some psychological consequences such as anxiety, depression, fear, 
anger and dissatisfaction. Besides, pain delays patient recovery, interferes with 
activities of daily living, prolongs hospital stay, and increases health care costs 
and resource utilization (Joshi & Oqunnaike, 2005). Moreover, uncontrolled 
acute pain can progress to chronicity (Spacek, 2006).
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Study purpose 
The purpose of this study was to assess postoperative 
pain management outcomes at Lebanese tertiary care 
medical center. Pain management outcomes include: 
variation in pain intensity and frequency, treatment of the 
underlying cause, emotional and physical impact, quality 
of life, adverse effects related to pain or its treatment, and 
indicators of patient satisfaction. This study assessed all 
these outcomes except the treatment of the underlying 
cause and the quality of life outcomes as it deals with 
postoperative patients. In this article, all the studied 
outcomes will be addressed except the emotional and 
physical impact and the adverse effects related to pain 
or its treatment.

Methods
Research design: A cross-sectional descriptive survey 
design was used. 

Sample: A convenience sample of 120 postoperative 
patients was recruited. Patients were included in the 
study if they were: 1) 18 years of age or older, 2) having 
spent at least 24 hours and no more than 48 hours on 
the wards after surgery, 3) oriented to person, place and 
time, 4) able to communicate in Arabic, and 5) able to 
recall the postoperative period.  Patients in the intensive 
care units and patients with postoperative delirium were 
excluded.

Instrument: The American Pain Society-Patient Outcome 
Questionnaire Revised Arabic version (APS-POQ-R), 
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translated by the American Pain Society was used. It 
includes six categories : 1) pain intensity and relief; 2) 
impact on activity, sleep, and emotions; 3) treatment 
adverse effects; 4) helpfulness of information about pain 
management; 5) patient’s participation in management 
decisions; and 6) the use of non-pharmacological 
approaches. Psychometric evaluation support the 
internal consistency (Cronbach’s alpha 0.86), construct 
validity and the clinical feasibility of 
the APS-POQ-R in assessing patient 
satisfaction (Gordon et al., 2010). 
The study was approved by the institutional 
review board (IRB) of the university and 
the medical center administration. 

Procedure: Potential participants were 
identified through the records of the 
operating room. Patients were recruited in 
their hospital rooms; those who agreed to 
participate signed a consent form. Patients 
were interviewed by the first author and 
results recorded on the questionnaire. 

Results 
Sample characteristics
The sample included 120 patients, 19-85 years of age, 
and thirty one of them only were followed by the pain 
team. The pain team is a mobile team, usually lead by 
an anesthesiologist and a pain nurse specialist who visit 
patients in their units to take care of their pain. Female 
patients (56.7%) predominated in the recruited sample 
that included mostly Lebanese (85%), married patients 
(79.2%), with a university level education (61.6%). 
The majority of patients (43.3%) underwent orthopedic 
surgeries.

Patients’ experiences / satisfaction with postoperative 
pain management
The mean of the worst reported pain was 7.94 (SD 
2.30) on an 11-point numeric pain rating scale (from 0 
to 10). The majority (76.7%) of patients experienced 
severe postoperative pain. On the other hand, the 
mean score for patients’ satisfaction with their pain 
treatment was 8.05 (SD 2.25). The majority of patients 
(83.3%) reported satisfaction scores >5. Only 1.7% of 
patients were completely dissatisfied with their pain 

management. The main reason for patients’ satisfaction 
was considering pain as something normal and expected 
after surgery. Uncontrolled pain was the major reason 
for patients’ dissatisfaction. In addition, patients did not 
have any chance to participate in decisions about their 
pain treatment in 86.7% of cases. The mean score of 
patients’ participation in decision making was 0.69 (SD 
1.92).

Postoperative pain medications
The use of post-operative pain 
medications varied among patients, even 
those who underwent the same surgery. 
In the pain team patients, where all 
patients were receiving pain medication 
through an advanced analgesia technique 
[Patient Controlled Analgesia (PCA), or 
Patient Controlled Epidural Analgesia 
(PCEA)]), six patients out of thirty-one had 
some additional pain medications to those 
administered via PCA or PCEA prescribed 

on as needed basis or PRN, while the others had their 
additional pain medications on standing basis. However, 
the majority (56.17%) of non-pain team patients including 
post open heart surgery had all their pain medication 
prescribed as PRN. Besides, 47.56% of non-pain team 
received Mepiridine IM.

Patients’ beliefs regarding pain management
As this topic was not studied in Lebanese patients, 
we selected the lebanese patients who constituted 
the majority (85%) of our sample to know their beliefs 
about pain management. Contrary to common beliefs, 
the majority (86%) of Lebanese patients do not believe 
that pain medications are addictive. Waiting until pain 
is severe to request pain medication was the most 
frequently reported belief among patients (48%).

Patients’ barriers to request pain medication
Some patients (20.8%) suffered pain without requesting 
pain medications. The most reported reason that led 
patients not to request pain medication was waiting for 
pain to be more severe. In other cases patients waited 
for nurses to intervene as they know more about the 
timing of pain medication. 

The results of this study 
showed that healthcare 
providers do not refer 
to standardized pain 
management protocols 
for patients undergoing 
similar surgeries. Pain 
was managed mostly 
according to physicians’ 
preferences.
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Discussion
Patients have the right to have their pain properly 
managed. However, despite the widely available 
evidence-based pain management guidelines, 
hospitalized patients are still suffering uncontrolled pain 
(Binhas et al., 2011).

The majority of patients (76.7%) 
experienced severe pain; similar 
prevalence is reported in the literature 
(Apfelbaum et al, 2003), proving that 
uncontrolled postoperative pain is still a 
universal problem. However, in spite of 
this, 83.3% of patients were satisfied with 
their pain management. This highlights 
the high pain intensity-high satisfaction 
paradox reported in the literature (Gordon 
et al, 2002). When patients were asked 
if they were informed during hospitalization about their 
pain and its management, they reported that they 
were not. This study showed that patient education on 
pain management is highly needed and should be an 
important entity of quality improvement. Patients in this 
study seemed not to be participating in decisions about 
their pain treatment. Involving patients in decisions 
regarding their pain management plan contributes to 
their satisfaction (Gordon et al, 2010). The high pain 
intensity – high satisfaction paradox in combination 
with the lack of patient education on pain management 
leads to wondering if patients are satisfied with the pain 
management they are receiving because they do not 
know about a better one (Gordon et al, 2002).

The results of this study showed that healthcare 
providers do not refer to standardized pain management 
protocols for patients undergoing similar surgeries. 
Pain was managed mostly according to physicians’ 
preferences, as shown by the wide variation in 
analgesic prescription in the sample.  The evidence 
shows that postoperative pain is best controlled using 
multimodal analgesia including advanced analgesic 
techniques, along with systemic administration of 
NSAIDS, and opioids, and non-pharmacologic methods 
(Kehlet, 2002). It is recommended that postoperative 
patients should receive an around-the-clock regimen 
of NSAIDs, or acetaminophen, unless contraindicated 
(American Society of Anesthesiologists Task Force 

on Acute Pain Management, 2012). Non-pain team 
patients were prescribed standing analgesics but less 
frequently than pain team patients; they were more often 
prescribed PRN medications. Ideally, for moderate or 
severe postoperative pain, patients should receive their 
pain medications through the IV route (Veterans health 
administration- department of defense, 2002). In addition, 

avoidance of the use of intramuscular (IM) 
injections and Mepiridine (Demerol) is 
also recommended by practice guidelines 
(American Society of Anesthesiologists 
Task Force on Acute Pain Management, 
2012). Our results show that physicians 
are still non compliant with the related 
guidelines.

This study, which is the first to address 
the topic of Lebanese patients’ beliefs regarding pain, 
revealed that the most encountered belief (48%) about 
pain was that of waiting until pain is severe to request 
pain medication. In order to benefit from an optimal pain 
relief, avoid moments of suffering and the deleterious 
consequences of unrelieved pain, patients should be 
educated to request pain medication when their pain is 
still minimal to moderate. This belief constituted the main 
barrier that prevented some patients from requesting 
pain medication while they were in pain. 

Conclusion

The majority of patients (76.7%) experienced severe 
postoperative pain. Despite many efforts, the current 
applied strategies are still inadequate to properly 
control postoperative patients’ pain. Pain management 
processes should be reviewed and made evidence-
based.  Regarding the high pain intensity-high satisfaction 
paradox, educating patients and involving them in their 
pain management contribute to solving this paradox and 
making of patient’s satisfaction a more reliable quality 
indicator in terms of pain management.

The majority of patients 
(76.7%) experienced 
severe postoperative 
pain. Despite many 
efforts, the current 
applied strategies are still 
inadequate to properly 
control postoperative 
patients’ pain.
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This is a qualitative study that assessed now nurses perceive the caregivers’ 
participation in preventing medication errors. The results revealed that 
while most nurses agree that caregivers should identify and prevent 
medication errors in Children receiving chemotherapy, some are anxious. 
Some nurses felt that the participation of caregivers would interfere with 
their job and may affect trust. 

Abstract 

Background
Adverse events and medical errors pose a serious problem in all healthcare 
systems as they result in increased hospital stay, increased mortalities and 
morbidities, and increased health care costs (Barker et al, 2002; Schwappach, 
& Wernli, 2010). ADEs are the most preventable cause of adverse events, yet 
despite extensive recommendations to curb such errors, the rates have not 
decreased in the past decade (Banning, 2006; McLeod, Barber, & Franklin, 
2013). Reported error rates range between 3% and 90% of hospitalized 
patients  (Alsulami, Conroy, & Choonara, 2012; Karthikeyan, & Lalitha, 2013; 
Kopp et al 2006; Kunac, Kennedy, Austin, & Reith, 2009; Runciman et al. 2003, 
Schwappach, & Wernli, 2010). The discrepancy in incident rates is attributed to 
methodological variations in reporting (per patient admission versus per patient 
days) in the route of administration (oral versus intravenous), in the kind of 
drug administered, in the population studied (adults versus children) and in the 
country where the study was conducted (Lewis et al, 2009; McLeod, Barber, & 
Franklin, 2013) . 

While any drug is susceptible to errors, chemotherapy is considered more 
dangerous because of its narrow therapeutic index, its toxicity even at 
therapeutic dosages, and its complexity (Muller, 2003). In comparison to ADEs 
in the general population, ADEs in oncology patients are much higher especially 
in the pediatric population (Lustig, 2000; McBride, 2009; Taylor, Winter, Geyer, & 
Hawkins, 2006). A recent study in Lebanon of seven hospitals found that ADEs 
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occurred mostly in the pediatric population reaching up to 
50% (Al-Hajj, et al., 2012). In terms of pediatric patients 
receiving chemotherapy one study reported errors to 
occur in around 19% of all patients (Walsh et al, 2009). 

Therefore, pediatric oncology patients are at a double 
whammy; an 
increased risk 
due to immature 
development and 
the toxicity of 
chemotherapy. In 
efforts to limit ADEs 
in the pediatric 
population several recommendations have been 
adopted in several institutions such as multidisciplinary 
safety checks, pediatric satellite pharmacies, support 
for incident and error reporting, root cause analysis, 
automated calculations and education for caregivers 
and patients (Beckett, Tyson, Carroll, Gooding, & Kelsall, 
2012; France et al., 2006; Li, Lacher, & Crain, 2000; 
Schwappach & Wernli, 2010). Studies have found that 
patients can identify adverse events affecting their care 
which are not captured by the hospital incident reporting 
system (Friedman, Provan, Moore, & Hanneman, 2008; 
Weingart et al, 2005). 

Despite the emerging consensus regarding the potential 
benefits of patient participation in promoting the safety 
of their care, little is currently known about health-care 
professionals’ attitudes toward patient involvement. 
Only prior study assessed the nurses’ and physicians’ 
attitudes toward patient involvement in safety-related 
behaviors (Davis, Sevdalis, & Vincent, 2012). Therefore 
the goal of this study was to explore nurses’ willingness 
support patient involvement in safety-related behaviors, 
and their perception related to caregivers participation.

Methods
Study Design 
A cross sectional design using a self-report survey 
was used. This was an exploratory study; no specific 
hypotheses were tested because of the paucity of directly 
relevant literature.

Setting 
The study was conducted at the Children Cancer Center 
of Lebanon (CCCL) outpatient unit which is affiliated 
with St. Jude Children’s Research Hospital in Memphis, 
Tennessee, USA.
Participants: Included all pediatric oncology registered 

nurses who worked either in the outpatient or the inpatient 
units. The outpatient unit has 12 pediatric oncology 
registered nurses (RNs), and the inpatient unit has 21 
pediatric oncology registered nurses. The nurses have 
between four and ten years of experience in oncology. 
There searcher (NH) was excluded from the study, in 
order to avoid bias resulting from self evaluation. 

Measures
The questionnaire for the nurses was open ended 
and was offered to all nurses in a sealed envelope. 
Interested nurses were asked to fill the questionnaire 
anonymously and place it in the principal investigator’s 
mail box. The nurses’ survey covered the following 
aspects: 1) experience regarding medication error 
noticed by a caregiver, 2) perception regarding obstacles 
associated with caregivers’ active involvement and 3) 
their role in involving caregivers in error prevention. The 
questionnaire was prepared in the English language and 
was based on a previous study (Schwappach, & Wernli, 
2010).  The approval to conduct the study was obtained 
from the Institutional Review Board (IRB) at AUBMC. 

Data analysis  
Content theme analysis was utilized which covered 
the three areas of interest; 1) personal experience, 2) 
obstacles and 3) potential role of the nurse.

Results
The response rate for nurses was 34.3%; all were 
females with a Bachelor of Science in Nursing, six were 
married and 5 were single, the mean age was 31.88 (SD 

Pediatric oncology patients are at a double whammy; an 
increased risk due to immature development and the toxicity 
of chemotherapy.
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+ 6.7). The questionnaire was divided into three themes: 
1) personal experience, 2) obstacles, and 3) potential 
role of the nurse.

1) Personal experience: 
Six responders (55%) reported an experience with a 
medication error noticed by the caregiver. The types 
of errors noted were: missing medication doses, and 
extradoses of medication. In all instances recalled, the 
caregivers were the ones to noticed the error, and spoke 
up about them. One of the nurses stated that a near 
miss occurred with a patient regarding type/timing of 
chemotherapy, because of a wrong order. The mother 

of the patient informed us that it wasn’t the right time 
for administration, so the doctor rechecked the medical 
records and changed the order. All the nurses stated that 
caregivers can contribute in identifying or preventing 
errors. One of them stated that: “If proper teaching is 
done, error would be preventable”.

2) Obstacles: 
Nurses were asked about how they would feel if a 
caregiver pointed out an error or intervened to intercept 
an error in the care they are providing. Almost all nurses 
shared a feeling of insult, embarrassment, stress, and 
guilt. One of nurses reported:
“I will feel embarrassed of course, but I also feel relieved 
that an error was prevented”
Four nurses shared the feeling of fear if an error being 
detected by the caregivers. One justified her fear by 
saying: “Parents will then have less trust in my care”. 
The majority of nurses expressed concerns such as: 
“Parents will become demanding, nagging, expecting 
perfection in their treatment”, “Parents will be obsessed 
with the names and doses of the medications”, “Parents 
will cross the limit of the professional relationship with 
the nurse”. 
While three nurses (27%) indicated that trust 
will not be affected: “Trust won’t be affected as 
long as the process is clear for both parties”. 
Six (50%) reported that trust would be 
negatively affected: “If errors are recurrent, 
the caregiver will lose trust in nursing care”.

3) Potential role: 
Nine nurses agreed that caregivers should be involved 
in error prevention.
Strategies as long as there was appropriate teaching and 
a clear plan of care: “I don’t mind to actively involve them 
because our goal is patients’ safety and if good teaching 
helps prevent errors or anything else I would do it”. 
Another said: “My potential role will be in teaching 
caregivers what to look for and how to speak up in a 
positive way about an error they may see or detect”. 
Two nurses revealed a negative attitude toward actively 
involving patients in error prevention: “I prefer not to 
involve the caregiver as it will interfere with my job”. 

Nurses suggested 
strategies such as 
involving patient/
family in treatment 

and care, proper identification, proper teaching 
especially about the treatment protocol, building trust, 
getting familiar and friendly with the family, getting 
involved with personal issues to build trust, giving the 
caregiver the opportunity to learn medication calculation, 
teaching for medication indication and side effects, 
enhancing communication, group sessions, pamphlets, 
encouraging the caregiver to ask questions, and to keep 
record of medication/route/dose/time of administration 
and verification upon administration”.

Discussion
This is the first published study to assess nurses’ 
perceptions regarding involving caregivers in preventing 
ADE in children receiving chemotherapy. Nurses in 
general are comfortable with caregivers identifying an 
error and are willing to engage them in safety behaviors. 
This finding is consistent with previous studies 
(Schwappach & Wernli, 2010). A few nurses voiced 
negative feelings when a caregiver notices an error in the 
care they are providing. This finding should alert health 

“If proper teaching is done, error would be preventable”.

“If errors are recurrent, the caregiver will lose 
trust in nursing care”.
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professionals to the thin line between responsibility and 
ownership and between trust and mistrust. This was 
noted in the fact that while some nurses expressed that 
trust would be enhanced if caregivers are involved in 
mediation error prevention strategies others felt that trust 
could be hindered.
Since the majority of the nurses thought that they could 
make a difference in empowering caregivers, emphasis 
should be placed in that direction. Earlier studies indicate 
that adult patients’ participation in detecting errors is 
complex and requires a cultural change (Schwappach 
& Wernli, 2010). Some nurses expressed concerns in 
involving caregivers in error prevention strategies, as 
this may result in a conflict between caregivers and staff. 
A few nurses perceived an organizational barrier such 
as time constraints in providing adequate education to 
caregivers and felt unprepared to involve patients. Most 
however agreed that active participation of the caregiver 
in error prevention strategy is feasible. 

Limitations
There are a several limitations to this study. First, our  
sample was relatively small, obtained from a single 
Institution,  thus the results need to be interpreted with 

caution until further data from much larger samples of 
different hospitals can be collected.  Second, our study 
was based on self-report with a 34% response rate 
which may have affected the results of the study. Future 
research is needed to further support the findings of this 
study in other facilities and with larger samples.

Conclusion
This study has shown that nurses mostly agree that 
caregivers can contribute towards identifying or 
preventing errors and are willing to support caregivers 
in safety-related behaviors. Based on these findings it 
would be of benefit to provide caregivers with adequate 
preparation and education to promote patient safety 
with emphasis on the appropriate roles of health-care 
professionals and caregivers.
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Cette étude vise à identifier les facteurs prédictifs de la consommation du 
tabac et de l’alcool chez les étudiants de première année en formation liée 
à la santé dans une université privée de Beyrouth, selon les variables de la 
Théorie du Comportement Planifié d’Ajzen (1991). Les résultats montrent 
que l’intention et l’attitude sont les facteurs prédictifs pour la consommation 
du tabac et de l’alcool, alors que le genre est prédictif seulement pour 
la consommation du tabac. Ces résultats nous fournissent des pistes 
d’interventions afin de promouvoir la santé de ces étudiants sachant qu’ils 
sont les futurs promoteurs de la santé.

Résumé 

Introduction
La consommation du tabac et de l’alcool est un fléau 
international qui représente un lourd fardeau sanitaire 
pour l’individu et la société vue ses conséquences 
nocives pour la santé (OMS, 2011).La problématique de 
la consommation du tabac et de l’alcool a été identifiée 
chez les jeunes dans le cadre de leur vie universitaire 
qui constitue une période de changement essentielle et 
critique (Rozmus, Evans, Wysochansky, & Mixon, 2005).

Au Liban, en 2009, 71% des étudiants universitaires 
consomment de l’alcool (Ghandour, Karam, & Maalouf, 

2009). Quant à la consommation du tabac, 21.4% des 
hommes fument la cigarette vs 7 % des femmes, et 40% 
des hommes fument le narguilé vs 34% des femmes 
(Sibaii, Tohme, Mahfoud & Chaaya, 2009). En effet, 
cette problématique est présente chez les étudiants 
universitaires libanais de toute discipline et de même 
chez ceux qui suivent des formations liées à la santé. 
D’ailleurs, une enquête menée auprès de ces derniers 
dans plusieurs universités du Liban, a montré un taux de 
tabagisme important : 14.8% des étudiants en pharmacie, 
26.9 % des étudiants en sciences infirmières et 27.4% 
des étudiants en médecine fument des cigarettes. 
L’utilisation du narghilé varie entre 20.6% chez les 
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étudiants en médecine et 44.9% chez les étudiants en 
sciences infirmières (Saadé, Warren, Jones, & Mokdad, 
2009).

Devant toutes ces données, la présente étude a 
été menée dans le contexte libanais dont le but est 
d’identifier les facteurs prédictifs de la consommation du 
tabac et de l’alcool chez les étudiants de première année 
en formation liée à la santé dans une université privée 
de Beyrouth.
L’identification des facteurs prédictifs de la consommation 
du tabac et de l’alcool fournit des pistes d’interventions 
à mener auprès de ces étudiants afin de promouvoir 
leur santé sachant qu’ils seront les professionnels 
de santé de demain, et ils participeront à la stratégie 
de la promotion de la santé (Lee & Yen Loke, 2005). 
Toutefois, ces étudiants seront un modèle de santé pour 
la communauté et leur propre attitude et comportement 
concernant leur adoption d’un mode de vie sanitaire a 
une influence sur leurs conseils de santé fournis à leurs 

patients (Voigt, K., Twork, Mittag, Gobel, Voigt, R., 
Klewer, Kugler, Bornstein, & Bergmamn, 2009).

Méthode
Le devis de cette étude est corrélationnel prédictif. A la 
lumière de la théorie du comportement planifié d’Ajzen 
(TCP, 1991) qui a été adoptée dans la présente étude 
et les écrits recensés, les variables à l’étude retenues à 
l’égard de la consommation du tabac et de l’alcool 
sont :l’attitude, la norme subjective, le contrôle perçu du 
comportement, l’intention, la consommation du tabac, la 
consommation de l’alcool, la consommation passée de 
l’alcool, et les caractéristiques sociodémographiques. 
(cf. Figure 1)

Dans la présente étude, les variables de la TCP ont été 
mesurées en se basant sur le questionnaire de l’étude 
de Laureine Steingold (2008), qui a été adapté à la 
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population libanaise. L’autorisation d’utiliser l’instrument 
a été obtenue auprès de son auteur. L’enquête s’est 
déroulée du 29 Novembre au 12 Décembre 2011 auprès 
de tous les  étudiants de première année (N=314) qui 
suivent l’une des formations suivantes : Médecine, 
Médecine dentaire, Pharmacie, Sciences infirmières, 
Sages-femmes, Techniciens de laboratoire d’analyse 
médical, Physiothérapie, Psychomotricité, Orthophonie, 
et Nutrition. L’autorisation de mener l’enquête a été prise 
auprès de tous les Doyens et Directeurs des différentes 
Facultés et Institutions concernées et les considérations 
éthiques ont été respectées: libre consentement, 
anonymat et confidentialité. Les questionnaires ont 
été distribués aux étudiants et récupérés dans des 

enveloppes scellées. 244 questionnaires ont été 
récupérés (78%) et 227 questionnaires ont été inclus 
dans l’étude (n=227). La saisie et l’analyse des données 
ont été effectuées sur SPSS (Statistical Package for the 
Social Science) version 18.

Résultats
La majorité des étudiants participants à cette étude 
sont du genre féminin (77.1%). Leur moyenne d’âge est 
de 19.21±1.3 ans, avec un minimum de 18 ans et un 
maximum de 36 ans. La majorité des étudiants vivent 
avec leurs 2 parents (78.8%). Les étudiants suivent 
différentes types de formation liée à la santé, dont le plus 
grand nombre suit la formation de médecine (23.8%) et 
de pharmacie (22.9%).

L’analyse descriptive montre également que  27.8% 
des étudiants ont fumé des cigarettes et/ou du narguilé 
et 23.7% ont l’intention de fumer dans les 2 prochains 
mois. De plus, 52.8% des étudiants ont bu de l’alcool 
et 48.1% ont l’intention de boire de l’alcool dans les 2 
prochains mois. 

L’analyse bivariée effectuée entre les différentes 
variables indique une relation significative (p<0.05) entre 
l’intention de fumer du tabac dans les 2 prochains mois 
et l’attitude, le contrôle perçu, et le genre. Quant à la 
consommation du tabac, elle est associée d’une façon 
significative (p<0.05) à l’attitude, au contrôle perçu, à 
l’intention et au genre.
De plus, il existe une relation significative (p<0.05) entre 
l’intention de boire de l’alcool et l’attitude, la norme 
subjective, le contrôle perçu, le genre, et la consommation 
passée d’alcool. Quant à la consommation de l’alcool, 
elle est associée d’une façon significative (p<0.05) 
à l’attitude, à la norme subjective, au contrôle perçu, 
à l’intention, au genre, et à la consommation passée 
d’alcool.

Finalement, la régression logistique montre les résultats 
significatifs (p<0.05) suivants :

	 Intention Tabac : le genre (OR= 3.565, p=0.003), 
l’attitude (OR=0.786, p=0.000) et le contrôle perçu 
(OR=0.729, p = 0.001) sont des facteurs prédictifs de 
l’intention de fumer dans les 2 prochains mois. Les 
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étudiants du genre masculin sont 3.5 fois plus à risque 
d’avoir l’intention de fumer. De plus, à chaque fois 
que les étudiants perçoivent qu’ils sont capables de 
contrôler leur consommation du tabac, et qu’ils ont une 
attitude négative à l’égard de la consommation de cette 
substance, leur intention de fumer diminue.

	 Consommation tabac : l’intention (OR=8.140, 
p=0.000), le genre (OR= 3.268, p=0.013), et l’attitude 
(OR=0.759, p=0.000) sont des facteurs prédictifs de 
consommer du tabac. Les étudiants du genre masculin 
et ceux qui ont l’intention de fumer, sont les plus 
susceptibles de fumer. Toutefois, plus les étudiants ont 
une attitude négative à l’égard de la consommation du 
tabac et moins ils en consomment.

	 Intention Alcool : l’attitude (OR 
= 0.822, p = 0.005), la norme subjective 
(OR=0.853, p=0.029), le contrôle perçu 
du comportement (OR= 0.738, p=0.000) 
et la consommation passée de l’alcool 
(OR=3.327, p=0.000) sont des facteurs 
prédictifs de l’intention de boire de l’alcool 
dans les 2 prochains mois. Le fait d’avoir bu de l’alcool 
dans le passé, rend les étudiants plus susceptibles 
d’avoir l’intention d’en consommer dans les 2 prochains 
mois. De plus, l’intention diminue à chaque fois que 
ces étudiants ont une attitude négative à l’égard de 
la consommation de l’alcool, ils sont influencés par 
l’avis négatif des autres envers ce comportement, et 
ils perçoivent qu’ils sont capables de contrôler leur 
consommation de cette substance. 

	 Consommation Alcool : l’intention (OR=6.392, 
p=0.002), et l’attitude (OR=0.759, p=0.000) sont des 
facteurs prédictifs de consommer de l’alcool. Les 
étudiants qui ont l’intention de boire de l’alcool, sont plus 
à risque d’en consommer. Et ceux qui ont une attitude 
négative à l’égard de la consommation de l’alcool, sont 
moins susceptibles d’en consommer.  

Implications de l’étude
Cette étude présente plusieurs implications au niveau 
de: la recherche, la pratique et la formation.

Au plan de la recherche
La présente étude permet l’ouverture vers d’autres 
recherches telles que: 
• Reprendre l’étude mais à mesure répétée 
(longitudinale) pour évaluer s’il y a un changement dans 
le comportement au cours du temps. 
• Faire une étude nationale auprès de tous les étudiants 
universitaires libanais afin de généraliser les résultats, 
ce qui permettra aux instances sanitaires libanaises 
d’élaborer une politique de santé nationale spécifique 
à la prévention des comportements à risque chez les 
jeunes. 
• Faire une étude sur la consommation de la drogue 
chez les étudiants universitaires libanais.

• Elaborer un questionnaire de la TCP, 
spécifique et adaptée à la culture 
libanaise.
• Valider le modèle de la théorie de la TCP 
sur la population libanaise en effectuant 
une étude d’équations structurelles type 
LISREL (Linear Structural Relationship).  

Au plan de la pratique
Les résultats de la présente étude nous fournissent des 
pistes d’interventions à mener auprès des étudiants 
universitaires afin de promouvoir leur santé et ceci en 
travaillant sur leur attitude tout en essayant d’accroitre 
leurs connaissances sur les méfaits du tabac et de 
l’alcool en vue de diminuer leur intention de consommer 
ces substances. De plus, il faut augmenter leur capacité 
de contrôle envers ces comportements, ainsi il serait 
intéressant de travailler sur l’entourage social des 
étudiants afin de diminuer l’effet de la pression sociale 
qui peut influencer leurs décisions de boire ou de ne pas 
boire de l’alcool. Et ceci en menant des interventions 
par l’intermédiaire des médias, tout en faisant des 
programmes qui attirent l’attention  sur les méfaits du 
tabac et de l’alcool.

Au plan de la formation
Les résultats de cette étude ont des implications 
pratiques pour les cursus universitaires. D’où, il 
semble pertinent d’augmenter le temps dédié dans les 
programmes de toutes les formations liées à la santé, 
pour les matières qui traitent le sujet du tabac et de 
l’alcool et leurs méfaits sur la santé, et encourager les 
travaux de recherche des étudiants dans ce domaine 

La consommation du 
tabac et de l’alcool est 
un fléau international 
qui représente un lourd 
fardeau sanitaire pour 
l’individu et la société.
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(Van Huy, Minh An, & Phong, 2008). D’autre part, et 
puisque certains motifs mentionnés dans la littérature 
concernant la consommation du tabac et de l’alcool 
par les jeunes sont : la relaxation, le soulagement du 
stress, et le fait de surmonter les problèmes (Atwoli, 
Mungla, Ndung’u, Kinoti, &Ogot, 2011), il serait pertinent 
d’introduire un cours optionnel de la gestion du stress 
dans les différents cursus universitaires afin d’apprendre 
aux étudiants à gérer leur stress.

De plus, les enseignants à l’université doivent encourager 
les étudiants à prendre des décisions avec conscience 
afin d’augmenter leur perception en leur capacité de 
contrôler leur comportement et leur auto-efficacité 
(Huchting, Lac, & Labrie, 2008). 
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L’évaluation par processus d’une situation de soins,  est la nouvelle 
approche d’évaluation qui a été  développée et adoptée lors de la révision 
des grilles d’évaluation des compétences des infirmières et des aides-
soignants du CHU Hôtel - Dieu de France de Beyrouth.  Cette nouvelle 
approche permet une visualisation  globale de l’activité  centrée sur le 
patient,  ainsi qu’une meilleure gestion des risques de la situation de soins 
évaluée.
Un guide a été développé pour uniformiser la prise en charge de cette 
évaluation tout au long du continuum de cette évaluation: conception, mise 
en œuvre, analyse et interprétation des résultats, ainsi qu’un  suivi des 
actions correctives  relatives à cette évaluation.

Résumé 

Introduction 
Avec l’émergence d’une nouvelle vision du concept 
compétence dans le domaine du management des 
ressources humaines, associée aux exigences des 
établissements de santé avec le patient positionné au 
centre des soins et le souci de la valeur 
ajoutée, les établissements de soins 
sont appelés à adapter simultanément 
leurs structures et leur potentiel humain 
aux nouvelles exigences,  pour assurer 
leur pérennité et  leur croissance. 

L’évaluation des compétences du 
personnel infirmier à la Direction des 

Soins infirmiers (DSI) de l’hôpital l’Hôtel Dieu de France 
(HDF) est un processus en évolution permanente.  
En 2004, la DSI s’est  lancée dans la révision du 
système d’évaluation des compétences du  personnel 
infirmier. La collecte des grilles d’évaluation élaborées 
par les équipes des  services a montré une diversité 

dans la perception du concept de 
la compétence dans les différentes 
équipes. Ceci a amené la DSI à réfléchir 
de nouveau au concept de l’évaluation 
de la compétence et à réétudier le Quoi 
et le Comment évaluer. Un groupe de 
travail a été formé à cette fin, constitué 
de la directrice adjointe, des cadres 
experts, des cadres de proximité et des 
infirmières du terrain. 

« L’évaluation, 
c’est permettre aux 
personnes  de savoir 
où ils en sont pour 
mieux savoir où ils 
peuvent aller ». Delorm
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But
Le but de la présente étude est d’évaluer et de 
développer les compétences de l’infirmière (IDE)  et de 
l’aide-soignant (AS) à l’HDF.

Méthodologie
Trois grandes étapes ont caractérisé la démarche du 
développement de l’évaluation des compétences à 
l’HDF: la définition du cadre de référence, la construction 
de l’outil d’évaluation et la réalisation de l’évaluation. 

Le cadre de référence 
Le cadre de référence est un outil incontournable 
pour expliquer la conception et le développement de 
l’évaluation des compétences du personnel. Suite à 
une revue de littérature, le cadre de référence adopté 
comprend la définition, le référentiel 
des compétences pour l’IDE  et l’AS, 
et la situation de soin pour évaluer les 
compétences. 

a) La définition retenue est celle de Guy 
le Boterf «Être compétent, c’est savoir 
combiner et mobiliser les ressources 
nécessaires en situation professionnelle. 
Les ressources combinées sont les connaissances 
théoriques, les connaissances spécifiques de 
l’environnement, les savoirs faire opérationnels, les 
savoirs faire relationnels et les savoirs faire cognitifs».   

b) Le référentiel des compétences de l’infirmière présente 
6 compétences requises pour chaque situation de soin:
• Exercer son jugement clinique infirmier  afin d’élaborer 
et de mettre en œuvre un projet de soin individualisé.
• Réaliser les soins techniques.
• Conduire des soins relationnels, notamment une 
relation d’aide et/ou de soutien psychologique avec le 
bénéficiaire.
• Réaliser les soins éducatifs individualisés et/ou 
collectifs.
• Démontrer du leadership clinique dans la pratique 
professionnelle.
• Contribuer à la valorisation et à l’évolution de l’exercice 
professionnel.

A cela s’ajoute une compétence en ce qui concerne le 
fait de former les stagiaires et les nouveaux arrivants.

Le référentiel de l’AS présente 8 compétences requises 
pour chaque situation de soin :
• Accompagner une personne dans les actes essentiels 
de la vie quotidienne en tenant compte de ses besoins et 
de son degré d’autonomie.
•  Apprécier l’état clinique d’une personne.
• Réaliser des soins adaptés à l’état clinique de la 
personne.
• Etablir une communication adaptée à la personne et 
son entourage 
• Utiliser les techniques d’entretien des locaux et du 
matériel spécifique à l’hôpital 
• Rechercher, traiter et transmettre les informations pour 
assurer la continuité des soins.
• Organiser son travail dans une équipe pluri 
professionnelle
• Participer au travail d’éducation à la santé

Chaque compétence est déclinée 
en critères afin de les rendre plus 
opérationnelles. 

c) la détermination de la situation de 
soins est une des activités les plus 
complexes et les plus déterminantes 
de l’évaluation, vu qu’elle est une 
nouveauté dans l’évaluation des 

compétences et qui a été  développée et adoptée au 
niveau de l’évaluation des compétences à la DSI de 
l’HDF.
Elle permet de lier et d’ancrer les compétences entre 
elles et de les traduire de façon opérationnelle dans des 
situations à gérer. Ce sont des situations professionnelles 
« réelles » correspondant à l’activité de soins  chez un 
malade donnée  dans un contexte donné.  
• L’approche par processus est l’approche adoptée à 
l’HDF pour construire la situation de soins. Ceci  permet 
d’évaluer l’ensemble des compétences de l’infirmière ou  
de l’aide-soignante exigé dans chaque situation de soins 
à évaluer. Elle donne une vision globale de l’activité  
centrée sur le patient, gère les risques de l’activité, 
évalue plusieurs procédures en même temps et surtout 
elle aborde les situations exceptionnelles de l’activité. 
(Cf. figure1).
• la Complexité de la situation dépend des caractéristiques 

"Être compétent, c’est 
savoir combiner et 
mobiliser les ressources 
nécessaires en situation 
professionnelle." Boterf
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du patient, de la situation clinique, du traitement et des 
appareillages utilisés, du lieu de travail,  de la multiplicité 
et la disponibilité  des Intervenants et surtout des 
imprévus. Les  situations sont de 2 types : la situation 
transversale qui intéresse tous les services de soins et la 
situation spécifique qui intéresse la spécialité du service. 

La construction de la grille d’évaluation
Cet outil a été réfléchi pour répondre aux objectifs de 
cette évaluation et qui sont: la mesure de  l’écart entre 
les compétences requises pour le poste actuel et les 
compétences réelles des infirmières et des AS du 
terrain, l’analyse des écarts, la  planification et le suivi 
des actions correctives pour ajuster les écarts. 
Les composantes de cette grille sont formées de : 
l’identification de l’évalué et de l’évaluateur, la date de 
l’évaluation, la  situation de soins; les items d’évaluation, 
l’échelle d’évaluation, les objectifs d’amélioration et 
le plan d’actions, les signatures des acteurs et les 
procédures utilisés dans la construction des items de 
l’outil. Cet outil est construit en langue française pour 
l’infirmière et en arabe pour les AS.  

La Réalisation de  l’évaluation des compétences
Cette étape est conçue dans  un esprit de pédagogie 
participative entre l’évalué et l’évaluateur :
• Tout d’abord, l’évalué est informé à l’avance de l’outil, 
du déroulement et de la date de l’évaluation. Le cadre 
de proximité (CP) est responsable de la réalisation et le 
cadre supérieur est responsable de vérifier la réalisation. 
• L’observation directe de l’évalué  en situation réelle de 
soins est la modalité d’évaluation adoptée, mais en cas 
de non observation d’un item de la grille, l’évaluateur 
est invité à créer  un jeu de simulation pour être le plus 
proche possible de la réalité de l’observation.
• La cotation de l’évaluation se fait selon une échelle de 
3 mesures et qui sont: maîtrise parfaitement, maîtrise 
partiellement et ne maîtrise pas. L’évaluateur doit noter 
dans la case « commentaires »  la justification  de la  
cotation, tout en mentionnant les lacunes. 
• Vu que chaque item de la grille est à égale importance 
dans le processus, l’analyse et l’interprétation des 
résultats de cette évaluation se font  au niveau de chaque 
item de la grille (cotation et commentaires mentionnés)  
afin de dégager les points forts et les points faibles et 
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planifier les actions d’amélioration à chaque étape du   
processus.
• Le bilan sera discuté avec l’évalué afin d’expliquer, 
de clarifier et de se mettre d’accord sur le suivi. Cette  
discussion va clarifier les causes réelles de l’écart 
constaté (est-ce que c’est par manque de connaissances  
théoriques ou  spécifiques de l’environnement, par 
manque des ressources matérielles ou bien manque 
de motivation ou tout simplement une  pratique peu 
fréquente dans le service?).
• La planification des actions d’amélioration se fait 
par le regroupement des points faibles par domaine 
(hygiène, sécurité, relationnel, technique, etc.…..) 
et  face à chaque domaine un ou plusieurs objectifs 
d’amélioration peuvent être définis. Un plan d’actions est 
développé  entre l’évalué et l’évaluateur  face à chaque 
objectif d’amélioration  et il détermine les actions et les 
moyens  prévus, les responsables de ces actions, les 
échéanciers, le résultat attendu et le suivi de cet objectif. 

Les  grilles d’évaluation des compétences, remplies, 
ainsi que la traçabilité de l’évolution du plan d’actions  
sont  conservés  dans le dossier individuel  de l’évalué  
au niveau du service et ils sont utilisées comme preuves  
lors de  l’évaluation des performances annuelles
de l’évalué. 

La stratégie d’implantation
La dynamique d’implantation de cette démarche 
d’évaluation a pris en considération deux phases 
principales : une phase d’expérimentation et une phase 
d’institutionnalisation marquée par une implication forte 
de la DSI à intégrer cette démarche dans le système 
d’évaluation  du personnel. 
Avant de démarrer la première phase, un guide de la 
construction de la grille et de la réalisation de l’évaluation 
des compétences a été élaboré afin de faciliter la 
compréhension de la nouvelle méthode et d’uniformiser 
la pratique au niveau de tous les acteurs concernées. 
La grille d’évaluation des compétences de l’infirmière 
liées au  processus d’administration des médicaments 
a été construite en 2010 et utilisée comme la grille pilote 
de ce projet.
• La phase d’expérimentation s’est déroulée entre avril 
et juin 2011, auprès des infirmières  de 5 services pilotes 
(2 services de  médecine ; 2 services de chirurgie, 1 
service de réanimation et 1 service de pédiatrie) après 
avoir formé les CP sur la conception et la réalisation de 

cette évaluation. Un accompagnement du terrain a été 
assuré par les membres du groupe projet. Des outils 
pour l’évaluation du contenu de la grille, la perception 
des difficultés du déroulement de l’évaluation et de la 
satisfaction de l’évalué et de l’évaluateur ont été remplis 
suite à cette expérimentation. 
• La  phase de généralisation ou d’institutionnalisation 
de ce projet au niveau de tout le personnel des services 
d’hospitalisation (juillet-décembre 2001) a été  précédée 
d’une information générale des cadres supérieurs et une 
formation des cadres de proximité sur la conception et la 
réalisation de cette évaluation. La logistique nécessaire 
et l’accompagnement de toutes les équipes au besoin 
ont été assurés.

La phase d’implantation a été suivie d’une évaluation de 
la pratique  après 6 mois par le biais d’un audit sur le 
remplissage de toutes les grilles au niveau des services 
ainsi qu’une interview avec les CP sur les difficultés 
rencontrées lors de cette évaluation. Les résultats ont 
montré que des points restent à clarifier au niveau de 
la cotation de la grille, la formulation des scenarios 
pour le  jeu de simulation et la formulation des  objectifs 
d’amélioration. Une formation été  assurée  à tous les CP 
afin de remédier à cette situation.   
Les grilles d’évaluation  des compétences développées 
et implantées  au niveau de la DSI jusqu’à présent sont 
en nombre de  12 grilles d’évaluation des compétences 
de l’infirmière et de l’AS dans  des  différentes situations 
de soins. 

Conclusion 
Le projet de l’évaluation des compétences du personnel 
infirmier de l’HDF n’est que le premier pas dans le projet 
de développement des compétences du  potentiel humain 
de la DSI. Les perspectives d’avenir  se traduisent par :  
1. L’élaboration des grilles d’évaluation pour toutes  les 
situations transversales et spécifiques identifiées au 
niveau des services de soins. 
2. Le développement des profils de poste selon les 
compétences pour le personnel rattaché à la Direction 
des Soins.
3. L’alignement avec le projet de développement des 
ressources humaines au niveau de l’hôpital.
4. L’alignement de nos expériences avec la Faculté des 
Sciences Infirmières de l’Université Saint Joseph.
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Les connaissances des infirmières 
libanaises et leurs comportements 
face à la douleur des nouveaux-nés
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La présente étude vise à décrire les connaissances des infirmières 
libanaises et leurs comportements face à la douleur des nouveau-nés et 
d’explorer les relations entre ces concepts. Un questionnaire a été utilisé 
avec l'échelle PNKAS (Manworren, 1999) afin d’explorer les connaissances 
des participants et leurs comportements dans la gestion de la douleur. Les 
résultats de l’analyse statistique descriptive et corrélationnelle ont indiqué 
un manque de connaissances sur la prise en charge de la douleur chez 
les nouveau-nés et un comportement inadéquat face à cette douleur. Cette 
étude permet d’identifier des pistes de recherches futures portant sur la 
gestion de la douleur chez les nouveau-nés.

Résumé 

Introduction
La douleur du nouveau-né constitue une complication de 
santé pouvant survenir au cours de son hospitalisation, 
en services de néonatologie ou même dans les 
pouponnières. La prévention et le traitement de la douleur 
du nouveau-né apparaissent comme une obligation 
médicale et éthique, part intégrante de la prise en charge 
globale de tout patient hospitalisé (Albert, DemarQuez, 
Mansir, & Saux, 2001).

Durant les 15 dernières années, la base de connaissances 
sur la douleur du nouveau-né a connu une expansion 
importante (Stevens, Gibbins, & Franck,  2000). Mais 
malgré la sensibilisation accrue sur la douleur chez les 
nouveau-nés, la littérature indique que la gestion de la 
douleur reste toujours inadéquate (Alexander et Manno, 
2003; Blidner et Krechel, 1996; Bookbinder et al., 2002; 
Halimaa et al., 2001).

En effet, la méconnaissance ou le déni de la douleur peut 
avoir des conséquences graves, telle l’augmentation de 
la morbidité et de la mortalité néonatales (Anand, 1990), 
et la mémorisation de la douleur (Basbaum  1996). 
D’où l’importance de traiter la douleur, pour pouvoir 
la reconnaître et l'évaluer. Cette évaluation est une 
responsabilité de tout soignant (Carbajal, 2006).

En plus de l'évaluation de la douleur, l'utilisation des 
interventions non pharmacologiques de la douleur est 
une composante cruciale au cœur de la gestion de la 
douleur néonatale (AHCPR, 1992; Gallo, 2003 ; Kraft, 
2003).  Ainsi malgré l'évolution faite sur ce sujet, la prise 
en charge pharmacologique et non pharmacologique 
reste insuffisante. Presqu’un million de nouveau-nés 
subissent une circoncision sans anesthésie chaque 
année aux Etats-Unis (Kraft 2003). Ceci explique la 
présence d'une relation entre les connaissances et 
l’adoption d’un comportement. A cet effet, le cadre 
théorique utilisé pour cette étude, est celui de la théorie 
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du comportement planifié d’Ajzen (1991), qui définit les 
liens entre les croyances, les attitudes, les normes, les 
intentions et le comportement de l’individu.

Le but de la présente étude vise à décrire le niveau 
de connaissances des infirmières libanaises 
sur les interventions pharmacologiques et non 
pharmacologiques et leurs comportements face à la 
douleur chez les nouveau-nés, ainsi d’explorer les 
relations entre les connaissances et le comportement en 
se basant sur le cadre théorique de Ajzen (1991). 

D’où, cette étude se propose de répondre à la question 
de recherche suivante : Quels sont les connaissances 
et les comportements des infirmières libanaises face 
à la douleur chez les nouveau-nés et quelles sont les 
relations possibles entre ces concepts?

Cadre théorique
La théorie du comportement planifié d’Ajzen (1991) a été 
utilisée comme cadre théorique pour cette étude. Selon 

cette théorie, les choix comportementaux des individus 
sont des choix pensés et planifiés, et l’intention d’agir 
est le seul déterminant direct du comportement. À noter 
que, l'intention est influencée directement par l'attitude, 
la norme subjective et la perception du contrôle (Ajzen, 
1991). De plus, trois co-variables interviennent qui sont 
1) les croyances, 2) le contrôle perçu, qui renvoie à 
l'identification des facteurs d'influence et à leur degré 
de contrôle par l'individu, ainsi que 3) les normes, qui 
correspondent à l'influence des autres et de la société 
sur l'individu.

Méthodologie
Devis de recherche : Il s’agit d’une étude descriptive 
corrélationnelle, qui vise à décrire les connaissances des 
infirmières sur les interventions pharmacologiques et 
non pharmacologiques de la douleur chez les nouveau-
nés et leurs comportements face à cette douleur, et 
d’explorer les relations possibles entre ses concepts.

Échantillon : La population choisie pour cette étude 
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inclue les infirmières travaillant dans les services de 
néonatologie dans les hôpitaux de Beyrouth, qui comptait 
au moment de l'étude vingt- quatre hôpitaux, dont quinze 
n'ont pas un service de néonatologie et dont trois ont 
refusé de participer à l'étude. Seulement six hôpitaux ont 
participé à l’étude. Soixante-quatorze questionnaires ont 
été envoyés, dont 58 ont été retournés donnant un taux 
de réponse de 78.3%. Selon Polit et Beck (2006), un taux 
de réponse de 65% est jugé acceptable en recherche.

Méthode de collecte des données : Les questionnaires 
ont été distribués par la Direction des soins à toutes les 
infirmières travaillant aux services de néonatologie et 
répondant aux critères d’inclusion. 

Instrument de mesure : L'instrument de mesure 
est composé d'un questionnaire formé de vingt deux 
questions dichotomiques (oui/non), permettant de 
collecter les paramètres sociodémographiques, 
les variables attributs qui portent sur l'éducation, 
l'expérience, le matériel disponible dans le service et les 
protocoles existants, et le comportement des infirmières 
face à la douleur, ainsi qu'une échelle « Pediatric Nurse’s 
Knowledge and Attitude Survey » (PNKAS) composée 
de vingt et une questions (Vrai/Faux) et six questions à 
choix multiple, qui permet de mesurer les connaissances 
de l'infirmière selon Manworren (1999) avec un Alpha de 
Cronbach de 0.72. La permission d’utiliser et d’adapter 
cette échelle a été obtenue officiellement par Dr. 
Manworren. 

Plan d’analyse des données : Les données ont été 
traitées à l’aide du logiciel (SPSS) version 18. Les copies 
originales des questionnaires rendus ont été fermées 
minutieusement conservées durant la phase d’analyse 
et détruites ultérieurement.

Considérations éthiques : Une lettre 
explicative a été distribuée aux infirmières 
participantes avec un formulaire de 
consentement qui a été signé par 
les infirmières avant de répondre au 
questionnaire. Les questionnaires ont 
respecté l’anonymat et la liberté de 
participation à l’étude.

Résultats 
Les résultats de cette étude soutiennent la préoccupation 
que les connaissances concernant la gestion de la 
douleur sont inadéquates.

La description des concepts de l’étude 
En fait, 58.5% des infirmières possèdent des 
«connaissances moyennes» sur l’évaluation de la 
douleur. Plus que la moitié des participantes (58.6%) ont 
des « connaissances suffisantes » sur les interventions 
non pharmacologiques. En ce qui concerne les 
connaissances des infirmières sur les interventions 
pharmacologiques, l’échelle PNKAS a été utilisée et a 
montré une moyenne égale à 12.67 sachant que l’étendue 
du score est de 0 à 20. D’où, 56.8% des infirmières ont 
une « connaissance moyenne » sur les interventions 
pharmacologiques, pendant que 43%  ont une 
«connaissance insuffisante». 91.2% des participantes 
ont un « comportement légèrement adéquat » face à 
l’évaluation de la douleur, et 6.8% un  « comportement 
totalement inadéquat ». 50% des infirmières adoptent un 
« comportement légèrement adéquat » dans l’utilisation 
des interventions pharmacologiques et 48.3% un 
«comportement inadéquat ». Plus que la moitié des 
infirmières (56.9%) ont un « comportement légèrement 
inadéquat » dans l’utilisation des interventions non 
pharmacologiques, et 41.4% ont un « comportement 
légèrement adéquat ». Presque la majorité des infirmières 
(96.6%) trouve que le manque de communication dans 
l'équipe et l'absence des protocoles sur la douleur du 
nouveau-né entravent leur prise en charge de la douleur, 
91.4% pensent que la prescription inadéquate de 
l'analgésique et l'insuffisance des formations continues 
sur la gestion de la douleur causent une barrière dans 
leur prise en charge de la douleur, 89.7% croient que 
l'insuffisance de connaissances des infirmiers sur la 
douleur du nouveau-né en est la cause, pendant que 
87.9% trouvent que l'insuffisance de connaissances 
des médecins et le manque de temps pour évaluer la 
douleur chez le nouveau-né causent un obstacle dans la 
gestion de la douleur, et 81% pensent que la cause est 
une insuffisance de connaissances chez les collègues.

Lien entre les concepts de l’étude 
Lien entre les connaissances et le comportement

Les résultats de cette étude ont montré qu’il existe 
une très faible relation entre les connaissances 
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sur la prise en charge de la douleur, et le 
comportement face à cette douleur, ce qui est 
proche des résultats trouvés dans plusieurs 
études faites (Halimaa et al., 2001 ; Harrisson et 
al., 2006 ; Lago, 2005 ; Smeesters et al., 2005). 

Lien avec le cadre théorique 
Le cadre théorique de la présente étude a été utilisé 
afin, d’une part, de conceptualiser les variables 
de cette étude qui sont les connaissances sur 
la douleur du nouveau-né et le comportement 
face à cette douleur; et d’autre part, d’explorer 
les relations qui existent entre ces variables. En 
partant de ce modèle, il existe des relations fortes 
positives 1) entre la disponibilité du matériel et 
le comportement concernant les interventions 
pharmacologiques et non pharmacologiques, 2) 
entre la formation et le comportement dans les 
interventions pharmacologiques, 
3) entre l’éducation et les 
connaissances sur l’évaluation, 
et 4) entre la formation et les 
connaissances sur l’évaluation. 
De même, il existe une forte 
influence entre l’expérience dans 
le domaine des soins infirmiers et 
le comportement concernant les 
interventions pharmacologiques, 
et une influence entre le 
protocole et le comportement 
dans les interventions non 
pharmacologiques. 

En outre, cette étude a montré de faibles relations entre 
1) l’âge et les connaissances concernant l’évaluation 
de la douleur, 2) l’éducation et le comportement 
pharmacologique et non pharmacologique, 3) la formation 
et le comportement en ce qui concerne la gestion de 
la douleur, 4) la formation et les connaissances sur 
les interventions pharmacologiques, 5) la disponibilité 
du matériel et le comportement sur la douleur, 6) les 
connaissances sur l’évaluation et sur les interventions 
pharmacologiques avec le comportement, 7) l’expérience 
et les connaissances sur l’évaluation de la douleur et les 
interventions pharmacologiques, et 8) l’expérience et le 
comportement sur l’évaluation de la douleur. De même, 
il existe de faibles relations négatives entre l’expérience 
et le comportement concernant les interventions 

pharmacologiques et non pharmacologiques, et les 
connaissances avec le comportement concernant les 
interventions non pharmacologiques. 

Recommandations 
Implications pour la pratique infirmière :
Comme les études récentes sur la gestion de la douleur 
néonatale dans divers pays le suggèrent, la présente 
étude montre des lacunes importantes en ce qui 
concerne les connaissances et le comportement face 
à la gestion de la douleur. Suite aux résultats de cette 
étude, il est nécessaire que des formations continues 
soient planifiées dans le service portant sur l’évaluation 
de la douleur, les interventions pharmacologiques et non 
pharmacologiques, ainsi que la façon d’agir face à la 

douleur du nouveau-né. 

Dans le même sens, il existe un 
manque d’expérience chez les 
infirmières travaillant aux services 
de néonatologie, d’où la nécessité 
d’organiser des réunions à 
répétition concernant la gestion de 
la douleur du nouveau-né au sein 
de l’équipe afin d’améliorer leurs 
connaissances d’une part, et leurs 
comportements d’autre part. De plus, 
il serait recommandé d’augmenter le 
nombre d’heures de stage effectué 

en néonatologie et d’introduire le sujet de la gestion 
de la douleur dans le cursus académique. En outre, le 
matériel existe en quantité suffisante et il est en relation 
forte avec la prise en charge pharmacologique et non 
pharmacologique, d’où la responsabilité de la direction 
des hôpitaux d’inciter le personnel soignant à utiliser ce 
matériel afin de bien gérer la douleur.

De même, il est primordial d’avoir des protocoles sur la 
prise en charge de la douleur, surtout qu’il existe une 
bonne relation entre l’existence de protocoles et la prise 
en charge non pharmacologique de la douleur. 

Implications pour la recherche :
Les  résultats de cette étude ont indiqué un niveau de 
connaissances moyen et une adoption inadéquate du 
comportement face à la douleur. Suite à ces résultats, 

Il est nécessaire 
d’organiser des 
réunions à répétition 
concernant la 
gestion de la douleur 
du nouveau-né au 
sein de l’équipe.
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des recommandations pourraient être profitables dans la 
réalisation de recherches futures. En premier lieu, il sera 
important de faire une recherche auprès des infirmières 
travaillant en néonatologie afin de savoir les causes qui 
les empêchent d’améliorer leurs connaissances et de 
développer leur comportement face à la douleur chez 
les nouveaux-nés.

De plus, il serait fort avantageux de faire des recherches 
évaluant l’impact d’un protocole visant la gestion de 
la douleur sur le comportement des infirmières dans 
l’évaluation et le choix d’interventions pharmacologiques 
et non pharmacologiques.
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L’impact psychosomatique sur le 
patient en réanimation après une 
chirurgie cardiaque
Joyce Nasr

Joyce Nasr, Inf, DESS en 
Urgences et Réanimation,
University Medical Center-
Rizk Hospital

Le vécu d’un patient en réanimation après une chirurgie cardiaque 
s’oppose à plusieurs sources de traumatismes psychosomatiques. Le 
succès de la prise en charge des patients repose sur l’amélioration de 
plusieurs agents : environnement sécurisant, anticipation de ses besoins 
altérés, communication attentive entre le personnel soignant, le patient et 
sa famille. La prise en charge de la douleur doit être multidisciplinaire, sous 
un calendrier de formation continue, respectant des protocoles préétablies 
et implémentés. Les établissements de soins ont une obligation de la 
qualité et de la sécurité des soins. 

Mots clés : réanimation, dépression, délire, douleur post opératoire, 
sédation, communication soignant-soigné, qualité de soins.

*Dans le texte, le terme infirmière inclut les infirmières et les infirmiers.

Résumé 

Introduction
La chirurgie cardiaque de revascularisation ou de 
remplacement valvulaire est très répandue à travers le 
monde et concerne plus d'un million de personnes par 
an. (1)
Parmi les complications de la chirurgie cardiaque, 
les atteintes du système nerveux sont fréquentes et 
potentiellement la source d'un handicap physique ou 
cognitif durable, retentissant sur la qualité de vie des 
opérés. 

Du fait du vieillissement de la population qui présente de 
multiples comorbidités, la fréquence des complications 
psychologiques a tendance à augmenter. Pour tenter 

de réduire ces atteintes psychologiques, il est utile de 
mettre en œuvre des mesures de prévention pour les 
patients à haut risque. (2)

Impact du vécu en réanimation
Si l'aspect somatique reste une préoccupation médicale 
prioritaire, légitime car menaçant le pronostic vital à 
court terme, l'aspect psychologique mérite aussi toute 
l'attention du personnel soignant.

Source de traumatisme psychique en réanimation :
1) Principe sécuritaire en réanimation : même ce qui 
paraît être de l'ordre de la sécurité élémentaire, certains 
facteurs peuvent déjà être vécus comme stressant. 
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L'environnement peut être perçu comme agressif ou 
au moins hostile. L'activité des soins étant permanente, 
pratiquement constante quel que soit le moment de la 
journée, le patient perd la notion du temps, conséquence 
de la disparition de l'alternance jour-nuit avec rupture du 
cycle naturel veille-sommeil et un inconfort général.

2) Défaillance d'organe : la défaillance d'organe traduit 
une fragilité physique voire un handicap majeur qui, 
même transitoire, constitue un motif d'angoisse grave 
pour le patient. La perte d'autonomie par rapport aux 
besoins élémentaires, qu'il s'agisse d'élimination, 
d’hygiène ou d'autres besoins naturels peut être totale.

3) Douleur post opératoire : la douleur postopératoire 
peut être une forme maléfique qui impose au malade de 
grave stress émotionnels et physiques.

Si la stratégie analgésique relève du domaine médical, 
sa mise en œuvre est dévolue à l'infirmière, qui est le 
trait d'union entre l'évaluation des besoins d'analgésie 
du patient et la prescription médicale. La prise en 
charge de la douleur est multidisciplinaire nécessitant de 
nombreux intervenants, tels que le médecin, l'infirmière, 
le kinésithérapeute, ou le psychologue. Son évaluation 
est très complexe, entre la subjectivité du patient et 
les capacités plus ou moins importantes de l'infirmière 
à écouter et à observer en témoignant au patient de 
l'empathie, de la présence et de la considération positive.

L'évaluation de la douleur postopératoire repose sur la 
bonne connaissance et l'utilisation adéquate des divers 
instruments de mesure. Parmi ces échelles :

- Echelles unidimensionnelles (Auto évaluation), 
par interrogatoire oral, sur le qualificatif de la 
douleur : Echelle Visuelle Analogique, Echelle 
Verbale Simple, Echelle Numérique
- Echelles comportementales (Hétéro-évaluation): 
basées sur l'évaluation comportementale et des 
attitudes du patient par les soignants, utilisées 
lorsque le patient ne communique pas ou n'est 
pas coopérant. (3)

Chez l'enfant, la stratégie d'évaluation postopératoire est 
plus complexe, et ne sera pas traitée dans ce document.

Etat de stress post-traumatique et névrose traumatique:
Les conséquences psychologiques des traumatismes 

psychiques au cours de séjour en réanimation exposent 
en particulier à l'apparition de névrose post-traumatique 
ou de névrose traumatique, et leur mode d'expression 
est assez semblable. (4)

Syndrome confusionnel et dépression :
Le syndrome confusionnel « delirium », particulièrement 
chez les sujets âgés, s’installe progressivement et se 
caractérise par l’association d’un trouble de la vigilance, 
d’une altération globale des fonctions cognitives et d’une 
désorientation temporo-spatiale. Il peut en résulter des 
comportements inadéquats, voire dangereux. (5)
La dépression acquise suite à une chirurgie cardiaque 
est rare et son apparition est principalement liée à 
l'existence de troubles anxio-dépressifs préopératoires.

Comment améliorer la qualité de 
vie en réanimation ?
Comprendre les besoins des patients :
La vulnérabilité et la dépendance des patients dans 
l'environnement agressif de la réanimation sont les 
principaux facteurs de stress psychologique à peu près 
bien identifiés par le personnel soignant. En fait, une 
évaluation des besoins des patients devrait être réalisée 
en utilisant un questionnaire adressé au patient après 
son séjour. Des mesures de correction ou d'amélioration 
peuvent être proposées. (6)

Améliorer la communication avec les patients :
Les patients ont besoin d'informations, d'autant plus 
que l'hospitalisation est brutale, non programmée. La 
participation des proches à l'explication des événements 
vécus par le patient peut être très profitable. Cela implique 
que la famille soit elle-même correctement informée, 
d'une part, afin de démystifier cet environnement 
étrange, d'autre part, pour favoriser son implication dans 
les soins et renforcer les informations communiquées 
par le personnel au patient. (7) La communication 
non-verbale est considérable. Les soins doivent être 
accompagnés d'un ton de voix sécurisant qui compte 
plus que le contenu du message verbal rassurant. (8)

Améliorer l'environnement des patients :
S'il faut apprendre à donner du réconfort par quelques 
paroles, voire quelques gestes, c'est avant tout une 
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modification de nos comportements qu'il faut adopter: 
favoriser une ambiance reposante, la lutte contre le 
bruit, la restitution d'un rythme jour-nuit. (9)

Rôle de la sédation dans la qualité de vie en 
réanimation:
L'utilisation des benzodiazépines est capable de réduire 
la mémorisation d'un événement désagréable, même à 
des doses faibles sans effets sédatifs.
Les morphiniques doivent 
être utilisés pour contrôler la 
douleur, ayant des effets directs 
et indirects sur l'humeur. D'une 
part, l'euphorie induite par la 
morphine peut avoir un effet 
positif sur le comportement 
des patients. (10)

La prise en charge de la douleur postopératoire:
L’intérêt de la prise en charge de la douleur post 
opératoire ne doit être ni banalisée ni négligée afin de :
• Réduire l'incidence et l'intensité de la douleur aiguë 
postopératoire.
• Eduquer les patients sur la nécessité de communiquer 
leurs opinions.
• Améliorer le degré de confort et de satisfaction.
• Diminuer l'importance d'une complication postopératoire 
et la durée du séjour hospitalier.

L'objectif d'amélioration de la prise en charge de la 
douleur postopératoire doit passer par :
. La rédaction et l’implémentation de protocoles 
d'analgésie.
.  L’information du patient ; la consultation pré anesthésique 
est un moment privilégié pour la transmettre.
. Le contrôle du respect des procédures mises en place 
par une évaluation régulière.
En fait, le succès d'une stratégie antidouleur repose 
sur un calendrier de formation mis en place avec la 
formation permanente et la constitution d'une équipe 
multidisciplinaire intéressée par le sujet. (11)

Améliorer le vécu des soignants : mieux être pour 
mieux soigner !
C'est une revendication souvent exprimée par le 
personnel soignant qui correspond à sa difficulté 
d'adaptation dans un milieu de travail stressant, où la 
confrontation à la mort est fréquente. Cette souffrance a 

des symptômes clairs : turn-over rapide du personnel et 
absentéisme, témoins de fatigue et d'épuisement moral.
La confrontation à la douleur, provoque des émotions 
qui sont aussi des événements traumatisants pour le 
soignant. S'accorder le droit à la parole pour extérioriser 
son angoisse, écouter ses collègues, exprimer leur 
désarroi, permet de contenir les effets traumatisants 
de ces épreuves psychologiques. L'accompagnement 
psychologique, qui est valable pour le patient, doit l'être 

aussi pour le personnel 
qui vit, par empathie au 
moins, par compassion 
souvent, les souffrances 
des malade; c'est le but 
des groupes de paroles. 
Ils existent déjà dans 

des unités de cancérologie, et devraient certainement 
être développés en réanimation. (12)

Conclusion
Les motifs de déstabilisation psychologique en 
réanimation expliquent un vécu essentiellement 
traumatisant. Les solutions pour en réduire l'impact sont 
fondées essentiellement sur une prise de conscience 
de ce risque, sur une amélioration du dialogue singulier 
entre soignant et patient. Déchiffrer la demande des 
patients, minimiser leur sentiment de dépendance et de 
vulnérabilité, dépendent essentiellement de la motivation 
du personnel soignant.
Le vécu traumatisant de la réanimation n'est pas une 
fatalité !
La prise en charge de la douleur post chirurgie cardiaque 
reste une démarche empirique et subjective, qui doit sans 
cesse figurer au centre de nos préoccupations. Il faut 
donc faire évoluer les choses par le biais de l'information 
et de la formation.
Les établissements de soins ont une obligation de la 
qualité et de sécurité des soins pour le malade. Notre 
conscience professionnelle en tant que soignant, nous 
impose donc d'acquérir un maximum de compétence 
dans ce domaine.

Le vécu traumatisant de la 
réanimation n'est pas une fatalité!
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de la formation continue sur les 
connaissances du personnel infirmier 
en hygiène hospitalière
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L’évaluation des connaissances en hygiène hospitalière, de la conformité 
des étapes  de la formation, et de la relation entre les deux domaines 
constituent les objectifs de cette étude. Huit hôpitaux de la Bekaa centrale 
ont participé, en auditant les processus de formation, et 247 infirmières 
ont été interrogées en remplissant un questionnaire. La relation entre le 
niveau de connaissances et de conformité des étapes de la formation était 
significative dans la majorité des cas. Des actions doivent être impliquées 
pour rendre conformes les processus de formation continue, ce qui aura 
un impact positif sur l’amélioration des connaissances en hygiène.

Résumé 

Introduction
La gestion du risque infectieux hospitalier est une 
fonction primordiale des établissements de santé. Le 
contrôle du risque est multi disciplinaire et engage tous 
les professionnels de santé. Le personnel infirmier joue 
un rôle primordial dans la lutte contre les infections 
associées aux soins, du fait que la majorité des actes à 
risque de transmission de microorganismes relèvent du 
rôle infirmier, d’où la nécessité de l’amélioration continue 
des compétences de ce personnel dans le domaine de 
l’hygiène hospitalière.

La formation continue constitue un moyen essentiel 
dans l’assurance de la qualité des services rendus 
aux malades en termes de prévention des infections 
associées aux soins (Phaneuf, 2010). Ces infections 

touchent annuellement deux millions de personnes 
aux Etats Unis, 90000 parmi eux aboutissent à la mort. 
En France, 600000 à 1100000 patients développent 
annuellement une infection associée aux soins parmi 
lesquels 1500 à 4000 personnes aboutissent à la mort 
(Fabry, 2010).

L’atteinte des objectifs de la formation continue, 
nécessite une conformité des critères de qualité 
du processus de formation. Le déroulement de ce 
processus en étapes enchaînées et bien définies, est un 
déterminant de l’amélioration des connaissances et des 
compétences des bénéficiaires (Arfaoui & Rida, 2005). 
L’analyse des besoins en formation est la première 
étape du processus. Un besoin en formation est défini 
comme un écart entre les compétences requises et 
les compétences déjà disponibles. La planification 
de la formation est la deuxième étape mise en œuvre 
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dans un temps déterminé, pour atteindre les objectifs 
pédagogiques de la formation (Antoine, Delfandre, 
Renier & Stredwick, 2005, 2006). La réalisation de la 
formation, troisième étape du processus, concerne 
les modalités d’organisation, le choix des intervenants 
et des contenus, les techniques, les méthodes et 
les outils pédagogiques mis en œuvre (Bourgeois, 
2005). L’évaluation de la formation, dernière étape du 
processus, est une action qui permet d’apprécier, à l’aide 
de critères définis préalablement, l’atteinte des objectifs 
de la formation (Antoine, Delfandre, Renier & Stredwick, 
2005, 2006).

Buts de l’étude
Cette étude était menée dans la région de la Bekaa 
centrale. Elle avait pour buts :
- L’évaluation des processus de formation continue pour 
le personnel infirmier dans les hôpitaux de la région.
- L’évaluation des connaissances des infirmières de la 
région en hygiène hospitalière de base.
- L’étude de l’influence de la qualité de la formation 
continue sur les connaissances du personnel infirmier 
en hygiène hospitalière.

Méthode
Devis
Le devis de cette étude est de type descriptif prédictif 
visant à identifier l’influence de la qualité de la formation 
continue sur les connaissances du personnel infirmier en 
hygiène hospitalière.

Définition des variables
Les variables dépendantes constituent les 
connaissances en hygiène hospitalière. Ces variables 
sont: les connaissances générales en infections 
nosocomiales, les connaissances en hygiène des mains, 
les connaissances en isolements, les connaissances en 
manipulation du linge, les connaissances en gestion des 
déchets, les connaissances en protection du personnel 
et les connaissances en désinfection et stérilisation.

Les variables indépendantes constituent les critères qui 
influent sur les connaissances. Ces variables sont issues 

du questionnaire et de la grille d’audit et sont : 
• En relation avec les infirmiers (ères) : l’hôpital, le service, 
le niveau éducationnel, les années d’expérience, le suivi 
d’un programme de formation et le nombre d’heures de 
présence annuelle aux formations. 
• En relation avec le processus de formation: l’identification 
des besoins, la planification de la formation, la réalisation 
de la formation et l’évaluation de la formation.

Population et échantillonnage
Après avoir envoyé une demande de participation, 
en y garantissant la confidentialité des informations 
recueillies, et après avoir obtenu l’accord des directions 
générales, huit départements de formation continue, 
représentés par les responsables de ces départements, 
dans huit hôpitaux de la Bekaa centrale, ont participé à 
un audit du processus de formation continue.

De même, 247 infirmiers (ères) diplômés, parmi les 
494 exerçant leur profession dans ces hôpitaux (n= 
N/2), étaient sélectionnés d’une façon randomisée et 
participaient à l’étude en remplissant un questionnaire. 
Comme tous les soignants avaient une chance égale 
d’être sélectionnés, une haute précision des résultats 
était attendue avec un échantillon représentant la moitié 
de la population.

226 infirmiers (ères) ont répondu aux questionnaires. 
Les analyses ultérieurement faites, ont concerné les 226 
répondants, et les non répondants étaient exclus.

Instrument de mesure
L’audit du processus de formation utilisait une grille 
d’audit élaborée, et basée sur la revue de la littérature 
concernant la formation continue (Antoine, Delfandre, 
Renier & Stredwick, 2005, 2006).

Le questionnaire adressé aux infirmiers (ères)  est 
composé des deux parties. La première partie inclut 
des informations sur le niveau éducationnel, le nombre 
d’années d’expérience, leur suivi d’un programme de 
formation, les hôpitaux et les services où ils travaillent. 
La deuxième partie comporte un test de connaissances 
en hygiène hospitalière basé sur la revue de la littérature.

Un consentement garantissant la confidentialité 
des informations était présenté au début de chaque 
questionnaire.
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Saisie et analyse des données
L’analyse statistique était faite par l’intermédiaire du 
programme statistique «Statistical Package for The 
Social Science» SPSS 17. Pour l’analyse descriptive, 
afin d’avoir un taux de conformité ou de connaissances 
entre 0 et 100, les valeurs des variables continues, 
étaient calculées préalablement sur Excel. La valeur de 
chaque variable est la moyenne des notes des critères 
ou réponses relatives à cette variable.
Pour l’analyse corrélationnelle les tests statistiques 
(ANOVA et Corrélation/Régression) sont utilisés pour 
étudier la relation entre chaque variable indépendante et 
toutes les variables dépendantes.

Résultats
Sur le plan descriptif, on a constaté des variations 
nettes dans le niveau de connaissances concernant les 
mesures de base en hygiène hospitalière. Ces résultats 
étaient tirés de l’enquête menée auprès des infirmières. 
Les taux sont faibles dans les cas des infections 
nosocomiales (56.8%), des mesures d’isolement 
(53.7%), et de la désinfection et stérilisation des DM 
(63.4%). Un taux très faible est remarqué dans le cas de 
la gestion des déchets (36.9%). Des taux acceptables 
concernent les connaissances en  manipulation du linge 
(78%) et la protection du personnel (71.9%). Le taux le 
plus élevé est remarqué dans le cas de l’hygiène des 
mains (86.5%).

D’autre part les audits menés dans les départements de 
formation continue ont montré une conformité partielle 
à toutes les étapes. Des taux faibles caractérisent 
l’identification des besoins (62.5%) et la planification de 
la formation (59.5%), tandis qu’un taux élevé (85.6%) 
caractérise la réalisation et l’évaluation de la formation.

Sur le plan analytique, (n=247 ; p=0.05), les résultats 
suivants étaient tirés :
- La majorité des connaissances en hygiène varient 
selon les hôpitaux, seule l’hygiène des mains ne dépend 
pas de l’hôpital.
- Le service de travail et le niveau d’éducation n’exercent 
pas une influence majeure sur les connaissances.
- Les niveaux de connaissances ne sont pas totalement 
corrélés au nombre d’années d’expérience.
- La présence aux formations continues (73.9% des 

personnes interrogées) ne signifie pas que le nombre 
d’heures requis (30 heures) a été accompli. La moyenne 
de présence, selon l’étude, est de 20 heures. En effet, 
les heures de présence sont plus déterminantes puisque 
les niveaux de connaissances sont totalement corrélés 
aux heures de présence.
- Une forte corrélation existe entre les connaissances en 
hygiène d’une part, et l’identification des besoins et la 
planification de la formation, d’autre part.
- Les connaissances sur l’isolement (Taux moyen=53.7%), 
la manipulation du linge (Taux moyen=78%), la gestion 
des déchets (Taux moyen=36.9%) et la désinfection 
et stérilisation des DM (Taux moyen=63.4%) sont 
dépendantes des critères de formation.
- Les connaissances dans la protection du personnel 
(Taux moyen=71.9%) sont surtout dépendantes du 
niveau éducationnel, du nombre d’heures et de la 
planification de la formation.

Implications
Comme les connaissances sont en relation nette avec la 
formation, l’amélioration de la qualité des processus de 
formation continue dans toutes leurs étapes, aura son 
impact positif sur la qualité des soins. 
Elle peut être achevée en impliquant les critères suivants:

1) L’identification des besoins : il faut analyser 
les besoins en fonction de l’évaluation de la 
performance, de l’évaluation des formations 
antérieures, des audits menés, des procédures 
élaborées et des besoins évoqués par les employés 
eux-mêmes et les gestionnaires.

2) La planification des formations : Le plan annuel 
de formation doit être élaboré en suivant les priorités 
de l’établissement, et ceux dégagés par l’analyse 
des besoins, et en respectant l’effectif annuel des 
heures de formation.

3) Le service de formation doit définir clairement des 
objectifs pédagogiques à caractère SMART pour 
chaque session de formation.

4) Les critères de sélection des formateurs doivent 
être documentés, révisés régulièrement et appliqués 
dès l’étape de planification.
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5) Il est nécessaire d’organiser les formations en 
définissant les groupes cibles, en diffusant le plan 
à l’avance, en précisant le temps et le lieu des 
sessions.

6) Le contenu des formations.

7) Les thèmes qui concernent l’hygiène hospitalière 
doivent être pertinents et doivent couvrir une bonne 
partie du plan.

8) L’évaluation des formations. 

9) La politique de la formation continue du 
personnel infirmier doit être incluse dans le projet 
d’établissement hospitalier. La révision régulière 
du projet doit utiliser les audits nécessaires pour 
vérifier l’accomplissement des étapes du processus 
et préciser un délai d’exécution pour les étapes non 
accomplies.

10) Il faut évaluer à long terme les acquis par 
la formation, et utiliser les résultats dans les 
planifications ultérieures.

11) Tant que les processus de formation continue 
sont bien déroulés dans les bureaux et ne l’ont 
pas sur le terrain, d’où l’importance du rôle des 
auditeurs externes, et surtout publiques dans la 
surveillance du bon déroulement, de l’exécution et 
de la présence aux sessions de formation.
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My experience in distance education
Lina Ghosn Nouwayhed

Lina Ghosn Nouwayhed, RN
Faculty member at Makassed University of Beirut/ College of Nursing and Health Sciences
Coordinator in Community Health Nursing (Theory and Practice) 
Clinical instructor at Makassed General Hospital.

After twenty years of graduation as a registered nurse 
from American University of Beirut (AUB) and twelve 
years of being a faculty member at Makassed University 
of Beirut (MUB), I decided to further my graduate 
education and acquire new knowledge and skills.
I spent days searching on the 
internet to find a program that 
meets my goals yet keeps me 
close to my family. I opted for an 
internet Masters degree program 
although distance education is 
not accredited in Lebanon. Even 
though I was forty years old, with 
three kids at school, and a full 
time job, I enrolled in the Masters 
of Science in the Health Services Community Health 
program at Independence University USA in 2002. The 
courses require extensive reading and self-learning, 
however, I could refer to my advisor at any time through 
e-mail for explanations. I used to wake up early in the 
morning study for two hours then prepare my children for 
school and myself to work. At night, I studied two to three 
hours when everyone was asleep.  I often consulted with 
experts in the field for more assistance and guidance 
to finish the assignments and projects. Through the 
extensive projects, papers and researches I wrote, I 
became more confident in writing. I also learnt to use 
technology in searching, completing, and communicating 
the requirements for my courses.

Luckily, the University administration helped me to pay 
the tuition in monthly installments. My final project was 
in 2006, a non-forgettable date because it coincided with 
the time Israel was invading Lebanon and destroying 
the infrastructure of our country. I was afraid, like all 

Lebanese citizens, worrying 
about staying alive and safe. 
Nevertheless, I managed to 
complete my final project, sent 
it via e-mail and fled to a safe 
place with my family until the 
situation stabilized. I received 
my degree after three months 
and celebrated with my relatives, 
friends, and colleagues. 

Finally, I am grateful to many individuals, especially my 
family, friends and colleagues, for providing me their 
encouragement and assistance during my studies to 
obtain a Masters in Health Services, Community Health 
program. I hope that one day the degree that I worked 
whole heartedly for, will be accredited in Lebanon 
especially with all the advancement of technology which 
renders the universe, one village.

Even though I was forty years 
old, with three kids at school, 
and a full time job, I enrolled in 
the Masters of Science in the 
Health Services Community.
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Hommage à Mère Marie Léonard 
Mazraani de l’Ordre des infirmier/es  
au Liban

Mère Marie Léonard,

Je vous ai rencontrée la 1ère fois en Décembre 1974.

Étudiante infirmière alors, je suis arrivée dans votre 
bureau avec mes camarades de promotion pour être 
introduite à notre 1er stage clinique ; toutes intimidées 
devant celle qui était alors la Directrice des soins à 
l’Hôtel-Dieu de France. Prestigieuse pour nous cette 
introduction à notre future métier ! par celle qui depuis 
toujours est le symbole de la lutte pour la reconnaissance 
de la profession infirmière au Liban. C’est donc sous 
votre gouvernance que j’ai fait mes 1er pas à l’hôpital. 

Aujourd’hui 38 ans après, je ne suis plus stagiaire, je suis 
présidente de l’Ordre et je me retrouve dans la même 
position, toujours intimidée en votre présence. Parler de 
vous m’est très difficile. Je préfère m’adresser à vous. 

Mère Marie Léonard, depuis votre obtention du diplôme 
d’infirmière en 1950 et du diplôme de sage-femme 
en 1951, vous ne vous êtes pas contentée de donner 
des soins,  vous avez lutté pour faire reconnaître les 

personnes qui sont derrière ces soins, je veux dire les infirmières et les sages-femmes. Vous avez œuvré pour faire 
évoluer ces professions avec le souci permanent de mobiliser et de rassembler tous leurs membres.

Nul ne peut contester que vous étiez une femme de caractère, exigeante et compétente ;  vos nombreuses réalisations 
font de vous un leader incontesté et reconnu dans le domaine de la santé au Liban.

Sur le plan national et en collaboration avec d’autres collègues, vous avez été à l’origine de la création de nombreuses 
associations professionnelles que vous avez présidées pendant de nombreuses années, dont les plus difficiles, 
celles de la guerre. Je cite à titre d’exemples :

• l’Association des infirmières diplômées de l’USJ 
• l’Association des sages-femmes diplômées de l’USJ 
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• l’Association des hôpitaux à but non lucratif
• le Syndicat des hôpitaux au Liban
• la Fédération des Associations infirmières au Liban
 
Sans oublier les postes de directrice que vous avez occupés dans plusieurs établissements de santé et le grand rôle 
que vous avez joué dans les textes de lois régissant ces professions tant au niveau pratique qu’académique.

Vous ne vous êtes pas contentée du contexte national, vous avez vu plus loin et plus grand : vous avez contribué 
à faire représenter les infirmières et sages-femmes libanaises dans des instances professionnelles internationales 
telles l’Organisation Mondiale de la santé, le Conseil international des infirmières et la Confédération internationale 
des sages-femmes.

Mère Marie Léonard, votre nom restera désormais associé à la promotion des deux professions qui vous étaient 
chères. Rassembler les voix des professionnels était votre souci. Vous l’avez bien réussi : les sages-femmes 
continuent à travailler pour obtenir leur Ordre professionnel, et c’est grâce à votre effort conjugué à celui de ceux qui 
comme vous, ont cru en notre profession, que 10000 infirmières et infirmiers libanais se regroupent aujourd’hui dans 
un Ordre professionnel.

C’est en leurs noms à tous  que je vous rends hommage aujourd’hui.

Reposez en paix 

Beyrouth, le 5 Mars, 2012

Claire Zablit

Présidente de l’Ordre des infirmières et infirmiers au Liban
Doyen de la Faculté des sciences infirmières de l’Université Saint-Joseph
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What is life without a dream, without 
hope for a brighter future?
Natalie Badaro

Natalie Badaro, RN, MSN, 
CPHON
Clinical Data Manager - 
Children's Cancer Institute - 
American University of Beirut 
Medical Center
Beirut, Lebanon

This article is about sharing the experience of being the recipient of APHON’s 
35th Annual Conference & Exhibit’s International Nurse Scholarship Award 
in 2011. It shares personal experience and feelings, as well as conference 
topics and presentations at a glance. The content information has been left 
to be sought after by the reader’s own curiosity; a link has been provided to 
facilitate this search. Some hints and modest pieces-of-advice have been 
provided throughout the text. I hope this article will be inciting enough to 
encourage all Lebanese nurses to pursue similar opportunities, all in favor 
of promoting a better career of nursing in Lebanon.

Abstract 

When I applied for APHON’s 2011 International Nurse 
Scholarship Award, it never really lingered in the 
‘conscious-part’ of my brain, that there will come a day 
where I will be among the few luckiest nurses on earth 
to be selected for full sponsorship to go and attend their 
annual conference, in the United States of America.

In March 2011, I became extremely interested in 
an e-mail that circulated in my institution, about 
applying for APHON’s yearly international-
nurse-award. Therefore, I did some personal 
inquiries about this very special prize; I 
searched online (http://www.aphon.org/) for the 
application which I filled out and e-mailed back 
in May. Then on July 25th, I woke up to the wonderful 
message containing the “Winner Letter” from APHON! 
At first I thought it was a spam, and I could not believe 
this news as true until my friends, who also had applied, 
told me that they got the “Sorry you were not selected” 
e-mails! I coordinated with APHON nearly over one 
month, and then I finally got there; and here is the rest 
of the story…
Getting down from the plane and out of LAX airport in 
California, I was delighted at the sight of a man wearing 

a hat, standing with a trolley, holding my name, and 
awaiting my arrival. He escorted me to the parking-lot 
where the private’s pacious-American-car was, put my 
bags in the trunk, and drove us to the Hilton Anaheim 
hotel. I felt like a VIP Hollywood star! I was extremely 
tired from the long airplane trip; nevertheless, I was so 
enticed by the loveliness of endless-palm-trees sights 

all along the way. When I reached my reserved room 
at the hotel, I jumped into the “Sleeping-Beauty-style-of-
bed”, that much it felt comfortable. How nice to enjoy a 
deep sleep after a warm shower and more than 24 hours 
without adequate rest. The next day, the pre-conference 
workshop on “Team Building: Effective Leadership Skills” 
began. I finally met Nicole, the APHON-International-
Nurse-Award coordinator. I also met nurses from different 
institutions in USA and the world, and we became friends; 
I still network with them on facebook. 

Association of Pediatric Hematology/Oncology 
Nurses (APHON)’s 35thAnnual Conference & 
Exhibit, an experience I will never forget for the 
rest of my life…
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There is something particular about keynote addresses, 
they are carefully designed to capture the attention, 
educate, and entertain the audience, simultaneously. 
The speaker is usually adroitly attractive in his/her style 
of presentation. Surprisingly, one can remain focused 
all through! Attending these lectures, I not only acquired 
knowledge of updates in pediatric hematology/oncology 
nursing, but also good presentation skills. 
The first day of the conference was followed by a Mixer 
Party at the House of Blues. I had the chance to meet 
up APHON’s ex-president; she revealed what fascinated 
them the most in my application. It was the mere fact 
that, among all international applicants, I was the only 
one who stated how to make a far-reaching use of the 
conference information; be it through sessions to nurses 
in my institution, a live international presentation on the 
cure4kids™ Middle East Education website1 (which 
I did), or writing an article in the Lebanese Journal of 
Nursing, and get back to APHON telling them what I 
achieved so far.  

The conference topics revolved around: exceptional 
professional performance, nursing and bundle works 
on reducing central line infections, chemotherapy side 
effects, hematology, patient and family education, 
infection control, cultural aspects of pediatric hematology/
oncology nursing care, cancer recurrence management, 
art and science of care, health of nurses, and the humor 
healing connection2.

The conference sessions were not the only open forum 
for speakers to discuss their ideas, the gala-dinner was 
another option, and the recognition-breakfast for certified 

oncology nurses yet another one. [Back then, I was not 
a certified Pediatric Hematology/Oncology Nurse; but 
with the package of books that APHON sent me, I was 
able to study, succeed the exam, and become certified 
– another milestone!].What was very touching to listen 
to, at the gala-dinner reception, was a cancer survivor’s 
speech about his experience with the permanent loss 
of his right leg at the age of 9 years, post amputation 
as treatment for osteosarcoma. Josh Sundquist wrote 
the book “1MT-1MT” which stands for “1 More Thing – 
1 More Time”, and it is a great example for not giving 
up, nor losing hope, but rather persevering to achieve 
one-more-thing-one-more-time. What was even more 
touching to hear was my name spelled-out in the lunch-
reception, as the winner of the 2011 international nurse 
scholarship award, in front of all the 35th APHON 
conference attendees, and the sound of their applauds! 
It was also a joy to find my picture with the cabinet 
members in the “APHON-Counts”, with my name as their 
awardee. These memories will stay in mind forever, just 
like the memory of the Order of Nurses’ Recognition for 
my career achievements, in their 10th Anniversary!  
My visit to California was not limited to the attendance of 
the conference. I was so lucky it occurred in Anaheim, 
that way I was able to visit Disney Land, Hollywood, 
and Universal studios! It was so much fun to go to these 
places; again another experience I will never forget…

I know there are few opportunities in life one has 
not to miss, and applying for a scholarship to attend 
international conferences is one of them! My advice is 
for every Lebanese nurse to search for an association/
organization within their area of expertise, and to look 
for such scholarships. I also encourage all Lebanese 
nurses to send abstracts, on studies they have done, 
first to the Order of Nurses in Lebanon, and second to 
international conferences. It will make these studies 
known and acknowledged by even a larger audience, 
and it will reflect a shining image of nurses in Lebanon! 
Let us all work together for a better future for the nursing 
profession in our beloved country – Lebanon. 

1. www.cure4kids.org is the “Sharing knowledge & expertise worldwide” 
website of St. Jude Children’s Research Hospital in Memphis, 
Tennessee, USA.

2. For detailed information on the conference-sessions’ content, you 
can follow me ‘Nat Bad’ on twitter®, and ask for the session on the topic 
of your interest, at https://twitter.com/Nathaluna.
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- Geriatric Emergency Medical Management-GEMM
- Obstetrical Emergency Life Support-OELS
- Emergency Triage Course-ETC
- Helipad Training Course-HTC 
- Dental Emergency Life Support-DELS
- First Aid Basics for Children-FABC
- Nursery Emergency Life Support-NELS
- Aquatic Emergency Life Support-AELS
- General Emergency Medicine-GEM
- General Emergency Nursing-GEN
- Mechanical Ventilation Course-MVC
- Advanced Mechanical Ventilation Course-AMVC
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الأمانة العامة للإتحاد الدولي للممر�ضات والممر�ضين 
الفرنكوفون SIDIIEF  تكرم النقيبة كلير غفري زبليط

والممر�ضين  للممر�ضات  الدولي  للإتحاد  العامة  الأمانة  كرمت 
ومنحتها  زبليط  غفري  كلير  النقيبة   SIDIIEF الفرنكوفون 
كافة  على  المميّزة  لعطاءاتها  نظراً   2012 لعام  تقدير  جائزة 
التعليم  ناحية  التمري�ضية وخا�صة من  بالعلوم  المتعلقة  ال�صعد 
 " والأبحاث ون�شر ثقافة المهنة حتى ا�ضحت "الممر�ضة المثالية 
وذلك   ، �إن�سانية  و  مهنية  وعطاءات  م�ؤهلات  من  تختزنه  بما 
�أيار   22 الثلاثاء  يوم  جرى  الذي  الجوائز  توزيع  حفل  خلال 

2012 في جنيف �ضمن �إطار الم�ؤتمر العالمي الخام�س .
تنمية  في  بدورها  تميّزت  زبليط  كلير  النقيبة  �أن  الإ�شارة  مع 
مهنة  �إدارة  في  جدارتها  النقابي  عملها  خلال  واثبتت  المهنة 

التمري�ض في لبنان .  



تكريم
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وبالتالي  الكربون،  �أك�سيد  ثاني  من  �أكبر  كمية  وطرد  الأك�سجين 
بالإ�ضافة  الا�سترخاء،  على  وي�ساعدنا  عمقاً،  �أكثر  التنف�س  يجعل 

�إلى �أنه يزيد من حيوية الجلد.

بين  ويوازن  الذاكرة،  ويقوي  المخ  وظائف  ي�ساعد  ال�ضحك  �أن 
هرمون  �إنتاج  زيادة  على  يعمل  �أنه  كما  وال�ضغط،  التوتر  كيمياء 
ال�سعادة المعروف ب�إ�سم  '�سيروتونين'، الأمر الذي يقلل من �إفرازات 

هرمونات الغ�ضب التي تقلل المناعة.
 

الخلايا  تهاجم  التي  الليمفاوية  الغدد  ين�شط  ال�ضحك  �أن  كما 
ال�سرطانية ف�ضلًا عن بروتين 'جاما- �أنترفيرون' الم�ضاد للفيرو�سات 
التي تهاجم الخلايا والذي ي�ساعد في الق�ضاء على الأورام. كما �أن 

ال�ضحك يغذي الجنين وي�ساعد على نمو الأطفال. 

ال�شفاء بال�ضحك.. و�سيلة حديثة للعلاج!
ال�ضحك يُ�ساعد النا�س على تح�سين �أداء الجهاز المناعي والوقاية 
من  والتخل�ص  الا�سترخاء  على  المر�ضى  وم�ساعدة  الأمرا�ض  من 

التوتر حتى يمكنهم التغلب على المر�ض ب�صورة �أف�ضل.

الطب  بجانب  تكميلي  كعلاج  �ضرورة  بال�ضحك  العلاج  و�أ�صبح   
الدوائي ولي�س له �أي �آثار جانبية.

المناعي  الجهاز  ن�شاط  يزيدان  العالية  والقهقهة  ال�ضحك  �أن 
�أقل  لل�ضحك  يميل  الذي  فال�شخ�ص   ،%  40 بن�سبة  بالج�سم 
المعدة وقرحة  وال�سكر  ال�ضغط  مثل  المزمنة  للأمرا�ض  عر�ضة 

والقولون الع�صبي.
  

�أن ال�ضحك ظاهرة معدية، فكثيراً ما يحدث �أن �شخ�ص ي�ضحك 
فيعتقد  �ضحكة،  �سبب  يعرفوا  �أن  دون  معه  ي�ضحكون  والآخرين 

البع�ض ب�أن ال�ضحك ينتقل من �شخ�ص �إلى �آخر كالعدوى.

ومن �أهم مزايا ال�ضحك �أنه مثل الأنفلونزا 'معد' وعندما ي�ضحك 
الإن�سان �أو يبت�سم ف�إنه يخرج طاقة التوتر من ع�ضلات و�أع�صاب 
ن�سمع  فعندما  حوله،  لمن  ال�ضحك  عدوى  تنتقل  وبالتالي  الوجه‏,‏ 
على  ت�سيطر  التي  المناطق  ف�إن  ي�ضحكون،  الآخرين  نرى  �أو 
ال�ضحك والابت�سامة في دماغنا ت�صبح ن�شيطة �أي�ضاً، مما يلهمنا

على الابت�سام.
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�إن ال�ضحك �سلاح لمكافحة 
الخلايا ال�سرطانية.

الإن�سان البالغ ي�ضحك 
في المتو�سط‏ 15‏ مرة 

يومياً، في حين ي�ضحك 
الأطفال ‏400 ‏مرة في 

اليوم الواحد.

ال�ضحك و ال�سرطان
جينيفر حداد

Laughter Yoga Leader

ال�ضحكة المنبعثة من القلب لها ب�صمات و�آثار علاجية فعالة على 
ج�سم الان�سان، لذلك العلاج بال�ضحك له فعل ال�سحر في مواجهة 

المواقف ال�صعبة في الحياة والأزمات النف�سية والع�صبية‏‏.
 

يرفع  �إنه  حيث  ال�سرطانية،  الخلايا  لمكافحة  �سلاح  ال�ضحك  �أن 
ن�سبة الجلوبين المناعي والموجود في بلازما الدم، 
تمدد  �إلى  بالإ�ضافة  المناعي،  الجهاز  ويقوي 
الطحال �أثناء ال�ضحك، وهي �إحدى وظائفه التي 

ت�ساعد على تطهر الدم.
 

�أن ال�ضحك ي�ساعد على تخفي�ض �ضغط الدم، حيث �إن القلب يدق، 
وبالتالي، ف�إن ن�سبة الكولي�سترول تنخف�ض، كما �أن ال�ضحك ين�شط 
ي�ساعد  مما  المعدة،  ع�صارة  �إفراز  عملية  وينظم  الأمعاء،  حركة 

على تح�سين عملية اله�ضم.

ابت�سامة  مجرد  �أو  قهقهة  كان  �سواء  ال�ضحك  �أن 
على  ال�سعادة  �إدخال  في  فقط  ي�ساهم  لا  خجولة 
القلب، بل يمكن �أن ي�ساعد في تخفيف الألم �أي�ضاً.

 
ف�إن ال�ضحك الحقيقي ي�ساعد في تن�شيط 80 ع�ضلة 
في الج�سم. والطريف �أن ال�ضحك ين�شط �أماكن في 
المخ لا تن�شط �إلا بت�أثير الكوكايين �أو النقود، كما �أن 

الإن�سان لا ي�ضحك ويفكر في نف�س الوقت.

 يجب ن�شر مظلة الابت�سام وال�ضحك في كل مكان وكل لحظة و�إن 
نت�سامح ونتقبل الآخر ولا نت�صيد له الآخطاء، و�أن ندخر ر�صيد من 

الحب في قلوب الآخرين، فالابت�سام في وجه �أخيك �صدقة.
من  دقيقة  تعادل ‏40‏  وال�ضحك  ال�سعادة  من  واحدة  دقيقة  ف�أن 
الا�سترخاء، م�ؤكداً �أن ال�ضحك يعتبر بمثابة ريا�ضه داخلية للج�سم, 
فال�ضحك لمدة دقيقتين في اليوم له نف�س ت�أثير20 
�ضحك  �إن  حيث  الريا�ضة،  ممار�سة  من  دقيقة 
�سعرات  �سيحرق  اليوم،  في  دقيقة   15 لمدة  الفرد 

حرارية تكفي  لإنقا�ص 2 كيلو جرام �سنوياً.
 

�أن الإن�سان البالغ ي�ضحك في المتو�سط‏ 15‏ مرة يومياً وهذا معدل 
�ضئيل للغاية‏,‏ في حين ي�ضحك الأطفال ‏400 ‏مرة في اليوم الواحد, 
ويو�سع  المرتفع  الدم  �ضغط  يخف�ض  ال�ضحك  �أن  �إلى  م�شيراً 

ال�شرايين، بالإ�ضافة �إلى �أنه يرفع المناعة.
 

فوائد ال�ضحك
المبطنة  الخلايا  حيوية  على  ي�ساعد  ال�ضحك  �أن 
هو  الحيوية  هذه  وفقدان  الدموية،  للأوعية 
جدران  على  الدهون  تر�سب  �إلى  ي�ؤدي  الذي 
بعد فيما  والا�صابة  داخلياً  الدموية  الأوعية 

بت�صلب ال�شرايين.
الدم،  في  الأك�سجين  ن�سبة  يرفع  ال�ضحك  �أن 
�أكبر من  الأمر الذي ي�ساعد على ا�ستن�شاق كمية 
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هذا و�أظهرت الدرا�سة �أن �أكثر الإ�ساءات اللفظية �إنت�شاراً هي بين 
�أع�ضاء الكادر الطبي والإداري مما يك�شف عن م�ستوى مرتفع من 
�أن المر�ضى  �إلى  بالإ�ضافة  العمل.  ال�صراع بين الموظفين في مكان 
وعائلتهم هم �أي�ضاً م�صدراً لهذه الإ�ساءات، خا�صة ً حيث ي�شعرون 

ان الممر�ضات والممر�ضين لا يهتمون كفاية بمر�ضاهم.

العمل  مكان  خارج  الرئي�سي  فم�صدره  الج�سدي  العنف  �أما 
والمر�ضى وعائلتهم هم الم�سببون الرئي�سيون. ويمكن �أن نعزو هذا 
�إلى �أن المر�ضى و�أهاليهم يطلبون عناية فورية �إلا �أنهم للأ�سف لا 
ال�صحي  النظام  في  تكمن  الأحيان  �أغلبية  في  الم�شكلة  ان  يدركون 

�أو  ال�صحي  الكادر  تق�صير  في  ولي�س 
بواجباتهم.  القيام  عن  التمري�ضي 
المر�ضى و�أهاليهم لا يهتمون �إذا كانت 
�إذا  او  الم�ؤ�س�سة لا تملك طاقماً كافياً 
لا  او  جداً  كبيراً  المر�ضى  عدد  كان 
بما  فقط  يهتمون  فيها.  �شاغر  مكان 

هو الأف�ضل لمر�ضاهم، وهو �أمر نتعاطف معه كلنا.

مدعاة  هو  للعنف  بكثرة  التمري�ضي  الج�سم  �أفراد  تعر�ض  �إن 
على  ت�أثيره  الى  بالإ�ضافة  العاطفي،  وت�أثيره  ال�شديد.  للقلق 
القيام  او  بمر�ضاهم  العناية  على  قدرتهم  يعيق  ال�صحي،  الو�ضع 
بواجباتهم الأخرى. هذا و�أثبتت الدرا�سات، و�أكدت هذه الدرا�سة، 
الكادر  تفقد  ج�سديا،  �أم  كان  لفظيا  للعنف،  التعر�ض  كثرة  �أن 
التمري�ضي القدرة على التعاطف مع المر�ضى وقد يبد�أون بالتعامل 
معهم ك�أنهم جماد عو��ضأ عن التعامل معهم ب�إن�سانية. وهذا بر�أيي 
ال�صحية  مقدمو الخدمات  تعامل  فكلما  مفرغة،  �إلى حلقة  ي�ؤدي 
مع الا�شخا�ص ك�أنهم جماد كلما �شعر ه�ؤلاء �أنهم �أكثر حاجة الى 

اللجوء الى العنف لمعالجة ق�ضاياهم.
عقبة  للدرا�سة  وفقا  التمري�ضي  الج�سم  �أفراد  �إ�ستبقاء  وي�شكل 
�إ�ضافية للم�ست�شفيات حيث يترك العديد من الممر�ضات والممر�ضين 

العنف.  من  المرتفعة  والم�ستويات  الرواتب  تدني  ب�سبب  عملهم 
عرو�ض عن  بحث�أً  لبنان  خارج  الى  منهم  كبيرة  اعداد  وت�سافر 

عمل اف�ضل.

لبنان  داخل  نتائجها  �أن�شر  �أن  الدرا�سة  هذه  بعد  هدفي  �أ�صبح 
وخارجه. هذا وكان لي �شرف القيام بعدد من الن�شاطات في هذا 
مجل�س  مع  الدرا�سة  مناق�شة  منها  النقابة  مع  بالتعاون  ال�سياق 
الح�ضور  ومخاطبة  النقابة  في  تدريبي  ببرنامج  القيام  النقابة، 
عن المو�ضوع في اليوم العالمي للتمري�ض 2013. هذا وقمت بتقديم 
ملخ�صان من هذه الدرا�سة في الم�ؤتمر الدولي الثالث حول العنف 
في  عُقد  والذي  ال�صحي،  القطاع  في 
مدينة  في   2012 الأول  ت�شرين  �أواخر 

فانكوفر في كندا. 
بعد ن�شر هذه الدرا�سة �ستكون خطوتي 
لمناق�شة  القرار  نّاع  �صُ جمع  التالية 
النتائج وما يترتب عليها، و�أية خطوات 
ينبغي �إعتمادها لتخفي�ض ن�سبة الإ�ساءات والعنف. هذا وباعتقادي 
ف�إن على النقابة �أن تعمل مع �صناع القرار في القطاع ال�صحي على 
بالابلاغ  والممر�ضين  للممر�ضات  ت�سمح  العنف  لمنع  �سيا�سات  �سن 
موظفي  تدريب  ال�ضروري  من  �أنه  كما  �إ�ساءة.  �أو  حادث  �أي  عن 
الم�ست�شفيات على التوا�صل �إذ �أن معظم الإ�ساءات اللفظية هي بين 

�أع�ضاء الكادر الطبي �أنف�سهم.
بيئة  عمّا يح�صل في  ال��سؤال  تكرار  تغنينا عن  الدرا�سة  نتائج  و�ضوح 
العمل بعد الآن. ال��سؤال المهم الآن هو كيف نتدخل و�أي نوع من المبادرات 

�سيحدث فرقاً، وربما ن�سال عن كيفية �ضمان فعاليّة المبادرات؟

على الجهات المعنية مناق�شة ومعالجة م�شكلة التعر�ض للعنف �ضمن 
بيئة العمل لي�س فقط ك�أولوية ولكن �أي�ضا كم��سؤولية �أخلاقية. ومن 
هذه  في  �أ�سا�سياً  دوراً  حاليا  تلعب  النقابة  �أن  الإطمئنان  دواعي 
بيئة  خلق  نحو  نويه�ض  �سماحة-  النقيبة  قيادة  ظل  في  الجهود 
�صحية للعمل للمورد الأهم في قطاع ال�صحة...الكادر التمري�ضي.

مر�ضاك  مع  التعاطف  على  القدرة  تفقد  "حين 
تبد�أ بالتعامل معهم ك�أنهم ا�شياء عو�ض  التعامل 

معهم ب�إن�سانية."
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نتائج الدرا�سة الوطنية عن العنف �ضد الكادر التمري�ضي في 
لبنان: ن�سب مرتفعة تفر�ض التدخل لخلق بيئة عمل �آمنة

دكتور محمد علم الدين 
�أ�ستاذ م�ساعد في دائرة الإدارة وال�سيا�سة ال�صحّية في الجامعة الأميركية في بيروت

للممر�ضين  العمل  بيئة  �سلامة  حول  مخاوف  الما�ضي  في  �أثيرت 
التقارير  على  �إما  ا�ستندت  معظمها  ولكن  لبنان،  في  والممر�ضات 
الفردية �أو الحوادث التي �أبلغت عنها الم�ؤ�س�سات. كان هناك حاجة 
ال�صحيح.  منظورها  في  الم�س�ألة  هذه  لو�ضع  منهجية  لأدلة  ما�سة 
وهذا بالتحديد ما قدمته م�ؤخرا درا�سة وطنية عن تعر�ض الكادر 
العلوم  كلية  في  قيادتها  �شرف  لي  كان  المهني  للعنف  التمري�ضي 

ال�صحية في الجامعة الأميريكية في بيروت.

درا�سة   " وعنوانها  الدرا�سة  �أجريت 
الممر�ضات  �ضد  العنف  حول  وطنية 
العواقب  الإنت�شار،  والممر�ضين: 
فريق  قبل  من  الم�سببة"  والعوامل 
الرئي�سي  كالباحث  بقيادتي  بحث 

لهذه الدرا�سة وبالتعاون مع نقابة الممر�ضات والممر�ضين في لبنان 
ب�شخ�ص النقيبة ال�سابقة كلير زبليط. 

ترتكز هذه الدرا�سة على �إ�ستق�صاء �أجري مع 593 ممر�ضة عاملة 
في �أرجاء لبنان بين حزيران 2011 و حزيران 2012. وقد دعمت 
الدرا�سة بتمويل م�شترك من قبل مكتب منظمة ال�صحة العالمية في 

لبنان ومجل�س الأبحاث في الجامعة الأمريكية في بيروت. 
العام  في  �أجريتها  �سابقة  لدرا�سة  كتكملة  الدرا�سة  هذه  �أُطلقت 
م�ست�شفيات  خم�سة  في  الطوارىء  دوائر  في  العاملين  حول   2009

رئي�سية في لبنان حيث تبين ان الممر�ضات والممر�ضين كانوا عر�ضة 
الحرّا�س  له  يتعر�ض  الذي  العنف  تفوق  العنف  من  لم�ستويات 
الأمنيون والأطباء وعمال الطوارىء، وهذا ما دفعني الى التو�سع 

في �أبحاثي عن الممر�ضات والممر�ضين على ال�صعيد الوطني. 

لبنان  في  والممر�ضين  الممر�ضات  من   %  62 �أن  الدرا�سة  �أظهرت 
للعنف  منهم   %  10 يتعر�ض  بينما  اللفظية  للإ�ساءة  يتعر�ضون 
ان  كما  عملهم.  �أماكن  في  الج�سدي 
والممر�ضين  الممر�ضات  من   %  31.7
الى  �أ�شاروا  الدرا�سة  �شملتهم  الذين 
�أ�شار  فيما  العمل،  تركهم  �إحتمال 
22.3 % منهم انهم مترددون. و�أظهر 
علامات  والممر�ضين  الممر�ضات 
 .)Professional Burnout(  وا�ضحة للإ�ستنفاد الوظيفي
من  عالية  م�ستويات  �أبدوا  منهم   %  54 ان  الدرا�سة  و�أو�ضحت 
الإنهاك النف�سي والعاطفي. وظهرت على 28.8 % علامات تجريد 
فيما  التعاطف معهم  القدرة على  �شخ�صيتهم وعدم  المر�ضى من 

ابدى 24.1 % م�ستويات متدنية بالن�سبة للإنجاز ال�شخ�صي.

الى  والممر�ضين  الممر�ضات  تعر�ض  عن  الإبلاغ  يتم  ف�إنه  وبر�أيي 
ال�س�ؤال  ولكن  �إ�ستثناءاً.  لي�س  ولبنان  العالم،  �أنحاء  كل  في  العنف 

المهم هو كيف نتعاطى مع هذه الم�شكلة؟

62 % من الممر�ضين و الممر�ضات في لبنان 
يتعر�ضون للإ�ساءة اللفظية بينما يتعر�ض 10 % 

منهم للعنف الج�سدي في �أماكن عملهم.



درا�سات
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�إنطلاق العمل ب�صندوق التقاعد

بتاريخ  المنعقدة  العادية  غير  العمومية  الجمعية  �أقرت  �أن  بعد 
لنقابة الممر�ضات والممر�ضين  التقاعد  �إطلاق �صندوق   2011/12/10
العام  المنت�سبين، جاء  رغبة  وفق  فئة  كل  الإ�شتراك عن  ر�سم  وتحديد 
2012 لي�ضع المقرارات مو�ضع التنفيذ من خلال �إ�صدار جداول التكليف 
وتثبيت كل منت�سب في الفئة التي يختارها الى جانب �إقرار �آلية العمل 
والإطار الإداري والمالي لمواكبة �إنطلاقة ال�صندوق في ال�سنوات الأولى.

�إجتماعاتهما  ال�صندوق  �إدارة  وكذلك لجنة  النقابة  كثف مجل�س  وقد 
للإطلاع على كافة التفا�صيل التقنية و�إيجاد الحلول لكافة الت�سا�ؤلات 
التي تطرح عن عمل ال�صندوق و�أهدافه وم�سيرته في�أتي التنفيذ وفق 
الأ�س�س والآلية التي وردت في الدرا�سة الأكتوارية حيث تكون الخطوات 

ثابتة ومنتظمة.

�سميح  الأ�ستاذ  الخبير  مع  المخت�صة  اللجان  تابعت  الإطار  هذا  وفي 
جحا درا�سة بعد التفا�صيل من خلال الأ�سئلة التي تكونت لديها فكانت 
على  التقاعد  �صندوق  ولجنة  النقابة  حر�ص  على  دليل  خير  الأجوبة 
ال�صندوق  نظام  و�ضع  الى  �أدت  التي  الموجبة  والأ�سباب  الغاية  ت�أمين 
جانب  الى  له  اللازمة  الموارد  وت�أمين  وتفعيله  �إطلاقه  على  والعمل 

الإ�شتراكات ال�سنوية المتوجبة. 

�أبرز الأ�سئلة التي �شكلت �إطاراً لتف�سير قانون ال�صندوق و�شكلت  ومن 
قرارات تطبيقية تم ن�شرها و�إبلاغها حيث تدعو الحاجة ما يلي:

المنت�سبين  لجميع   2012 لعام  التقاعد  �صندوق  �إ�شتراك  يحت�سب   -1
.)B ( حتى ولو �إختاروا )الفئةA الجدد ر�سم 000، 150 ل.ل )الفئة

�إ�شتراك العام 2012 هو محدد لجميع المنت�سبين حالياً وم�ستقبلًا   -2
بــ 000، 150 ل.ل ت�ضاف �إليه الغرامات فقط �إبتداءاً من عام 2014.

3- من الممكن للمنت�سب تغيير فئة �إنت�سابه �ضمن مهلة  خم�س �سنوات 
من تاريخ �إنت�سابه الى ال�صندوق ويلتزم المنت�سب بت�سديد كل المتوجبات 

ال�سابقة مع الإ�ضافة التي تحددها لجنة ال�صندوق ومجل�س النقابة.
4- في حال في �سن 64 تحقق �شرط الإنت�ساب الى النقابة وال�صندوق 
)10�سنوات( يجب التوقف عن دفع الإ�شتراك و�إ�شتراك ال�صندوق معاً 

ويحال المنت�سب على جدول المتقاعدين.
ي�ستمر  �سنوات  الع�شر  �شرط  بعد  يتحقق  لم   64 �سن  في  حال  في   -5

المنت�سب  في دفع �إ�شتراك النقابة وال�صندوق معاً حتى ع�شر �سنوات.
6-  في حال �شراء وحدات �إ�ضافية ولم يتحقق 15 �سنة يتوقف المنت�سب 
عن دفع �إ�شتراك النقابة لانه �أحيل على جدول المتقاعدين ويتوقف عن 
دفع �إ�شتراك ال�صندوق الأ�سا�سي وي�ستمر بدفع الإ�ضافات لغاية 15 �سنة.

7- ان ر�سم الإ�شتراك ومعدل المعا�ش ال�شهري التقاعدي هو متحرك بما 
يتنا�سب مع تغيير قيمة العملة وقوتها ال�شرائية. ويتم تحديد التغيرات 

التي تطال الإ�شتراكات والمنافع وفق الدرا�سات الأكتوارية ال�سنوية.
الوفاة  الفئة عند مرور 10 �سنوات قبل  �أ�سا�س  الورثة من  8- ي�ستفيد 

ومن الوحدات الإ�ضافية عند مرور 15 �سنة قبل الوفاة.
9- في حال ترك العمل والتوقف عن دفع �إ�شتراك النقابة وال�صندوق 

قبل �سن التقاعد لا ي�ستفيد الممر�ض/ة من �أي �شيء.
�أي وقت  "�أ" في  الفئة  "ب" العودة الى  الفئة  للمنت�سب في  10- يجوز 
�شرط تقديم طلب خطي على �أن يعتبر مقبولًا في الفئة "�أ" فور �إبلاغه 
ال�صندوق  يقررها  التي  المتوجبات  المنت�سب  ي�سدد  الموافقة.  قرار 
�سابقاً  المدفوعة  الإ�شتراكات  وتبقى كافة  �أخرى  فئة الى  للإنتقال من 

في الفئة "ب" ملكاً لل�صندوق.

�إنطلقت  �أجلها  من  التي  الغاية  تحقيق  وجوب  النقابة  ت�ؤكد  و�أخيراً 
التنظيمي  الإطار  وو�ضع  ال�صندوق  �أن�شىء  �أجلها  من  والتي  الفكرة 

والقانوني لعمله ولديمومته.

لجنة �صندوق التقاعد 



Lebanese Journal of Nursingالمجلة اللبنانية للتمري�ض 23

�أخبار ون�شاطات النقابة

ب‌- ب�صفتي منظّم الدورة التعليمية او الم�ؤتمر:
النقيب  الى  بطلب  �أتقدم 
قبل �شهر من موعد الن�شاط 
الم�ؤ�س�سة  قبل  من  التعليمي 

المنظمة لتقييم الن�شاط. 
بالتف�صيلات  مرفقاً  الطلب  يُقدم  

التالية:
للن�شاط • تو�صيف 

للن�شاط التعليمية  • الأهداف 
ومحتواه الن�شاط  • جدول 

المدربين                      �أو  للمحا�ضرين  الذاتية  • ال�سيرة 
الم�ستخدمة التعليم  وو�سائل  • طرق 

التقييم �إ�ستمارة  عن  • ن�سخة 
بالن�شاط  المتُعلق  الإعلان  عن  • ن�سخة 

قانوناً  المفرو�ض  الر�سم  طلب  بكل  • يرفق 

ملاحظة: لا تمنح 
الوحدات للن�شاط الذي 

يت�ضمن ترويج تجاري 
�أو تدريب من قبل 

�شركات تجارية

�أنجزت النقابة �صياغة قانون منح وحدات التعليم الم�ستمر 
م�شروع  لإعداد  العامة  ال�صحة  وزارة  الى  احالته  و�سيتم 
النقابة  ي�ضع  القانون  هذا  ملزماً.  ليُ�صيح  ب�ش�أنه  قانون 
والممر�ضات والممر�ضين في م�صاف المهن المنظمة )الطب، 
وجودة  تطور  بت�أمين  وي�سمح  الا�سنان...(،  ال�صيدلة، طب 

في التعليم الم�ستمر وبالتالي الخدمات التمري�ضية

الم�ؤ�س�سات  التي تم منحها وحدات تعليم م�ستمر
حتى هذا التاريخ

- عدد الم�ؤ�س�سات الم�شاركة :
UOB البلمند  جامعة  في  التمري�ض  • برنامج 

)٤ دورات تدريبية(
AUB )6 ور�ش عمل( الاميركية  الجامعة  • م�ست�شفى 

والان�سجة  الاع�ضاء  وزرع  لوهب  اللبنانية  اللجنة   •
مختلف  في  تكرارها  تم  عمل  ور�شتين   ٢  :NOODT

المناطق اللبنانية
– �صيدا  الجنان  • جامعة 

الجامعي وزين  عين  • م�ست�شفى 
هيكل البير  • م�ست�شفى 

الجامعي المعونات  �سيدة  • م�ست�شفى 
الأنطونية • الجامعة 

مجموع الوحدات  التي تم مَنحها حتى هذا التاريخ

- مجموع الوحدات التي تم مَنحها حتى هذا التاريخ : 125
الذين ح�صلوا على وحدات  والممر�ضين  الممر�ضات  - عدد 

التعليم الم�ستمر:  820 
وحدات  على  ح�صلت  التي  العمل  وور�ش  الدورات  عدد   -

تعليم م�ستمر من قبل النقابة: 
 18 ور�شة عمل ودورة تدريبية

م�شروع قانون منح وحدات التعليم الم�ستمر
للممر�ضات والممر�ضين

للإطلاع على معلومات �إ�ضافية زوروا موقع النقابة الخا�ص بالتعليم الم�ستمر على:
www.orderofnurses.org.lb

 المجل�س واللجان / هيئة التعليم الم�ستمر
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وحدات التعليم الم�ستمر للممر�ضات والممر�ضين

1- �إلزامية التعليم الم�ستمر، لماذا؟
هيئة  ب�صفتها  لبنان  في  والممر�ضين  الممر�ضات  نقابة  تلتزم   *
وذلك  الحياة،  مدى  الم�ستمر  التعليم  تطوير  على  العمل  وطنية، 
معرفتهم  تطوير  على  والممر�ضين  الممر�ضات  م�ساعدة  بهدف 
�إيجاباً على جودة العناية  و�إكت�ساب مهارات جديدة، مما ينعك�س 

ال�صحية .
* من مهام نقابة الممر�ضات والممر�ضين في لبنان العمل على تنمية 

كفاءات الممر�ضات والممر�ضين وتعزيز التعليم الم�ستمر.
من  والممر�ضين  الممر�ضات  تمكين  الم�ستمرعلى  التعليم  ي�ساعد   *
مواكبة التقدم ال�صحي المُ�ستند على التطور التكنولوجي والتغيرات 

الإجتماعية والإقت�صادية.

2- التعليم الم�ستمر، ما هو؟
�سبيل  وعلى  التمري�ض  لمهنة  الإلزامية  التعليمية  الأن�شطة  مجمل 
�ش�أنه ان  ، ور�ش عمل وكل ما من  ، م�ؤتمرات  المثال : محا�ضرات 

ي�ضيف او يطور المعرفة، المهارات والكفايات المهنية .
   

3- وحدات التعليم الم�ستمر، ما هي؟
 ت�شكل وحدة التعليم الم�ستمر المقيا�س المعترف به وطنياً للم�شاركة 
في برنامج تعليم م�ستمرغير محت�سب �أكاديمياً وهي و�سيلة لتوحيد 

معايير الجودة الخا�صة بالتعليم الم�ستمر.

4- وحدات التعليم الم�ستمر، �أهدافها؟
الأع�ضاء  الى  نح  ُمت م�ضافة،  قيمة  الم�ستمر  التعليم  وحدات  تُعتبر 
معايير  ت�ستوفي  التي  الم�ستمر  التعليم  برامج  في  م�شاركتهم  عبر 

الجودة المعُترف بها من قبل النقابة:
�أ– على م�ستوى الافراد

ر للأفراد الإعتراف   �إن مبد�أ وحدات التعليم الم�ستمر يوفِّ
معرفتهم  تطوير  او  لتحديث  يبذلونها  التي  بالجهود 
عن  فكرة  الوحدات  هذه  تعطي  ومواقفهم،  ومهاراتهم 

نوعية التدريب وجودته.
ب- على م�ستوى الم�ؤ�س�سات

ت�سمح هذه الوحدات للم�ؤ�س�سات بالإقرار بجهودها المبذولة 
العامل لديها  التمري�ضي  للجهاز  النوعي  التعليم  ت�أمين  في 

بما يتنا�سب مع متطلبات المهنة و�شروط وزارة ال�صحة.
ج – على م�ستوى المهنة

ت�شكل هذه الوحدات حافزاً و�ضمانة لجودة التعليم المقُدم 
من قبل الم�ؤ�س�سات �أوالذي تتم متابعته من قبل الممر�ضات 

والممر�ضين. 
التمري�ضي   العمل  جودة  تطوير  ت�ضمن  ان  �ش�أنها  من  كما 

من خلال تطوير الأداء المهني للممر�ضات والممر�ضين.

5- كيف يمكنني الح�صول على هذه الوحدات ؟
�أ‌- ب�صفتي م�شارك :

بم�ؤتمرات  الم�شاركة  عند 
م�صنفة  عمل  وور�شات 
وحدات  منح  برنامج  �ضمن 
�أح�صل  الم�ستمر  التعليم 

الوحدات  قيمة  تذكر  النقابة  قبل  �شهادة �صادرة من  على 
المخ�ص�صة لهذا الن�شاط العلمي . 

ت�أكد من �أن الن�شاط 
مُعطى وحدات تعليم 

م�ستمر من قبل النقابة
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- 10 % لرئي�س ق�سمين �أو �أكثر
- 15 % لمدير التمري�ض

   تحت�سب هذه الزيادات وفقاً لأ�سا�س الراتب وت�ضاف الى الزيادات 
المذكورة �سابقاً .

�أ�سا�س  على  يحت�سب  �ساعة  لكل  الليلي  العمل  % عن  زيادة 12  ه- 
الفنية  الـ�شهادة  ال�ساعة انطلاقاً من متو�سط الاجر لحاملي  بدل 

والاجازة الجامعية.
ومكاف�آت  رواتب  اعتماد  ال�صحية  الم�ؤ�س�سات  على  التمني  و- 
�إ�ضافية للعاملين في الاق�سام المغلقة والعناية والعمليات والطوارىء 

وذلك لت�شجيع الممر�ضات والممر�ضين العمل في هذه الاق�سام .

7- تحديد مخ�ص�صات �إ�ضافية للعاملين في �أيام العطلة الر�سمية 
للتوزيع  وفقاُ  ثمانية  عن  الر�سمية  العطل  تقل  لا  �أن  على  المحددة 

التي تعتمده الم�ؤ�س�سة .

للمنافع  مكملًا  �صحياً  ت�أميناً  الممر�ض  �أو  للممر�ضة  ي�ستحق   -8
المقدمة من قبل ال�صندوق الوطني لل�ضمان الاجتماعي على �أ�سا�س 
فئة الا�ست�شفاء درجة ثانية ت�ؤمنها الم�ؤ�س�سة على نفقتها �إ�ضافة الى 

ت�أمين طوارىء العمل.

9- م�ساهمة �أ�صحاب العمل بدفع الا�شتراك ال�سنوي عن الممر�ضات 
ت�أمين  �إمكانية  جانب  الى  التقاعد  �صندوق  ل�صالح  والممر�ضين 

برنامج تقاعد اختياري لدى �صندوق خا�ص داخل الم�ؤ�س�سة.

10- تحديد الاجازات ال�سنوية وفقاً للاقدمية على �أ�سا�س 15 يوم 
كحد �أدنى ي�ضاف اليه يوماً واحداً لكل �سنتي خدمة لغاية 25 يوم 

كحد �أق�صى.

�آخر  بيوم عطلة  الر�سمية  العطلة  العمل �ضمن  يوم  ا�ستبدال   -11
على �أ�سا�س 7 �ساعات يومياً.

 12 الموافق  العالمي  الممر�ض/ة  بيوم  خا�صة  اجازة  اعتماد   -12
ايار �إ�ضافة الى �إجازات المر�ض والامومة المحددة في قانون العمل 

اللبناني .

وبدل  المدر�سية  الاق�ساط  ببدل  العمل  �أ�صحاب  م�ساهمة   -13
مراكز الح�ضانة وت�أمين الملاب�س الخا�صة والادوات للقيام بالمهام 

التمري�ضية.

الممر�ضات  منها  ي�ستفيد  التي  المنافع  بكافة  الاحتفاظ   -14
المذكورة  التقديمات  تتخطى  والتي  الراهن  الوقت  في  والممر�ضين 

�أعلاه باعتبارها حقاً مكت�سباً لهم.

							    
2012/05/10

نقابة الممر�ضات والممر�ضين في لبنان 
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م�شروع قانون �سل�سلة الرتب والرواتب

الناحيتين  من  لبنان  في  التمري�ض  مهنة  واقع  مع  ان�سجاماً 
الاقت�صادية والاجتماعية ،  ومقارنةً مع ر�ؤيا النقابة لم�ستقبل المهنة 
�أف�ضل،  بحثاً عن ظروف عمل  الهجرة  وللحد من  فيها  والعاملين 
العمل وماهيته من جهة وبين  التوازن بين متطلبات  وحر�صاً على 
�أخرى،  جهة  من  الراهن  الوقت  في  لة  المح�صّ والتقديمات  الاجور 
وعملًا بمبد�أ زيادة وت�صحيح الاجور نتيجة لزيادة غلاء المعي�شة في 
لعام 2004  الاولى  للخطوة  وا�ستكمالًا  والخا�ص،  العام  القطاعين 
التي اطلقت في خلالها �سل�سلة الرتب والرواتب مع التعديلات التي 
طر�أت عليها لاحقاً، وايماناً من النقابة ب�أن تح�سين ظروف و�شروط 
العمل �سي�ؤدي حتماً الى تح�سين جودة العناية التمري�ضية، �أعدت 
النقابة مجموعة من المقترحات والتقديمات والحوافز الى جانب 
�سل�سلة الرتب والرواتب للعاملين في قطاع التمري�ض وذلك كالتالي:

1- تنظيم عقود عمل خطية بين الممر�ضات والممر�ضين و�أ�صحاب 
الوطني  ال�صندوق  لدى  الت�سجيل  يتم  ذلك  �ضوء  وعلى  العمل 
الممر�ضات  ا�ستخدام  عدم  على  الت�أكيد  مع  الاجتماعي،  لل�ضمان 
والممر�ضين ب�صفة مياومين نظراً لطبيعة العمل و�ضرورة الا�ستقرار 

والا�ستمرارية من �أجل الخدمة الاف�ضل.

2- تحديد �ساعات العمل الا�سبوعية بمعدل 42 �ساعة كحد �أق�صى، 
على ان لا تتعدى �ساعات العمل اليومية 12 �ساعةً وفي هذه الحال 

يعطى الممر�ض/ ة راحة ا�سبوعية لا تقل عن 48 �ساعة متوا�صلة.

3- تحديد الحد الادنى للعاملين في قطاع التمري�ض وفقاً لما يلي: 
�أ- 150 % الحد الادنى الر�سمي لحملة �شهادة البكالوريا الفنية في 

التمري�ض )BT( �أي ما يعادل / 500، 012 ، 1 / ل.ل.

ب- 225 % الحد الادنى الر�سمي لحملة �شهادة الإمتياز الفني في 
التمري�ض )TS( �أو الاجازة الجامعية �أي ما يعادل

/750 ، 518 ، 1/ ل.ل. 
)مع تطبيق �أي زيادة لاحقة على غلاء المعي�شة ت�صدر عن ال�سلطات 

المخت�صة(

الراتب  �إجمالي  وتحديد  قانوناً  المحدد  النقل  ببدل  الالتزام   -4
ال�سنوي الا�سا�سي بما فيه الا�شهرالتي تتخطى ال�شهر الثاني ع�شر.

ال�سن���وي  التقيي���م  وف���ق  �سنوي���ة  مكاف����آت  نظ���ام  �إعتم���اد   -5
الاداء تح�س�ي�ن  به���دف  والممر�ض�ي�ن  الممر�ض���ات  لعم���ل 

والتطور الم�ستمر.

الراتب  �أ�سا�س  على  احت�سابها  يتم  وعلاوات  زيادات  �إعطاء   -6
ال�صافي وفقاً لما يلي:

الخدمة  �سنوات  احت�ساب  مع  خدمة  �سنة  كل  عن   %  2 زيادة  �أ- 
ال�سابقة )الاقدمية المهنية( لدى �صاحب العمل على ان تطبق هذه 

الزيادة اعتباراً من تاريخه.
ب- زيادة 10 % عن ال�شهادات العالية

ج- زيادة 4 % عن �شهادات التخ�ص�ص التي ينالها الممر�ض/ة بعد 
المعاهد  �أو  قبل الجامعات  وامتحان من  لدرا�سة محددة  خ�ضوعه 

العليا �أو هيئات التعليم الدولية المعترف بها.
الممر�ض/ة يتولاها  التي  والمهام  الرتبة  عن  زيادة  د- 

على �أ�سا�س :
- 10 % لرئي�س الق�سم
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 م�شاركة في �إحتفالات ولقاءات عامة: 
والمعاهد الجامعات  في  الطلاب  تخرج  • �إحتفالات 
الجمهوري الق�صر  في  الثدي  �سرطان  �ضد  • حملة 

)15 ت�شرين الأول 2012(
 JCI العالمية  الجودة  �شهادة  على  لح�صولها  بيلفو  م�ست�شفى  • حفل 

) 6 ت�شرين الثاني2012( 
كانون  الاولية )18  ال�صحية  الرعاية  لإطلاق خطة  الوطني  • الم�ؤتمر 

الثاني 2013(
كفى جمعية   - الا�سري  العنف  من  الن�ساء  حماية  حول  • حملة 

)24 �شباط 2013(
بيا  ماريا  ال�سيدة  ممر�ضة  �أم  بت�سمية  ال�شرق  رواد  مع  الم�شاركة   •
القطاعات  مختلف  من  �أمهات  �ضمّ  احتفال  خلال  لتكريمها  جميّل  

)الهند�سة، الطب، المحاماة، ال�سلك الع�سكري( ) 13�آذار2013(
مر�آة  و�صحيفة  الان�سان  لحقوق  البحرين  منتدى  مع  الم�شاركة   •
العالمي  اليوم  واطلاق  الأطباء  �شوكة  كتاب  تد�شين  حفل  في  البحرين 

للحياد الطبي. ) 16 �آذار 2013(
التدخين. منع  حملات  في  • الم�شاركة 

�إحتفال 12 �أيار:
والتمري�ض  العولمة  حول  الاول  التمري�ض  م�ؤتر   2011 • عام  

لنا  "اليوم  �شعار   تحت  العالمي  الممر�ض  بيوم  احتفال   2012 • عام  
و كل �أيامنا لكم"

• عام 2013 احتفال بيوم الممر�ض العالمي تحت �شعار  "بيئة حا�ضنة 
لعمل �أف�ضل"

�إحتفال العيد العا�شر لت�أ�سي�س النقابة:
المجتمع  مع  حوار  طاولة  �إنعقدت  العا�شر،  العيد  فعاليات  �إطار  �ضمن 
الأهلي في مقر النقابة في 8 ت�شرين الثاني 2012 وقد �ضمت �شخ�صيات 
من كافة مكونات المجتمع ) نقباء، مدراء عامين، ممثلين، �إعلاميين- 
ال�ضوء  ت�سليط  �أجل  والممر�ضين من  الممر�ضات  وعدداً من   )... كتّاب 
والتعريف بالإنجازات الرائدة والمميزة التي تحققت في ميادين المهنة: 

القيادة، الممار�سة والتطبيق، التعليم، الإدارة والبحث.
الاول  كانون  النقابة في 11  لت�أ�سي�س  العا�شر  بالعيد  الإحتفال  تّم  وقد   
مجل�س  رئي�س  دولة  برعاية  الاوني�سكو   – الم�ؤتمرات  مركز  في   2012
الوزراء الأ�ستاذ نجيب ميقاتي وتحت عنوان: "التمري�ض بين الإعلام 
والأعلام" وح�ضره ح�شد كبير من الممر�ضات والممر�ضين غ�صت بهم 
القاعة مع عائلاتهم وقد تّم خلاله عر�ض فيلم عن النقابة وتكريم عدد 

من المميزين والرواد الذين تركوا �أثراً في المهنة.

الأمور الإدارية:
والممر�ضين  الممر�ضات  ملفات  • مكننة 

جديدة �إنت�ساب  بطاقات  • �إ�صدار 
للراغبين التق�سيط  مبد�أ  و�إعتماد  المت�أخرات  جباية  • تفعيل 
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زيارات مختلفة: 
�إنفجار  بعد  الجرحى  ا�ستقبلت  التي  للم�ست�شفيات  النقيبة  زيارة   •
واللبناني  ديو  �أوتيل  جاورجيو�س،  القدي�س  م�ست�شفى  وهي  الأ�شرفية  
عملهم  على  الممر�ضات  و�شكر  ت�شجيع  �أجل  من  وذلك  الجعيتاوي 

.)2013(
النيني،  هيكل،  البير  طرابل�س:  م�ست�شفيات  لبع�ض  النقيبة  زيارة   •
الأحداث  جراء  والممر�ضين  الممر�ضات  لتفقد  الإ�سلامي  ال�شفاء،  دار 

الأمني )2013(.
ومنطقة   )2013 �شباط   11( جبيل  بنت  منطقة  النقيبة  زارت   •
لبنان  وجبل  بيروت  م�ست�شفيات  وبع�ض   )2013 �شباط   7( بعلبك 
)رفيق الحريري، �سرحال )28 �شباط 2013(، مركز ال�شرق الاو�سط  
الممر�ضات  التقت  كما  الحكومي  �صيدا  وم�ست�شفى   )2013 ني�سان   4(
عر�ض  وتًم  التمري�ض  وواقع  ب�أمورالمهنة  التداول  وتًم  والممر�ضين 
انجازات النقابة و�آلية �صندوق التقاعد و�إطلعت منهم على �أو�ضاعهم 

وم�شاكلهم وهواج�سهم.

الم�شاركة بالم�ؤتمرات:
دولية: تمري�ضية  • م�ؤتمرات 

للممر�ضات  الدولي  للإتحاد  العامة  للأمانة  الخام�س  الم�ؤتمر   -
والممر�ضين الفرنكوفونيين  SIDIIEF- �أيار 2012

ICN  ولجل�سات    الدولي  التمري�ض  المناق�شات لمجل�س  - جل�سات 
WHO – ICN Triade ICN-  في جنيف في �أيار 2012 .

)�أيار  والع�شرون  الخام�س  الدولي  التمري�ض  مجل�س  م�ؤتمر   -
2013( في ا�ستراليا.

المحلية: العمل  وور�ش  العلمية  • الم�ؤتمرات 
- م�ؤتمرات الهيئات العلمية في نقابة الأطباء من خلال �إعداد يوم علمي 

خا�ص بالممر�ضات والممر�ضين، ويمكن �إيجازها على ال�شكل التالي :
الأول  ت�شرين   7( الاطفال  لطبّ  اللبنانية  للجمعية  الثاني  الم�ؤتمر   *

.)2011
الجمعية  مع  بالتعاون  ال�سكري  مري�ض  تثقيف  ور�شة عمل حول   *
لمنا�سبة  والدهنيات  وال�سكري  ال�صمّاء  الغدد  لأمرا�ض  اللبنانية 

اليوم العالمي لل�سكري )12 ت�شرين الثاني 2011(.
 – طرابل�س  في  لبنان  �أطباء  لنقابة  الثامن  ال�سنوي  الم�ؤتمر   *
 Critical Care Medicine - Pulmonary Medicine

)3 �آذار 2012(.
ال�صدرية للأمرا�ض  اللبنانية  للجمعية  ال�ـــــــسنوي  الم�ؤتمر   *

)20 ني�سان 2012(.
.)2012 �آيار   12( القلب  لق�صور  الاو�سط  ال�شـرق  في  الاول  • الم�ؤتمر 

• الم�شاركة في م�ؤتمر تفعيل دور العناية الملطفة )13 ت�شرين الأول 2012(
في  الأع�ضاء  وهب  �آلية  م�شروع  و�إدخال  تح�ضير  في  الم�شاركة   •

البرامج الجامعية.
الثاني 2012(  • الم�شاركة في م�ؤتمر وهب الاع�ضاء )23-24 ت�شرين 
ت�شرين   30-29  ( العربية.  الم�ست�شفيات  �إتحاد  م�ؤتمر  في  • الم�شاركة 

الثاني 2012 (
• الم�شاركة في الم�ؤتمر الوطني لإطلاق خطة الرعاية ال�صحية الاولية 

)18 كانون الثاني 2013(
)  2013 ني�سان   27( هيكل  البير  لم�ست�شفى  الثاني  العلمي  • اليوم 

الانطونية الجامعة  في  التمري�ض  لكليــــــة  الخام�س  م�ؤتمر  •
)30 �أيار 2013(



Lebanese Journal of Nursingالمجلة اللبنانية للتمري�ض 16

�أخبار ون�شاطات النقابة

حملة التوعية حول مهنة التمري�ض:  
وثائقيٌ  فيلم  وهي  للمهنة  جديدة  ترويجية  مواداً  النقابة  �أعدت   •
لغات:  بثلاث  وكتيّب  للمهنة،  مف�صلًا  �شرحاً  يتناول  دقائق   7 لمدة 
كل  في  الم�ست�شفيات  عن  ممثلين  ودعت  انكليزي.  و  فرن�سي  عربي، 
�أيار  في  بد�أت  التي  المدار�س  زيارات  في  لي�شاركوا  لتوجيههم  المناطق 

2012 و�ست�ستمر.
facebook توجهت الى  الـ  على  النقابة  ل�صفحة  دعائية  حملة   •

الطلاب من عمر 15 حتى 20 �سنة.
وزارة  مع  النقابة  �أعدت   :School net م�شروع  في  الم�شاركة   •
عنها"  تعرف  ماذا  التمري�ض:  "مهنة  عنوان  تحت  م�سابقة  التربية 
للبحث حول مهنة  الثانوية  المرحلة  المدار�س في  ت�شجيع طلّاب  بهدف 
التمري�ض. �شاركت في الم�سابقة  42 مدر�سة و�سلَّمت جوائز للفائزين 

في احتفال ر�سمي في 26 �أيار 2012 في ق�صر الاوني�سكو.

التوا�صل:
مهنتهم  على  لتعريفهم  النقابة  مركز  في  تمري�ض  طلاب  • ا�ستقبال 
القدي�س  الانطونية،  الاميركية،  الجامعات:  من  النقابة  دور  وعلى 

يو�سف، اللبنانية الأميركية، الحكمة، اللبنانية الإلمانية، الجنان.
الثاني  ت�شرين   16 بتاريخ  عقدت  الإعلاميين  مع  م�ستديرة  • طاولة 
ن�شر  في  رئي�سياً  دوراً  يلعب  الاعلام  ب�أن  النقابة  من  ايماناً   2011
لمهنة  الاعلاميين  ر�ؤية  المناق�شات  تناولت  المهنة.  �أهمية  حول  التوعية 

التمري�ض وكيفية نقل �صورة واقعية وحقيقية عنها .

• تحديث ال�صفحة الالكترونية  وو�ضعها بثلاث لغات: عربي، فرن�سي، 
وانكليزي.

"Facebook" و" Twitter" وذلك بهدف  • �إ�ستحداث موقع على 
تطوير وت�سهيل التوا�صل الاجتماعي. 

التالية: الموا�ضيع  تناول  وقد   2012 �أيار   10 بتاريخ  �صحافي  • م�ؤتمر 
- �إطلاق حملة التوعية حول مهنة التمري�ض

- الإعلان عن �شبكة التوا�صل الاجتماعي
- الإعلان عن �سل�سلة الرتب والرواتب .

زيارات ر�سمية: 
تت�ضمن  مذكرة  النقابة   من  ت�سلم  الذي  ال�صحة  وزير  مع  لقاء   •
بع�ض المطالب و�إقتراحات الم�شاريع التي تتطلع النقابة على تحقيقها، 

بما ينعك�س �إيجاباً على قطاع التمري�ض )2013/3/6(.
نويه�ض  �سماحة  النقيبة هلن  اللقاء ممتازاً �شرحت خلاله   وقد كان 
و�أبدى معالي  التي تخ�ص المهنة  النقابة حول كافة الأمور  وجهة نظر 
الوزير كل �إهتمام ودعم، ووعد بمتابعة النقاط المطروحة ومن �أهمها:

الذي  العنف  عن  النقابة  تح�ضرها  التي  للحملة  الكامل  الدعم   -
�صون  وكيفية  عملهم،  �أثناء  والممر�ضون  الممر�ضات   له  يتعر�ض 

حقوقهم وكرامتهم.
- ت�سريع �إقرار تعديلات القانون 2002/479، و�إعادة در�س قانون 

تنظيم مهنة التمري�ض.
قطاع  في  للعاملين  والرواتب  الرتب  �سل�سلة  مو�ضوع  متابعة   -
التمري�ض وفق الظروف ورعاية الإتفاق على عقد عمل جماعي بين 

الم�ست�شفيات والممر�ضات والممر�ضين.
ب�شكل  و�إ�شراكها  الإعتماد  النقابة �ضمن لجنة  الت�أكيد على تمثيل   -
فاعل في كافة الأمور التي تخ�ص المهنة عبر �إجراء التعديلات اللازمة.
- �إقرار برنامج دعم وتح�سين التعليم والتطبيق في كافة المناطق اللبنانية.
مهنة  ولدور  النقابة  لدور  تقدير  كل  الوزير  معالي  �أبدى  و�أخيراً 
اليوم  لرعاية  �إ�ستعداده  و�أبدى  ال�صحي،  القطاع  في  التمري�ض 

العالمي للتمري�ض.
للعمل  الب�شرى  ح�سان  د.  العالمية  ال�صحة  منظمة  ممثل  مع  • لقاء 

على تفعيل الخبرات و�سد الثغرات في تعليم التمري�ض التقني.
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�أن �أتعر�ض للعنف لي�س جزءاً من عملي:
• متابعة مو�ضوع تعر�ض الج�سم التمري�ضي للعنف في بع�ض الم�ست�شفيات
الذي  المتكرر  الإعتداء  على  و�إحتجاجاً  �إ�ستنكاراً  �إعت�صام  تنظيم   •
الحريري  رفيق  م�ست�شفى  في  والممر�ضين  الممر�ضات  له  يتعر�ض 
 8( للت�ضامن  المنطقة  م�ست�شفيات  بع�ض  الدعوة  لبّت  وقد  الجامعي 

تموز 2012(.
• ا�ستنكارات في م�ست�شفى حا�صبيا الحكومي وم�ست�شفى الوطني- عاليه
و�صون  والممر�ضين  الممر�ضات  حقوق  عن  الدفاع  حملة  �إطلاق   •

كرامتهم من خلال ور�ش عمل ترمي الى تحقيق ما يلي:
والممر�ضين  الممر�ضات  له  يتعر�ض  اعتداء  �أي  ال�صوت �ضد  رفع   -

والمر�ضى والق�ضاء على ثقافة ال�صمت والعنف .
الرفاه  لتعزيز  الثقة   وبناء  والتعبير  والم�شاركة  التوا�صل  تفعيل   -

ال�صحي وت�أمين بيئة عمل اكثر �أماناً  وفعالية.
�أ�سا�سية  كعنا�صر  العمل  وبيئة  المهنية  الحياة  ظروف  اعتماد   -

لتعزيز العناية بالمر�ضى.
ورفع  للتبليغ  قانونياً  ودعمهم  والممر�ضين  الممر�ضات  ت�أهيل   -

ال�صوت عندما يتعر�ضون هم �أومر�ضاهم للخطر �أو العنف.
- الم�شاركة الفعالة في �صنع القرار وال�سيا�سات ال�صحية والت�أكيد 
ب�أن العنف �ضد الممر�ضات والممر�ضين ي�ؤدي الى فقدان اليد العاملة 

في مجال التمري�ض .
• ملاحقة �شكاوى الممر�ضات والممر�ضين لدى المراجع الر�سمية ومعالجة 
مراجعاتهم و�شكاويهم وتقديم الا�ست�شارات والتوجيهات القانونية اللازمة.

مراقبة وتح�صين �صورة المهنة:
• تتابع النقابة مراقبة  و�سائل الاعلام للحد من ن�شر �صور وم�شاهد 
�أمور  ن�شر  عند  ابلاغها  �أع�ضائها  من  وطلبت  المهنة،  �صورة  ت�شوه 

تتعلق بالمهنة. وقد لج�أت النقابة 
عدة مرات الى الق�ضاء المخت�ص 
لوقف التعدي على �صورة المهنة. 
رقم  �شكوى    XXL )دعاية 
 My last وفيلم     28079
 valentine in Beirut

�شكوى رقم 19956(.
• ظهور �إعلامي مرئي وم�سموع  للنقباء من �أجل التعريف عن المهنة 
و�إطلاع الر�أي العام على الم�صاعب والم�شاكل التي تواجهها )محطات 
 LBC, MTV, OTV ،تلفزيونية: تلفزيون لبنان،المنار، الم�ستقبل
�إذاعة  ملودي،  لبنان،  �صوت  راديو:   -  Tele Lumiere , NBN

لبنان، �صوت المدى، �إذاعة النور، �أوريان - مقالات �صحفية (.
• ن�شر بيان تحذيري في ال�صحف لجميع المعنيين عن ا�ستعمال �صورة 

الممر�ضة او اي �شيء يتعلق بمهنة التمري�ض عن ق�صد �أو غير ق�صد.
• ر�سائل الى محطات التلفزة بالتمني عليهم عدم عر�ض �أي برنامج 

�أو �إعلان يتناول مهنة التمري�ض دون الرجوع �إلى النقابة.
• لقاء مع وزير الإعلام لعر�ض ما تتناوله و�سائل الإعلام حول المهنة 

) 11 �أيلول 2012 (.

الى والابحاث  الدرا�سة  ترجمة  حول  النقابة  في  حوار  حلقات 
عمل تطبيقي:

 Campus Stop Smoking" عنوان:  تحت  عمل  ور�شة   •
Program" مع الدكتورة كري�س وير �أبي�ض. 

وطرق  القلب  �صحة  حول  الوطنية  التوعية  لتعزيز  عمل  ور�شة   •
اللبنانية  الجمعية  مع  بال�شراكة  القلب  ق�صور  مر�ض  من  الوقاية 

لأمرا�ض القلب )الأخ�صائية �أنجيلا ن�صوح والفريق البحثي(. 
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تطوير و تفعيل المهنة:  
�أجل  من  مرة  لأول  والمعاهد  الكليات  ومدراء  عمداء  مع  لقاء   •
المهنة  بتعليم  المتعلقة  القانونية  والم�ستجدات  المهنة  واقع  مناق�شة 
الجودة  معالم  وتحديد  والاكاديمي  المهني  التعليم  بين  الم�سار  وفتح 
العالي  التعليم  وذلك في ح�ضور ممثل مدير عام  التمري�ض  تعليم  في 
وممثل مدير عام التعليم المهني والتقني. وقد انبثقت عنه لجنة لمتابعة 
المقترحات التي اعدتها مجموعات العمل والمتعلقة بعملية الإنتقال من 
التعليم المهني �إلى الإجازة الجامعية، وكافة الموا�ضيع المتعلقة بالتعليم 

ومنح ال�شهادات )10ت�شرين الأول 2012(.
الفني  الإمتياز  • �إن�شاء لجنة متابعة لمو�ضوع الإجازة لحاملي �شهادة 

متابعة تح�صيلهم الجامعي و�ضمان جودة تعليم التمري�ض.
طلبات  ملفات  الر�أي في  لابداء  العالي  التعليم  • الم�شاركة في مجل�س 

الترخي�ص لجامعات جديدة تعنى بتعليم التمري�ض. 
الكولوكيوم. امتحانات  و�إجراء  تح�ضير  في  النقابة  • م�شاركة 

الفل�سطينيين  والممر�ضين  الممر�ضات  واقع  • �إنعقاد طاولة حوار حول 
والهيئات  والجمعيات  المتخ�ص�صين  من  مجموعة  بم�شاركة  لبنان  في 
الوطني لطاولة حوار  الائتلاف  تلبية دعوة  )5 تموز 2012(. وكذلك 

ثانية.
في  للتداول  الحكومية  الم�ست�شفيات  في  التمري�ض  مدراء  مع  لقاء   •

ال�ش�ؤون المتعلقة بالمهنة وظروف العمل ) 6 تموز 2012 (.
في  للتداول  الخا�صة  الم�ست�شفيات  في  التمري�ض  مدراء  مع  لقاء   •

ال�ش�ؤون المتعلقة بالمهنة وظروف العمل )20 �أيلول 2012 (.
)لأول مرة(.  المدار�س  العاملين في  والممر�ضين  الممر�ضات  مع  • لقاء 

)18 تموز 2012(
Sanofi-Aventis م�شاركة الممر�ضات والممر�ضين بالابحاث مع �شركة •
لمناق�شة  ال�صحي  بال�ش�أن  المعنية  النقابات  �إجتماعات  في  • الم�شاركة 

م�شاريع النظام ال�صحي ودور النقابات ال�صحية فيها.
اللجنة  با�شرت  وقد  الم�ستمر  التعليم  وحدات  منح  نظام  و�ضع   •
المخت�صة في تطبيقه. وهي تتابع العمل لإ�صداره بقانون وفق ال�صيغة 
�إ�ستنادا  م�ستمر،  تعليم  برنامج  كل  في  �إلزامياً  ليكون  المقترحة 

لتو�صيات وزارة ال�صحة.

تكري�س الممر�ضات والممر�ضين ك�شبكة الأمان للمر�ضى والمجتمع :
و�إدارة  الجودة  �أق�سام  عن  م��سؤولين  مع  ت�شاركية  حوار  حلقة   •
يواجهها  التي  والتحديات  الم�شاكل  مناق�شة  خلالها  تم  التمري�ض 
انبثق   )2013 �شباط   21( الاق�سام  وم��سؤولي  والممر�ضين  الممر�ضات 
عنها لجنة م�صغرة لو�ضع الاولويات وخطة عمل لمعايير الجودة الخا�صة 

بالم�ست�شفيات)20 اذار2013(.
• �إن�شاء لجنة متابعة لمو�ضوع الجودة و�سلامة المر�ضى في الم�ست�شفيات 
ال�صحية  ال�سيا�سات  ر�سم  في  اهميتها  و�إبراز  النقابة  دور  لتفعيل 
وزارة  في  الم�ست�شفيات  لإعتماد  الوطنية  اللجنة  في  القرارات  و�إتخاذ 

ال�صحة ونقابة �أ�صحاب الم�ست�شفيات الخا�صة.
 2013 �شباط   19 في  الخا�صة   الم�ست�شفيات  ا�صحاب  لنقيب  • زيارة 
انت�ساب  وعملية  الجماعي  العمل  عقد  مو�ضوع  طرح  خلالها  تم 
لتعزيز  النقابتين  بين  والتن�سيق  نقابتهم  الى  والممر�ضين  الممر�ضات 

التوا�صل والتن�سيق بخ�صو�ص التعليم الم�ستمر.
تحت  وزين  عين  لم�ست�شفى  الأول  التمري�ض  م�ؤتمر  في  الم�شاركة   •

عنوان " الجودة في التمري�ض " )23 �آذار 2013(.
�إخت�صا�ص  و  �إعتماد   : ال�صحة  : الجودة في  • م�ؤتمر جامعة الحكمة 

) 11 ني�سان 2013 (.
• اليوم العلمي لم�ست�شفى �سيدة المعونات الجامعي "الجودة في العناية 

التمري�ضية " ) 25 �أيار 2013(.
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ن�شاطات نقابة الممر�ضات والممر�ضين في لبنان

النقيبة هلن  النقيبة كلير زبليط وا�ستمرت مع  �إنجازات عديدة بد�أت مع  الثلاث الما�ضية  ال�سنوات  حققت نقابة الممر�ضات والممر�ضين  خلال 
�سماحة نويه�ض التي تعمل جاهدة على ترجمة ر�ؤية مجل�س النقابة لم�ستقبل المهنة وكيفية الا�ستمرار في تطويرها والحد من الاخطار التي تواجهها. 

وهي تتلخ�ص بالعناوين الا�سا�سية التالية: 

القوانين والأمور التنظيمية:
ال�صحة  رقم 2002/479 في لجنة  النقابة  �إن�شاء  قانون  تعديل  مناق�شة    .1
التعديلات  على  الموافقة  تمت  وقد  الم�صغرة،  النيابية  واللجنة  النيابية 
المطروحة خا�صة في ما يتعلق بالطابع المالي على الفاتورة الا�ست�شفائية بقيمة 
2000 ل.ل. ل�صالح �صندوق التقاعد، يدفعها المري�ض منا�صفة مع الم�ست�شفى. 
2. مناق�شة قانون تنظيم مهنة التمري�ض في اللجان النيابية وقد كانت �آخر 
الاول 2011  ت�شرين  منذ  النيابية  التربية  �أجريت في لجنة  قد  المناق�شات  
حول تحديد وتق�سيم فئات الممر�ضات والممر�ضين بين م�ستوى مهني وم�ستوى 

جامعي. وقد انعقدت حلقات متابعة متعددة   مع فريق عمل متخ�ص�ص.
وقد تمت متابعة المو�ضوعين �أعلاه مع �أمين عام مجل�س النواب الأ�ستاذ عدنان 

�ضاهر في الإجتماع الذي عقد في مكتبه بتاريخ 5 تموز 2013.
3. و�ضع �سل�سلة رتب ورواتب جديدة ا�ستناداً الى معايير علمية وعملية 
�ضمن  والممر�ضين  الممر�ضات  على  للمحافظة  فعالة  ي�ؤمن حوافز  بما 
الى  الملف  كامل  �أحيل  �إطلاقها  وبعد  فيها.  يعملون  التي  الم�ؤ�س�سات 
معالي وزير ال�صحة العامة لإتخاذ ما يراه منا�سبا من �أجل �إعطاء هذه 

ال�سل�سلة ال�صفة الإلزامية عن طريق �إقتراح م�شروع قانون ب�ش�أنها.
الجمعية  تفوي�ض  بموجب  الجماعي  العمل  عقد  �إقتراح  طرح   .4
عر�ضه  الى  ي�صار  �أن  على   2012/10/17 في  العادية  غير  العمومية 

على المراجع المخت�صة.

5. بدء العمل على تنظيم العناية التمري�ضية المنزلية من خلال �إبداء 
التي  القانونية  ال�صياغة  �إعداد  لي�صار الى  الملاحظات  و�إيداع  الر�أي 
وزارة  مع  بالتن�سيق  وذلك  التمري�ض،  مهنة  مزاولة  قانون  مع  تتوافق 

ال�صحة العامة.
6. متابعة الزامية الانت�ساب الى النقابة �إ�ستناداً الى تو�صية الجمعية 
العمومية التي �إنعقدت بتاريخ 2013/4/14، تقرر التعميم على جميع 
ور�سم  المت�أخرة  الإ�شتراكات  ت�سديد  وجوب  والممر�ضين  الممر�ضات 
�أحكام  وتطبيق  ت�أخير  غرامة  فر�ض  طائلة  تحت  التقاعد  �صندوق 
المادة العا�شرة من القانون 2002/479 بالن�سبة للمتخلفين عن الدفع 
مهنة  مزاولة  بجرم  الإ�ستئنافية  العامة  النيابة  لدى  �شكوى  وتقديم 
ي�ؤدي  النقابة  ال�شطب من جدول  �أن  ، علماً  للقانون  التمري�ض خلافاً 
الى التوقيف عن العمل والمنع من ممار�سة المهنة و�إلى قطع �إحت�ساب 
�سنوات الخدمة بالن�سبة للإ�ستفادة لاحقاً من �صندوق التقاعد ومنع 

�أي م�ؤ�س�سة من �إ�ستخدام الأ�شخا�ص المخالفين.

�إطلاق �صندوق التقاعد والم�ساعدات المالية: 
�أقرّت الجمعية العمومية في الجل�سة غير العادية  التي عقدتها بتاريخ 
10 كانون الاول 2011 الحركة المالية المرتقبة لل�سنوات القادمة وتحديد 

ر�سم الا�شتراك ل�صندوق التقاعد  
الدرا�سة  من  لكل  وفقاً  وذلك 
اقت�صادي  خبير  �أعدّها  التي 
بالمنت�سبين  الخا�صة  وللمعطيات 
النظام  في  الواردة  للآلية  �سنداً 
تنفيذ  وبدء  لل�صندوق  الداخلي 

المقررات المتعلقة به. 
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وتميّز برنامج الاحتفال بحلقة حول تح�سين بيئة عمل الممر�ضات 
علم  محمد  الدكتور  من  كل  فيها  حا�ضر  لبنان،  في  والممر�ضين 

الدين، والإعلامية روى الأطر�ش والدكتورة اوغاريت يونان.

عر����ض الدكت���ور محم���د 
الدرا�س���ة  الدي���ن  عل���م 
تعر����ض  ع���ن  الوطني���ة 
للعنف  التمري�ضي  الكادر 
التوظيفي في لبنان و ر�أى 

�أن���ه لا يمكن ت�ضميد ج���راح النا�س عندما يك���ون الممر�ض/ة نف�سه 
جريح���اً، م�شيراً الى �أن من حق الممر�ض/ة ممار�سة مهنته في بيئة 

�آمنة و�أ�ضاف: "كلنا م�سو�ؤلون، فقد حان وقت العمل".

درا�سة  الأطرا�ش  روى  �إ�ستحدثت  مبتكر  وب�أ�سلوب  جهتها  من 
العمرية  بفئاته  المجتمع  نظرة  على  ال�ضوء  منها  �سلطت  ميدانية 
المختلفة للممر�ض/ة ودعت و�سائل الإعلام كافة الى �إبراز ال�صورة 

الحقيقية بعيداً عن الت�شويه والنظرة ال�سلبية.  

ثم �ألقت الدكتورة �أوغاريت يونان كلمة حقوق الإن�سان واللاعنف 
في  �أجلنا  من  يعمل  �إن�سان،  �أي  "كرامة  �أن:  على  فيها،  و�شددت، 

لحظات  في  �أجلنا  من  يعمل  �إن�سان،  �أي  "كرامة 
�ضعفنا ومر�ضنا، هي حقّ من حقوق الإن�سان"

لحظات �ضعفنا ومر�ضنا، هي حقّ من حقوق الإن�سان".
و �أ�ضاف���ت: "لي�س هناك م���ن �أعمال كبيرة و�أعم���ال �صغيرة، مهن 
راقية ومه���ن دونية، بل هي نفو�سنا وعاداتن���ا وقوانيننا التي تبتعد 
عن جوهر حقوق الإن�سان 
لـتـــكرّ����س  والــلاعنـــ���ف 
التميي���ز، والتميي���ز عنفٌ

لا محال."

الأمر  ان  اعتـــــبـــــرت  و 
ومر�ضى  وممرّ�ضين  ممرّ�ضات  نحن،  علينا  ويتوقــّف  يدنا.  في 
والكرامة،  العدالة  نكون لاعنفيين حيال  لأن  و�سيا�سات،  ومجتمعًا 

كي نليق بمهنة التمري�ض. فهل نحن كذلك في لبنان؟ 

واللاعنف  اللاعنف؛  مهنة  هي  التمري�ض،  مهنة  �أن  الى  و�أ�شارت 
الحقوق  �أجل  من  ال�صمت"  "ثقافة  مع  بالقطع  �إلا  يتج�سّد  لا 

والكرامة." 

وانتهى الاحتفال بوقفة مو�سيقية لجوقة معهد ال�ضرير- بعبدا.
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نقابة الممر�ضات والممر�ضين في لبنان احتفلت بيوم 
الممر�ض/ة العالمي - نويه�ض تطلق حملة "حقوق 

الممر�ضات والممر�ضين و�صون كرامتهم"

الممر�ضات  نقابة  �أحيت  �أف�ضل"،  لعمل  حا�ضنة  "بيئة  �شعار  تحت 
والممر�ضين في لبنان يوم الممر�ض/ة العالمي، لهذه ال�سنة، في ق�صر 
الا�ستاذ  العامة  ال�صحة  وزير  برعاية معالي  الأوني�سكو - بيروت، 

علي ح�سن خليل.

الكلم���ة الافتتاحي���ة كانت لنقيب���ة الممر�ضات والممر�ض�ي�ن في لبنان 
الأ�ست���اذة هل���ن �سماح���ة نويه����ض، حر�ص���ت فيها، عل���ى منا�شدة 
القيم�ي�ن على القط���اع ال�صحي تبن���ي و�إلتزام المب���ادىء الأ�سا�سية 
الرامي���ة الى تعزي���ز التمري����ض، وتفعي���ل دوره، كقط���اع �شامل ذو 

م���وارد ب�شرية حيوي���ة ومهنية 
و�إقت�صادي���ة و�إجتماعية قيّمة 
ح�ض���ور  وتعزي���ز  وممي���زة، 
الممر�ضات والممر�ضين الكافي 
وال���وافي من حي���ث الكفاءات 

والتنويع والت�أهيل.

على  والحفاظ  المر�ضى  �سلامة  ت�أمين  �أجل  من  �أن  الى  وا�شارت 
الجودة العالية من العناية يقت�ضي �إلتزام القطاع ال�صحي، وخا�صة 
العمل �ساعات  تتخطى  لا  حيث  مرنة  عمل  دوامات  الم�ست�شفيات، 

الـ 42 �أ�سبوعياً، عملًا بتو�صيات النقابة.

كما دعت الى الإقرار ب�أن النق�ص الموجود في الطاقم التمري�ضي 
ي�ؤثر في �سلامة المر�ضى و�شفائهم، و�إلى العمل على �إقرار �شروط 

عمل خا�صة لقطاع التمري�ض والتدرج الوظيفي.

خلال  من  والممر�ضين  و�إجورالممر�ضات  رواتب  بتح�سين  وطالبت 
عقد عمل جماعي، �أو �سل�سلة رتب ورواتب، بما يتنا�سب ويتما�شى 

مع خبراتهم وفعاليتهم و�إنتاجيتهم.

ت على تطوي���ر مهارات التوا�صل وبناء الثق���ة، وتفعيل الفكر  وح�ضّ
في  والم�شــــــــارك���ة  النق���دي، 
�إتخ���اذ الق���رارات، و�إ�ست�شعار 
النزاع���ات و�إدارتها بالو�سائل 
العلمي���ة والمهني���ة اللاعنفي���ة 

المنا�سبة. 

النواحي  من  التمري�ض  قطاع  في  العاملين  دعم  نا�شدت  كما 
الحقوقية والقانونية والمهنية ومتابعتهم في جميع مراحل درا�ستهم 

الى حين دخولهم الى �أماكن عملهم.

الممر�ضات  حقوق  حملة  النقيبة  �أطلقت  تقدم،  ما  على  وبناءً 
والممر�ضين و�صون كرامتهم.
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�سلامة، �سارة غزاوي، �سلوى �شغري، �شنتال ما�ضي، لما �صيداني، 
ابو  هاجر  عون،  نايلة  الفرخ،  محمد  زوفكيان،  لينا  فرهود،  ليلى 

غزالة، �سلوى مكارم.

و�أنجزوا قلبهم  من  �أعطوا  اللذين  ال�سابقون  "النقباء" 
الكثير وهم:

ايلي �أعرج، �أور�سلا رزق وكلير زبليط.

في  �سنوات  مدى  على  عملن  م�ضيئة  علامات  وهنّ  "الرائدات" 
مجالهن ولا يزلن �إ�سما وفعلا مرجعا في كفاءاتهن وهم :

روت  �سلامة،  �أوديت  من�صور،  د.�أمل 
�سو�سي  الدين،  عز  �سو�سن  �أكات�شاريان، 
فرن�سواز  الأخت  مورو،  غلادي�س  بليان، 
فرهود،  د.ليلى  يونان،  فريدا  بخا�ش، 

د.لينا بدر، هدى ا�سمر، د.هدى هاير.

التمري�ضي  العمل  ممار�سة  في  الخارج  في  اللامعون  "ال�سفراء" 
وتدري�سه وتطويره وتفعيل �أبعاده العلمية وهم: 

د.نورا  �صولي،  د.�سمير  كولويكي،  د.�أناهيد  كتفيان،  د.�شاكيه 
ق�سي�س، هوري منا�سيان، انور عي�سى، مازن غزيري، مريم كيلي.

و"المتميّزون" وهم الم��سؤولون الذين ي�شغلون مراكز في الم�ست�شفيات 
عن  م��سؤولون  او  ال�صحيّة  والمراكز  والجامعات  الوزارات  في  �أو 

التربية والتوعية ال�صحية لمدار�س عدّة وهم:
عايدة تلحوق، بوبي بريد�س، مار�سيل حداد، فرن�سواز بارود، رندا 
�شاهين، رندا فرحا، هنادي جعفر، ريما فران، د.�سمر نور الدين، 
كلير  ماري  حداد،  باربرة  فيا�ض،  ابو  ماغي  النور،  عبد  ميرانا 
الملك،  عبد  رنا  المفتي،  بهية  العيلي،  غادة  كاراتي،  �سمر  مهاوج، 
زهوي،  فاطمة  بجاني،  جهينا  الدين،  عز  نادين  �صعيبي،  منال 
رفيقة  بدارو،  ناتالي  عي�سى،  �شم�س  ت�شجيان،  هيرا  با�شا،  �سا�شا 

دانيال  �صعب،  �صولنديا  م�سوح،  انجيلا  ا�سمر،  ربيكا  زعتري، 
�سعادة، رواد جمال الدين، ناتالي ري�شا.

 
عملها  من  �سنوات  ع�شر  خلال  النقابة  ان  الى  الإ�شارة  تجدر 
ا�ستطاعت ان ت�ضم تحت جناحها وب�شكل ر�سمي جيل من الممر�ضين 
والممر�ضات وقد كانت مرجعية ه�ؤلاء النقابة التي اتخذت من مبنى 
في �سن الفيل مقرّا لها، وقد �شكّل المقرّ الملاذ له�ؤلاء لتذليل الهموم 

وحلّ الم�شكلات المتنوعة بدءا من الاعتبارات المادية.
انّها  اثبتت  لنقابة  الإنجازات  من  الكثير  حملت  �سنوات  ع�شر 
الأولى  الع�شر  ال�سنوات  �إنجازات  ولأن  مميزة.  لمهنة  رائدة  نقابة 
تتحدث عن ذاتها فان المنتظر هو �إكمال 
النقابة  �ستخطوها  التي  التطوير  م�سيرة 
التي  الأ�سا�س  لأن  المقبلة،  ب�سنواتها 

�إنطلقت منه في عملها كان متيناً.

التح�ضير  لها  �سبق  قد  والممر�ضين  الممر�ضات  نقابة  وكانت 
للاحتفال بذكرى ت�أ�سي�سها العا�شرة  من خلال عقد لقاء مع عدد 
من ال�شخ�صيات الطبية والتربوية والم�سرحية والأدبية والإعلامية 
للا�ستفادة من اقتراحاتهم والوقوف على نظرتهم لمهنة التمري�ض 

ومنهم :
بو �شرف، منى �سكريه،  �سليمان بختي، د. �شرف  ن�ضال الا�شقر، 
د.احمد  نويه�ض،  ايمان  د.  دياب،  د.نوار  خوري،  ابراهيم 
الدين، علم  محمد  د.  �شليط،  ريتا  �شديد،  ابو  هيام  الجمال، 

د. ليزا �سالم، خليل رزق، روى الاطر�ش، د. ح�سان الب�شرى.

 "التمري�ض قوة العناية 
والمعرفة والإبتكار"

�شكر خا�ص للم�ؤ�س�سات الداعمة لهذا الإحتفال:
- بنك بيبلو�س

- جمعية العزم وال�سعادة - القطاع ال�صحي
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انتهت الكلمات لكن الحفل لم ينته.اذ كان الجميع على موعد مع 
من �سردا لم�سيرة النقابة  فيلم وثائقي عن النقابة عبر الإعلام ت�ضّ
والقانونية  والتنظيمية  الإدارية  ال�صعد  كافة  على  وانجازاتها 
الع�شر  ال�سنوات  في  للنقابة  بارزة  محطات  جانب  الى  والعلمية 
الأولى مع الإ�شارة �أن النقابة قامت ب�إحياء يوم الممر�ضة والممر�ض 
دائرة  تو�سيع  منها  الهدف  كان  م�ستديرة  وطاولات  بم�ؤتمرات 
النجاح واحت�ضان المر�ضى في لبنان خير احت�ضان كنتيجة للتوا�صل 

الدائم بين النقابة واع�ضائها.

ولأن النقابةَ تقاربُ الواقع وتتابع عن كثب الحراك الإعلاميّ �أطلّت 
ال�شباب  تحثّ  بحملات  الإعلام  م�شهد  على  المهنية  نافذتها  من 
التمري�ض  "اختاروا  �شعار:  التمري�ض تحت  �إمتهان  الجامعي على 
لت�ؤمنوا م�ستقبلكم" و�شرّعت الباب لعلاقات مع الإعلام  مهنتكم 
بوجوهه المختلفة لنقل حملاتها وتغطية لقاءاتها ومدّ الج�سور بينها 
وبين الإن�سان، مري�ضا كان �أم معافى. ووجه الوثائقي تحية لكل من 

للممرّ�ضين  ولَمن جعلوا  ومكانتَه  هيكليّته  التمري�ضيّ  للج�سم  �أوجد 
يوا�صلون  ولَمن  وغدره  الزّمن  وجع  من  ويحمونها  تحميهم  نقابة 

الطريق نحو تعزيز دور النقابة والعمل النقابي والإن�ساني.

النقابة  �أعطوا  �أ�شخا�ص  من  النقابة  �أعلام  تكريم  تّم  ذلك،  الى 
البحث  في  وروّاد  تعليم  �أ�ساتذة  �إلى  �سابقين  نقباء  من  تميّزوا  و 

والإدارة والممار�سة والذين تركوا ب�صماتهم في مهنة التمري�ض.

�سبيل  في  متفانية  عملت  لامعة  �أ�سماء  المكرمين  لائحة  منت  وت�ضّ
�إعلاء �ش�أن المهنة، وتوزّعوا على فئات عدة :

رحلوا  زملاء  �أو  الحياة  قيد  على  زالوا  ما  " الذين  " المنا�ضلون 
نا�ضلوا في �سبيل رفع �ش�أن المهنة وهم :

خيرية  �سلطان،  عايدة  مزرعاني،  ليونارد  ماري  الام  �شيا،  وداد 
علامة، ايزابيل غرنغو، تما�ضر �سكر، عايدة كيروز، محمد قوزما، 
�شاكي بهادوريان، ح�سيبة هزيم، الأخت كلود البير �صايغ، جوزفين 
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نقابة الممر�ضات والممر�ضين تحتفل بالذكرى العا�شرة 
لت�أ�سي�سها - نويه�ض �أكدت �أن الممر�ضات والممر�ضين هم 

العامود الفقري و�شبكة الأمان للمري�ض

في الثاني ع�شر من  كانون الاول 2012 �أطف�أ الممر�ضات والممر�ضون 
�سماء  في  لي�ضي�ؤوا  الأوني�سكو  ق�صر  في  العا�شرة  نقابتهم  �شمعة 
لن�شر  والخدمة  العمر  وبذلِ  الت�ضحية  �سنوات  من  الكثير  الوطن 

الأمان والدفء في ج�سد كلّ مري�ض ونف�سِه.

تح���ت عنوان  "التمري�ض بين الإع�ل�ام والأعلام" احتفلت النقابة، 
برعاي���ة كريم���ة م���ن رئي�س 
الأ�ستاذ  اللبناني���ة  الحكومة 
ممث�ل�ا  ميقات���ي  نجي���ب 
بمعالي وزي���ر الدولة العميد 
بانو����س منجيان، بم���ا يقوم 
والممر�ضين  الممر�ض���ات  ب���ه 
من واج���ب مهن���ي وان�ساني 
ب�ل�ا اي تميي���ز في الل���ون او 

العرق او الدي���ن او الجن�س،�أياد تمتد للجميع انطلاقا من مبد�أ ان 
النا����س مت�ساوين في المجتمع و�أمام المر�ض���ى. وح�ضر الحفل وزراء 
ون���وّاب وفعّاليات �صحّي���ة و�إجتماعية وتربويّ���ة ونقابيّة وممر�ضات 

وممر�ضين من لبنان والعالم العربي .

وكان���ت كلمة قيّم���ة لمقدّم���ة الإحتف���ال الإعلامية هيام اب���و �شديد 
ت فيها، ب�أدائها المتميّز، عن دور التمري�ض والنقابة في ميدان  ع�بّ�ّر

ال�صحّ���ة. لتف�س���ح بعدها المج���ال لنقيب���ة الممر�ض���ات والممر�ضين 
ال�سي���دة هل���ن �سماحة نويه����ض التي �أ�ش���ارت الى معن���ى المنا�سبة 
بم���ا تحمله م���ن  تحيّة �إلى كل م���ن عمل على خدم���ة المهنة ونا�ضل 
لإن�ش���اء النقابة الت���ي �أ�صبحت بيت���اً وملاذا. و�ش���دّدت على تعزيز 
الأ�س����س الأخلاقي���ة العالي���ة للمهن���ة، وتعزي���ز دور الق���ادة المله���م 
و�إعتب���ار الممر�ض���ات والممر�ضين العام���ود الفقري و�شبك���ة الأمان 
للمري����ض. وطالب���ت نويه�ض 
ب�ض���رورة جعل �أتعاب ورواتب 
والممر�ـــض�ي�ن  الممر�ـــض���ات 
�إنتاجه���م  وفعالي���ة  تتنا�س���ب 
ع���ن  بــــمع���زل  وخبراتـــه���م 
التعرفة الإ�ست�شفائية، ودعت 
في خت���ام كلمته���ا الى وق���ف 
العج���ز في مج���ال التمري�ض 
بالق�ضاء على مع�ضل���ة ال�صمت وكذلك نبذ داء الت�سلط والتهمي�ش 

وقف هجرة اليد العاملة.

بانو�س منجيان  الدولة  الرعاية توجه معالي وزير  وبا�سم �صاحب 
مثنياً  نقابتهم  ت�أ�سي�س  عيد  في  والممر�ضين  للممر�ضات  بالتهاني 
الذي  المميز  و�آدائهم  ال�صحّي  القطاع  في  الرائد  دورهم  على 

ينعك�س على جودة العناية ال�صحيّة. 
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كلمة النقيبة

مهنة التمري�ض ... ر�ؤيا وتطلعات
و�أثمّن  �أحيي عزيمتكم  لبنان  والممر�ضين في  الممر�ضات  ايها  اليكم  النقابة  بالتحية عبر مجلة  �أتوجه 

دوركم ال�صحي والوطني الرائد والمتميز.

�أيها الزميلات والزملاء،
و�إزدهارها،  لم�ستقبلها  وتطلعات  ر�ؤيا  و�ضع  علينا  يفر�ض  و�أهميتها  و�إنت�شارها  التمري�ض  مهنة  تطور 
وهذا يتطلب ت�ضافر جهود القيمين على النقابة وجهودكم. عملنا يتطلب خطة متكاملة ت�ؤدّي تباعاً الى 
. �إن تثبيت قيمة الممر�ضات والممر�ضين العلمية  تح�سين واقع المهنة وجعل �صوت العاملين فيها م�سموعاًَ

والإقت�صادية والإجتماعية ومدّ ج�سور التوا�صل بيننا وبين كافة القطاعات ال�صحية �أمر حتمي وهام. 
ولتح�سين  لإ�ستمرارها  �ضماناً  المهنة  م�سيرة  مفهوم  في  تغيير  لإحداث  �سنوات  منذ  النقابة  تعمل 
�إن الخ�سارة  العناية عن طريق تقييم القادة من الممر�ضات والممر�ضين والإفادة والإ�ستثمار في مبادراتهم وخبراتهم ومهاراتهم جميعاً.  جودة 
�أمام المهنة عائقاً خطيراً و�أ�صبحت ت�شكل  التي لم تعد تجدي نفعاً  المتف�شية  �أهمّها ثقافة ال�صمت  التمري�ضي متنوعة  القطاع  التي يتعر�ض لها 

يهدر الطاقات.
في  البكالوريو�س  و�إعتبار  ال�شهادات  م�ستوى  لرفع  النقابة  ت�سعى  والمعرفة،  والأبحاث  والتكنولوجيا  التطور  ولمواكبة  العلمية،  الناحية  من  �أمّا 
الأ�ساتذة  خبرات  �إ�ستثمار  جانب  الى  المطلوب  والجامعي.  التقني  التعليم  بين  الم�سار  �سلوك  الى  تدعو  وكذلك  �أ�سا�سي  م�ستوى  التمري�ض  علوم 
والمتخ�ص�صين والخبراء  تطوير المهارات وتكنولوجيا المعلومات و�إ�ستعمال الو�سائل والأ�ساليب المتطورة والمتقدمة لت�أمين �أف�ضل عناية على ال�صعيد 

المحلي والخارجي مع الحفاظ في الوقت ذاته على المواهب والطاقات الب�شرية كحجر �أ�سا�س في بناء ال�سيا�سة التمري�ضية وال�صحية عامةً. 
ول�ضمان �سير المهنة وديمومتها كان التوا�صل مع الطلاب من خلال التعريف عن المهنة  ومزاياها ودورها واهميتها وذلك من اجل تجنيد العدد 
الأكبر منهم في �صفوفنا وتوظيفهم في م�شاريع ت�شجعهم على الإ�ستك�شاف تباعاً �ضماناً لحيوية المهنة. �إن العن�صر الفتي من الممر�ضات والممر�ضين 

ي�ؤثر �إيجاباً في نوعية العناية ويبعث الحيوية فيها.

�أيها الزملاء،
منذ �إ�ستلامي مهامي النقابية �شددت على �إعتبار النقابة ملاذكم وتم�سكت بدوركم ك�شبكة �أمان في المجتمع والقطاع ال�صحي وعملت على تح�سين 
�أو�ضاعكم الإقت�صادية بما يتنا�سب مع متطلبات عملكم ومجهودكم و�أكدت على �أهمية التوا�صل والتن�سيق وتبادل الخبرات وتقريب الم�سافات بين 

الأطر العلمية المختلفة كالبحث والتعليم والممار�سة والإدارة...
و�أخيراً والى جانب �إطلاق الحملة �ضد العنف من خلال ت�أمين بيئة عمل �أف�ضل يقت�ضي بناء الثقة بالنف�س و�إ�ستئ�صال داء الت�سلط والمنازعة و�إبتكار 
�أ�سلوب عمل يعتمد على ح�سن التعبير والفكر النقدي والو�ضوح والم�شاركة والتفاهم وت�شجيع ر�أي الآخر والدعم المتبادل لأن تح�صين المهنة وتمتينها 

يبد�أ من داخلها.

نقيبة الممر�ضات والممر�ضين
هلن �سماحة نويه�ض
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