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FORMATION

Formation continue sur la prise en charge de 
la clientèle pédiatrique pour les infirmières 
d’urgence générale 
La qualité des soins prodigués aux enfants peut être affectée par la sous-exposition des professionnels de la santé à la clientèle 
pédiatrique. Pour y remédier, la formation continue est soulevée comme étant une option pour améliorer la prise en charge de cette 
clientèle dans les urgences générales. Dans le cadre d’un projet de stage de deuxième cycle, une intervention éducationnelle a été 
développée, mise à l’essai et une appréciation de la satisfaction a été menée auprès des participants de cette formation portant sur la 
prise en charge de la clientèle pédiatrique par des infirmières d’urgences générales. Deux cadres de références ont été utilisés pour 
développer cette formation, soit la formation par compétences de Lasnier et le guide clinique sur les soins d’urgence pédiatrique de 
l’American Academy of Pediatrics (AAP). Cet article présente l’intervention éducationnelle développée, le processus de mise à l’essai 
et l’appréciation de la satisfaction des participants.

par Mathilde Blanchette, Sylvie Le May, et Sylvie Desjardins

À l’échelle nationale, 85 % des consultations pédiatriques se font 
à l’extérieur des urgences pédiatriques spécialisées, soit dans 
une urgence générale (1). En effet, en 2012-2013, les visites 
pédiatriques dans les urgences du Québec représentaient en 
moyenne 19 % des visites totales (2). Certains auteurs évoquent 
que la qualité des soins aux enfants peut être affectée par la sous-
exposition des professionnels de la santé à la clientèle pédiatrique 
(3-4). Cette sous-exposition entraîne plusieurs conséquences 
néfastes pour les infirmières, notamment une diminution de 
leur sentiment d’auto-efficacité et de leurs connaissances (5). 
La clientèle pédiatrique a des besoins spécifiques et devrait 
recevoir des soins appropriés (6-7). Cependant, ces enfants qui 
se retrouvent dans les urgences générales sont soignés par des 
équipes dont la formation et l’expérience sont limitées en soins 
pédiatriques d’urgence (8). D’ailleurs, ce sont 40 % des enfants 
traités dans les urgences générales qui ne recevraient pas le 
traitement adéquat à leur condition (1). De plus, 20 % de tous les 

enfants qui se présentent dans une urgence générale recevraient 
un traitement qui n’est pas bénéfique, voire nocif pour eux (1). 
Il est donc important que les professionnels de la santé qui 
travaillent dans les urgences générales aient les compétences, 
ainsi qu’un accès aux formations nécessaires pour évaluer et 
intervenir efficacement auprès des enfants de tous âges (7,9).

Pour remédier à cette problématique, nombre d’auteurs 
soulèvent que la formation continue serait la pierre angulaire 
pour améliorer la prise en charge de la clientèle pédiatrique 
dans les urgences générales (4,7-10). Cependant, une revue 
exhaustive de la littérature n’a pas permis de trouver des écrits 
mettant à l’essai différents contenus pour de la formation 
continue à propos de la prise en charge générale de la clientèle 
pédiatrique dans les urgences générales. 
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Ainsi, dans le cadre d’un projet de stage de deuxième cycle, 
une intervention éducationnelle a été développée, mise à l’essai 
et une appréciation de la satisfaction a été menée auprès des 
participants de cette formation continue sur la prise en charge 
de la clientèle pédiatrique pour des infirmières de l’urgence 
générale. L’intervention reposait sur deux cadres de référence, 
soit la formation par compétences de Lasnier (11) et le guide 
clinique sur les soins d’urgence pédiatrique de l’American 
Academy of Pediatrics (AAP) et al. (12). Le but de cet article 
est donc de décrire l’intervention éducationnelle développée, 
le processus de mise à l’essai et de présenter l’appréciation de 
la satisfaction. 

RECENSION DES ÉCRITS
Plusieurs écrits ont été recensés à propos des formations en 
soins d’urgence pédiatrique. Dans une étude canadienne 
datant de 2018, les infirmières ont émis le désir d’avoir accès 
à des opportunités de développement professionnel en soins 
d’urgence pédiatrique appuyées par des résultats probants (13). 
Dans le même ordre d’idées, le Ministère de la Santé et des 
Services sociaux (MSSS) recommande « d’offrir une formation 
spécifique à l’équipe médico-infirmière en pédiatrie » (14, p.90). 
De surcroît, selon l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, 
la formation continue est essentielle à l’actualisation des 
compétences et le développement professionnel des infirmières 
(15). Sachant que les professionnels de la santé ont l’obligation 
selon leur norme professionnelle et ont le désir d’accéder à 
de la formation continue, il faut planifier et organiser l’offre de 
services en fonction de la clientèle ciblée (15). Il existe maintes 
méthodes d’enseignement-apprentissage (MEA) qui peuvent 
s’appliquer au développement professionnel des infirmières 
de l’urgence, telles que la simulation et l’étude de cas (16). 
De nombreux auteurs rapportent que la simulation est efficace 

pour améliorer la prise en charge de la clientèle pédiatrique (17-
20). Cependant, malgré les résultats favorables de cette MEA, 
elle demeure difficile à organiser, car elle requiert du matériel 
technologique et des ressources humaines associées qui ne 
sont pas toujours accessibles dans les établissements de santé. 
L’étude de cas, quant à elle, comprend une présentation d’un 
problème réel ou fictif à un petit groupe afin qu’il puisse poser 
un diagnostic, proposer des solutions et déduire des principes 
applicables aux cas similaires (16). Dans une étude à devis croisé 
randomisée menée aux États-Unis, les auteurs cherchaient à 
déterminer la meilleure méthode entre la simulation et l’étude 
de cas pour faire de l’enseignement sur le triage pédiatrique aux 

infirmières d’urgence générale (21). Ils n’ont pas obtenu 
de différences significatives entre les deux méthodes 
puisque les participants des deux groupes avaient amélioré 
leurs connaissances (21). L’étude de cas semble donc être 
une intervention pertinente à utiliser dans le cadre d’une 
formation sur les soins d’urgence pédiatrique. 

L’intervention éducationnelle doit également se démarquer 
en intégrant des outils d’apprentissage et des ressources 
adaptés aux besoins et au contexte des infirmières ciblées 
par la formation. En effet, selon une enquête électronique 
transversale, les professionnels de la santé qui travaillent 
dans les urgences générales souhaiteraient avoir accès 
à des ressources pédiatriques pratiques, telles que des 
protocoles, des lignes directrices et des résumés (13). 
Un audit réalisé en Angleterre soulève justement que la 
prise des signes vitaux par les infirmières au triage avait 
augmenté de façon statistiquement significative avec 
l’usage d’un aide-mémoire combiné à une formation 
de 20 minutes sur le sujet (22). En fait, plusieurs auteurs 
concluent qu’une aide cognitive améliore la pratique des 
professionnels de la santé (23-26). Enfin, selon le MSSS, 

certains outils doivent être accessibles rapidement au personnel 
de l’urgence, tels que l’échelle pédiatrique de Broselow, les 
paramètres vitaux normaux selon l’âge, l’échelle canadienne 
pédiatrique de triage et de gravité, les échelles de la douleur 
et l’échelle pédiatrique de Glasgow de manière à améliorer la 
prise en charge des enfants (14). Par contre, les informations 
qui ne pourraient être incluses dans l’aide cognitive pourraient 
être rendues accessibles dans l’intranet des milieux de soins 
concernés. Dès lors, une formation continue jumelée à une aide 
cognitive et à de la documentation dans l’intranet constituent 
des pistes d’intervention éducationnelle prometteuse.

CADRES DE RÉFÉRENCE
Ce projet de maîtrise repose sur deux cadres de référence qui 
ont permis le développement de l’intervention éducationnelle : 
1) la formation par compétences (FPC) (11) et 2) le guide clinique 
sur les soins d’urgence pédiatrique (12). 

La FPC de Lasnier a servi de guide pour la forme de l’intervention 
éducationnelle (11). Tout d’abord, une compétence est définie 
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comme étant : « un savoir-agir complexe prenant appui sur 
la mobilisation et la combinaison efficaces d’une variété de 
ressources internes et externes à l’intérieur d’une famille de 
situations » (27, p.22). La FPC s’inscrit dans le paradigme 
de l’apprentissage et situe l’apprenant au centre de son 
développement en tentant de le rendre le plus actif possible 
(28). L’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) 
recommande d’ailleurs d’éviter le paradigme d’enseignement 
soutenu par la théorie d’apprentissage béhavioriste et de 
s’appuyer plutôt sur le paradigme de l’apprentissage soutenu par 
les théories cognitivistes, constructivistes et socioconstructivistes 
afin d’assurer une amélioration constante des pratiques et 
favoriser une meilleure intégration (29). En effet, la théorie 
béhavioriste s’inscrit davantage dans un courant de pensée axé 
sur les changements de comportements individuels, ce qui se 
distingue de la FPC qui accorde davantage une importance aux 
aspects sociaux. Étant donné le temps alloué à la formation, il ne 
s’agissait pas ici de développer des compétences, mais plutôt 
de contribuer au développement de celles-ci, et ce, peu importe 
le niveau de compétence en soins pédiatriques d’urgence des 
infirmières (30).

Le deuxième cadre de référence était le guide clinique sur les soins 
d’urgence pédiatrique de l’AAP et al. (12). Selon l’Association 
canadienne des infirmières et infirmiers pédiatriques, aucun 
standard de pratique sur les soins d’urgence pédiatrique n’a 
été publié ou adopté par le gouvernement du Canada d’où 
l’utilisation de ce guide américain pour orienter le contenu de 
la formation (31). Celui-ci propose plusieurs domaines potentiels 
de développement des compétences pour les professionnels de 
la santé des urgences générales. Pour des raisons de faisabilité, 
parmi les 13 domaines suggérés, deux domaines ont été 
retenus comme apprentissages essentiels de la formation, soit 
l’évaluation et la gestion des maladies, ainsi que l’évaluation 
et le traitement de la douleur (12). Ces deux domaines ont été 
choisis basés sur l’expertise clinique de la première auteure de 
cet article.

MODALITÉS DE L’INTERVENTION
Démarches préalables à l’intervention
Plusieurs actions ont été mises en place pour s’assurer que 
la formation développée soit ancrée dans les meilleures 
pratiques. Une rencontre a eu lieu avec la conseillère en soins 
infirmiers d’une urgence pédiatrique spécialisée du Québec 
et elle a accepté de partager la documentation utilisée pour 
l’orientation de leurs infirmières à l’urgence. La même démarche 
a été effectuée avec une conseillère en soins infirmiers – volet 
jeunesse et santé publique du Centre intégré de santé et de 
services sociaux (CISSS) où l’intervention a eu lieu pour s’assurer 
d’une harmonisation des pratiques. De plus, la première auteure 
a suivi la formation Emergency Nursing Pediatric Course (ENPC) 
de l’Emergency Nurses Association (ENA) étant celle qui sera 
appelée à donner la formation développée. Finalement, le comité 
éthique de la recherche du milieu dans lequel l’intervention 

éducationnelle a été déployée a approuvé le projet (#2020-505).

Milieu de stage
L’intervention éducationnelle s’est déroulée dans deux salles 
d’urgence d’un même CISSS. Ces deux hôpitaux impliqués 
détiennent des unités pédiatriques. En 2018, ces urgences ont 
reçu respectivement 14 284 et 12 041 visites pédiatriques selon 
les données statistiques retirées via les banques de données 
des milieux, soit MedUrge et Siurge. Autrement dit, les visites 
pédiatriques représentent environ 17 % et 18 % des visites 
totales pour chacun de ces deux services d’urgence.

Participants et recrutement
Pour l’ensemble de ces deux urgences générales, il y avait une 
possibilité de recruter un total approximatif de 300 infirmières. 
Ces dernières ont été rejointes par courriel ou sur leur groupe 
à travers les réseaux sociaux. D’ailleurs, dans les deux milieux, 
l’annonce de la formation a été affichée dans les salles 
d’employés. Les participants étaient invités à remplir en ligne un 
questionnaire diagnostic confidentiel permettant à la formatrice 
d’établir le profil des participants avant la formation. L’évaluation 
diagnostique s’avère utile comme source d’informations pour 
la formatrice afin de bonifier et d’ajuster la formation à ses 
apprenants (32). Les participants pouvaient également s’inscrire 
via une plateforme web de façon confidentielle à la séance de 
leur choix. Les deux liens étaient indépendants l’un de l’autre. 
Étant donné la situation particulière durant laquelle l’intervention 
a eu lieu (pandémie de la COVID-19), un maximum de sept 
participants était autorisé à s’inscrire par séance de formation. 
Trois plages horaires étaient disponibles par jour de formation 
pour accommoder les trois quarts de travail, soit après le quart 
de nuit et de jour et avant le quart de soir. La formation a été 
offerte pendant quatre jours pour chaque site, et ce, en deux 
semaines. Les participants étaient rémunérés par l’employeur.

Méthodes d’intervention
L’intervention éducationnelle doit être choisie selon les 
ressources disponibles du milieu. Par conséquent, l’étude de cas 
a été sélectionnée comme stratégie d’intervention, car c’était la 
MEA la plus adaptée au contexte, en plus d’être cohérente avec 
la FPC. Au total, 75 minutes ont été attribuées à la formation, 
et ce, dans une optique de pérennisation, puisque le milieu 
souhaitait ajouter la formation à leur orientation départementale. 
Par ailleurs, à la lumière des résultats d’une étude réalisée en 
Australie, il est recommandé que le format de l’aide cognitive 
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soit familier pour les infirmières (33). Ainsi, l’aide cognitive a été 
présentée sous forme d’aide-mémoire dans un format similaire 
à ce qui était déjà disponible au CISSS concerné. Ce format, 8 
cm par 12 cm, permet donc d’être à la portée de main et peut 
s’accrocher à la carte d’identité des infirmières.

Préalablement à la formation, le questionnaire diagnostic a été 
distribué à toutes les infirmières. Puis, le contenu de la formation 
et de l’aide-mémoire a été choisi selon les différents ouvrages 
de référence, dont ceux de l’ENA (34) et celui d’Urden et al. (35) 
portant respectivement sur les soins d’urgences pédiatriques et 
les soins d’urgences généraux. De plus, suite aux résultats du 
questionnaire diagnostic, les participants ont soulevé d’autres 
sujets qu’ils désiraient aborder et qui ont pu être incorporé à la 
formation (p. ex., les maladies contagieuses chez l’enfant et le 

calcul de doses pédiatriques). Les informations qui n’ont pas pu 
être incluses dans l’aide cognitive ont toutefois été intégrées à 
l’intranet du milieu de stage (p.ex., les courbes de croissances, 
les méthodes de soins informatisées reliées à la pédiatrie et 
l’échelle pédiatrique de Broselow). L’entièreté du contenu a été 
approuvée par la conseillère-cadre des urgences du milieu. Le 
contenu de la formation est présenté au Tableau 1 et celui de 
l’aide-mémoire à la Figure 1. Les références de ce dernier sont 
présentées au Tableau 2.   

Outil d’appréciation de la satisfaction
Après chaque séance de formation, les participants étaient 
invités à remplir un questionnaire d’appréciation de la formation 
de façon confidentielle. À la demande du CISSS, le questionnaire 
choisi a été celui utilisé par le CISSS en question. Il y avait 22 

CONTENU DE L’ÉTUDE DE CAS

Thèmes Sous-thèmes Outils de formation utilisés Temps alloué

Le triangle d’évaluation 
pédiatrique

• PowerPoint
• Vidéos
• Images
• Démonstration 

5 minutes

L’évaluation primaire et 
secondaire

• cABCDEFGHI
• Différentes échelles disponibles pour l’évaluation 

de la douleur : r-FLACC, échelles des visages et 
numérique.

• Méthode d’administration d’analgésie
• Courbes de croissance

• PowerPoint
• Images
• Démonstration 
• Exercice mathématique

15 minutes

Les particularités 
anatomophysiologiques 
pédiatriques

• PowerPoint 7 minutes

La consignation au dossier 
des notes infirmières

• PowerPoint
• Exemple

3 minutes

Les méthodes pour 
favoriser une bonne 
interaction avec la clientèle 
pédiatrique

• Pharmacologiques
• Non-pharmacologiques
• Ponction veineuse
• Ponction capillaire au talon
• Analyse culture d’urine avec la technique quick-

wee ou via un sac collecteur de type « u-bag »

• PowerPoint
• Images
• Démonstration

5 minutes

Les méthodes de soins
• PowerPoint
• Images
• Démonstration

10 minutes

Les soins centrés sur la 
famille

• PowerPoint 3 minutes

La maltraitance • PowerPoint 2 minutes

Tableau 1. Contenu de la formation sur la prise en charge de la clientèle pédiatrique pour les infirmières d’urgence générale
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questions à choix multiples réparties en cinq catégories sur 
une échelle de Likert à cinq points, soit de « désaccord » (1 
point) à « très d’accord » (5 points) pour chaque item. Après 
chaque question, il y avait un espace désigné pour écrire 
des commentaires additionnels et à la fin du questionnaire, 
une section était réservée pour des recommandations et des 
commentaires généraux. Les résultats ont été comptabilisés 
selon des mesures de tendance centrale et de dispersion. 

Déroulement de l’intervention
En premier lieu, la formation consistait à présenter brièvement 
la problématique aux participants. Ensuite, l’aide-mémoire 
était distribué et présenté en même temps que les différents 
documents déposés dans l’intranet. Puis, la formation se 
poursuivait à l’aide d’une étude de cas d’un enfant de quatre 
mois qui consultait à l’urgence avec ses parents pour des 
difficultés respiratoires. Cette étude de cas développée selon 

l’expertise clinique de la première auteure était par la suite 
présentée avec une présentation PowerPoint bonifiée par des 
vidéos, des images et des démonstrations par les pairs et par la 
formatrice. Tout au long de la situation évolutive, les concepts 
théoriques étaient expliqués selon les besoins des participants. 
La formation complète se déroulait sur une période de  
75 minutes. 

RÉSULTATS
Résultats du questionnaire diagnostic
Tout d’abord, 33 participants ont répondu au questionnaire 
diagnostic. De ceux-ci, 18 % (6/33) avaient déjà travaillé au sein 
d’une unité pédiatrique avant d’œuvrer à l’urgence et jugeaient 
qu’ils avaient les connaissances et les compétences suffisantes 
pour intervenir efficacement auprès de la clientèle pédiatrique. 
Cependant, lorsqu’il a été demandé aux participants de juger 
leur niveau de confort vis-à-vis cette clientèle, seulement 9 

Figure 1. Aide-mémoire « Soins d’urgence pédiatrique » (recto-verso)  

1 Reproduction interdite sans l’autorisation des auteures. Si vous désirez avoir accès à cet aide-mémoire vous pouvez prendre contact avec la première auteure de cet article.
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% (3/33) se sont dits « assez » à « très confortables ». D’autre 
part, les participants étaient partagés en ce qui concerne leur 
appréciation du travail auprès de la clientèle pédiatrique, car 
48 % (16/33) l’appréciaient, mais 52 % (17/33) ne l’appréciaient 
pas. Concernant leur intérêt à recevoir une formation sur la prise 
en charge de la clientèle pédiatrique à l’urgence, 100 % ont 
répondu être intéressés.

Résultats quant à la satisfaction des éléments de l’intervention 
éducationnelle
Parmi l’ensemble des 24 plages horaires de formation possibles, 
il y a eu des participants inscrits à 19 d’entre elles, pour un total 
de 57 participants, soit 21 dans la première salle d’urgence et 
36 dans l’autre. Ces derniers ont tous rempli le questionnaire 
d’appréciation de la satisfaction, mais cinq participants l’ont 
fait partiellement. Les résultats quantitatifs de l’intervention 
éducationnelle sont présentés plus bas, selon les différentes 

catégories de questions. Le tableau 3 présente, quant à lui, 
l’ensemble des résultats. 

Aucun participant n’a octroyé une note inférieure à 3/5, c’est-à-
dire « plutôt en désaccord » ou « désaccord ». Dans la catégorie « 
contenu et méthode », les scores moyens étaient partagés. Pour 
le contenu et l’utilité à son travail, les participants ont répondu à 
93 % qu’ils étaient « très d’accord », ce qui représente un score 
moyen de 4,91 + 0,34. Cependant, du côté de l’équilibre théorie/
pratique, les participants ont octroyé un score moyen de 4,70 + 
0,57, ce qui représente le score le plus faible. Ensuite, pour la 
catégorie « formateur », le score le plus élevé du questionnaire 
était associé à l’item relié à la maîtrise de la matière qui a été 
jugée par les participants à 4,98 + 0,13. Le score le plus faible 
de la catégorie était attribué à la méthode d’enseignement qui 
favorisait l’apprentissage, soit 4,86 + 0,44. 

Tableau 2. Références de l’aide-mémoire « Soins d’urgence pédiatrique »

Sujets Références 

Aide-mémoire (recto)

Triangle d’évaluation pédiatrique 

Emergency Nurses Association (US). Emergency nursing pediatric course: provider 
manual. 5e éd. Burlington (US) : Jones & Bartlett learning; 2020.

Urden LD, Stacy KM, Lough ME. Soins critiques. 2e éd. Montréal (QC) : Chenelière 
Éducation; 2019.

Signes vitaux et retour capillaire
Emergency Nurses Association (US). Emergency nursing pediatric course: provider 
manual. 5e éd. Burlington (US) : Jones & Bartlett learning; 2020.

Température
Société Canadienne de pédiatrie (SCP). Soins de nos enfants. SCP; 2015. https://www.
soinsdenosenfants.cps.ca/handouts/health-conditions-and-treatments/fever_and_
temperature_taking

Évaluation primaire et secondaire (encadré vert)
Emergency Nurses Association (US). Emergency nursing pediatric course: provider 
manual. 5e éd. Burlington (US) : Jones & Bartlett learning; 2020.

Alerte (encadré rouge)
Emergency Nurses Association (US). Emergency nursing pediatric course: provider 
manual. 5e éd. Burlington (US) : Jones & Bartlett learning; 2020.

Soluté (encadré en bleu)
Emergency Nurses Association (US). Emergency nursing pediatric course: provider 
manual. 5e éd. Burlington (US) : Jones & Bartlett learning; 2020.

Aide-mémoire (verso)

Échelle r-FLACC 

Université de Michigan (traduit par l’équipe de l’Unité d’évaluation et de traitement de 
la douleur du Centre hospitalier universitaire Robert Debré, M-C. Grégoire et P. Jones). 
Échelle FLACC: Face Legs Activity Cry Consolability. Université de Michigan; 2006. 
https://pediadol.org/wp-content/uploads/2009/07/FLACC_ handicap.pdf 

Échelle des visages 
Emergency Nurses Association (US). Emergency nursing pediatric course: provider 
manual. 5e éd. Burlington (US) : Jones & Bartlett learning; 2020.

Échelle numérique 
Urden LD, Stacy KM, Lough ME. Soins critiques. 2e éd. Montréal (QC) : Chenelière 
Éducation; 2019.

Échelle de Glasgow pédiatrique
Emergency Nurses Association (US). Emergency nursing pediatric course: provider 
manual. 5e éd. Burlington (US) : Jones & Bartlett learning; 2020.
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Puis, pour la catégorie « organisation et environnement », les 
participants ont jugé que les groupes étaient adéquats avec 
une moyenne de 4,91/5. Cependant, les commentaires en lien 
avec cette question étaient contradictoires. En effet, certains ont 
apprécié les petits groupes (n = 2), tandis que d’autres auraient 
préféré être dans un plus grand groupe (n = 2). La note moyenne 
la plus basse de cette catégorie concernait l’équipement (p. ex., 
matériel audiovisuel) : 4,79 + 0,39. Par la suite, à la catégorie 
« apprentissage et utilisation future », les participants ont jugé 
qu’ils pouvaient appliquer directement le contenu de cette 

formation à leur travail à 4,91 + 0,30. Les deux autres 
questions, soit avoir reçu tout le contenu nécessaire et avoir 
compris et appris facilement, ont obtenu le même résultat, 
soit 4,89 + 0,32. Pour la dernière catégorie concernant « 
l’appréciation globale », les participants ont mentionné 
qu’ils recommanderaient l’activité à leurs collègues selon 
un score moyen de 4,96 + 0,19 et qu’ils étaient satisfaits 
de l’activité selon un score moyen de 4,94 + 0,23. 

Finalement, pour les réponses ouvertes du questionnaire, 
il y a eu 20 commentaires positifs en regard à la formation 
et un seul commentaire négatif, soit que « le débit vocal 
était un peu rapide ».

DISCUSSION
Retombées de l’intervention éducationnelle
L’intervention éducationnelle de formation continue sur la 
prise en charge de la clientèle pédiatrique semble avoir 
été très appréciée des participants. Effectivement, tous les 
participants, à l’exception de trois, ont été « très d’accord 
» par rapport à leur satisfaction face à la formation. 
Également, 96 % des participants ont été « très d’accord » à 
l’effet de recommander la formation à leurs collègues. Cette 
forte appréciation de la formation pourrait être expliquée 
par plusieurs aspects, incluant l’appréciation de la MEA et 
la qualité du contenu. En effet, les participants ont jugé, 
en majorité, que la MEA favorisait leur apprentissage et 
qu’ils avaient compris et appris facilement. La FPC ne vise 
pas à augmenter la liste de connaissances des apprenants, 
mais bien de leur permettre de se les approprier et de 
les intégrer tout en continuant d’acquérir de nouvelles 
connaissances. De plus, malgré un temps limité de 
formation, les participants ont considéré que les exercices 
et les activités étaient adéquats et variés. Ce résultat 
peut être relié au fait que l’étude de cas a été combinée 
avec des vidéos, des images et des démonstrations par 
les pairs et par la formatrice. Les très bonnes évaluations 
de la stimulation de leur participation et de la mise à 
contribution de l’expérience des participants peuvent être 
expliquées par une des théories fondamentales de la FPC : 
le socioconstructivisme. Dans cette théorie, il est question 
de construire grâce et à travers des interactions entre soi, 
ses pairs et l’enseignant (36). Effectivement, tout au long 
de l’étude de cas, la participation active des apprenants 

Tableau 3. Résultats quantitatifs de la formation sur la prise 
en charge de la clientèle pédiatrique à l’urgence

Moyenne 
du score 
(étendue 

possible : 0 – 5) 

Écart-type
Nombre de 

répondantes 
(n)

C
on

te
nu

 e
t 

m
ét

ho
d

e

Le contenu (pertinent, approprié et 
de qualité)

4,91 0,34 57

L’utilité pour mon travail 4,91 0,34 57

Clarté des objectifs 4,86 0,40 57

La documentation et outils fournis 4,82 0,47 57

Les exercices et les activités 
(adéquates, variétés)

4,73 0,49 55

L’équilibre théorie/pratique 4,70 0,57 56

Fo
rm

at
eu

r

La maîtrise de la matière 4,98 0,13 57

L’encadrement de l’activité 4,95 0,23 56

La clarté des explications 4,95 0,23 57

Le support aux participants 4,89 0,31 57

La stimulation de votre participation 4,89 0,31 57

La mise à contribution de 
l’expérience des participants

4,88 0,43 57

La méthode d’enseignement 
favorise l’apprentissage

4,86 0,44 57

O
rg

an
is

at
io

n 
et

 
en

vi
ro

nn
em

en
t Les locaux 4,92 0,27 53

Le groupe était adéquat (nombre, 
intérêt)

4,91 0,35 53

L’horaire et la durée 4,89 0,32 53

Les équipements 4,79 0,39 53

A
p

p
re

nt
is

sa
g

e 
et

 
ut

ili
sa

tio
n 

fu
tu

re Je peux appliquer directement le 
contenu à mon travail

4,91 0,30 53

J’ai reçu tout le contenu nécessaire 4,89 0,32 53

J’ai compris et appris facilement 4,89 0,32 53

A
p

p
ré

ci
at

io
n 

g
lo

b
al

e

Je recommanderais cette activité à 
mes collègues

4,96 0,19 53

Je suis très satisfait(e) de cette 
activité

4,94 0,23 53

était requise et les questions étaient encouragées, permettant 
de croire que la FPC ait contribué au succès de l’intervention 
éducationnelle. 

De surcroît, le contenu abordé dans la formation semble avoir 
été très adéquat, car il a été noté comme pertinent, approprié 
et de qualité par tous les participants, tout comme l’utilité pour 
leur travail. Les participants ont aussi affirmé qu’ils avaient reçu 
tout le contenu nécessaire. Ces réponses positives peuvent être 
expliquées par le fait que le contenu avait été décidé à l’aide des 
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différentes propositions de l’AAP et al. (12). Bien que dix autres 
thèmes étaient proposés dans le guide, les deux apprentissages 
essentiels choisis semblent avoir très bien répondu aux besoins 
des participants. En plus, une autre raison possible de ces 
réponses positives est que le contenu a été bonifié par le 
questionnaire diagnostic. Par exemple, un participant avait 
mentionné qu’il voulait revoir le calcul de dose pédiatrique, ce 
qui a pu être facilement ajouté. Bref, grâce à la FPC et au guide 
clinique sur les soins d’urgence pédiatrique de l’AAP et al. (12), 
le but de cette intervention éducationnelle semble avoir été 
atteint.

Analyse des forces de l’intervention éducationnelle
La plus grande force de cette intervention éducationnelle est 
qu’elle vient combler un déficit important dans l’offre de formation 
en soins infirmiers d’urgence pédiatrique. D’ailleurs, dans une 
étude canadienne publiée en 2018, les infirmières ont relevé 
qu’il y avait un manque de formations sur ce type de soins (37). 
Effectivement, au Québec, seulement une formation sur la prise 
en charge de la clientèle pédiatrique à l’urgence était disponible 
pour l’hiver 2020, soit celle de l’ENPC. Malheureusement, cette 
formation se déroule sur deux jours et est assez dispendieuse 
d’où l’importance de la formation offerte par les auteures. Une 
autre force de cette intervention a été la formatrice. En effet, 
dans les résultats, le score moyen le plus élevé était la maîtrise 
de la matière par celle-ci. Bien que les groupes étaient peu 
nombreux, voire individualisés à certaines séances, elle a réussi 
à stimuler la participation des apprenants. Cette appréciation de 
la formatrice peut être relié au fait qu’elle se soit adéquatement 
formée au préalable et qu’elle se soit appuyée sur la FPC pour 
développer et dispenser la formation.

Défis rencontrés
Quelques défis ont été rencontrés lors de ce projet. Premièrement, 
la situation sanitaire (COVID-19) a mené initialement à la 
suspension des formations dans le CISSS impliqué, ce qui a 
obligé le report du projet de quelques semaines et a affecté le 
taux de participation aux formations. Pour les deux urgences 
du CISSS, il y a eu 57 participants, soit un taux de participation 
de 19 %. Selon la conseillère en soins infirmiers d’une des 
deux urgences, le taux de participation n’est jamais très élevé 
aux formations, mais il est possible de croire que la situation 
sanitaire a exacerbé ce phénomène. En effet, il se pourrait que 
les infirmières aient été moins disposées à venir après ou avant 
leur quart de travail à une formation puisqu’un arrêté ministériel 
était en place au moment de l’intervention. Celui-ci a affecté 
la disponibilité et les conditions de travail des membres de la 
Fédération interprofessionnelle de la santé du Québec. De plus, 
malgré des rappels, il y a eu de l’absentéisme de la part des 
participants préalablement inscrits lors de 11 séances sur 19. 
Enfin, les groupes étaient composés entre une et cinq personnes. 
Il aurait été préférable d’avoir des groupes plus nombreux, car 
il devient difficile de respecter les principes d’une FPC efficace, 
notamment le socioconstructivisme, dans ces conditions. 

Recommandations 
À la suite de ce projet, plusieurs recommandations peuvent 
être formulées. D’une part, les recommandations concernant la 
pratique et la gestion sont interreliées. Suite à ce projet, il est 
recommandé de mettre ce genre de formation à la disposition 
de toutes les infirmières travaillant dans les urgences générales. 
Il serait bien que les infirmières concernées par cette clientèle 
soient encouragées à obtenir une certification obligatoire 
sur les soins d’urgence pédiatrique. Étant donné le taux de 
participation lors de notre projet, il serait préférable que la 
formation sur les soins d’urgence pédiatrique soit intégrée dans 
les orientations départementales. Ainsi, quelques obstacles 
mentionnés par les participants de l’étude de Crockett et al. 
(37) relativement au développement clinique, soit le temps et 
l’argent, seraient surmontés. De plus, le fait de s’assurer que le 
personnel soit formé dès le début du parcours permettrait, entre 
autres, d’éviter que 40 % des enfants qui consultent à l’urgence 
générale ne reçoivent pas le bon traitement (1). En prévoyant 
plus de budgets pour la formation continue au sein des hôpitaux 
mêmes, il serait possible de croire que la qualité des soins en 
serait rehaussée. D’autre part, des recommandations peuvent 
être émises pour la recherche. Il serait pertinent d’évaluer les 
effets sur le niveau de compétence d’une formation similaire 
en faisant une étude longitudinale. Finalement, sur le plan 
de la formation, il serait intéressant d’évaluer divers contenus 
possibles pour s’assurer d’offrir la formation la plus complète et 
pertinente possible. Pour ce faire, il serait possible de s’inspirer 
des autres thèmes du guide clinique de l’AAP et al. (12).

Limites du projet de stage
L’intervention éducationnelle de ce projet présente quelques 
limites. En effet, la formatrice étant une employée de l’une des 
deux urgences du projet pourrait avoir eu, involontairement, une 
influence sur les résultats aux questionnaires. Les participants 
qui la connaissaient auraient pu vouloir l’encourager avec des 
commentaires plus positifs que critiques. Cependant, elle n’était 

« L’intervention éducationnelle, 
soit la formation continue 
jumelée à un aide-mémoire, 
semble avoir répondu à un 
besoin et a permis d’améliorer 
les connaissances des 
participants sur les soins 
pédiatriques à l’urgence. »
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pas connue de tous les participants de la salle d’urgence où elle 
travaille et il y a eu davantage de participants en provenance de 
l’autre salle d’urgence (n = 36). Aussi, vu que les questionnaires 
étaient remplis de façon confidentielle, la formatrice n’a pas pu 
vérifier que ceux-ci étaient complets au moment de la remise. 
Alors, certains questionnaires se sont avérés incomplets (n = 4). 
Le questionnaire d’appréciation de la satisfaction en tant que 
tel est une autre limite de ce projet. Un questionnaire adapté à 
l’étude aurait offert plus de spécificités dans les résultats plutôt 
que le questionnaire utilisé par le CISSS qui est plus général. 
Enfin, la dernière limite du projet est celle du temps consacré à 
la formation. Il y aurait eu beaucoup plus de contenu à enseigner 
sur le sujet, mais ce dernier a dû être adapté pour respecter le 
temps octroyé. 

CONCLUSION
Bien que les infirmières aient toutes reçu une formation 
en pédiatrie dans leur cursus scolaire, les soins d’urgence 
pédiatrique demeurent tout de même sous-optimaux dans les 
urgences générales. L’absence de formation continue combinée 
à la sous-exposition de la clientèle pédiatrique des infirmières 
y travaillant entraînent des conséquences néfastes pour cette 
clientèle. L’intervention éducationnelle, soit la formation 
continue jumelée à un aide-mémoire, semble avoir répondu 
à un besoin et a permis d’améliorer les connaissances des 
participants sur les soins pédiatriques à l’urgence. En jumelant 
les principes de la FPC de Lasnier (11) et les lignes directrices du 
guide clinique sur les soins d’urgence pédiatrique de l’AAP et al. 
(12), les participants se sont dits satisfaits et recommanderaient 
ce genre de formation. Enfin, de futures études longitudinales 
ou des études portant sur différents domaines de formation 
permettraient d’élargir les connaissances sur les formations 
continues en soins d’urgence pédiatrique. 
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