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Résumé

Introduction : Depuis mars 2020, le Québec (Canada), comme le reste du monde, vit une crise
sanitaire majeure résultant de la pandémie de COVID-19. En plus des nombreux déces
occasionnés par le virus, des personnes vivront leur fin de vie dans ces temps mouvementés ou
les mesures d’urgence sanitaire forcent leur isolement et modifient en profondeur I'organisation
et la pratique des soins de fin de vie. Au Québec, 64 % des personnes qui sont décédées étaient
des résidents de Centre d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD), une population
considérée hautement vulnérable. Cependant, le risque de mourir de la COVID-19 est inégal entre
les régions sociosanitaires du Québec, suggérant, par le fait méme, la possibilité que des mesures
organisationnelles et cliniques différentes aient été mises en place dans divers milieux. Objectif :
L'article présente le protocole d’une étude visant a mieux comprendre les effets de la COVID-19
sur les soins de fin de vie en CHSLD par l'identification de transformations organisationnelles et
cliniques ainsi que le contraste de deux régions différemment affectées, soit Montréal et I'Estrie.
Méthodes : Un devis descriptif-explicatif est utilisé. Des entrevues sont réalisées avec les
coordonnateurs de site et les soignants ayant travaillé en CHSLD durant la premiére vague de
COVID-19 afin d’identifier les transformations vécues et leurs effets sur les soins offerts aux
résidents en fin de vie, ainsi que sur le personnel soignant. Discussion et conclusion : Les
conclusions de ce projet méneront a des recommandations sur le plan organisationnel, clinique,
politique et scientifique.
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INTRODUCTION

En date du 14 janvier 2021, le virus a infecté
plus de 91 millions de personnes, dont plus de 1,9
million sont décédées (Organisation mondiale de la
santé, 2021). A la méme période, le Québec
comptait plus de 235000 cas de COVID-19 et plus
de 8 900 déceés (Institut national de santé publique
du Québec [INSPQ], 2021). De ces déces, 92 % des
personnes étaient agées de 70 ans et plus (INSPQ,
2021), ce qui corrobore les résultats d’études
d’autres pays quant au risque beaucoup plus élevé
de décés par COVID-19 dans ce groupe d’age
(Verity et al., 2020; Zhou et al., 2020). De plus, 64 %
des déces répertoriés au Québec ont eu lieu dans
les centres d’hébergement et de soins de longue
durée (CHSLD) (INSPQ). Les CHSLD sont des milieux
de vie dans lesquels résident des personnes, en
majeure partie agées de 65 ans et plus, vivant avec
des pertes d’autonomie nécessitant des soins
pouvant s’échelonner sur plusieurs années. De fait,
d’autres facteurs de risque de déces par la COVID-
19, dont la présence de comorbidités telles que
I’hypertension, le diabete et les maladies
coronariennes seraient plus fréquentes chez les
ainés vivant en centre d’hébergement (Zhou et al.,
2020) et rendraient ainsi ces personnes plus
vulnérables de mourir par insuffisance respiratoire
ou cardiaque qui caractérise le portrait clinique des
déces par la COVID-19 (Keeley et al., 2020). Pour
éviter de surcharger le systeme de santé et ralentir
la progression de la pandémie, I’état d’urgence a
été décrété au Québec comme ailleurs dans le
monde. Plusieurs mesures ont été mises en place a
I'intérieur méme du systéme de santé pour faire
face a la pandémie. Par exemple, afin de ralentir la
progression de la pandémie, des mesures de
distanciation physique ont été implantées par les
deux paliers gouvernementaux et par les
municipalités du Québec. Nommons, entre autres,
I'interdiction de rassemblements privés et de
visites dans les milieux de soins tels les CHSLD, a
I'exception des visites effectuées dans les
dernieres 24 heures de vie (Gouvernement du
Québec, 2020b). Bien que ces mesures aient été
ajustées au cours de I’évolution de la pandémie, les

personnes décédées de la COVID-19 ou d’autres
causes, leurs proches ainsi que les soignants ont
été affectés durement par la situation sanitaire.

A I'échelle internationale, la communauté
scientifique s’est rapidement mobilisée afin
d’évaluer les changements occasionnés par la
COVID-19 et la réponse des soins palliatifs et de fin
de vie (SPFV). A cet effet, une étude réalisée en
milieux de soins palliatifs de plusieurs pays,
majoritairement européens, a mis en évidence
plusieurs changements liés a I'offre de services et
d’activités (p. ex. l'absence de bénévoles ou
I'utilisation de la télémédecine), a la gestion des
cas positifs de COVID-19 ainsi qu’a la gestion des
pénuries de ressources humaines et matérielles
(p. ex. équipement de protection individuel,
médicaments, personnel soignant) (Oluyase et al.,
2020). Il convient toutefois de se demander si ces
résultats sont transférables au Québec, en
particulier dans les CHLSD ou la mission n’est pas
spécifiguement d’offrir des soins palliatifs, mais
d’offrir un milieu de vie substitut et des services
permettant de pallier les déficits d’autonomie
fonctionnelle ou psychosociale.

Par la présentation clinique particuliére de la
COVID-19, les recommandations entourant la prise
en charge des personnes atteintes ont di étre
adaptées afin de soutenir des pratiques
exemplaires en SPFV. Ces recommandations
portent autant sur la révision des objectifs de soins,
la gestion des symptémes, la formation des
professionnels, la disponibilité d’'une équipe
interdisciplinaire incluant les intervenants en soins
spirituels et le soutien des personnes endeuillées
(Arya et al., 2020; Janssen et al., 2020). De plus,
durant la pandémie, des personnes meurent aussi
d’autres causes que la COVID-19 et les mesures
sanitaires ont affecté par ricochet leur fin de vie.
Autant la COVID-19 que les mesures de
distanciation physique qui en découlent modifient
I’organisation et la pratique des soins de fin de vie,
gue les personnes soignées soient atteintes ou non
de la maladie. La prestation des soins de fin de vie,
qui traditionnellement soutient I’humanisation des
soins par les contacts physiques avec les personnes
en fin de vie et la présence de leurs proches, a di
étre modifiée en profondeur (Keeley et al., 2020;
Leong et al., 2004; Powell et Silveira, 2020).



La situation pandémique a aussi des
répercussions chez les proches qui, en plus de
I'isolement, vivent un sentiment d’impuissance lié
au fait de ne pouvoir étre présents au chevet de la
personne en fin de vie (Costantini et al., 2020;
Leong et al.,, 2004) auquel s’ajoute un soutien
social réduit dans la période de deuil en raison de
restrictions touchant les célébrations funéraires
(Leong et al.).

Enfin, les membres du personnel soignant ne
sont pas épargnés par les effets de la pandémie. De
fait, en plus de jongler avec I'anxiété créée par la
pandémie et les risques de contamination pour eux
et leurs proches (Arya et al., 2020; Costantini et al.,
2020; Leong et al., 2004; Morley et al., 2020), ils
peuvent vivre de la détresse morale liée a une
surcharge de travail (Arya et al.; Downar et
Seccareccia, 2010; Morley et al.) ainsi qu’a des
soins qu’ils jugent non optimaux (Costantini et al.;
Downar et Seccareccia; Morley et al.; Powell et
Silveira, 2020) allant a I'encontre de leur éthique
personnelle et de leurs motivations profondes.

Il est généralement admis que les CHSLD sont
des milieux de vie dans lesquels réside une
population vulnérable susceptible de bénéficier de
SPFV. Par ailleurs, prés de 80 % des résidents des
CHSLD publics vivent avec des troubles
neurocognitifs majeurs (Bravo et al., 2014) et
I’espérance de vie y est estimée a 18 mois suivant
la date d’entrée en hébergement (Francoeur,
2016; Mitchell et al., 2009). Avant la pandémie, les
CHSLD du Québec étaient déja en déficit de
personnel soignant depuis plusieurs années
(Protecteur du citoyen, 2019) et la qualité des soins
offerts dans certains CHSLD était sous-optimale
(Bravo et al., 2014). Selon le Protecteur du citoyen
(2020), plusieurs facteurs auraient contribué a la
situation alarmante de COVID-19 en CHSLD lors de
la premiere vague dont : le manque d’équipements
de protection individuelle, la mobilité du
personnel, le report ou I'annulation de certains
soins et linterdiction des visites. Ce rapport
interroge la qualité et 'humanisation des soins
offerts aux résidents des CHSLD, mais ne permet
pas de bien saisir les effets de la pandémie sur les
soins de fin de vie.

Plus encore, I'évolution de la pandémie au
Québec a été marquée par des différences
régionales en termes de nombre de cas et de
déces, ce qui pourrait se refléter par différentes
facons de réagir a la crise et engendrer des effets
distincts entre les régions sur les soins de fin de vie.
Alors que [I’Estrie, qui compte 3,8 % de Ia
population du Québec, fut l'une des premieres
régions touchées au début de la pandémie, elle
enregistrait un total de 106 déces en CHSLD au 15
janvier 2021, soit 2 % des déces liés a la COVID-19
dans ces milieux au Québec (INSPQ, 2021). De son
cOté, la région de Montréal, qui compte 23,6 % de
la population du Québec, a enregistré 53 % des
déces liés a la COVID-19 survenus en CHSLD, soit
2 601 déces (INSPQ, 2021).

Considérant I'ampleur des écarts observés
dans les données, il importe de comparer les
transformations organisationnelles et cliniques en
CHSLD en contexte de COVID-19 dans ces deux
régions.

OBJECTIFS DE RECHERCHE

Cette étude, financée par le Réseau
guébécois de recherche en soins palliatifs et de fin
de vie, vise a mieux comprendre les effets de la
COVID-19 sur les soins de fin de vie en CHSLD : en
identifiant les transformations organisationnelles
et cliniqgues vécues en CHSLD en contexte de
COVID-19 ainsi que leurs effets tant sur la fin de vie
des personnes que sur le personnel soignant
(objectif 1) et en contrastant les transformations
vécues et leurs effets dans deux régions (Montréal
et Estrie) différemment affectées par la COVID-19
(objectif 2).

METHODES

Afin d’assurer l'inclusion de tous les aspects
méthodologiques pertinents dans le présent
protocole, nous utilisons la COnsolidated criteria
for REporting Qualitative research (COREQ)
Checklist (Tong et al., 2007), spécifiguement
développée pour la recherche qualitative.



DEVIS

Un devis de recherche qualitative de type
descriptif-explicatif est utilisé (Trudel et al., 2007).
Ce devis permet d’obtenir des données riches et
profondes permettant de comprendre I'expérience
des participants a la recherche tout en portant une
attention particuliere au contexte (Paillé et
Mucchielli, 2016). Plus précisément, nous
recueillons a la fois I'expérience des
coordonnateurs de site de CHSLD (parfois appelés
chefs de service ou directeurs de CHSLD), qui
peuvent offrir leur perspective sur les
transformations organisationnelles et cliniques
vécues dans leur établissement, ainsi que celle du
personnel soignant, qui offre une perspective
complémentaire sur les transformations cliniques
en plus d'une évaluation des effets de ces
transformations sur la fin de vie des personnes
ainsi que sur eux-mémes (objectif 1). Plus encore,
afin de décrire et expliquer la nature et I'ampleur
des transformations ainsi que leurs effets sur les
soins de fin de vie en CHSLD, deux régions
différemment affectées par la pandémie ont été
incluses dans la recherche (objectif 2).

MILIEUX

Comme mentionné précédemment, toutes
les régions du Québec n’ont pas été affectées de la
méme maniere par la pandémie de COVID-19. Au
cours de la premiére vague, alors que Montréal est
la région ou il y a eu le plus de déces en CHSLD,
I’Estrie est celle qui, proportionnellement, a été la
plus épargnée (Gouvernement du Québec, 2020a).
Ainsi, un centre intégré universitaire de santé et de
services sociaux (CIUSSS) par région a été sollicité.
Un CIUSSS est un organisme public qui assure
I'acces et la complémentarité des soins de santé et
des services sociaux a la population de sa région
sociosanitaire. Il  comprend des centres
hospitaliers, des centres d’hébergement, des
centres locaux de services communautaires, des
cliniques spécialisées, etc. Puisque I'Estrie n’inclut
gu’un seul CIUSSS alors que la région
métropolitaine de Montréal en inclut cing, nous en
avons sélectionné un des cing a des fins de
comparaison. Le choix de ce dernier a été guidé par
le nombre de déceés lors de la premiére vague de la
COVID-19 ainsi que par les réseaux préexistants

entre I'équipe de recherche et |'organisation. Le
CIUSSS montréalais retenu inclut plus d’une dizaine
de CHSLD publics, ce qui équivaut a pres de 1900
lits (MSSS, 2021). Au 19 mai 2020, soit lors de la
premiere vague de COVID-19, ce CIUSSS a connu
plus de 270 déces, représentant l'un des pires
scénarios dans la région métropolitaine et au
Québec (Gouvernement du Québec). Le CIUSSS de
I'Estrie comprend pour sa part 20 CHSLD publics,
soit prés de 2125 lits (MSSS). Au méme moment,
lors de la premiere vague, le CIUSSS de I’Estrie avait
enregistré un seul décés (INSPQ, 2021).

ECHANTILLONNAGE ET RECRUTEMENT

Les stratégies de recrutement sont
présentées dans le schéma en Appendice A.

a) Les coordonnateurs de site des CHSLD des
deux CIUSSS identifiés sont invités a participer a
I’étude par le biais d’un courriel rédigé par I'équipe
de recherche et envoyé par la direction du CIUSSS.
Les critéres d'inclusion sont : étre coordonnateur
de site de CHSLD dans le territoire du CIUSSS, avoir
travaillé durant la premiére vague de la pandémie
de COVID-19 et avoir au moins un an d’expérience
dans son réle avant la pandémie.

b) Pour le recrutement du personnel
soignant, la stratégie d’échantillonnage prévoit
deux approches. La premiere fait référence a la
stratégie d’échantillonnage non probabiliste de
type boule de neige ou chacun des coordonnateurs
ayant participé a I'étude est invité, en fin
d’entrevue, a référer entre deux et quatre
membres du personnel soignant ayant vécu des
expériences différentes (positives et négatives) en
lien avec la COVID-19. Les criteres d'inclusion sont :
étre un travailleur de la santé (préposés aux
bénéficiaires, infirmiers auxiliaires, infirmiers,
médecins), avoir travaillé durant la premiére vague
de la COVID-19, avoir au minimum un an
d’expérience en CHSLD dans le CIUSSS désigné
avant la pandémie. De plus, afin de cibler d’autres
points de vue, les membres du personnel soignant
proviennent idéalement de quarts de travail
différents, soit de jour, de soir et de nuit. Les
personnes ainsi identifiées recoivent une lettre
d’information et d’invitation a participer a I’étude.
Aprés obtention du consentement verbal, les
coordonnées des personnes intéressées sont
transmises a I'équipe de recherche qui procede
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alors officiellement au recrutement. A leur tour, le
personnel soignant ayant participé a la recherche
sera invité, en fin d’entrevue, a identifier d’autres
personnes susceptibles de participer a I'étude.

La deuxiéme approche de recrutement vise
I’ensemble des membres du personnel et consiste
a afficher des lettres de sollicitation a chaque étage
des milieux de soins retenus. Ainsi, toutes les
personnes intéressées a participer a I'étude
communiquent directement avec les co-
chercheuses principales afin de prendre un rendez-
vous téléphonique.

A partir d’un procédurier développé par
I’équipe de recherche et approuvé par le comité
d’éthique de la recherche, I'appel téléphonique
avec les personnes intéressées permet d’expliquer
I’étude, de valider les critéres d’inclusion ainsi que
de répondre a leurs questions. Un moment
d’entrevue est planifié avec les personnes
intéressées et les raisons de non-participation
explorées pour celles qui refusent. Par la suite, le
formulaire d’information et de consentement qui
contient notamment les objectifs de I'étude, les
modalités de participation, les risques et
inconvénients, est envoyé par courriel. Il doit étre
retourné, signé, a I'équipe de recherche avant
I’entrevue.

Le processus d’échantillonnage se poursuivra
afin de viser une saturation des données (Saunders
et al.,, 2018). Considérant la nature inductive de
I’étude ainsi que le haut pouvoir informationnel
des participants (Malterud et al., 2016), la
saturation consiste en la compréhension profonde
de chaque catégorie issue de I'analyse (Saunders et
al., 2018). En raison de la diversité des participants
a I'étude (coordonnateurs et membres du
personnel soignant) et des deux milieux choisis
(Estrie et Montréal), la taille totale estimée de
I’échantillon est d’environ 20 a 30 participants, soit
entre 10 et 15 participants par milieu. Ceci rejoint
les recommandations de Guest et al. (2006) a
I'effet qu’une douzaine d’entrevues est suffisante
pour viser la saturation en recherche qualitative.
Etant donné I'état de la situation sociosanitaire
dans la région de Montréal, il se pourrait que
davantage de participants de cette région soient
requis, et ce, afin d’offrir une compréhension
approfondie des transformations vécues dans ces

établissements et leurs effets sur les soins de fin de
vie.

Au moment d’obtenir les approbations
nécessaires pour la réalisation de I'étude, la
deuxieme vague de la COVID-19 était en cours,
demandant alors quelques ajustements au
protocole initial. Les directions des CIUSSS avaient
déja formulé leur soutien a la recherche dans leurs
établissements et donné leur accord pour mener
des entrevues durant les heures de travail, mais a
condition d’en réduire la durée et si la situation
sanitaire le permettait. Compte tenu du
développement de la situation et du manque de
ressources humaines dans ces milieux, nous avons
donc pris la décision de réaliser les entrevues en
dehors des heures de travail et d’offrir a tous les
participants, une carte cadeau d’une valeur de 10
dollars.

COLLECTE DES DONNEES

Afin de respecter les regles de distanciation
physique, des entrevues individuelles semi-
dirigées et audio-enregistrées d’environ 60
minutes sont effectuées par téléphone ou par un
service de conférence a distance sécurisé (TEAMS
ou ZOOM), selon la préférence du participant.
Toutes les entrevues sont menées par une
auxiliaire de recherche formée a la recherche
qualitative et des notes sont consignées pour
informer du contexte, du langage non verbal (le cas
échéant), ainsi que des émotions et impressions
ressenties lors de I’entrevue (Baribeau, 2005;
Valéau et Gardody, 2016). L'une des co-
chercheuses principales écoute chaque entrevue
afin de soutenir et guider 'auxiliaire de recherche
dans son role. Les guides d’entrevue respectifs
pour coordonnateurs de site et membres du
personnel soignant sont développés a partir des
themes identifiés dans la littérature scientifique
sur les soins de fin de vie en contexte pandémique
(Arya et al., 2020; Costantini et al., 2020; Gilissen
et al., 2020; Lapid et al., 2020; Oluyase et al., 2020)
et a partir de I'expérience de I'équipe de recherche
(Appendice B). Ces guides d’entrevue contiennent
également des questions sociodémographiques
qui permettront de décrire I'échantillon (genre,
age, discipline ou catégorie de personnel,
expérience dans le milieu, etc.). La situation
sociosanitaire évoluant rapidement, tout comme
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les réponses organisationnelles, une
contextualisation des transformations observées
par les participants est réalisée lors des entrevues
afin de les situer dans le temps : premiere vague,
deuxieme vague. De plus, afin d’identifier, tant les
aspects positifs que négatifs, des transformations
vécues et leurs effets sur les soins de fin de vie en
temps de pandémie dans les CHSLD, les guides
d’entrevue contiennent des questions
spécifiguement orientées sur les défis vécus et les
stratégies mises en place par les organisations ou
les professionnels dans le but d’offrir des soins de
fin de vie de qualité en temps de pandémie.

ANALYSE DES DONNEES

L’analyse des données se distingue selon les
objectifs de I’étude.

Objectif 1. Les entrevues enregistrées sont
transcrites intégralement et les notes d’entrevues
ajoutées au corpus. Concurremment a la collecte,
cette partie de l'analyse sera réalisée selon la
stratégie d’analyse par théorisation ancrée telle
que suggérée par Paillé (1994). A partir du logiciel
Excel (Meyer et Avery, 2009), chaque entrevue est
codée de maniére indépendante par deux
membres de I'équipe de recherche, puis les codes
de chaque entrevue sont comparés afin d’identifier
les catégories communes. Ce processus permet de
mettre en relation les catégories identifiées et de
les expliquer. La comparaison a lieu a I'intérieur de
chaque organisation (CIUSSS), soit a l'intérieur et
entre chaque groupe de participants
(coordonnateurs de site et membres du personnel
soignant).

Objectif 2. Afin de contraster les résultats
obtenus entre les deux régions, la stratégie
d’analyse par questionnement analytique (Paillé et
Mucchielli, 2016) est employée afin d’intégrer et
comparer |'ensemble des données, soit les
données de chacune des organisations et de
chaque groupe de participants. Cette méthode
itérative consiste a soumettre explicitement le
corpus de données a des questions d’analyse. Les
réponses a ces questions d’analyse sont des textes
synthétiques issus des propos des participants
permettant ainsi de ne pas décontextualiser les
données (Paillé et Mucchielli). Ainsi, cette partie de
I'analyse se fera aprés la fin de la collecte des
données. Un canevas investigateur contenant des

guestions d’analyses initiales a été développé par
I’équipe de recherche a partir de son expérience et
de la littérature scientifique. Un exemple de
question d’analyse est : «A la lumiére des
résultats, quels sont les facteurs d’influence qui
peuvent expliquer les différences régionales ? ».
Comme ce processus est itératif, les questions se
précisent au fil de I'analyse des données. Ce
processus d’analyse permet d’établir des
contrastes entre les données collectées dans les
deux régions (Montréal vs Estrie) quant aux
différences organisationnelles et cliniques, les
effets rapportés, les défis relevés par les différents
groupes de participants, et les stratégies mises de
I’'avant pour accompagner les résidents en fin de
vie durant la crise.

Au terme de ces deux stratégies d’analyse
complémentaires, les catégories principales issues
de la premiere stratégie d’analyse permettront
d’identifier et d’expliquer, a partir du point de vue
des participants, les transformations
organisationnelles et cliniques ainsi que leurs
effets vécus durant la pandémie, puis la deuxiéme
stratégie permettra d’expliquer les différences
observées entre les deux régions. Un résumé des
résultats préliminaires sera acheminé aux
participants a la recherche afin d’obtenir leur
rétroaction.

RIGUEUR

Afin d’assurer la rigueur de la présente
recherche, les critéres suivants seront utilisés :
crédibilité, authenticité, intégrité et transférabilité
(Lincoln et Guba, 1986; Whittemore et al., 2001).
La crédibilité et I'authenticité (Lincoln et Guba;
Whittemore et al.), deux critéres favorisant la
validité interprétative, seront assurées grace a la
triangulation des points de vue des participants
(coordonnateurs de site et membres du personnel
soignant). Plus encore, les stratégies d’analyse
ainsi que le logiciel utilisé pour guider I'analyse
assureront une proximité continue avec les propos
des participants. Par ailleurs, le journal de bord
permettra de consigner les étapes de collecte et
d’analyse des données ainsi que les décisions de
recherche. Ces stratégies contribueront aussi a
assurer l'intégrité, soit la facon dont le résultat de
I'interprétation est issu des données (Whittemore
et al.), tout comme la triangulation des membres
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de I'équipe de recherche provenant de disciplines
variées et qui offriront une critique de
I'interprétation des résultats de I'analyse (Savoie-
Zajc, 2019). La transférabilité (Lincoln et Guba)
sera assurée par la description détaillée de
I’échantillon et des catégories d’analyse lors de la
présentation des résultats.

ETHIQUE

L'approbation éthique a été obtenue avant
d’entreprendre le recrutement des participants. En
plus des approbations éthiques et institutionnelles,
un plan de reprise et de mesures de mitigations a
été développé afin de démontrer le respect des
régles de santé publique dans la réalisation de
I’étude en temps de pandémie. La participation a
I’étude est volontaire et confidentielle, les
participants pouvant se retirer en tout temps dans
le processus. La participation ou non a I’étude n’est
pas connue des supérieurs des participants et la
confidentialité de ces derniers sera préservée lors
de la présentation et de la publication des
résultats. Selon leur intérét, les participants a
I’étude seront informés des activités de transfert et
de diffusion des connaissances.

Le processus d’entrevue, tout comme les
thématiques abordées, peut occasionner une
charge émotive chez les participants a I'étude.
Lorsque de la détresse est observée dans le
processus d’entrevue, I'auxiliaire de recherche, qui
posséde une formation en soutien psychologique,
peut clore I'entrevue et diriger le participant vers
la bonne ressource. Une liste de ressources
internes, soit le programme d’aide aux employés,
et externes au milieu de travail, est fournie par
I’équipe de recherche et adaptée a chaque CIUSSS.
Par ailleurs, comme la détresse n’est pas toujours
observable, notamment lors d'entrevues a
distance, et que cette détresse peut s’installer dans
les jours suivants I'entrevue, la liste de ressources
est fournie a tous les participants a la fin de chaque
entrevue.  Afin  d’explorer le bien-étre
psychologique et de rappeler les ressources
disponibles, un suivi téléphonique est planifié avec
les participants dans les jours suivant I'entrevue.

RESULTATS ATTENDUS

Les résultats de cette étude visent a mieux
comprendre les effets des transformations
organisationnelles et cliniques en contexte de
COVID-19 sur les soins de fin de vie en CHSLD au
Québec. L'étude vise également a identifier les
défis vécus et les stratégies novatrices employées
par des milieux afin de proposer des
recommandations dans I'offre des soins de fin de
vie aupreés de cette population vulnérable que sont
les personnes en CHSLD. Les résultats peuvent
servir aux décideurs politiques, aux
administrateurs, aux chercheurs ainsi qu’aux
cliniciens sur des avenues a emprunter pour
améliorer I'acces et I’équité dans les soins de fin de
vie en contexte ou non de pandémie.
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NOTE

Le masculin est utilisé dans le texte uniquement pour ne pas alourdir la lecture.
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Appendice A. Processus d’échantillonnage pour le recrutement des coordonnateurs de site des CHSLD et des membres
du personnel soignant de ces mémes CHSLD.

Identification des
coordonnateurs de site des
CHSLD

Identification du personnel
soignant des CHSLD

Envoi d’un courriel
d’invitation

A

Lettres de sollicitation
déposées dans les [«
CHSLD

1)
2)
3)
4)
5)

Appel téléphonique pré-entrevue

But de I’étude
Participation volontaire
Confidentialité

Validation des critéres d’inclusion

Prise de RDV téléphonique

oul NON

1) Envoi du formulaire
d’information et de
consentement (FIC)

2) Retour du FIC signé

carte cadeau

5) Envoie d’une liste de
ressources d’aide
psychologique

3) Entrevue via Teams/Zoom

4) Courriel de remerciement et

A
A

Exploration des raisons du

refus

Echantillonnage non
probabiliste de type boule de
neige

l

Identification de 2 a 4
membres du personnel
soignant
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Appendice B. Exemples de questions d’entrevue.

Tableau 1

Questions d’entrevue — Coordonnateur de site

Thémes principaux
Transformations
organisationnelles

Transformations cliniques

Effets des transformations

Sous-themes
Réaménagement physique des
lieux

Gestion des patients/soignants
atteints de la COVID-19

Planification des soins de fin de
vie

Effets sur les soignants

Effets sur vous-méme

Défis vécus

Stratégies employées

Questions
Pourriez-vous m’expliquer
comment le CHSLD a été
réaménagé pour faire face a la
pandémie a la COVID-19 ?
Avez-vous vécu des cas de
COVID-19 chez les résidents ou
chez le personnel soignant ?

Si tel est le cas, comment ont
été gérés les cas de COVID-19
dans le CHSLD ?

Pendant la pandémie a la
COVID-19, comment les
décisions en matiere de soins de
fin de vie ont-elles été planifiées
avec les résidents et leurs
proches/familles ?

Face aux transformations
vécues dans le cadre de la
pandémie a la COVID-19, quels
sont les effets sur le personnel
soignant que vous avez observés
ou qui vous ont été rapportés ?
Face aux transformations
vécues dans le cadre de la
pandémie a la COVID-19, quels
sont les effets que vous avez
observés sur vous-méme ?

En lien avec les soins de fin de
vie en temps de pandémie a la
COVID-19, quels sont les trois
plus grands défis que vous avez
da relever, personnellement et
comme organisation ?

Quelles stratégies ont été mises
en place dans votre milieu afin
d’offrir des soins de fin de vie de
qualité aux résidents lors de la
pandémie a la COVID-19 ?
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Tableau 2

Questions d’entrevue — Personnel soignant

Thémes principaux
Transformations
organisationnelles

Transformations cliniques

Effets des transformations

Sous-themes
Réaménagement physique des
lieux

Gestion des patients/soignants
atteints de la COVID-19

Planification des soins de fin de
vie

Effets sur les résidents

Effets sur les soignants

Défis vécus

Stratégies employées

Questions
Pourriez-vous m’expliquer
comment le CHSLD a été
réaménagé pour faire face a la
pandémie a la COVID-19 ?
Avez-vous vécu des cas de
COVID-19 chez les résidents ou
chez le personnel soignant ?

Si tel est le cas, comment ont
été gérés les cas de COVID-19
dans le CHSLD ?

Pendant la pandémie a la
COVID-19, comment les
décisions en matiere de soins de
fin de vie ont-elles été planifiées
avec les résidents et leurs
proches/familles ?

Face aux transformations
vécues dans le cadre de la
pandémie a la COVID-19, quels
sont les effets sur les résidents
gue vous avez observés ou qui
vous ont été rapportés ?

Face aux transformations
vécues dans le cadre de la
pandémie a la COVID-19, quels
sont les effets que vous avez
observés sur vous-méme ?

En lien avec les soins de fin de
vie en temps de pandémie a la
COVID-19, quels sont les trois
plus grands défis que vous avez
da relever, personnellement et
comme organisation ?

Quelles stratégies ont été mises
en place dans votre milieu afin
d’offrir des soins de fin de vie de
qualité aux résidents lors de la
pandémie a la COVID-19 ?
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