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Résumé

Introduction. — Les mﬁrnneres et I'équipe soignante définissent des diagnostics mﬁrmners et
rédigent des plans de soin relatifs aux problemes de santé éprouvés par les personnes dgées
vivant en résidence d’hébergement, Le but de cette étude est de repertoner les dlagnoshcs
infirmiers et d’en expliquer la teneur. ;

Méthode, — Un devis mixte de type retrospectlve~1nterpretat1ve a ete utilisé pour cette
recherche, Ce devis associe de maniére séquentielle les appraches, quantitative et qualita-
‘tive, afin, dans un premier temps, de décrire les diagnostics infirmiers et, dans un deuxiéme
temps, d’approfondir et interpréter les prémiers résultats du phénoméne étudié,

¥ Auteur correspandant.
Adresse e-mall : annemariselavoie@gmail.com (A.-M. Lavoie).

http:/ /dx.doi.org/10,1016/).refiri.2016.06.002
2352-8028/© 2016 Elsevier Masson SAS, Tous droits réservés.




138

. AM. Lavaie et al,

" Résultats. — Une analyse quantitative rétrospective des plans de soins standardisés de 32 rési-

dentsa montré que les probtémes de soins sont davantage liés aux modifications phystologiques
du vieillissement et demeurent la plupart du temps plutdt secondaires que primaires, A titre
d'exemple, lés problémes de'soins les plus souvent mentionnés se rapportaient aux altérations
de la peau (plaies de lit. . .), aux déficits ou aux exces nutritionnels, aux problemes de la consti-
patlon ou de la diarrhée, & Uincontinénce ou 3 la rétention urinaire, a ['altération de la mobilité

ou & Uintolérance & l'activité et aux nsques de traumnatismes et d’accidents. Par ailléurs,.une

analyse qualitative interprétative réalisée & I’aide de trois groupes de discussion formés de
13 personnies constituant I’équipe de soins (en fonction de |’équipe de jour, de soir et de nuit)
ont indiqué qu'elles éprouvaient de la difficulté & résoudre les problémes récurrents liés aux
aspects psychosociaux qui relévent souvent de problémes de type primaires, Ces problémes

- . peuvent entrainer de lisolement socral de la peur, des interactions sociales perturbées; de

Uinconfort et de {"anxiaté.

Discussion, — L’étude montre. qu'il existe certaines difficultés a prendre en charge, par le
diagnostic infirmier, les dimensions psychosociales et environnemnentales des personnes fgées
atteintes de déficit cognitif. Cette étude a conduit A envisager le développement d’une for-
mation en pratique infirmiére avancée permettant de mieux saisir et travailler avec cette
population vulnérable. Le développement du profil d’infirmiére praticienne formée en psycho-
gériatrie devrait pouvoir établir de tels diagnostics et ainsi accompagner les équipes de soin dans

I*adoption de meiltéures pratiques a !égard des personnes agées atteintes de déficits cognitifs.

© 2016 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés,

Summary

Introduction, — The nurses and caregiving team define nursing diagnoses and draw up care plans .

relating to the health problems of elderly people living in a nursing home. The aim of this study

* s to classify nursing diagnoses and explain the content,

Method. — A mixed, retrospective-interpretative design was used for this research, This desrgn
combines the quantitative and qualitative approaches sequentially, in order, firstly, to describe
the nursing diagnoses and, secondly, to explore further and interpret the initial results of the

. phenomenon studied, .
Results. — A retrospective quan’atat]ve analysrs of the standardised care plans of 32 residents

showed that the care issues are more closely related to the physiological changes brought

. about by ageing and are most of the time secondary rather than primary. For example, the
most frequently mentioned care issues related to injuries to the skin (bed sores, etc.}, nutri-

tional deficiencies or excesses, constipation or diarrhoea, incontinence or urinary retention,
the loss of mobility or activity intolerance and the risks of injury and accidents. Moreover, an
interpretative qualitative analysis carried out with the aid of three discussion groups made
up of 13 people from the caregiving team (day, evening and night teams) indicated that they
found it .difficult to resolve recurring issues linked to the psychosocial aspects which often
result from primary problems. These problems can lead to social isotation, fear, dlsturbed social

. interactions, discomfort and anxiety.

Discussion, — The study shows that there are some drfﬁcumes in managing, through nursing
diagnosis, the psychosacial and environmental dimensions of elderly people with cognitive defi-
cit. This study resuited in a plan to develop training in advanced nursing practice enabling staff
to improve their understanding of and the way they work with this vulnerable poputation. A
nurse practitioner trained in geriatri¢ psychiatry should be able to make such diagnoses and
thereby support the caregiving teams in adoptlng better practices with regard to elderly people
with cognitive deficiencies,

© 2016 Elsevier Masson SAS, All rights reserved.
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- Ce n'est qu "a partir des années 1990, qu’en Europe des -
changements ala formation des inﬁrmieres seront appor-

tés afin qu'elles puissent accéder au d}plome universitaire,
Ces changements ont été réndus nécessaires pour répondre
aux nouvelles législations européennes, des années 1970 qui
visajent 3 conceder une plus grande autonomie aux infir-
‘miéres [1]. Aussi, avant les années 1950, les soins infirmiers
Se définissaient d’un point de vue pratique par les tiches,
les comportements de soins et les interventions irfirmiéres
[2] It faut reconnaitre dans ce mouvement ’apport - de

Vtrgmla Fry, une infirmiére américaine, qui en 1953 inven--

- tait l’expressmn « diagnostic infirmier » en offrant, du

méme coup, & Uinfirmiére, la possibilité de dlagnoshquer .

ce que vivait une personne malade [3]. Fry suggérait déja
une houvelle approche de "exercice de la profession_infir-
rmeré fondée sur la formulation d’un diagnostic infirmier et
lelaboratlon d’un plan de soins individuel et personhatisé
[2].

Aujourd’hui les définitions et clasmficatmns de diag-
nostics infirmiers publiés réguliérement depuis 30 ans par
NANDA-International ouvrent Uunivers du diagnostic infir-
mier & une applicabilité qui tient compte des variables

culturelles du diagnostic selon une multitude d’experts [4].
Depiiis 1992, les d1agnost1cs infirmiers font U'objet d’une
tradur;tlon en francais grace & I’Association francophone
europeenne des diagnostics, interventions et résultats infir-
miers (Afedi) et, I’Association québécoise des classifications
de soins infirmiers (AQCS!) Ces organismes ont pour but de
perfectionner et promouvoir uhe taxinomie des diagnostics
- infirmiers afin que les infirmiéres francophones U'utilisent
dans leur pratique quotldienne En France, en Belgique et
_ auQuébec, la classification deNANDA-| fait maintenant par-
‘tie du paysage infirmier. La classification internationale des

diagnostics en soins infirmiers concerne des nomenclatures -
validées et partagees, permettant de nommer avec préci- -

sion et de maniére consensuelle les problémes de santé,
d'analyser les situation's, de mettre en pratique des inter-

+ ventions infirmiéres préconisées et les éléments de mesure

de Uefficacité, puis la prise en charge des soins aux per-
sonnes [5].

Etat de la situation

Une définition commune du dlagnostlc 1nﬁrm1er a ete pré-
sentée lors de la conférence de NANDA-I, en 1990, de la
maniére suivante : « Le dlagnostxc infirmier est U"énoncé

" d’un jugément clinique sur les réactions aux problémes de -

santé présents ou potentiels, aux processus de vie, d’un
individu, d’une famille-ou d’une collectivité. Le diagnostic
infirmier sert de base pour choisit les interventions de soins
visant V’atteinte des résultats dont U'infirmiére est respon-
sable » [5]. C'est une élaboration rigoureuse et validée d’un
-raisonnement qui s"appuie sur un ensemble de caractéris-
tiques et de facteurs liés a la maladie. Il répond a un besoin
de la profession infirmigre d’acquérir plus d’autonomie,
d'indépendance et de reconnaissance envers la qualité de
soins prodiguée a la personne soignée [1,5]. Il met en valeur
les compétences des infirmidres et traduit la pertinence du
s0in et'est complémentaire au dlagnostlc médical, mais ne
le remplace pas [6]. :

51 le médecin posséde toute autorité pour diagnostiquer
et soigner un patient; Cinfirmiére, quant 3 elle, posiéde
les connaissances, les compétences et le jugement clinique
en fonction des problémes de santé qui lui sont soumis,

‘Elle peut ainsi agir en rapport direct avec le soigné. Il

existe donc une différence entre le diagnostic médical et
le dlagnostxc infirmier. Contrairement au diagnostic médical
centré sur la pathologie, le diagnostic infirmier établia par-
tir des signes et symptdmes liés aux probiémes de santé ast

" orienté vers la personne [7]. Le diagnostic médical demeure

le plus souvent constant tout au long de la maladie alors
que e diagnostic infirmier change et s’ajuste constamment
A létat de santé de la personne, Il se modifie donc en
fonction des réactions entre le soigné et le soin. Dans ce
cadre, Uinfirmiére a toujours la compétence de poser un
dlagnostlc valable pour prendre les initiatives qu’elle Juge
nécessaires pour accompagner la personne dans son expé-
rience de santé. Elle est ainsi bien placée pour aider les
personnes a assurer leur bien-&tre, en évaluant leur capa-
cité fonctionnelle et en leur procurant les soins nécessaires
151,

' Dé maniére generale, la pratique diagnostique de .
Uinfirmiére consiste a identifier les besoins de la personne -
soignée, établir un diagnostic avec exactitude, formuler des
objectifs de soins, mettre en celivre les actions appropriées
et les évaluer, Le diagnostic infirmier représente ainsi'une

- étape importante de la démarche chmque qui se situe au

centre de |’organisation de la pensée, de (a prise de déci-
sions et de la résolution de problémes [6,7], Linfirmiére
va aussi identifier des intérventions infirmiéres permettant,
conjointement ou non, d’*établir des liens avec la démarche

" soignante d’autres professionnels de la santé, Pour faciliter

cette démarche de soins, sa formation devrait la préparer &
faire un excellent usage des techniques de communication
en approfondissant des questions et des problémes touchant

- les personnes,

L'utilisation de la démarche de soins infirmiers se falt
habituellement selon Doenges et al, [8] & partir des éléments
que sont ;

* |'évaluation initiale et subséquente (recuellsystemahque ‘
de données sur le patient et sa situation) ;

¢ [*énonciation .d’un diagnostic infirmier (analyse de la
sityation et interprétation des donnees) ;

+ la formulation de résultats escomptés et le choix de solu-

" tions (élaboration du plan de soin ou planification) ;

¢ la mise en application du plan (actions et interventions
, mﬁrmzeres),

* et 'appréciation de Uéfficacité du plan et !a modifica-

-tion du plan en fonction des nouveaux besoins (evaluation
quantifiée, qualifiée, selon certains critéres et les réajus-
tements éventuels au regard des nouvelles donnees ‘
recueillies).

Faisant partie du « plan therapeuthue infirmier » (PTI) au
Québec, le diagnostic infirmier est aussi appelé en Europe
la « transmission ciblée » (TC). Le PTI, tout comme la TC,
repose sur les parameétres de la personne, les observations,

- les entretiens avec la personne ou sa famille et les différents
- dossiers mis a la disposition de [*infirmiére. Linfirmiére

émet des hypothéses pour tenter d’expliquer ce quelle
constate, ou ce qu’el}e projette, en matiére de risques,
Les hypothéses contenues dans le diagnostic infirmier se
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deﬁmssent en termes d’explications, de représentations ou !
d’interprétation de la situation {7]. Le diagnostic infirmier -

représente la validation de telles hypothéses qui ont pour
but d’ofienter Pacte infirmier professionnel [9].

Dans la pratique quotidienne, U'infirmiére se sert de ses
connaissances relativement aux besoifs et aux problémes
de santé des personnes dorit elle a la responsabilité. Elle

. se sert égalément de son expérience professionnelle pour
déceler des problémes de santé présents, ou potentiels, et
pour préciser les interventions suscepubles d’atténuer leurs
répercussions, Elle travaille dans la praxéologie quand le
probléme est urgent. Il s’agit alors d’un diagnostic de type
prmaire. Lorsque e probléme-est hypothétique et qu’elle
agit en prévention, il s’agit alors d'un lagnostlc de type
secondaire.

Les travaux de Carpemto-Moyet [6] sur les types de

dtagnostlcs infirmiers reposent sur six facons partxculleres .

d’établir un diagnostic infirmier. Ly a :
o le diagnostic in situ_qui reléve de Uétat confirmé clini-
_quement par la présence des caractéristiques essentielles
telles que decntes par les signes et les symptomes ;

* le diagnostic & risque élevé qui porte sur le jugement cli-

- pique selon lequel une personne, ou un groupe, est plus
susceptible de présenterun probleme donné que d’autres
personnes, ou groupes, dans la méme situation;

s le dxagnostlc par identification des facteurs de risque en
présence ;

s le dzagnostlc du mieux-&tre qui souligne la transition entre

" un niveau de bien-8tre « normal » 't un niveau dé bien-
étre supérieur chez la personne ;

* le diagnostic de promotion de la santé qui’ décrit le
jugement clinique et la motivation ou, encore, le désir
d’une personne, d’une famille ou d’'une collectivité
d’augmenter son bien-&tre dans Uespoir d’améliorer son
potentiel de santé indépendamment de son bien-étre ;

*» le diagnostic de syndrome portant sur un ensemble de
diagnostics présents et de diagnostics & risque élevé que

I'on peut extrapoler lorsqu’une -situation ou un événe- -

ment se produit ;

» et enfin, le diagnostic infirmier hypothethue decnvant un
probléme que-l’on soupgonne, mais que U'on ne peut pas
valxder faute de donnees suffisantes. .

Ceci étant, il faut reconnaitre que et c est @ l’ob]et du

présent texte, les diagnostics infirmiers sont difficiles d éta- -

. blif dans les centres d’hébergement pour personnes dgées
parce que la clientéle, trés diversifiée par rapport & d’autres
groupes de la populatlon, souffre generalement de muttiples

: problemes de santé, En effet, il s"avére que I’avancement en
Age ajouterait & la difficulté de pouvoir combler les besoins

“individuels de chacun [10]. Uhébergement de longue durée
chez les personnes Agées qui vivent notamment avec un pro-
bléme de santé cognitive exige une surveillance accrue qui
découle des problémes de santé mentaux pouvant dérouter
facilement U’établissement d’un diagnostic infirmier [10].
Les troubles mentaux tels que, par exemple, la démence
chez les personnes agées placées en centres ou en rési-
dences de soins sont. trés souvent mal diagnostiqués, ou
non dlagnosthues, ou alors, ils sont” dtagnosthues de telle
maniére que les atteintes traitables sont ignorées. C’est
ainsi. que les démences deviennent une part importante
de la pathologie mentale chez la personne &gée, dés lors

.considérée comme une épidémie; qui suit L*allongement en
espérance devie [11]. La démence est la maladie mentale la
plus fréquente parm1 les personnes agées jnstitutionnalisées
[12]:

Les compdrtements dysfonctionnels, = imprévisibles,
excessifs, perturbateurs ou aberrants se manifestent chez
certaines personnes 8gées atteintes de démence. Les
plus courants comportements perturbateurs en résidence
de soins sont de; crier, résister aux soins, errer, frapper,
mordre, se déshabiller, aller se coucher dans les lits des
autres, voler, circuler la nuit, faite des fugues, cracher,
courir aprés les gens et lancer des objets [11,12]. Ces

" comportements affectent les famitles, les autres résidents

et les soignants. Ils nuisenit au bien-&tre des relations avec
U’entourage, & la tranquillité de Uunité et A l’organisation
du travail [12], Ces comportements incongrus découslent
trés souvent d’incompréhensions face & des réglements
‘incompris des résidents. Ils sont aussi parfois le résultat de
difficultés a reconnaftre ["expression des visages, d’objets

. familiers, de mala1ses physigues. Ces comportements

résultent souvent de la levée des inhibitions sociales; de
Uhyperstimulation senson-perceptuelle, ‘des  situations
d’échec, de leur incapacité a accomplir certaines activités
et .des bou\eversements tiés au quotidien [12]..

Devant de’ telles dlfﬁcultes, le défi que représente
I’hébergement des personnes &gées atteintes de démence
découle de la détermination d’un diagnostic infirmier fiable.
Une étude sur U’établissement des diagnostics infirmiers
‘chez des personnes Agées atteintes de problémes cognitifs
et vivant en centre d’hébergement est rapidement appa-
rut incontournable. Cette étude, que nous avons menée
dans un centre d’hébergement pour personnes agées, avait
pour but de déterminer comment les diagnostics infirmiers
avaient été établis. Les objectifs de I'étude visaient &
identifier les dlagnostlcs infirmiers sur une unité de soins
infirmiers en milieu gériatrique, & examiner les problémes
- de soin répertoriés dans les plans thérapeutiques infirmier

" PTI, derendre compte du travail de |"équipe soighante rela-

tivement aux diagnostics infirmiers posés sur des résidents
chofsis et de comprendre les raisonnements liés a de tels
choix.

Méthodologie

type explicatif séquentiel, Ce type de devis résultait d'un
contrat formel et structuré qui avait pour but de mettre
en évidence un ensemble de-facteurs visant & élever le
hiveau de conscience et de compréhension du phénoméne
étudié Le devis que nous avons développé comportait deux
parties qui se sont succédé dans le temps, Pour débuter
nous ‘avons développé une partie quantitative rétrospec-
tive et pour terminer une partie qualitative de type
explicative,

~ la premiére partae, de type rétrospective, visait '
I*analyse descriptive du dossier de personnes dgées résidant

dans une unité de soin pour personne atteinte de problémes
cognitifs, Rappelons qu'au Québec, il existe un Systéme
d’information de la clientéle en centre d’hébergement
‘et de soins de longue durée (CHSLD) qui permet aux
infirmiéres d*informatiser les diagnostics, tes interventions

La recherche commandait un devis de recherche mixte de
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et les résultats des interventions selon le modéle de soins
choisi par la résidence. De. plus, il semble que cet outit

e soutien des opérations quotidiennes de gestion et de

distribution des soins et services accroit la coordination,
la communication ét la continuité des interventions et
facilite la planification des soins et services, la prise de
décisions cliniques et la mise & jour des informations [13].
L'utilisation de classifications infirmiéres normalisées des
diagnostics guide les infirmiéres dans les problématiques
standards de soins en centre d’ hebergement et met en
‘ceuvre un plan thérapeutique infirmier:

Nous avons ainsi pu consulter 'ensemble des dossiers
afin de determmer les diagriostics infirmiers inscrits par les
infirniiéres aux PTI. Les diagnostics infirmiers, passés et cou-

rants, de 32 sujets hébergés sur l'unité d’une résidence
pour personnes agées ont ainsi été évalués. L’évaluation a
été réalisée en fonction du modéle de Virginia Henderson

‘fondé sur quatorze besoins fondamentaux que sont @ res:

pirer; boire et manger ; éliminer, se mouvoir et maintenir
une posmon convenable ; dormir et se reposer ; maintenir
la température corporelle, s*habiller, se deshabﬂler éviter

les dangers, communiquer avec ses semblables, agir selon

ses croyances et pratiquer sa religion ; s’occuper et se sentir
utile, se recréer et apprendre [14].
Une analyse rétrospective et descriptive des’ données a

permis, dans un premier temps, de compiler et de classi-

fier les diagnostics infirmiers & partir de chacun des dossiers
retenus, Dans un deuxiéme temps, une analyse qualita-
tive de contenu a permis d’expliquer la détermination des
dlagnostlcs infirmiers. Cette analyse de contenu a donné
lieu & ’analyse du v:hagnostic infirmier touchant les actions

et les changements A effectuer chez les personnes Agées

atteintes de démence en vue du mieux-étre, Trois entre-
vues de groupes de trois & sept soignants menees auprés des
infirmiéres et des membres de ’équipe soignante ont été
réalisées. Ces entrevues de groupes, sous forme de groupe
de discussion, ont été menées a travers douze rencontres
aupres d’infirmiéres, d’auxiliaires et des aides-soignants
pendant les trois quarts de travail joumalier (jour, soir
et nuit), L’étude se déroulait par le questionnement des
membres des équipes de soins de jour, de soir et de nuit
afin de bien comprendre le choix qui ont donné & cons-
truire les diagnostics infirmiers établis, I’ analyse de contenu
de ‘ces entrevues de groupe a été rendue possible grace a
la transcription écrite des témoignages, la vérification des
transcriptions et, 'interprétation de ces résultats composés
pai les témoignages. Les entreviles menées auprés des soi-
gnantes sant venues confirmer les diagnostics infirmiers issus
de la premiére partie faisant en sorte de soutenir le chmx
d’un devis mixte [15].

. D’un point de vue éthigue, sous la houlette du comité de
ladirection, le dlrecteur des trofs résidences d’hébergement
a donné son aval & la. collecte de données afin de réali-

ser le projet de recherche. Avec U'accord de la directrice.,

3 ta clientéle, les unités de soins ont été choisies au hasard.
Le choix s’est porté sur des unités protégées qui ont une
plus forte concéntration de personnes dgées démentes avec

"des besoins particuliers, Les dossiers ont été consultés tout

en respectant Uanonymat des personnes Agées, Les infir-
‘miéres et lés autres membres de (équipe soignante ont tous
librement accepté de participer a I'étude et de signer les
formulaires de consentement,

| Résultats

Les résultats que nous présentons portent, dans un pre-

mier temps, sur U'analyse quantitative rétrospective et

descriptive de la présentation du diagnostic infirmier dans

le plan thérapeutique infirmier PTI. Nous remarquons que

le diagnostic infirmier porte davantage sur les problémes

biophysiologiques que psychosociaux., Lanalyse qualita-

tive, quant & elle, porte sur I’analyse interprétative de

témoignages entourant cing cas de démence dont les mani- .
festations demeurent irrésolues par le personnel mﬁrmler

tant ils échappent a un diagnostic clair.

Analyse quantitative rétrospective et

‘descriptive

Le profil sociodémographique des résidents était composé
de 90 % de femmes et 10 % d’hommes, L'dge moyen des
personnes agées. était de 85 ans avec un écart-type de
5,72, Les personnes Agées souffraient d’atteintés cérébrales

- organiques; de troubles de la personnalité, de déficiences
_intellectuelles, de problémes psychiatriques et de pro-

blémes d’adaptation aux pertes d’autonomie rapides et
sévéres.

A laide du modéle 1nﬁrm1er de Virginia Henderson, les
infirmiéres dressaient le profil et un plan de soins pour
chacun des résidents {4—6] Le profil fournissait les rensei-
gnements stables connus & propos du résident tandis que
le plan thérapeutique infirmier énongait les problémes de
s0ifis, les objectifs d’intervention, les actions infirmiéres et

les résyltats escomptés liés aux problémes. Les plans théra-

peutiques infirmiers passés se retrouvaient dans le dossier
alors que les plans thérapeutiques infirmiers in situ, ou cou-
rant, se retrouvaient dans les Kardec de 'unité de soins,
Les diagnostics 1nﬁrm1ers rapportés. dans les plans
thérapeutiques infirmiers relévent de problemes biophysio-

" logiques tels que : la const1patlon reliée & de ’activité

physique insuffisante et & des habitudes de défécations
irrégulidres (18 cas) ; l‘alterat:on de la mobilité reliée &
une diminution de la force, ou de la masse musculaire,
& urie intolérance & Uactivité et a la ‘douleur neuromus:
citaire ou musculo-squeletthue (12 cas) l’mcontinence
urinaire reliée & un manque de tonicité musculaire géné-
rale et a Ienvironnement madequat (12 cas) ; Vatteinte
a l’mtegnte de la peau reliée & I'immobilité. physique et
& des facteurs mécaniques tels que la pressxon, la friction
et le cisaillement: (9 cas) ; Vintolérance & I"activité reliée
A la faiblesse générale et Palitement ou 'immobilisation
(9cas); 1* ahmentat:xon excessive reliée & de mauvaises habi-

‘tudes alimentaires et & une diminution des activités (9 cas);

la diarrhée reliée 2 la prise de certains medrcaments et

a de 'anxiété (9 cas) ; une alimentation déficiente reliée - -

a une incapacité d'ingérer, ou de digérer, des aliments et
d’absorber des matleres nutritives (7 cas) ; et, la -réten-
tion urinaire reliée & un sphincter puissant et & un blocage
mécanique (7 cas).

Sur uné somme de 102 plans thérapeutiques infirmiers,
seulement dix (10 cas) diagnostics ne relevaient pas de
problemes jophysiologiques. Ces diagnostics portaient
sur altération de ia communication ; les atteintes -dé
{a perception ; les différences culturelles ; les obstacles
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phys:otoglques
de la memotre, de Uorientation et du comportement H

Uerrance relige 4 des atteintes cogmtwes, et, la séparation

des lieux familiers,
Analyse qualitative interprétative -

Les 13 femmes formant l’equzpe soignante que-nous avons
ﬁ"’t“é’??é’ﬁ"ee avaient une moyenne d’age de 42 ans, avec un
écart-type.de 9,3 ; elles étajent Agées entre 27 & 55 ans.
’équipe de jour se composait d’une infirmiere, d’une auxi-
liaire et de 4 aides-soignants; I’équipe de soir, quant &
elle, était formée d'une infirmiére et de 3 aides-soignants ; H
enfin, I’équipe de nuit était constituée d’une infirmiére et
d’une aide-soignante, L'infirmiére en chef supervisait, pour
sa part,le travail de ces 12 soignantes,

Compte tenu des dxagnosucs infirmiers des plans théra-

peutiques infirmiers passes et courants des résidents que
nous avons déja presente, les membres de I”équipe de soins
réalisaient qu’ils avalent identifié surtout des problémes

“secondaires, Ces diagnostics étaiént, la plupart du temps temps, -

resolls par diverses interventions simples. Il est évident,

a ce stade qu’elles préféraient poser des diagnostics peu:

-complexes, Elles savaient ce qu’elles devaient faire pour y
faire face et envisageaient rapidement des solutions.
Quant aux dtagnostlcs es,
identifiés. parce que les équipes de soins étaient confron-
tées a des sjtuations critiques. Le témoignage des membres
de 1’equ;pe soignante faisait valoir un diagnostic secondaire
plutét qu’un diagnostic primaire. Certaines aides-soignantes
trouvaient, par exemple, que la détermination des diagnos-
tics infirmiers était une perte de temps. Elles affirmajent
ainsi-: « Nous n'avons pas le temps de nous pencher sur
de telles sottises », « On a & peine le temps de prendre
notre pause et de manger », « Nous n’avons pas le temps

de nous rencontrer pour discuter des cas problémes » et

« Avec la charge de travail que ’on a, nous ne faisons que
le pnnmpal B '

Plusieurs aides-soignantes et certaines infirmiéres auxi-
liaires partaient du manque de soutien administratif dans
la démarche de soins : « Il n’y aura pas de suivi, pourquoi
s’attarder & ¢a? », « Il n’a rien & faire, on vit le probléme
_sans rien pouvoir y faire », « Nous n*avons pas le soutien de
la direction », « Ils se foutent des comportements bizarres
des pérsonnes dgées », « Il ne faut pas faire de vagues, pas
de protestations » et « Nous devons endurer la situation, car
personne ne nous aidera vraiment ».

Soutenues par leur équipe, les infirmiéres développent de '

la résilience face aux comportements exécrables remarqués
chez certains résidents. Elles affirment par exemple que:
- «Tout le monde fait son possible », «Les personnes agees qui
_souffrent de démence sont lalssees souvent a elles-mémes »,
« Heureusement, que l'on ne travaille que 8heures avec ces
personnes, 24 heures ce serait Uenfer », « On les met sous
contention lorsque ¢a dérape », « Nous sommes fichus parce

qu’il n’y pas d’alternative » et « Dans le contexte actuel il -

n’y a pas d'issue »,
La routine des personnes dgées est primordiale, aussi les
infirmiéres ont peu de temps pour s*’occuper des problémes
- de s0ins ; « C’est toujours avec chacun d’eux, le lever, le
déjeuner, (a toilette, 'habillage, le diner, la sieste, le sou-
per et le coucher.qui importent » « dodo, resto, dodo, resto,

la confusion chromque liée a des troubles’

quelques-uns furent

dodo, resto, dodo | », .« On'ne peut pas s’occuper des vrais
problemes parce que de toute raniéré, celan'intéresse per-
sonne » et « Avec le travail quotidien, nous n’avons pas -
vraiment le temps pour autre chose ».

Les membres de t'équipe de soins exxgent des chan-
gements dans l'organisation du travail : « Il faudrait -
réorganiser le travail afin de pouvoir se donner une ren-
contre journaliére du personnel soignant », « Il faudrait
plus de monde, surtout de jour», « C’estau changement de
quart de travail.... il faut que les personnes Agées souffrant
de démence agissent. . il faudrait plus de monde », «'Il
y.a moins de personnel sur le- plancher au moment du

‘ rapport, c’est catastrophique », « Il faudrait de ['aide tous

tes jours ».., « Mais avec les effecufs actuels; ce serait un
trop gros investissement de temps ».

Les mﬁrmleres, l’1nﬁrm1ere auxiliaire et les aides-
soignants sont unanimes quant a (a formation lide aux
problémes psychogériatriques : « Nous avons eu trés peu de
formation sur le sujet », & Quelques fois, nous avons de 1a

‘formation, mais elle n’est pas pratique », « Avec de vrais cas

concrets, nous comprendnons beaucoup mieux », « La for-
mation, c’est inutile, il n’y a rien de réel. .. c’est du vent »
et « Lorsque la formation est bonne, elle est toujours trop
courte, nous n*avons pas le temps de trouvei une solutjon a
tous nos probiémes, c’est frustrant ».

- Les membres des équiipes de soins que hous avoris rencon-

_trés ont'témoigné de cinq cas préoccupants pour lesquels
ils n’ont trouvé aucune solution. Leur sentiment de ne pas

avoir le temps de s’en occuper les entraine & subir presque
quotldlennement les contrecoups de ce manque de temps,
Au moment ol le personnel soignant témoigne, les cing
cas n’ont fait ["objet d’aucun plan thérapeutique infirmier
pmsque personne ne pouvait s’en occuper et faire le suivi
nécessaire.

Les cas mis & ’étude par I'analyse de contenu

Le premier cas est demeuréd imésolu. Il concernait .
Visolement social et le bien-&tre des résidents en société.’
Selon. te personnel soignant, la personne Agée qui a des
problémes de santé cogmt\fs ne sort généralement pas faci-
lement de sa chambre, méme si elle y est invitée, Elle résiste
& toutes les sollicitations et, si elle sort de sa chambre
par-obligation, elle y retourne dés que le personnel a le
dos tourné, Elle est incapable de s’engager dans des rela-
tions personnelles satisfaisantes avec autrui, Elle fuit tout
contact humain, quel qu’il soit. Elle refuse qu on la touche,
Il devient donc difficile d’offrir des soins & ces personnes.
« Elle fait des crises chaque fois que le personnel soignant
fait intrusion dans sa vie ». :

Le deuxiéme cas découle de la peur et de I’adaptation
au stress. Le cas montre une personne agéé entrée par
inadvertance dans la chambre d’une autre résidente souf-
frant d’ Alzheimer. Cette résidente voyant la personne agée
s’introduire sans sa chambre saisit une chaise et la frappe.
Cette derniére qui perd connaissance se retrouve a ’hdpital
afin_ que U'on soigne ses blessures, Comme ce n’est pas la
premiére fois que cette résidente utilise la force pour chas-
ser quelqu’un de sa chambre, il est fort possible que Uon
présente le cas comme si elle avait des dispositions natu-
relles et innées a la violence ainsi que des problémes avec
son entourage,
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Le troisiéme cas se rapporte a la perturbatioh dans les

interactions sociales et aux obstacles lids & la comimu-
nication. Les enfants d’une résidente se plaignent aux
infirmiéres en disant qu'ils sont 1ncapahles d’établir un
.contact satisfaisant avec leur mére. lls ne savent plus
comment établir la conversation avec elle. lls se sont
tournés vers le personnel soignant pour obtenir de l’aide.
Ce dernier n’éprouvait pas de probleme de communication
avec la résidente et s’est mis a nier, en quelque sorte, la

véracité du probléme. Cest ainsi que les enfants en sont

venus A percevoir le personnel soignant avec suspicion.

Le quatriéme cas reléve de ["inconfort d’une expérience

sensarielle et émotionnetle désagréable. Une personne dgée
" aphasique gémissait une partie de la nuit, Elle était invalide
_ enraison d’uhe infirmité physique, Pour éviter de gémir, elle
avait besoin la nuit que le personnel soignant déplace son
corps toutes les deux heures dans son tit, nbtamment pour
éviter de développer des plaies de lit ((esmns tissulaires
sur le corps). Or, parce que la personne Agée ne pouvait
s’exprimer verbalement en raison de son aphasie, le person:
nel soignant ne pouvait expliquer, et cela malgré son désir de
comprendre, que les gémissements pouvaient découler des
blessures causées par les plaies de lit, Ceci est d’autant plus
yrai qué de jour, comme de nuit, le personnel n’entendait
pas du tout la personne dgée. Lorsqu’elle se couchait pour
faire sa sieste de 1'aprés-midi, sieste qui ne durait qu’au

plus une demi:heure, elle ne gémissait pas.
Le cinquiéme et dernier cas portait sur l’anxaete, les

malaises ou les craintes. Une personne Agée démente’

demandait de maniere insistante des cigarettes et cela
jusqu’a ce que le personnel lui en donne. Son attitude,

en saisissant la cigarette, .était de fumer la cigarette de-

maniére fébrile et compulsive. Elle trembilait, & la suite de
quoi elle demandait a nouveau une cigarette cinqg minutes
aprés. Cela n'arrétait pas de la journée, du matin au
s0ir. Elle ne semblait vivre que pour les cigarettes qu’elle
fumait et qu’elle demandait incessamment & Uinfirmiére,
infirmiére auxiliaire et Iaide-soignant. Tout le monde était
sollicité par la quéte de cigarettes. M&me les visiteurs qui la
fournissaient en cigarettes, parfois en cachette, se faisaient

harceler dés qu’ils mettaient le pied dans 'unité de soins.,

Discussion

Tous les résidents de 'unité protégée avaient dans leur
dossierun ou plusieurs diagnostics infirmiers présents et pas-
sés. Les diagnostics infirmiers répertoriés dans cette étude
ont été davantage liés aux modifications provoquées par
le vieillissement physique. Parmi les diagnostics figurant
dans cette étude peu ont tenu compte des problemes cau-
sés par la démence et les comportements dysfonctionnels
et aberrants qui Uaccompagnent généralement. Ces diag-
nostics portaient davantage sur les sept premiers besoins
de soins définis par Virginia Henderson (resplrer, "Boire et
manger, éliminer, se mouvoir et maintenir une bonne pos-

- ture, dormir et se reposer) et le huitieme besoin (&tre
propre, soigné et proteger ses téguments) [1 4]. Wls se rap- -

. portaient principalement & la constipation, a |'altération de
- la mobilité, & I'incontinence urinaire, au risque d’accident,
4 Uintolérance & lactivité, Ualimentation excessive ou

deﬁmente, la diarrhée, le nsque de trauma, {a rétention uri-
naire et le Fisque d'infection. Ces dlagnostlcs szmples et de
nature biophysiologique ont été trés facrles a zdentlﬁer par .
l’observatmn des symptémes manifestés par les personnes
agees atteintes de démence et dont les manifestations sont -
inscrites dans les PTI, Il en est tout autrement pour les

_ diagnostics complexes, en pamcuher ceux de nature psy- .
chosociale qui sont plus difficiles & safsir pour les soignants
&t certainement plus complexes & résoudre,

Ala lumiére des témoignages que nous avans recueillis, il
semble bien que le travail diagnostic infirmier a été effectué
avec diligence. Encore une fois, et concernant les don-
nées quantitatives, il semble difficile d’établir un diagnostic
infirmier tenant compte des aspects psychosociaux de la
démence chez les personnes 4gées soignées par nos repon-
dantes, Les cas parhcuhers de comportements extrémes
’qm posent. probleme a tout le personnel soignant, mobi-

\ lisent toute leur énergie, et le manque de temps ne leur
permet pas de réfléchir aux sources psychosociales de ses
mamfestatmns. Pourtant, il est démontré par la littérature
- qirén pratique gériatrique, I’équipe soignante gére habi-
tiellement les comportements dysfonctionnels sans alde
/extérieure [10,16].

Le personnel soignant a Uhabitude de travailler a la
piece, un cas a la fois, La priofité demeure toujours la sécu-
rité de la personne et de son entourage, Or; les infirmiéres
auraient intérét 4 mieux comprendre "état psychosocial des
personnes agées qu’elles soignent, surtolit celles atteintes
de démence, en fonction des divers facteurs qui les condi-
tionnent. Elles pourront &tre amenées'a mieux comprendre
Pétroite relation qui existe entre la santé mentale, la
santé physique, le milieu social et environnemental. La plu-
part des témoignages recueillis ont démontré une grande
ignorance des problémes de santé psychosociaux et envi-
ronnementaux découlant des problémes de la.démence en
CHSLD. Le diagnostic infirmier devrait pouvoir tenir compte
d un tel apport dans un contexte de soins aux personnes
agees.

Trés peu de soignants possédent une formation profes-

. sionrielle adéquate en santé mentale pour agir auprés des
personnes dgées, et encore moins dans le domaihe de la
psychogériattie, Les infirmiéres apprennent plutdt & mesure
que les situations se présentent A elles sans tenir compte
du contexte psychosocial et environnemental et des don-
nées probantes pourtant nombreuses dans ces domaines de
la santé aux personnes agées. A titre d’exemple, la dou-
{eur est un probléme fréquent, mais peu diagnostiqué parce
que, jusqu’a tout récemment, les intervenants se sentatent
“démunis devant la compréhension des phénoménes de la
douteur en particulier chez les personnes dgées [10]. En
d’autres termes, si U'isolement social, la peur, les interac-
tions sociales perturbées, I'iriconfort et l'anxiété ne sont
pas diagnostiqués, il reste impossible pour les infirmiéres de
prendre en charge adéquatement le patient 8gé atteint de
démence, La peur exige, chez la personne 4gée atteinte de
démence, que 'on puisse établir un diagnostic jusqu’a pré-
sent qualifié & risque élevé, Sans possibilité d’identifier ta
source ou Uorigine de la peur qui affecte le raisonnement
. des personnes Agées atteintes de démence, le travail du per-
sonnel soighant reste mcomplet et le diagnostic infirmier -
moperant. | ‘ ,
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‘) faut ainsi comprendre que-le diagnostic infirmier
porté & U'égard dé situations complexes exige justement
une réponse 3 la complexité. Le diagnostic infifmier exige
alns1 de tenir compte, pour le mieux-&tre de la personne
dgde atteinte de- demence, de ces situations complexes

~qui affectent de maniére intense la réalité, Vunivers,
Uenvironnement, lintégrité psychique et qui enferment
- le patient dément dans un monde paralléle en dehors
de la comprehensmn de la logtque rationnelle de nos
sociétés, -

Conclusion

- Notre étude s'est déroulée .dans une unité protégée ol

des personnels de santé étaient exposés & des situations

psychosociales, affectives et environnementales comple-

xes. Nous souhaitions comprendre comment le diagnostic
infirmier pouvait contribuer & la prise en charge des pro-
blémes psychosociaux, des comportements dysfonctionnels

et atypiques des résidents des CHSLD atteints de démence, .
Cette. étude a permis de remarquer les limites du dia-.

gnostic infirmier & 1"égard du travail auprés des personnes
&gées atteintes de problémes cognitifs. Les soignants, infir-
miéres, infirmiére auxiliaire et aides-soignants ont en effet
montré ledr incapacité & diagnostiquer adéquatement les
effets psychosociaux 3 la source des problémes cogni-
tifs chez leurs patients. Le personnel soignant sera-t-il
condamné a subir le comportement asocial, souvent aber-
" rant et la plupart du temps embarrassant de personnes
&gées demeurant convaincues qu'il n’y a pas de solutions
a ce probléme de démence en résidence d’hébergement
[16] 7 Sans diagnostics clairs, tenant compte des dimen-
sions psychosociales et environnementales, ces infirmiéres
- risquent de développer un sentiment d’échec, de decep
tion, de désintérét, voire méme d’ lmpmssance et, apres
un certain temps, elles en viendront & une démotivation
les menant & abandonner toute tentative de compréhension
. I10L.

D’autre patt, nous n’ *insisterons jamais assez sur le fait
que les personnes 8gées méritent le respect et ont le droit
de vivre dans la dignité, Elles sont des &tres & part entiére
" qui vivent, qui ont peur de mourir et qui expérimentent

une vaste gamme d’émotions. Elles affrontent la vie en
" subissant les affres des modifications causées par le vieillis-
sement qui peuvent diminuer leur capacité fonctionnelle et
sociale. La relation au monde se dégrade 4 mesure qu’elle
avance en age et c'est en dépit de ces changements que
les soignants doivent maintenir la stabilité de leur état de

santé, favoriser leur bien-étre psychosomal et leur sécurité

dans le monde [171.

Cette étude fait ainsi-le constat d”un certam mangue
de formation des équipes soignantes face & la complexité
_d'un diagnostic infirmier tenant compte de la situation
des personnes &gées atteintes de démence, L'équipe
soignante devrait-elle acquérir davantage de formation
dans le domaine de la gérontologie par des apprentis-
sages ciblés sur les problémes actuels que rencontrent les
" personnes 8gées vivant avec la démence 7 Nous pensons
_ qu'une formation plus attentive dans le domaine de la
gérontologie pourrait constituer une partie de la réponse
aux résultats que nous avons découverts face aux limites du

diagnostic infirmier auprés des personnes dgées qui vivent
avec la démence, Cette formation serait plus & méme de

développer les connaissances sur les phénoménes per-

turbateurs et une réflexion objective sur la réalité du
vieillissement psychosocial afin d’agir en conséquence
sur les conditions environnementales propres ay CHSLD
qui provoque tant d’isolement et de. confusion chez les
personnes 4gées présentant des problémes cognitifs.

Pour mieux consolider [’équipe du ‘personnel soignant,

.l serait également pertinent d’envisager 'apport d’une

mﬁrmzere praticienne qui, forte d’une formatmn avan-

.cée en psychogériatrie, serait mieux équipée pour tenir

compte de la situation psychosociale de ces patients aty-

piques, de leur famille et de la collectivité les entourant.

Uinfirmiére praticienne veillerait 4 la surveillance et au

suivi. des interventions portées par les équipes de soin

en effectuant des examens de’ santé, en interprétant
des tests diagnostiques et en prescrivant, si nécessaire,
des médications jusqu’a la compléte résolution du pro-
bleme. Elle accompagnerait quotidiennement le personnel
soignant et pourrait le former & adopter les mellleures
pratiques.

Selon nous, la prise en charge adequate de la personne -

Agée souffrant de démence passe inévitablement par un
tel apport 4 la pratique du diagnostic infirmier & la fois
physique et psychogériatrique. Linfirmiére praticienne ne

remplacerait pas les infirmiéres dans l'identification des .
. diagnostics infirmiers des personnes institutionnalisées et

la rédaction de teur plan thérapeutique infirmier, elle les
accompagnerait, -

Déclaration de liens d’intéréts

Les auteurs n ont pas précisé leurs eventuels liens
d’intéréts. ‘
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