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Mentor! Invest In Positive Nursing
Power and Reverse Nursing Shortage

Helen Samaha Nuwayhid RN, MPH, MSN
President Order of Nurses

In my address | 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 syndrome’. 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. | 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 other?.

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 retirements.

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 retention*.

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 change®.

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”.

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-(McCloughenA,O’BrienL,JacksonD.Esteemedconnection:creatingamentorshiprelationshipfornursingleadership.NursingInquiry2009;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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Abstract

Background c—_—

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)
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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.

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
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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

Outcomes
Hospital Related Mortality

per patient day. ( PPD)

Positive Ratios Impact

9-16% lower odds of hospital related
mortality for each additional RN FTE

Articles scientifiques|Scientific articles

Negative / Neutral Impact

Adverse Patient Events ICU:

with:

Surgical :

with

infection.

1 RN FTE increase per PPD is associated
60% lower odds of respiratory failure

51% lower odds for unplanned extubation
28% lower odds for cardiac arrests

1 RN FTE increase per PPD is associated

16% lower odds of failure to rescue
36% lower odds of nosocomial bloodstream

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.

Nursing structural outcomes
per licensed nurse.

Decrease in the number assigned patients

Increase in the productive hours of direct
patient care provided by RNs
Improvement RN perceptions of work
environment and overall job satisfaction.

Financial / operational

Decreased use of none professional
nursing staff

Decreased RN availability for higher order task
No relationship on the decrease on length of stay

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
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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, itis
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

RV R
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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, | 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
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Abstract

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.

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.

Lebanese Journal of Nursing
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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 R .
showed no significant difference by gender and years of ecommendatlons

experience with respect to knowledge and attitudes pain =5l these.f'nd'ngs fe fpllowmg 8 Do,
* Incorporate pain knowledge in undergraduate and graduate

score. However, there was significant difference by age level nursing curricula.
and level of education in the knowledge and attitudes « Initiate ongoing mandatory continuing education courses

scores as compared to similar findings in other studies — FEUNEURUEREC RN CRTIEERVEN (Gl Rl Re e RIS
(Manworren, 2000; Naser et al., 2005) « Establish pain competencies and maintain a yearly follow
’ ’ v ’ 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
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Résumeé

Chaque année des milliers de personnes sont opérées de colostomie.
Grace a cette opération certains patients ont la chance de guérir d’un
cancer, alors que d’autres sont soulagés de I'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’avere nécessaire pour réduire le taux de complications.

Introduction

La colostomie est 'abouchement chirurgical du colon ala
peau constituant un anus artificiel, temporaire ou définitif
(Larousse Médical, 2006). Suite a cette opération les
habitudes de vie de ces personnes sont modifiées, et
les patients ont besoin d’aide pour répondre a leurs
questions et pour mieux s’adapter a leur nouvelle
situation. Selon I'Organisation Mondiale de la Santé
(1996), '’éducation thérapeutique du patient vise a 'aider
a 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
contrdle sur le fonctionnement de son corps. Cette
perte de contrdle est une source de problémes tels que
I’émission de selles ou de gaz incontr6lée a un mauvais
moment (Feulien et al., 2010).
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En plus, la mise en place d’'une colostomie entraine la
présence d’un corps étranger que 'on ne peut supprimer
causant ainsi un changement de I'image du corps visible
immédiatement. Le changement visuel peut fortement
stresser les patients et expliquer des réactions de révolte
ou de colére. 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 dune colostomie affecte aussi le
psychisme du patient. Les personnes colostomisées ont
le sentiment d’étre différentes des autres et percoivent
la stomie comme un objet qui leur est étranger (Feulien
et al., 2010).

Donc la création d’'une stomie est significativement
associée a une morbidité psychologique qui peut étre
réduite grace a I'éducation pré et post opératoire du
patient. Cette prise en charge éducative peut avoir
des effets positifs sur le patient en termes de bien-étre
puisque lorsqu’elle a été effectuée, on constate une prise
en charge plus rapide des auto- soins liés a la stomie
(Chaudhri, 2005).

Cependantles pratiques se réduisent encore trop souvent

a linformation, a la transmission de savoirs et au savoir
faire. Comme déja 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 a la
mal prise en charge de la stomie. En effet la plupart des
patients présente des atteintes a l'intégrité de la peau
péri-stomiale a cause des soins inappropriés effectués a
domicile. La fréquence de ces complications pousse les
infirmiéres a s’intégrer dans un programme de formation
pour I'éducation thérapeutique des patients stomisés.

Education thérapeutique

L’éducation thérapeutique des patients est devenue
'un des enjeux de notre société et de la santé des
individus. Elle est définie comme l'aide apportée aux
patients, a 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 connaitre le patient
et de formuler avec lui les compétences a acquérir.
L'infirmiére doit apprécier le degré de connaissance
du patient sur sa maladie et sur lintervention
chirurgicale. En plus, linfirmiére repére 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
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formuler avec le patient les compétences a 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 a
sauvegarder la vie du patient et sont prioritaires dans
I'apprentissage. Elles permettent au patient d’initier
un auto-traitement, de soulager les symptomes, de
réaliser des soins techniques, de mettre en ceuvre
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
I'expérience antérieure du patient. Elles lui permettent
de se connaitre, de gérer ses émotions, de prendre
des décisions pour résoudre un probléme, de
s’observer, s’évaluer et se renforcer (H.A.S., 2007).

Aprés, il faut mettre en ceuvre 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 I'H.A.S.
(2007) évaluer consiste a «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
a acqueérir, la maniére dont il s’adapte a ce qui lui
arrive». L’évaluation est réalisée au minimum a la fin
de chaque séance d'apprentissage et tout au long de
la prise en charge.
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La colostomie est une opération chirurgicale qui consiste
a pratiquer une ouverture dans le colon a travers la paroi
abdominale. Les selles d’'une personne colostomisée
sont éliminées par une poche fixée au flanc gauche
par un systeme adhésif et elle est changée a chaque
vidange intestinale. L'information orale ou écrite peut
étre délivrée par un professionnel de santé a diverses
occasions, mais elle n’équivaut pas a 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 a aider les
patients a 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 ceuvre les séances d’éducation thérapeutique
et enfin réaliser une évaluation des compétences
acquises par le patient. Ce programme d’éducation est
réalisé par l'infirmiére et il est adressé au patient et a
ses proches qui le soutiennent.
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Abstract

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

Najibe Assaad, RN, BSN
Geriatric nurse, Saint George
University Medical Center,
Lebanon.

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).

Its 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 lIsrael (40/105) than its
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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.

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 & Stlve, 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).
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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). Itis 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).

with MS to have a better
quality of life and to

be able to access new
treatments and services.

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
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Nurses' role is in
supporting, educating
and helping patients
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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 NUIrst ———

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 mostimportant 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.
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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).
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Abstract

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.

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.

Lebanese Journal of Nursing 3 - 2013

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.

for patients undergoing
similar surgeries. Pain
was managed mostly
according to physicians’
preferences.

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

Lebanese Journal of Nursing

The results of this study
showed that healthcare
providers do not refer
to standardized pain
management protocols

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.
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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

Lebanese Journal of Nursing

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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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.
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Abstract

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.

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  Of chemotherapy.
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.

Lebanese Journal of Nursing
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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

Pediatric oncology patients are at a double whammy; an
increased risk due to immature development and the toxicity

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
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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

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

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. Aimost all nurses
shared a feeling of insult, embarrassment, stress, and
guilt. One of nurses reported:

“I will feel embarrassed of course, but | 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”.

Lebanese Journal of Nursing

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: “| don’t mind to actively involve them
because our goal is patients’ safety and if good teaching
helps prevent errors or anything else | 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  e——
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 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
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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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Introduction

La consommation du tabac et de I'alcool est un fléau
international qui représente un lourd fardeau sanitaire
pour lindividu et la société vue ses conséquences
nocives pour la santé (OMS, 2011).La problématique de
la consommation du tabac et de I'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 I'alcool (Ghandour, Karam, & Maalouf,
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Cette étude vise a identifier les facteurs prédictifs de la consommation du
tabac et de l'alcool chez les étudiants de premiére année en formation liée
a la santé dans une université privée de Beyrouth, selon les variables de la
Théorie du Comportement Planifié d’Ajzen (1991). Les résultats montrent
que I'intention et I'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.

2009). Quant a 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 méme
chez ceux qui suivent des formations liées a la santé.
D’ailleurs, une enquéte menée aupres 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 infirmiéres 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 infirmieres (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 'alcool chez les étudiants de premiére année
en formation liée a 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
a mener auprés de ces étudiants afin de promouvoir
leur santé sachant qu’ils seront les professionnels
de santé de demain, et ils participeront a la stratégie
de la promotion de la santé (Lee & Yen Loke, 2005).
Toutefois, ces étudiants seront un modéle 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 a leurs
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patients (Voigt, K., Twork, Mittag, Gobel, Voigt, R.,
Klewer, Kugler, Bornstein, & Bergmamn, 2009).

Méthode

Le devis de cette étude est corrélationnel prédictif. A la
lumiere de la théorie du comportement planifié d’Ajzen
(TCP, 1991) qui a été adoptée dans la présente étude
et les écrits recensés, les variables a I'étude retenues a
I'égard de la consommation du tabac et de I'alcool

sont :I'attitude, la norme subjective, le contrdle pergu du
comportement, I'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 I'étude
de Laureine Steingold (2008), qui a été adapté a la
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population libanaise. L'autorisation d’utiliser I'instrument
a été obtenue auprés de son auteur. L'enquéte s’est
déroulée du 29 Novembre au 12 Décembre 2011 aupres
de tous les étudiants de premiére année (N=314) qui
suivent l'une des formations suivantes : Médecine,
Médecine dentaire, Pharmacie, Sciences infirmiéres,
Sages-femmes, Techniciens de laboratoire d’analyse
médical, Physiothérapie, Psychomotricité, Orthophonie,
et Nutrition. L'autorisation de mener I'enquéte a été prise
auprés de tous les Doyens et Directeurs des différentes
Facultés et Institutions concernées et les considérations
éthiqgues ont été respectées: libre consentement,
anonymat et confidentialité. Les questionnaires ont
été distribués aux étudiants et récupérés dans des
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enveloppes scellées. 244 questionnaires ont été
récupérés (78%) et 227 questionnaires ont été inclus
dans I'étude (n=227). La saisie et 'analyse des données
ont été effectuées sur SPSS (Statistical Package for the
Social Science) version 18.

La majorité des étudiants participants a cette étude
sont du genre féminin (77.1%). Leur moyenne d’age 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 a 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 I'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 contrble pergu, et le genre. Quant a la
consommation du tabac, elle est associée d’une fagon
significative (p<0.05) a lattitude, au contrOle percu, a
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 contréle pergu, le genre, etla consommation
passée d’alcool. Quant a la consommation de I'alcool,
elle est associée d’'une fagon significative (p<0.05)
a lattitude, a la norme subjective, au contrdle percu,
a lintention, au genre, et a 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 contréle pergu
(OR=0.729, p = 0.001) sont des facteurs prédictifs de
lintention de fumer dans les 2 prochains mois. Les
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étudiants du genre masculin sont 3.5 fois plus a risque
d’avoir l'intention de fumer. De plus, a chaque fois
que les étudiants pergoivent qu’ils sont capables de
contrdler leur consommation du tabac, et qu’ils ont une
attitude négative a I'égard de la consommation de cette
substance, leur intention de fumer diminue.

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

La consommation du
tabac et de I'alcool est
un fléau international

Intention Alcool : Iattitude (OR
= 0.822, p = 0.005), la norme subjective
(OR=0.853, p=0.029), le contréle pergu
du comportement (OR= 0.738, p=0.000)
et la consommation passée de I'alcool
(OR=3.327, p=0.000) sont des facteurs
prédictifs de I'intention de boire de I'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, lintention diminue a chaque fois que
ces étudiants ont une attitude négative a I'égard de
la consommation de l'alcool, ils sont influencés par
'avis négatif des autres envers ce comportement, et
ils percoivent qu’ils sont capables de contréler leur
consommation de cette substance.

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

Implications de I'étude

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

Lebanese Journal of Nursing

qui représente un lourd
fardeau sanitaire pour
l'individu et la société.
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Au plan de la recherche

La présente étude permet l'ouverture vers d’autres
recherches telles que:

* Reprendre l'étude mais a mesure répétée
(longitudinale) pour évaluer s'il y a un changement dans
le comportement au cours du temps.

* Faire une étude nationale auprés 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
a la prévention des comportements a 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 a la culture
libanaise.

« Valider le modéle 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 a mener aupres 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
I'alcool en vue de diminuer leur intention de consommer
ces substances. De plus, il faut augmenter leur capacité
de contréle envers ces comportements, ainsi il serait
intéressant de travailler sur l'entourage social des
étudiants afin de diminuer I'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 lintermédiaire des médias, tout en faisant des
programmes qui attirent I'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’ou, Il
semble pertinent d’augmenter le temps dédié dans les
programmes de toutes les formations liées a la santé,
pour les matieres 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
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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 I'alcool
par les jeunes sont : la relaxation, le soulagement du
stress, et le fait de surmonter les problemes (Atwoli,

De plus, les enseignants a l'université doivent encourager
les étudiants a prendre des décisions avec conscience
afin d’augmenter leur perception en leur capacité de
contréler leur comportement et leur auto-efficacité
(Huchting, Lac, & Labrie, 2008).

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 a gérer leur stress.
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L’évaluation par processus d’une situation de soins,

est la nouvelle
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approche d’évaluation qui a été développée et adoptée lors de la révision
des grilles d’évaluation des compétences des infirmiéres et des aides-
soignants du CHU Hétel - Dieu de France de Beyrouth. Cette nouvelle
approche permet une visualisation globale de I'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 ceuvre, analyse et interprétation des résultats, ainsi qu’'un suivi des

actions correctives relatives a cette évaluation.

Introduction

Avec I'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 a 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 a la Direction des

Lebanese Journal of Nursing

« L’évaluation,

c’est permettre aux
personnes de savoir
ou ils en sont pour
mieux savoir ou ils
peuvent aller ». Delorm

Soins infirmiers (DSI) de I'hdpital 'Hb6tel Dieu de France
(HDF) est un processus en évolution permanente.

En 2004, la DSI s’est lancée dans la révision du
systeme 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 a réfléchir
de nouveau au concept de I'évaluation
de la compétence et a réétudier le Quoi
et le Comment évaluer. Un groupe de
travail a été formé a cette fin, constitué
de la directrice adjointe, des cadres
experts, des cadres de proximité et des
infirmieéres du terrain.
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But

Le but de la présente étude est d’évaluer et de
développer les compétences de l'infirmiére (IDE) et de
I'aide-soignant (AS) a I'HDF.

Méthodologie

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

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

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

b) Le référentiel des compétences de l'infirmiére présente
6 compétences requises pour chaque situation de soin:
* Exercer son jugement clinique infirmier afin d’élaborer
et de mettre en ceuvre un projet de soin individualisé.

* Réaliser les soins techniques.

e Conduire des soins relationnels, notamment une
relation d’aide et/ou de soutien psychologique avec le
bénéficiaire.
+ Realiser
collectifs.

* Démontrer du leadership clinique dans la pratique
professionnelle.

« Contribuer a la valorisation et a I'évolution de I'exercice
professionnel.

les soins éducatifs individualisés et/ou
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"Etre compétent, c’est
savoir combiner et
mobiliser les ressources
nécessaires en situation
professionnelle." Boterf

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

Le référentiel de I'’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 I'état clinique d’'une personne.

* Reéaliser des soins adaptés a I'état clinique de la
personne.

» Etablir une communication adaptée a la personne et
son entourage

» Utiliser les techniques d’entretien des locaux et du
matériel spécifique a I'hopital

» Rechercher, traiter et transmettre les informations pour
assurer la continuité des soins.

* Organiser son fravail dans une équipe pluri
professionnelle

* Participer au travail d’éducation a la santé

Chaque compétence est déclinée
en critéres 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 I'évaluation, vu qu’elle est une
nouveauté dans ['évaluation des
compétences et qui a été développée et adoptée au
niveau de I'évaluation des compétences a la DSI de
I'HDF.

Elle permet de lier et d’ancrer les compétences entre
elles et de les traduire de fagon opérationnelle dans des
situations a gérer. Ce sont des situations professionnelles
« réelles » correspondant a I'activité de soins chez un
malade donnée dans un contexte donné.

» 'approche par processus est I'approche adoptée a
I'HDF pour construire la situation de soins. Ceci permet
d’évaluer 'ensemble des compétences de I'infirmiére ou
de I'aide-soignante exigé dans chaque situation de soins
a évaluer. Elle donne une vision globale de l'activité
centrée sur le patient, gére les risques de l'activité,
évalue plusieurs procédures en méme temps et surtout
elle aborde les situations exceptionnelles de I'activité.
(Cf. figure1).

*laComplexité de la situation dépend des caractéristiques
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Figure 1:

Exemple d’une situation de soins a évaluer : le processus d’administration de médicaments

du patient, de la situation clinique, du traitement et des
appareillages utilisés, du lieu de travail, de la multiplicité
et la disponibilit¢ 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 [I'écart entre
les compétences requises pour le poste actuel et les
compétences réelles des infirmieres et des AS du
terrain, I'analyse des écarts, la planification et le suivi
des actions correctives pour ajuster les écarts.

Les composantes de cette grille sont formées de
I'identification de I'évalué et de I'évaluateur, la date de
I'évaluation, la situation de soins; les items d’évaluation,
I'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
I'outil. Cet outil est construit en langue francaise pour
I'infirmiére et en arabe pour les AS.
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La Réalisation de I’évaluation des compétences
Cette étape est congue dans un esprit de pédagogie
participative entre I'évalué et I'évaluateur :

* Tout d’abord, I'évalué est informé a I'avance de I'outil,
du déroulement et de la date de I'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 I'évalué en situation réelle de
soins est la modalité d’évaluation adoptée, mais en cas
de non observation d'un item de la grille, I'évaluateur
est invité a créer un jeu de simulation pour étre le plus
proche possible de la réalité de I'observation.

* La cotation de I'évaluation se fait selon une échelle de
3 mesures et qui sont: maitrise parfaitement, maitrise
partiellement et ne maitrise 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 a égale importance
dans le processus, l'analyse et linterprétation 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

o petl) 2Ll Al



Articles scientifiques|Scientific articles

planifier les actions d’amélioration a chaque étape du
processus.

» Le bilan sera discuté avec I'évalué afin d’expliquer,
de clarifier et de se mettre d’accord sur le suivi. Cette
discussion va clarifier les causes réelles de I'écart
constaté (est-ce que c’est par manque de connaissances
théoriques ou spécifiques de I'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
(hygiéne, sécurité, relationnel, technique, etc...... )
et face a chaque domaine un ou plusieurs objectifs
d’amélioration peuvent étre définis. Un plan d’actions est
développé entre I'évalué et I'évaluateur face a 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 tracabilité de I'évolution du plan d’actions
sont conservés dans le dossier individuel de I'évalué
au niveau du service et ils sont utilisées comme preuves
lors de [I'évaluation des performances annuelles
de I'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 a intégrer cette démarche dans le systeme
d’évaluation du personnel.

Avant de démarrer la premiére phase, un guide de la
construction de la grille et de la réalisation de I'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'infirmiére
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
etjuin 2011, auprés des infirmieres de 5 services pilotes
(2 services de médecine ; 2 services de chirurgie, 1
service de réanimation et 1 service de pédiatrie) aprés
avoir formé les CP sur la conception et la réalisation de
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cette évaluation. Un accompagnement du terrain a été
assuré par les membres du groupe projet. Des outils
pour I'évaluation du contenu de la grille, la perception
des difficultés du déroulement de I'évaluation et de la
satisfaction de I'évalué et de I'évaluateur ont été remplis
suite a 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 'accompagnement de toutes les équipes au besoin
ont été assures.

La phase d'implantation a été suivie d’'une évaluation de
la pratique aprés 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 a 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 a tousles CP
afin de remédier a cette situation.

Les grilles d’évaluation des compétences développées
et implantées au niveau de la DSI jusqu’a présent sont
en nombre de 12 grilles d’évaluation des compétences
de l'infirmiére et de 'AS dans des différentes situations
de soins.

Le projet de I'évaluation des compétences du personnel
infirmier de '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 a la Direction
des Soins.

3. Lalignement avec le projet de développement des
ressources humaines au niveau de I'hdpital.

4. L’alignement de nos expériences avec la Faculté des
Sciences Infirmieres de I'Université Saint Joseph.
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Les connaissances des infirmieres
libanaises et leurs comportements
face a la douleur des nouveaux-nes
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Résumeé

La présente étude vise a décrire les connaissances des infirmiéres
libanaises et leurs comportements face a la douleur des nouveau-nés et
d’explorer les relations entre ces concepts. Un questionnaire a été utilisé
avec I'échelle PNKAS (Manworren, 1999) afin d’explorer les connaissances
des participants et leurs comportements dans la gestion de la douleur. Les

résultats de I'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 a cette douleur. Cette
étude permet d’identifier des pistes de recherches futures portant sur la
gestion de la douleur chez les nouveau-nés.

Introduction

La douleur du nouveau-né constitue une complication de
santé pouvant survenir au cours de son hospitalisation,
en services de néonatologie ou méme dans les
pouponniéres. 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).

Durantles 15derniéres années, labase 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).
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En effet, la méconnaissance ou le déni de la douleur peut
avoir des conséquences graves, telle 'augmentation de
la morbidité et de la mortalité néonatales (Anand, 1990),
et la mémorisation de la douleur (Basbaum 1996).
D’ou l'importance de traiter la douleur, pour pouvoir
la reconnaitre et I'évaluer. Cette évaluation est une
responsabilité de tout soignant (Carbajal, 2006).

En plus de I'évaluation de la douleur, I'utilisation des
interventions non pharmacologiques de la douleur est
une composante cruciale au cceur de la gestion de la
douleur néonatale (AHCPR, 1992; Gallo, 2003 ; Kraft,
2003). Ainsi malgré I'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
'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 a décrire le niveau
de connaissances des infirmiéres libanaises
sur les interventions pharmacologiques et non
pharmacologiques et leurs comportements face a 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’ou, cette étude se propose de répondre a la question
de recherche suivante : Quels sont les connaissances
et les comportements des infirmiéres libanaises face
a la douleur chez les nouveau-nés et quelles sont les
relations possibles entre ces concepts?

Cadre théorque m————

La théorie du comportement planifié d’Ajzen (1991) a été
utilisée comme cadre théorique pour cette étude. Selon
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cette théorie, les choix comportementaux des individus
sont des choix pensés et planifiés, et I'intention d’agir
est le seul déterminant direct du comportement. A noter
que, l'intention est influencée directement par I'attitude,
la norme subjective et la perception du contrdle (Ajzen,
1991). De plus, trois co-variables interviennent qui sont
1) les croyances, 2) le contréle pergu, qui renvoie a
l'identification des facteurs d'influence et a leur degré
de contrble par l'individu, ainsi que 3) les normes, qui
correspondent a l'influence des autres et de la société
sur l'individu.

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

Echantillon : La population choisie pour cette étude
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inclue les infirmieres travaillant dans les services de
néonatologie dans les hépitaux de Beyrouth, qui comptait
au moment de I'étude vingt- quatre hopitaux, dont quinze
n'ont pas un service de néonatologie et dont trois ont
refusé de participer a I'é¢tude. Seulement six hopitaux ont
participé a I'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 a toutes les
infirmieres travaillant aux services de néonatologie et
répondant aux criteres 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 paramétres  sociodémographiques,
les variables attributs qui portent sur I'éducation,
I'expérience, le matériel disponible dans le service et les
protocoles existants, et le comportement des infirmiéres
face a 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 a
choix multiple, qui permet de mesurer les connaissances
de l'infirmiére 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 a I'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 infirmiéres
participantes avec un formulaire de
consentement qui a été signé par
les infirmiéres avant de répondre au
questionnaire. Les questionnaires ont
respecté I'anonymat et la liberté de
participation a I'étude.
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Les résultats de cette étude soutiennent la préoccupation
que les connaissances concernant la gestion de la
douleur sont inadéquates.

La description des concepts de I’étude

En fait, 58.5% des infirmiéres possédent des
«connaissances moyennes» sur ['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 infirmieres sur les interventions
pharmacologiques, I'échelle PNKAS a été utilisée et a
montré une moyenne égale a 12.67 sachant que I'étendue
du score est de 0 a 20. D’ou, 56.8% des infirmiéres ont
une « connaissance moyenne » sur les interventions
pharmacologiques, pendant que 43% ont une
«connaissance insuffisante». 91.2% des participantes
ont un « comportement légérement adéquat » face a
I'évaluation de la douleur, et 6.8% un « comportement
totalement inadéquat ». 50% des infirmiéres adoptent un
« comportement légérement adéquat » dans l'utilisation
des interventions pharmacologiques et 48.3% un
«comportement inadéquat ». Plus que la moitié des
infirmiéres (56.9%) ont un « comportement Iégérement
inadéquat » dans [utilisation des interventions non
pharmacologiques, et 41.4% ont un « comportement
légérementadéquat ». Presque la majorité des infirmiéres
(96.6%) trouve que le manque de communication dans
I'équipe et I'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
I'analgésique et l'insuffisance des formations continues
sur la gestion de la douleur causent une barriére 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 linsuffisance 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 collégues.

Lien entre les concepts de I’étude

Lien entre les connaissances et le comportement
Les résultats de cette étude ont montré qu’il existe
une trés faible relation entre les connaissances
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sur la prise en charge de la douleur, et le
comportement face a 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 a cette douleur; et d’autre part, d’explorer
les relations qui existent entre ces variables. En
partant de ce modeéle, il existe des relations fortes
positives 1) entre la disponibilit¢ 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 [I'éducation et les
connaissances sur ['évaluation,
et 4) entre la formation et les
connaissances sur ['évaluation.
De méme, il existe une forte
influence entre I'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) 'age et les connaissances concernant I'évaluation
de la douleur, 2) l'éducation et le comportement
pharmacologique etnon pharmacologique, 3) laformation
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 |'évaluation et sur les interventions
pharmacologiques avec le comportement, 7) 'expérience
et les connaissances sur I'évaluation de la douleur et les
interventions pharmacologiques, et 8) I'expérience et le
comportement sur I'évaluation de la douleur. De méme,
il existe de faibles relations négatives entre I'expérience
et le comportement concernant les interventions
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Il est nécessaire
d'organiser des
réunions a répétition
concernant la
gestion de la douleur
du nouveau-né au
sein de I'équipe.

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

RecommandationS e—

Implications pour la pratique infirmiére :
Comme les études récentes sur la gestion de la douleur
néonatale dans divers pays le suggérent, la présente
étude montre des lacunes importantes en ce qui
concerne les connaissances et le comportement face
a 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 I'évaluation
de la douleur, les interventions pharmacologiques et non
pharmacologiques, ainsi que la fagon d’agir face a la
douleur du nouveau-né.

Dans le méme sens, il existe un
manque d’expérience chez les
infirmiéres travaillant aux services
de néonatologie, d’'ou la nécessité
d’organiser des réunions a
répétition concernant la gestion de
la douleur du nouveau-né au sein
de I'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’ou la responsabilité de la direction
des hépitaux d’inciter le personnel soignant a utiliser ce
matériel afin de bien gérer la douleur.

De méme, il est primordial d’avoir des protocoles sur la
prise en charge de la douleur, surtout qu'il existe une
bonne relation entre I'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 a la douleur. Suite a ces résultats,
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des recommandations pourraient étre profitables dans la
réalisation de recherches futures. En premier lieu, il sera
important de faire une recherche auprés des infirmiéres
travaillant en néonatologie afin de savoir les causes qui
les empéchent d’améliorer leurs connaissances et de
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De plus, il serait fort avantageux de faire des recherches
évaluant I'impact d’'un protocole visant la gestion de
la douleur sur le comportement des infirmiéres dans
I’évaluation et le choix d’interventions pharmacologiques
et non pharmacologiques.

développer leur comportement face a la douleur chez
les nouveaux-nés.
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L'impact psychosomatique sur le
patient en réanimation apres une

chirurgie cardiaque

Joyce Nasr

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

Résumeé

Le vécu dun patient en réanimation aprés une chirurgie cardiaque
s’oppose a plusieurs sources de traumatismes psychosomatiques. Le

succes de la prise en charge des patients repose sur '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 étre 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 infirmiere inclut les infirmieres et les infirmiers.

Introduction

La chirurgie cardiaque de revascularisation ou de
remplacement valvulaire est trés répandue a travers le
monde et concerne plus d'un million de personnes par
an. (1)

Parmi les complications de la chirurgie cardiaque,
les atteintes du systéme 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 a augmenter. Pour tenter
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de réduire ces atteintes psychologiques, il est utile de
mettre en ceuvre des mesures de prévention pour les
patients a haut risque. (2)

Impact du vecu en réanimation =
Si I'aspect somatique reste une préoccupation médicale
prioritaire, légitime car menagant le pronostic vital a
court terme, l'aspect psychologique mérite aussi toute
l'attention du personnel soignant.

Source de traumatisme psychique en réanimation :

1) Principe sécuritaire en réanimation : méme ce qui
parait étre de 'ordre de la sécurité élémentaire, certains
facteurs peuvent déja étre vécus comme stressant.
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L'environnement peut étre percu 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 I'alternance jour-nuit avec rupture du
cycle naturel veille-sommeil et un inconfort général.

2) Défaillance d'organe : la défaillance d'organe traduit
une fragilit¢ physique voire un handicap majeur qui,
méme 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’hygiéne ou d'autres besoins naturels peut étre totale.

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

Si la stratégie analgésique reléve du domaine médical,
sa mise en ceuvre est dévolue a l'infirmiere, qui est le
trait d'union entre I'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'infirmiére,
le kinésithérapeute, ou le psychologue. Son évaluation
est trés complexe, entre la subjectivité du patient et
les capacités plus ou moins importantes de l'infirmiere
a écouter et a observer en témoignant au patient de
I'empathie, de la présence et de la considération positive.

L'évaluation de la douleur postopératoire repose sur la
bonne connaissance et I'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

-Echellescomportementales (Hétéro-évaluation):
basées sur I'évaluation comportementale et des
attitudes du patient par les soignants, utilisées
lorsque le patient ne communique pas ou n'est
pas coopérant. (3)

Chez I'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
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psychiques au cours de séjour en réanimation exposent
en particulier a 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 », particulierement
chez les sujets agés, s'’installe progressivement et se
caractérise par I'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 a une chirurgie cardiaque
est rare et son apparition est principalement liée a
I'existence de troubles anxio-dépressifs préopératoires.

Comment améliorer la qualité de
vie en réanimation ? e

Comprendre les besoins des patients :

La vulnérabilité et la dépendance des patients dans
I'environnement agressif de la réanimation sont les
principaux facteurs de stress psychologique a peu prés
bien identifiés par le personnel soignant. En fait, une
évaluation des besoins des patients devrait étre réalisée
en utilisant un questionnaire adressé au patient aprées
son séjour. Des mesures de correction ou d'amélioration
peuvent étre proposées. (6)

Améliorer la communication avec les patients :

Les patients ont besoin d'informations, d'autant plus
que I'hospitalisation est brutale, non programmée. La
participation des proches a I'explication des événements
vécus par le patient peut étre trés profitable. Celaimplique
que la famille soit elle-méme 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 étre
accompagnés d'un ton de voix sécurisant qui compte
plus que le contenu du message verbal rassurant. (8)

Améliorer I'environnement des patients :

S'il faut apprendre a 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)

Réle de la sédation dans la qualité de vie en
réanimation:

L'utilisation des benzodiazépines est capable de réduire
la mémorisation d'un événement désagréable, méme a
des doses faibles sans effets sédatifs.

Les morphiniques doivent
étre utilisés pour controler la
douleur,ayantdeseffetsdirects
etindirects sur I'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’intérét de la prise en charge de la douleur post
opératoire ne doit étre ni banalisée ni négligée afin de :
» Réduire l'incidence et l'intensité de la douleur aigué
postopératoire.

» Eduquer les patients sur la nécessité de communiquer
leurs opinions.

* Améliorer le degré de confort et de satisfaction.

* Diminuerl'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 [Ilimplémentation
d'analgésie.

. Linformationdu patient;laconsultation pré anesthésique
est un moment privilégié pour la transmettre.

. Le contréle du respect des procédures mises en place
par une évaluation réguliére.

En fait, le succes 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)

de protocoles

Améliorer le vécu des soignants : mieux étre pour
mieux soigner !

C'est une revendication souvent exprimée par le
personnel soignant qui correspond a sa difficulté
d'adaptation dans un milieu de travail stressant, ou la
confrontation a la mort est fréquente. Cette souffrance a
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Le vécu traumatisant de la
réanimation n'est pas une fatalité!

des symptdmes clairs : turn-over rapide du personnel et
absentéisme, témoins de fatigue et d'épuisement moral.
La confrontation a la douleur, provoque des émotions
qui sont aussi des événements traumatisants pour le
soignant. S'accorder le droit a la parole pour extérioriser
son angoisse, écouter ses collegues, exprimer leur
désarroi, permet de contenir les effets traumatisants
de ces épreuves psychologiques. L'accompagnement
psychologique, qui est valable pour le patient, doit I'étre
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.
lls existent déja dans
des unités de cancérologie, et devraient certainement
étre développés en réanimation. (12)

Les motifs de déstabilisation psychologique en
réanimation expliquent un vécu essentiellement
traumatisant. Les solutions pour en réduire I'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. |l faut
donc faire évoluer les choses par le biais de I'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.
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Résumeé

L’évaluation des connaissances en hygiene hospitaliere, de la conformité
des étapes de la formation, et de la relation entre les deux domaines

constituent les objectifs de cette étude. Huit hopitaux de la Bekaa centrale

Toni Abdo, Inf, Master en
Hygiéne et Qualité
Coordinateur de gestion des
risques — Hopital Rayak

ont participé, en auditant les processus de formation, et 247 infirmiéres
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 étre impliquées

pour rendre conformes les processus de formation continue, ce qui aura
un impact positif sur I'amélioration des connaissances en hygiéne.

Introduction

La gestion du risque infectieux hospitalier est une
fonction primordiale des établissements de santé. Le
contréle du risque est multi disciplinaire et engage tous
les professionnels de santé. Le personnel infirmier joue
un rbéle primordial dans la lutte contre les infections
associées aux soins, du fait que la majorité des actes a
risque de transmission de microorganismes relévent du
réle infirmier, d’ou la nécessité de 'amélioration continue
des compétences de ce personnel dans le domaine de
I’hygiéne hospitaliére.

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

L'atteinte des objectifs de la formation continue,
nécessite une conformité des criteres de qualité
du processus de formation. Le déroulement de ce
processus en étapes enchainées et bien définies, est un
déterminant de I'amélioration des connaissances et des
compétences des bénéficiaires (Arfaoui & Rida, 2005).
L'analyse des besoins en formation est la premiére
étape du processus. Un besoin en formation est défini
comme un écart entre les compétences requises et
les compétences déja disponibles. La planification
de la formation est la deuxi€éme étape mise en ceuvre
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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, troisieme 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 oceuvre (Bourgeois,
2005). L’évaluation de la formation, derniére étape du
processus, est une action qui permet d’apprécier, a I'aide
de critéres définis préalablement, I'atteinte des objectifs
de la formation (Antoine, Delfandre, Renier & Stredwick,
2005, 2006).

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 hopitaux de la région.

- L’évaluation des connaissances des infirmiéres de la
région en hygiéne hospitaliére de base.

- L'étude de linfluence de la qualité de la formation
continue sur les connaissances du personnel infirmier
en hygiéne hospitaliere.

Méthode

Devis

Le devis de cette étude est de type descriptif prédictif
visant a identifier I'influence de la qualité de la formation
continue sur les connaissances du personnel infirmier en
hygiéne hospitaliere.

Définition des variables

Les variables dépendantes constituent  les
connaissances en hygiéne hospitaliére. Ces variables
sont: les connaissances générales en infections
nosocomiales, les connaissances en hygiéne 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 criteres qui
influent sur les connaissances. Ces variables sont issues
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du questionnaire et de la grille d’audit et sont :
*Enrelation avec les infirmiers (éres) : I'hépital, 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.

*Enrelation avecle processus de formation: I'identification
des besoins, la planification de la formation, la réalisation
de la formation et I'évaluation de la formation.

Population et échantillonnage

Aprés avoir envoyé une demande de participation,
en y garantissant la confidentialité des informations
recueillies, et aprés avoir obtenu I'accord des directions
générales, huit départements de formation continue,
représentés par les responsables de ces départements,
dans huit hopitaux de la Bekaa centrale, ont participé a
un audit du processus de formation continue.

De méme, 247 infirmiers (éres) dipldbmés, parmi les
494 exercant leur profession dans ces hépitaux (n=
N/2), étaient sélectionnés d’'une fagon randomisée et
participaient a I'étude en remplissant un questionnaire.
Comme tous les soignants avaient une chance égale
d’étre sélectionnés, une haute précision des résultats
était attendue avec un échantillon représentant la moitié
de la population.

226 infirmiers (éres) 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 (eres) est
composé des deux parties. La premiére partie inclut
des informations sur le niveau éducationnel, le nombre
d’années d’expérience, leur suivi d’'un programme de
formation, les hopitaux et les services ou ils travaillent.
La deuxiéme partie comporte un test de connaissances
en hygiéne hospitaliére 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 I'intermédiaire du
programme statistique «Statistical Package for The
Social Science» SPSS 17. Pour I'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 criteres
ou réponses relatives a 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.

Sur le plan descriptif, on a constaté des variations
nettes dans le niveau de connaissances concernant les
mesures de base en hygiéne hospitaliére. Ces résultats
étaient tirés de I'enquéte menée aupres des infirmiéres.
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 trés 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 I'hygiene des
mains (86.5%).

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

Sur le plan analytique, (n=247 ; p=0.05), les résultats
suivants étaient tirés :

- La majorité des connaissances en hygiéne varient
selon les hopitaux, seule I’hygiéne des mains ne dépend
pas de I'hdpital.

- 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
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personnes interrogées) ne signifie pas que le nombre
d’heures requis (30 heures) a été accompli. La moyenne
de présence, selon I'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
hygiéne d’'une part, et l'identification des besoins et la
planification de la formation, d’autre part.
-Lesconnaissancessurl’isolement(Tauxmoyen=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 critéres 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, 'amélioration de la qualité des processus de
formation continue dans toutes leurs étapes, aura son
impact positif sur la qualité des soins.

Elle peut étre achevée en impliquant les critéres suivants:

1) Lidentification des besoins : il faut analyser
les besoins en fonction de ['évaluation de la
performance, de [|'évaluation des formations
antérieures, des audits menés, des procédures
élaborées et des besoins évoqués par les employés
eux-mémes et les gestionnaires.

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

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

4) Les critéres de sélection des formateurs doivent

étre documentés, révisés régulierement et appliqués
deés I'étape de planification.

RV R



5) Il est nécessaire d’organiser les formations en
définissant les groupes cibles, en diffusant le plan
a l'avance, en précisant le temps et le lieu des
sessions.

6) Le contenu des formations.
7) Les thémes qui concernent I’hygiéne hospitaliere

doivent étre pertinents et doivent couvrir une bonne
partie du plan.

Articles scientifiques|Scientific articles

10) Il faut évaluer a 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’ou I'importance du réle des
auditeurs externes, et surtout publiques dans la
surveillance du bon déroulement, de I'exécution et
de la présence aux sessions de formation.

8) L’évaluation des formations.

9)La politique de la formation continue du
personnel infirmier doit étre incluse dans le projet
d’établissement hospitalier. La révision réguliere
du projet doit utiliser les audits nécessaires pour
vérifier 'accomplissement des étapes du processus
et préciser un délai d’exécution pour les étapes non
accomplies.
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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), | decided to further my graduate
education and acquire new knowledge and skills.

| spent days searching on the
internet to find a program that
meets my goals yet keeps me
close to my family. | opted for an
internet Masters degree program
although distance education is
not accredited in Lebanon. Even
though | was forty years old, with
three kids at school, and a full
time job, | 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, | could refer to my advisor at any time through
e-mail for explanations. | used to wake up early in the
morning study for two hours then prepare my children for
school and myself to work. At night, | studied two to three
hours when everyone was asleep. | 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 | wrote, |
became more confident in writing. | also learnt to use
technology in searching, completing, and communicating
the requirements for my courses.

Even though | was forty years
old, with three kids at school,
and a full time job, | enrolled in
the Masters of Science in the
Health Services Community.

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

Finally, | 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. | hope that one day the degree that | worked
whole heartedly for, will be accredited in Lebanon
especially with all the advancement of technology which
renders the universe, one village.
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Mére Marie Léonard,
Je vous ai rencontrée la 1¢© fois en Décembre 1974.

Etudiante infirmiére alors, je suis arrivée dans votre
bureau avec mes camarades de promotion pour étre
introduite a notre 1° stage clinique ; toutes intimidées
devant celle qui était alors la Directrice des soins a
I'Hotel-Dieu de France. Prestigieuse pour nous cette
introduction a notre future métier ! par celle qui depuis
toujours est le symbole de la lutte pour la reconnaissance
de la profession infirmiére au Liban. C’est donc sous
votre gouvernance que j’ai fait mes 1° pas a I'hépital.

Aujourd’hui 38 ans apres, je ne suis plus stagiaire, je suis
présidente de I'Ordre et je me retrouve dans la méme
position, toujours intimidée en votre présence. Parler de
vous m’est trés difficile. Je préfére m’adresser a vous.

Mére Marie Léonard, depuis votre obtention du dipldme
d’infirmiere en 1950 et du dipléme de sage-femme
en 1951, vous ne vous étes pas contentée de donner
des soins, vous avez lutté pour faire reconnaitre les

personnes qui sont derriére ces soins, je veux dire les infirmiéres et les sages-femmes. Vous avez ceuvré 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 caractére, 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 collégues, vous avez été a I'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 a titre d’'exemples :

* ’Association des infirmiéres diplobmées de 'USJ
* 'Association des sages-femmes diplomées de 'USJ



* 'Association des hdpitaux a but non lucratif
* le Syndicat des hépitaux au Liban
* la Fédération des Associations infirmieres au Liban

Sans oublier les postes de directrice que vous avez occupés dans plusieurs établissements de santé et le grand réle
que vous avez joué dans les textes de lois régissant ces professions tant au niveau pratique qu’académique.

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

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

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

Reposez en paix

Beyrouth, le 5 Mars, 2012

Claire Zablit

Présidente de I'Ordre des infirmiéres et infirmiers au Liban
Doyen de la Faculté des sciences infirmiéres de I'Université Saint-Joseph
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Accredited by The Joint Commission International (JCI)

BELLEVUE MEDICAL CENTER
WHERE NURSES CAN IMPROVE LIVES
WHILE FULFILLING THEIR OWN

Recruiting registered and practical
nurses for all specialties and
departments, including:

¢ General Medicine
General Surgery
Obstetrics & Gynecology
Orthopedics

Pediatrics

Psychiatry

EXPERTS IN MEDICINE, SPECIALISTS IN CARE

Located in the beautiful valley of Qanater Zbaydeh,
Mkalles, Bellevue Medical Center (BMC) is a general
private university hospital offering medical services in
various healthcare specialties to the Lebanese and
international patient community.In October 2012, 3
years after its opening, BMC received the internation-
ally recognized Joint Commission Accreditation

(JCI).

Bellevue Medical Center - Mansourieh El-Metn, Lebanon
Hotline: 1565 | Tel: +961 1 682666 Ext:7203-7204
Fax: +961 1 681061 | recruitmeni@bmc.com.Ib |
www.bmc.com.lb
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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

Abstract

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. | 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.

When | 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 | 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, | became extremely interested in

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. | felt like a VIP Hollywood star! | was extremely
tired from the long airplane trip; nevertheless, | was so
enticed by the loveliness of endless-palm-trees sights

an e-mail that circulated in my institution, about Association of Pediatric Hematology/Oncology
applying for APHON's yearly interational- \,,r.sag (APHONY's 35thAnnual Conference &

nurse-award. Therefore, | did some personal
inquiries about this very special prize; |

Exhibit, an experience | will never forget for the

searched online (http://www.aphon.org/) for the ragt of my life. ..

application which [ filled out and e-mailed back

in May. Then on July 25th, | woke up to the wonderful
message containing the “Winner Letter” from APHON!
At first | thought it was a spam, and | 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! | coordinated with APHON nearly over one
month, and then | finally got there; and here is the rest
of the story...

Getting down from the plane and out of LAX airport in
California, | was delighted at the sight of a man wearing

all along the way. When | reached my reserved room
at the hotel, | 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. | finally met Nicole, the APHON-International-
Nurse-Award coordinator. | also met nurses from different
institutions in USA and the world, and we became friends;
| still network with them on facebook.



International Scholarship Winner
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The recipient, Natalie Badaro (from the American University
of Beirut Medical Center in Beirut, Lebanon) pictured (fourth
from the left) with the 2010-2011 APHON Board of Directors.

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, | 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. | 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, | 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
curedkids™ Middle East Education website1 (which
| did), or writing an article in the Lebanese Journal of
Nursing, and get back to APHON telling them what |
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, | was not
a certified Pediatric Hematology/Oncology Nurse; but
with the package of books that APHON sent me, | 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 “IMT-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. | was so lucky it occurred in Anaheim,
that way | was able to visit Disney Land, Hollywood,
and Universal studios! It was so much fun to go to these
places; again another experience | will never forget...

| 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. | 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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/ \ Till today LEAEM provides the following
courses & their renewals:

The Lebanese European Academy of Emergency Medicine in - Cardiopulmonary Resuscitation-CPR
cooperation with Saint George Hospital- UMC, Balmand Unive- - Automated External Deffibrillator-AED

rsity- Faculty of Medicine, IncentiveMed Germany and American - Basic Life Support-BLS

Heart Association is proud to offer in its Center of Excellence for - Immediate Life Support-ILS

medical simulation, high quality, simulation based, and international - Advanced Life Support-ALS

certified emergency medicine/ nursing training for all health care - Immediate Pediatric Life Support-IPLS

providers including nurses and physicians based on the following - Advanced Cardiac Life Support-ACLS

standards:

- Pediatric Advanced Life Support-PALS

- Advanced Neonatal Resuscitation-ANR
- Advanced Trauma Course-ATC

- Acute Pain Management-APM

/Intensive learning in small groups.

/Evidence-based approach in medicine and education. - Difficult Airway Management-DAM

- Geriatric Emergency Medical Management-GEMM
/Highly recognized specialists as instructors. - Obstetrical Emergency Life Support-OELS

- Emergency Triage Course-ETC
/Advanced Simulation Technology. - Helipad Training Course-HTC

- Dental Emergency Life Support-DELS

Pediatric and Adult full scale simulators. ATSEATE EERISReT Ch!ldren-FABC
- Nursery Emergency Life Support-NELS

- Aquatic Emergency Life Support-AELS
- General Emergency Medicine-GEM
- General Emergency Nursing-GEN
\/ International certification. J - Mechanical Ventilation Course-MVC
- Advanced Mechanical Ventilation Course-AMVC

/International course directors.

Contact details: Mr. Georges Saad: 01-441289, mob:03-210473, email:gfsaad @stgeorgehospital.org.
Join us on facebook at “leaem Stgeorge” to know us better
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BEIRUT ARAB UNIVERSITY

The Faculty of Health Sciences at Beirut Arab University

Offers BSc and MSc Degrees in Nursing. It encompasses four majors:

Nursing
Nutrition and Dietetics
Medical Laboratory Technology
Physical Therapy

The Nursing Department holds two laboratories:

Fundamentals of Nursing Skill Laboratory
Pediatric, Maternity, and Critical Laboratory of Nursing

Beirut Arab University - Faculty of Health Sciences

Beirut -Tareek Al Jadida - Al Bustani Str. Hariri Bldg. 5th Floor
Phone: +961 1 300 110 ext. 2291-2551 - Fax: +961 1 818 402
www.bau.edu.lb



ol Cilomy LSS 23S 359 3 ilmially Ml sl
Aila STl A Gudy S3lgal

celill Sleadl dolas oylagsy adlal) Agagally wleaall ¢
Jol lmall oo il pakadls o £ Al @wall
saall A3y ,Sedly daraall fis Aiajll (ol e Hisse

sl (slsalls

oy e O Erotoms Le 1233 2an 3 yalls cloiall o]
(9IS HaT | i cya Jat clmiall Gl (s

tloniny Lostic g tae 1339051 Jio 45T il Ll 3o ol oy
lacly @dline (e gl Bl 7 5 4ils @uiiy ol oLy
g Loaias calsa ol tlomiall Sga Janis Loy el
sle sl Gl GbLLl gl (gSminy a2V g5
Licgls Loa (L dlacas e Lizles 2 Aalocy¥ly ol it

Al e

ALy (030,81 ST I (18T 2S5 5oy cpmaSY)
2Lyl el il Gl UGiels clice 38T Guditll Jamy
clndl g ye i 451 1)

o Olsy 3STN (gsdy el il ueluy cleall o
Opara LB 33L) Gle Jony 41 LS daiially y3gull sLisS
31580 (pa Yy G301 5 (g ppns wanls B9 pall BLacal

ALl U Sl il ilige ya

LY o lg Gl Ayslaadt! sasll daddy eleaall ol LS
ilang yald 3Ll (995051 —Laln g o 0y Sl il ol
O LS als¥ le sLiasll 2 el 2015 LS @ L !

JLLY 5 e de by oot 526y el

2laglly e Ll Slgand) 1ol trausd e (ulit) el wle il
e palxilly s ,nlY e sl Bucliag ol s ¥l e
Judl 3y ooyl e linll @giSay i gl



Sl oo
Laughter Yoga Leader

O ey y3 5 0l s Uan ¥l b eems W 391 g oty
Ao elial dag 2 aluadle ()3 pla 2 ol

oo Ay to Jols cleaally solecdl cpe 3usly 3230 ols

) s s dunly Balies it clomiall O 10850 0L 2!

Yol il 4l gl 2 paass sul wlm il
domis () o Al duples (o A58
S paes Bympes sl 23355 10 Bl 3,4l

L plox S ¥ palay a5 3yl )~

Jowe 129 Liags 350 10 dasgill 2 cslominy ALl LY o
ool asdl 25 5a b0 LAl iy s 2 8L s

sy gl aull daios paamy wlmall G I |udia

aealS - M slmiall ]

ks el LS

e il gy 0 I Aal¥l (ol yl!

Ll LS Bges e aeluy clell ()
s Bugsdl ola (ladsy ugeddl A g
O e psaall cawys g% !
ao Les LWy Ll Ggend! gl

oml i) ity
el 2 S Al gy sl Gl
e ST 2 ladiul Gle aclug 21 Y

oy LI Ly
350 V0 dagdl 2
da-—mauwi\-my
2 5,8t JlaLY
s 51l gl

Sle Ulas Lo e STy cleny Lt QAN (o 2add| dSm |
g lse 2 el oo Al clmally 25l UL (LY @
raaly dnwa il ala ¥ g sLendl 2 Laiall CaBlgl

oy 4 o Al padl LIS AmalSt £ M clmiall ()]

el LM 2 s 5lly e L) gruslandl A
sas G BLaYl el Slem! gynig
Sl 4illsg gan oy cclmiall LB Jlelall

ol gl e aelus

B Gl O G cadl b (aias le aeliy sl il
iy clomiall o)) LS ¢ padin s (g yieadsSI 2 Ol ¢ ity g
aeliy Les 3aall 35lac 31500 ddee @laiyy celaa¥l & o

Aaladnl 3,ma ol 3423 OIS £lgu clmall o
e alandl Jlaol 2 dazd ‘Q.ALA.A:V Y Ugmi
.@ig&\@@gx@jo@dﬂﬁm

e A dayan 2 el Saastl dle sl lo
2 Sl daiy cloeiall Gl oy plally @uund| 2
O LS 0353101 f cylSeS01 5l W1 dasis ¥ el

el udd 2 Sayg ey ¥ L)



R e Lm ot zols UJ\ 0)_4.5 Mael )sl.u_»j

Oliad 3ty Leailn 2l o awlyull ol da 2 s po
a2 elblad) e som ﬁ\_gd! 3V | COR NV E S B
ilma g Ayl 2zdlie Lgie a1 pe oyglantly 3l
sl bl LA 2 o) 5 meliyn aliall aladl
@il Cacdy 13a Y VY (o atll Ll agldl 2 gl (4e
Caiall Jo I gl 5351 2 Al yull oka (e liaile
2 aze gMly omaall pllazll 2
e 20 YT Jg¥1 i ,all
JuS 2 ,ag<ils

ol (9Si Al yull oda y80 Ly
aasll el gl ses all
st 2l Lasle 3% Loy o5
oLl 1 atally ol LY s pagasesd Laslaie | i
e Gl glazll 251 al plive e Josd ol BLaI e ol
EIL (o pally s jasll e adall ol bl Gy
ilbga oyl (g9l (ya a1 LS sl ol eols &;;l Oe
o oo Aaalll csleLudl @lana 0 3 Jeol gl e ciliadid|
g alall 5alSIl e Linel

Lin 2 Juammy Lae JI5udl 51,85 e Ll Al yull w5l 7gung
Syalill g s gly I oS 5o 0¥ @gl! 1 u‘ﬁl_u_'d_uﬂ
Sl ol Llad les 30a 8 (e Jlod Lesyg o132 ot

Cyoin Catall (o ol AU aa Aot lan g didlie diall culgatl Lo
RO GalhensS Ll (5S09 Aul1S s Jaall 2o

sim 2 Luwlad 1yps Lile s lal o] oLyl uc\a:
Lo BB 9= pagy ~Aalew deadl 3013 b 2. sggad)
iyl IS Al L3 2 @AYl sl Jeall Lo

AﬂL@).atAuJaLﬁ_” e 5 yuall L5y Q:L;"
Jalatl oge slial @glS @gas Jalaatly s

or o 1Las] Btaall el oLl 38T o 2yl s palaly s
o 2 e S5ina (g Sy Las @511y radall IS0 ¢ Liae]
ol Ol G Lol - Jeall BlSe 2 cralisll o gl pual
0y o ol e L) 02061 yoims Linl 0 egilile s

ot lis pes LS (pgaian ¥ cpuin yally cilin yall o

Jeall ulS.A C)L& ‘?.gu._l.;\dd‘ 0)dnad L";_L‘.u:-J‘ Catall LAG‘
128 9300 Ol Sasg g I gl @ @gilile g oyl
Y e @l Y1 3558 Blie (gulay eailaly syl o )
el allaill 2 0S5 L Ale] 2 Al ol g9
3;‘ gma_” )Als_” e dl %u‘:‘jﬁ
(@cblaly alall e g !
151 ol I__[s.lS LCsUa s Y dll
Y g Tum Ly il suc oS
Loy dadd (y9aigy -Lgd jeli (IS

".'&.:d\..ull.g e

Blede s Caiall 3,35 Gu il @uandl 131 (o yu o
Ao 0,8l I aele¥l bl oyl Lapaddl slal
plall o) @alio ey liall Gle @gi)ud Gua omall gyl
Al yull o2 STy ol yall cadly s .5 qgilals
S aE L ol OIS Ll ccatall (o juill 3,5
Jalattly ¢yl g in I pos calolatll e 350 g pol|
ool e 109 ALl gae Jalaidl e Linge slex @@ilS @gan
L nll leusdl goude Jolad LalSs (A2 jae Al I (0%
N anls ST gl Y5 jas LalS sler @@lS olea¥l e

ceabilioad Anilal Catall I e glll
de Auwlyall Lidy Gy peill muend! o180 clidal S
oyl g il el (o gaaldl 55 oo il dinal Al



dal Jao o BN 50T (4o 545 dadS pe Cowd)

O @le deswe H9iSD

gy 2 A8 5 eV Aaalandl 2 a i all Buuledlg 3,151 5,505 2 aeliws 3luul

L e 15318 s jally ilis el O 0 o GLLI 2. 3
ol ol o e ) el 3o caiall (pe bigid
sl I iads Le 1amg cesolslall Jlacy +Lda¥1g ¢yguiadl

(oibosll gl e cnis pally sl yall e il 2

Ol 2 o yally il pall (e 7T O Al ] oyl
Caiall gie 7 )+ el Lok Adadlll 3.Lud (ogin paty
Ol LS glee oSLal 2 gl
o ally alin el e %YYLV

Cpein el Joall By Badlas Joo Bylima sl 2 oyl
solEd! Gle Lel il Lgalans oS3y (ol 2. olis yally
dx s lis OIS ol Lgie call Sl &gl gl 3,4
el Layglaie 2 WLl ol pingd dumgie 215V duls
DS o 53 e Ao g Al ya 13550 died Lo gzl 10y
polall 2 2 Lgald C3yi I OIS el catall iy el

REPSUN- I KIPUP PPN (- X PN |

s Lgilgicy Aulyudl co,al

DLt 2 s yall 5 oo akl (ye 71

S Iskal dwhull egiled Gl
Slal Les Jeall @S5 Jlais
el 933500 0 gl mgie £ VY, Y
Slede  ormpally @l yall
.(Professional Burnout) sl slatdl a=sl
Oe Adle ligius Ll @gia 7 08 ol Aulyul) comsgly
d i aledle 7 YA, A Lle ciyglsg . pablally adill il
Lo mgae cablaill Lle 3,08l aney @giuaii (o o

sl Sl Al A0 e bigiws 7 Y, ) sl

A o pally alinpall (o505 e $ILY) @ ilo Ll s
Jgaadl (5S35 e L] Gt olinds sl Ll JS 2 Caall
SISl 220 e lolas (oS ga gl

bl yoll s atall Jo= Al

Calgadl LAYl ons el
"

Gips Jd oa Hdl Jalsalls

bl caldls Jolay comy

YA \‘wﬁgh@w‘sguwujmﬂe
alee (SLal 2 gl Caiall ngie

Ol 2 cndo pallg ibizs jal ) &La5 e Golaidlyg Al 50l 006!
wdaglsd S A L) el (ot

Alsle s pa 08 po gy e lindiieal e Al yull o2 35,3
Ceaes By YT Oyt 5 Vo) Gluie o olid slasT 2
2 ALl Goenl Aalaie (Sa JiB (e o yidin Jagas Ayl

g 2 S Y Raalad| 2 il W ulmsy L
alatl 2 Lgi s 3l Awlyud ALSHS Awlyudl ol el
cilidiine diaax 2 s gslslall J5lgs B cplalall Jo Y+ o4



ol ya




J-o=iun o9 J4
e &0 sl lg
092j dalwg aany Liba

] wlalsbnall
ONETOUCH®




eyl elblagg lal

e LG § gy Joatd ! 3

L5 ulomag Bgorienll il Lasosd il 2aLs¥l e 5Ll
Bgually BLail I Gluidl b pd 33318 (puw 2 L 2 ¢
Loe Bgeianll ol 2ty ol 2591 s (e Cabgall s (i) -)

OpaelEl Jga Gle il Yl
ety il dall doydi day Gam @ N o 2 Jla 2 -0

lpia pie S Lus Bgotaally B 130 pas 2 ol
il by L 10 sy o9 Bdlial il sy ol i Sl 2 =1
e gy e lmll Joaa e ol Y BLaill Wl j1a pos e
A 1 0 it el oy jticayg aolea¥l B aiaall Il ) gy
Lo i)yt 58 sore Ll 6yl alal Jormag t) 5283 oo =V
el i) ol @iy 51y Lish Aleall Bed il e el

Aggiead) 3l g8 Sl 5l 39 palitly ulS 1 ynay ey Ll
slagll b cilgiun Vo gy aie AN Ll e 355e0) dudiew —A

lagll 3 30 10 5 pe aie Aals¥l clasgll cya

sy Bylail Wl 28] s e Cdsly Jardl W5 Jla 24
et &l (3 3/ yal) i ¥ sl (yu Jid

cay gl 2T Al I sagall | AN 2 el g =)
a2l o5 " Al 2 Vg st o e o clls 00035 o
Soadall Lay,dy Ul lagill el saw Laz8lL1 1,3
Lol B gaall) colS1 2y 38lS Jaay g ,al Il & e Sl
Ball SLe "L w2

callail Lol e il AL i gy LI S5 15T,
ealaZill HULY! gy Boaiall el Lelal (re ully 3 Sl

.fm}n:\.\.b dlqal glj:iLEJb

e Lat B9is dim]

Lebanese Journal of Nursing

moly sudeill Apladl e degesd) Fpwandl @B ol an
crin yally ilin ol ALt se sl Ggadn 3L Y)Y /1Y/) -
plal sl connanidl 242 ) 32y L S e 1,80 @y usdy
Sl gl sl I ¢ye Juaill punge el )l HaLl puiald Y0 VY
Jeadl 2T 51,30 Cala I Ll 1 8411 2 e JS iy
A il 2 Bgaiiall B3N] 3811 I 611 LY
Legile Latin | 3aiandl 3,15] i U385 BLa! Lulma S 3y
V5Ll 2518 Jaloud) 3lomsl g Bianl) Jumlinll 3318 e ¢33
F29 2alll il 45 yuiueg dolaaly Goaiall Jae (e gl Ul
Sl ladl (s G A58 Bual5dl 2 sy S 2Ty G

Aaliiiag 2ls

aen 3L 5 e Launtl lalll cals HULYI s 2
oS Lyl 3683 Sl ALY I3 Juno Ll sy Bl 5 L
oo selall Ggaio Lty BLAU poy> Glo Juls s Ly Yl
Goiuall allad g A sl Gl Amgll Gl 3L s
Cila Gl 4 a3 lsll ey dlity BN le Jaally

gl Bugidl ST sy

Sy Bpoiuall 335 pndtd 1Hlo a1 ALY 30T oy

o Lo 2 Lol 505 i g ol La ph 5 Buadad 3
O] gaand YT alad selil) i ol 1] ey )
(Bazall) 1pbal gl i (Aaall) J.g Ve oo ey aadl
Sitiuas Ll oprenitil] puemd 3ot 3 Y21 alull i 25) -y
NS ale cya el dads el yill ad] Caliss J. V0% oo
Slghe Gued Age (o Lol &b il el (Sall (s =¥
il gl JS oy il @ 33k g Bgaiual I doladi) 7515 (ye

s petl) 2Ll el



Blayl alblagg lal

gy N.\.de;g\.,\}j Lgxm(d&,fd‘ bl
ool s i

)

s A5 LA clacet) sae -

UOB el dasls 2. oy paill geali s @

()5 il ygn ¢)

(Joe ing V) AUB a8, ue¥! Gaalodl Ladiiue ®
AWy clme¥Wl 555 ceagl ASLLMl Lixlll o
s 2 LayS @ Jee oidyy ¥ :NOODT
Lol sl

lags = Olint! dasls @

el (b9 one Gadiie @

JSea ) adie @

el ligall B Ladiue o

Adskai¥l Aaaladl o

a3l gl aadall 35900) liie Sihm —o
Cedll) I by ]
bLadl aege (pe yed Jd
B3l B (o ealadl]
oLl @il dalail

Shuaminlly L e N

R

LLA s @

oLl duailad! CaloaYl @

C.Ld‘z! s M
élﬂ\ oLy el us o

ol a9 S (penly
B (e )
Wi wls i

olgizmay dolidl Joux

Croadl ol oy ynlomall 31201 5yl
Loazid! @uladl Jilugy 3,k
euad] 3)lei] e A

LLail glall oMe¥! e s
B33l g pal) oyl s IS5 3350

. saicad |

(z\,!.\.qfd‘ Q‘»ﬁ&“u&-’\z’&ﬁjﬁ“‘

VYO : s lll s s Lgamia @3 Gl clus gl g0 —
cilamg e Tolaan (il cns pally cibis yall sue —
AY s e | @lal]

Slasy Gle cdians Gl Joall (iyg9 @lhgadl sue -
e

A5 3939 Jae Ay A

el el sl g e 0p3l0 A2 Lo 2T & jai]
tjj.ﬁm .S‘J.c? DY IS | PR | 3)‘}3 L’” 4l (Q:L:Lguj
Badl ey Ol 1is Lejle masd) wiliy o5ils

cdall) Aedaill yell Calins 2 s pally sl yallg
33529 skt craly pasuy ¢ (oogolic¥) b (Wl

iole el @ulaitly oladl G141 pBga 1)9) Lialinl culaglas le ¢ s SUS
www.orderofnurses.org.lb

seteal el s / lallly ulnll

Lebanese Journal of Nursing

s petl) 2Ll el



eyl elblagg lal

WA‘}QL&MM‘M‘Q‘A}Q

ALl 13 (e Lgs el 339

31,8 Sgieua oo =]
(o531 130 a0 et ebatll ey Taga o]
L R L
e 8,50 Glusgll ol Jadi (agadlses @gilsleay
g9 oyl due g

lawdll Ggiua le —o
12l Lo ssgm 51 ,3YL clnnsiall ol sl 0208 e
Lgzad Jaladl iy yaill Slgamll egidl bl cnals 2
Al 3515y dog pig Aigll bl ps ol Lo

Lgll gyuwn Gle — 7
wll Ll 539 Bleiny 3la climgll oikn S5
Slis pall i (e dinglie @5 G g] olowll Jid pe
“Onn yally
il Joall B3ga yuslal (reud of Lol (e LeS
Cneen yally lis aall gl 1331 skt P (e

:;ﬁ)l.ﬁm&;@a_)—;‘

ol padies aSHlatl se
Q‘J}-ﬁ&lﬂ&ﬂbﬁuﬂm
Jonl el @ela!
Slusgdl dad S06 Ll 15 e 5yalo solgd Lle
.M\LL&J\\J@JM\

Lladl ol cpe ST
@liyg

ﬁdﬁa‘»juh:j

e

Lebanese Journal of Nursing

S5 ¢ pateal| eat] dal 311 -

s Lgiday Olid 2 s pally @l jall Bla3 a5als X
Uiy Bladl Gue peiall @uladl pushas le Jaall (Al
@220 sl Gl (nid pally ol pall Buclie ug
Boliall 539 le Lol Sty L i bl L1y
. denll

Ll le Jaadl ld 2. s pally olis pall Blas alga (e X
2

Q‘ﬁﬂ‘j@}]}ﬂ‘)}hﬂ‘ e sl g:z-_m.” ‘a..\.al“ iSlga
usLaiayly de LYl

992 Lo yatiall N.La.*d\ -y

Jaes Gl i patl] gl Aal Y1 Epanlatl] ALati¥) Joms
O 4la (e Le S5 dee Ging @l paipe o il punlna LA
- gl ablasdly Ll (aa pall Holay ol oy

oo Lo el ) @ulaill s g =Y
6)MM3MdM‘wLml|M‘@LJ‘o»3J&u
.UA}JMJL,AQLNJJ\S‘MJALM‘QJMFL);L

.).a.u.ul‘ ﬁ.\.uﬂ_' Lol 03‘9_?._”)_5&41

SL@si_m\ il | @laill el s g - i

;.Lm.c}” Lr” ;@LAA 4.4.13 )—A—L&H—[‘ ﬁ_d.u.” u\.b-._g )_‘.uu
swles 25000 G el @il el o 20 @Solie e

s petl) 2Ll el



Blayl alblagg lal

16 Lulaal Ll BB Lady Bgiaadl ¥l s =)+
P52 10 9 >y

.,‘43;\4:5

Leagy sle b V bl e

1Y 3alsll el 3/ 00 5all age dwls 33l slael —VY
Jaadl (49308 2 530l Aaga¥lg i Ul b 3lal I Aslas| Ll
N AL

Js Aeyull LLAY Jow Jead! bl dealus —)Y
alelly alall el 5a¥lg Zo Ll QS crualiy Biliastl 581 e
.

ol el lgie apdioy Ul aaldl 3ol dalas¥l —)¢

535Sl layamll Gl Sily cyal ) gl 2 s el
o LS Lis LyLiie s o3

YNY/ 0/)e
Ol 2 g yallg il yal| 45153

Lebanese Journal of Nursing

STl e a0V -

o2 el aal 7N 0 -

sl I Calissy a1 Gl g el sl 1 o3a oo
Lol 358
ool Gle Cuntimy Aelin JS8 LA Jasdl (e 7)Y 3345 o
3all 53l Llelod ¥ dasugin (pe Bl Zelidl Juu
gaalal 331
clblSay (algy slael Ll clawsll Sle il -5
ettty calantly Zliall y ZALLI alud¥) 2 crlalal) Aalis)
ALY oia 2 Jeall (s yally ol yall pumiiad lldg

Bl Allaall alil 2 olalall Bialin] ciliminies sl -V
2
@leu Laag doled fpe daw I Jlaadl Ja5 ¥ ol Lle 3oadl

. ll.u.wjl‘ OJalaly ‘:,l”

gLl SLeSe Liman Liaalls m el 51 2in paall omiass A
ool Gle e lain ¥ leaall bl 3 gaiuall 1 (e 2ol
ol aslis! Lguaas e dandll Lgiags A0l ax o s Ladnu ¥ 3%

Jadl 58515k cpals

@l yal! e gpieall &l 22 gy Jaall ool Aaalis -4

orels 2ol Cily I aelall Bodio mllal s pally

e el ALl Al



eyl elblagg lal

g p g o M Adld (9018 tjj.&.c

2 rall HLae¥l 53lgd Alammt eyl AT Ll 7 YYO 0
Il Lo (gl amalandt 331291 51 (TS) (o et

Jd /Y 0VAL o/

Sllalidl e il Lagall e Me e 235 Y 3305 ¢l Gulai e
(EWRESY

1 el sy Bgils sall JaiI o Al 5091 —¢
e I gl Sl a1 i1 s Ley sl gyl

kéj_LguJ‘ H*.ZJ‘ 3-89 d gt alalss ‘a\_fa.s el -0
eiead] yelatdly

LI el Gle Lgluial @y @lsdey @il elac) -1
ol U Ly 2 Lal

Lol Clgice oladinl e Loud L JS e 7 Y 8303 -
oia 3ulas ) le Jaadl combin (gt (gl e ®Y) 2Ll
seals Gye oLl L3

et wlalgad! e 7V 3al) —o

s 3/ pall Lelly Ul Gt sl (ge 7 € 3045 —7
salall o leslad) U3 e Oleialg 330me Lulyud deguns
gy b yiall A gl @ulatt] sliaa ol Lilad!

3/parall a¥a Al alelly a5yl e dalyy -
s oukad Sl

(m.ua.“ JJ/\

Lebanese Journal of Nursing

il e Ll 2 Gmpetll dige ly e Lelmusd
gl il 35001 1) go EisLieg © e Lain Wy 3ysLas!
(Judl Jee gyl e Lims 3 gl (o azmlly Lgd onlalally
o3 3 (e izalos Jaall clillate o G353l e Lin g
(S A Cpa 0yl Bl B AR el me
2 dagall Mesab w)};m iy 3ol Totas )Lscg

vt alad 1331 3lanll YLeSuly palilly alall peliazy
A sl o 3,15 5501 Al LS5 3 il
J@ﬂ,d,,bwmt,wwtwmu\j ¥ Lesde o L
el duny el Bliadl 3352 Crwss ) Lo S35 Jaal!
ola G aleadly leyadilly il 55l (e Ao gaza 41211
(A g oy paill g B 2 cpbalall 1y 315 0 Al

STy ris yally ilis yoll o Budas Joe 3930 @ulads )
gl Bgaiall ol el @iy dlId cpn leg Jaa!
Slis el alainl ase e aSll pe elaa ¥l pleal
STl 339 pung Laall Bl {105 cremghin oy eyl

cJea8¥l Al Yol O 4l yeral g

e Bl xS Aol £Y Joines G g Jandl cile L yass =Y
Ja DMAB_‘QMLU VY Lagdl Jeadl enlels guas ¥ oy Sle

ol U Ly iy el pliad 2 cplalall is¥1 ol o ¥
2 34l Ly ysllSl 330gd Alasd eyl 31 asdl 7 V0 -]

JJ/Veavons /ol Le gl (BT) g et

e el ALl Al
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Cardiac Surgery Division and Cath Lab
24/24 Attending Cardiologist.
Interventional Neuro Vascular Procedure
(Aneurysmal Coiling)
Latest Equipments for Stress Test, Echocardiography,
Holter EKG and Holter BP.

MRI: GE Optima MR450w 1.5T with GEM Suit, 70 cm
Patient Bore, 50 cm field of view, Extremely High
Resolution Images, Quiet Technology, Sophistical LED
accent lights, Low Radiation.

Over 85 years of
Human Services

P.O.Box : 1434 Tripoli - Liban Tel: 00961 6431400 Fax: 00961 6448442
Email: info@hopitalnini.com Website: www.hopitalnini.com
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