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La planification

du conge:

lllustration Josée Masse

un processus de transformation
centre sur la personne

PAR CECILE MICHAUD, INF, PH.D., JOCELYNE CHAMPAGNE, INF, DESS, ET ODETTE ROY, INF, PH.D

Situation clinique

Mme Simard, 86 ans, se présente a
'urgence pour douleur et cedeme

a la face interne du genou droit,
conséquence d’une chute causée

par une perte d’équilibre. Elle est trés
souffrante. De plus, a cause de son
poids (80 kg) et de son état de santé,
elle ne peut se déplacer qu'avec I'aide
de trois personnes. Elle est aussi
traitée pour de I'’hypertension et a
subi une colostomie rendue nécessaire
apres une chirurgie pour néoplasme
du célon. La radiographie du genou
montre un affaissement du plateau
tibial, sans fracture. Lorthopédiste
consulté lui donne congé en lui
prescrivant des analgésiques.

Mme Simard habite chez sa fille qui
refuse de la ramener a la maison dans
cet état. Il n’y a pas non plus de lit
disponible en soins de convalescence
ou de répit, une alternative a I’hospi-
talisation. M™e Simard est alors
hospitalisée au service de gériatrie
active, une unité de courte durée,
pour qu’on y évalue son niveau
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d’autonomie et la capacité de ses
proches de lui donner des soins.
Cette évaluation permettra de décider
s’il y a lieu de lui trouver une place en
hébergement permanent.
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Les questions suivantes
peuvent faire I'objet d'une
réflexion individuelle ou
de groupe.

1.

La situation de santé de M™ Simard
est-elle représentative de la réalité des
personnes de 75 ans et plus ainsi que
de celle de leur famille?

Doit-on considérer les soins aux
personnes agées comme des soins
de base ou des soins spécialisés?

Quel a été I'impact du virage
ambulatoire sur les services destinés
aux personnes agées?

Quel est le but de la planification
du congé?

Elaborer le processus de planification du
congé de M™ Simard selon les énoncés
descriptifs de la profession d'infirmiére.

Les réponses aux pages 28 a 32.
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Voici les réponses aux questions posées a la page 22.

La représentativité

de la situation de santé
de M™e Simard
Des histoires comme celle de M™ Simard
sont de plus en plus fréquentes: des per-
sonnes agées présentant de multiples
probleémes de santé, des soignants fami-
liaux dépassés par I'ampleur des soins
exigés et la pénurie de solutions autres
que I'hospitalisation. Le pourcentage de
civiéres d’urgence occupées par des per-
sonnes agées a d’ailleurs augmenté de 16%
entre 1994-1995 et 1997-1998 (Trahan,
2000). Cependant, M™ Simard fait partie
d’une minorité, car selon les statistiques
de 1998,59% des personnes dgées de
75 ans et plus ne présentent pas d’inca-
pacités modérées ou graves (MSSS, 2001).

Les soins aux personnes
agées: soins de base ou
spécialisés
Les soins aux personnes agées sont
souvent considérés comme des soins
de base a la limite des soins infirmiers.
Or, les infirmiéres habituées aux soins en
milieu hospitalier semblent méconnaitre

a
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les besoins des personnes tres agées

qui souhaitent demeurer dans leur milieu
(Oberski et al., 1999). En fait, pour les
auteurs cités, il s’agit de soins spécialisés
qui nécessitent des habiletés particuliéres
et des connaissances approfondies sur le
vieillissement sain et pathologique. Si les
infirmiéres ne possédent pas ces compé-
tences, les besoins des personnes agées
et de leur famille risquent d’étre négligés,
voire niés. Les connaissances jugées
nécessaires pour administrer des soins a
cette clientéle ont été clairement définies
(Voyer, 2002), et I'excellent ouvrage de
Lauzon et Adam (1996) témoigne de la
complexité de ces besoins.

9 Limpact du virage
ambulatoire
Les infirmiéres peu au fait de la conjonc-
ture actuelle dans le systéme de santé
québécois considérent les personnes
agées comme responsables de I'encom-
brement des services d’urgence et de la
monopolisation des lits. Or, le systéme de
santé québécois est un systéeme en transi-
tion, caractérisé par la réduction des lits

de soins de courte durée et la pénurie
des ressources professionnelles. C’est le
fameux «virage». En effet, apres un bref
«virage hospitalier'» au cours duquel
I’hopital est devenu le principal fournisseur
de soins aux personnes ayant besoin de
traitement, le systéme de santé québécois
a pris un «virage ambulatoire» qui a eu
pour effet d’orienter la clientéle vers un
continuum de soins et de services, au sein
duquel I'hépital est devenu une simple
structure parmi d’autres. L'établissement
hospitalier est maintenant considéré
comme un fournisseur de soins de courte
durée, intensifs et spécialisés exigeant la
compétence d’un personnel diversifié et
l'utilisation de matériel perfectionné.

Cette évolution s’est faite parallélement

a I'implantation, malheureusement plus
lente, de structures de soins et de services
complémentaires pour le maintien a
domicile, la réadaptation, la convalescence
et 'hébergement. D’ailleurs, le MSSS (2001)
a reconnu linsuffisance des ressources
destinées a cette clientele, les différences
dans la disponibilité et la qualité des
services, leur état de fragmentation,

le manque d’information a leur sujet



et la méconnaissance des problemes
vécus par les personnes agées.

C’est ainsi que les personnes agées qui
ont besoin de soins se présentent en plus
grand nombre a I'urgence et se retrouvent
dans un goulot d’étranglement, ce qui y
entraine des séjours prolongés et une
diminution de la qualité et de la quantité
des «soins de corridory. Ces lacunes
ménent parfois a une détérioration de
I'état de santé des patients. De plus, des
sanctions financiéres sont prévues pour
I'établissement lorsque les séjours a I'ur-
gence dépassent 24 heures (Boily, 1998).
Dans une situation de contrainte finan-
ciére, la pression exercée pour réduire

la durée des séjours se fait plus intense
et des personnes 4gées sont parfois ren-
voyées a domicile sans se voir offrir de
services supplémentaires. Ces facteurs
contribuent également au syndrome

de la « porte tournante ».

Le but de la planification

du congé
La planification du congé vise a faciliter la
transition d’un environnement? a un autre
et a assurer une meilleure qualité de vie
aux patients (McKeehan, cité dans
Schneider, 1992), grace a la prévision de
leurs besoins et a la continuité dans les
soins fournis (Roy et al., 1996-1997). Lors
de la planification du congé, comme dans
toute situation de soins, les infirmieres
doivent fournir des soins pour «rendre
la personne apte a prendre sa santé en
charge, selon ses capacités et les
ressources que lui offre son environ-
nement, quelle que soit 'étape de la vie
qu’elle traverse et la phase de sa maladie »
(ONlQ,2001,p. I').

Le processus de planification
du congé
Pour respecter I'ordre chronologique,
depuis l'arrivée de la personne agée a
I'hopital jusqu’a son départ, les éléments
du processus de planification du congé
sont abordés dans 'ordre suivant:

» le partenariat infirmiére-client;

» le processus thérapeutique
(décrit trés brievement);

» la réadaptation fonctionnelle;

» la prévention de la maladie, la promo-
tion de la santé et la qualité de vie;

» I'engagement professionnel.

Partenariat infirmiére-client. Posons
comme prémisse que les personnes dgées
préferent généralement retourner a
domicile et étre dans leurs affaires. Cette
préférence est confirmée par des cher-
cheurs qui ont recensé les écrits portant
sur I'efficacité des programmes destinés
aux personnes dgées. D’aprés ces études,
les soins a domicile donnent de meilleurs
résultats sur le plan de la satisfaction,

de l'autonomie fonctionnelle et de I'utili-
sation des ressources et des colts

(Boult et al., 2000). Par ailleurs, il semblerait,
selon les données du recensement de
2001, que les personnes agées de plus

de 85 ans vivant au Québec soient plus
souvent placées en institution que celles
vivant dans d’autres provinces (Statistique
Canada, 2002), ce qui tendrait a démontrer
la faiblesse de nos services de soutien.

Plus le patient et sa famille participent au
processus de planification du congé, plus
leur perception de la pertinence du congé
concorde avec celle des professionnels
(Nixon et al., 1998). La participation de la
famille est justifiée parce que I'information
a communiquer sur I'état de santé, le
traitement et les recommandations peut
étre abondante et que les membres de

la famille assumeront en grande partie la
responsabilité des soins a donner a leur
parent a son retour a la maison (Roy et al.,
1996-1997). On estime généralement

que laide fournie par la famille et les
proches représente de 70 a 85% de

I’aide totale accordée aux personnes
agées (MSSS, 2001).

Processus thérapeutique. L'évaluation
des besoins du patient doit étre effectuée
le plus rapidement possible, particulie-
rement chez la personne agée (Styrborn,
1995; Carter et Maclnnes, 1996), soit
idéalement, dés son arrivée a I'urgence
(Roy et al., 1996-1997). Linfirmiére
procéde a une évaluation compléte de la
personne dgée nouvellement arrivée pour
recueillir les données biopsychosociales
et cognitives. Plusieurs auteurs recom-
mandent qu’une infirmiére rencontre aussi
la famille dans les 24 a 48 heures suivant
I'admission pour connaitre ses attentes

et ses besoins (Naylor et al., 1994;

Nixon et al., 1998; Styrborn, 1995).

Réadaptation fonctionnelle. Linfir-
miére invite la personne agée (ainsi que
sa famille) a s’exprimer sur son état
fonctionnel et émotionnel, notamment
sur son estime d’elle-méme, la perception
qu’elle a de son état de santé, le sens
qu’elle accorde a son expérience
présente, les soins de santé regus avant
I'hospitalisation, les besoins et les services
jugés nécessaires apres le congé.

A I'Hépital Charles LeMoyne (HCLM),

le formulaire de collecte de données a
I'admission (inspiré de la Mesure de I'Indé-
pendance Fonctionnelle, ou MIF, de Demers
et Giroux, 1997) met I'accent sur I'auto-
nomie fonctionnelle et sur la perception
des besoins considérés sous I'angle des
services visés ainsi que sur les ressources
familiales et environnementales.

Apreés cette collecte de données, 'infir-
miére enseigne a la personne agée (et a sa
famille) les moyens qui I'aideront a assurer
sa sécurité et son bien-étre ainsi qu’a
réaliser les activités de la vie quotidienne.
Cet enseignement repose sur une commu-
nication propre a établir un climat de
confiance et a favoriser I'acceptation des
soins (Haddock, 1991). De plus, une bonne
communication influence favorablement la
famille quant a son degré de satisfaction
vis-a-vis des soins fournis et a ses rapports
futurs avec le systeme de santé. Ce
facteur est malheureusement souvent
oublié (McKeehan et Coulton, dans
Anthony et Hudson-Barr, 1998).
Linformation communiquée devrait

étre notée par écrit et des documents
éducatifs devraient étre mis a la dispo-
sition de la clientele (Ellis et al., 2000).

La réadaptation fonctionnelle implique
également la transmission honnéte de
l'information et I'établissement de liens
officiels avec les différents professionnels
de la santé, a l'intérieur comme a 'exté-
rieur de I'établissement (Anthony et
Hudson-Barr, 1998; Nixon et al., 1998),
afin de favoriser la continuité des soins
(Anderson et Helms, 1993 ; Naylor et al.,
1994). Les membres de I'équipe multi-
disciplinaire doivent collaborer pour
planifier le congé (Reichelt et Newcomb
dans Charlesworth et McKenzie, 1996 ;
Haddock, 1991). lIs doivent évaluer

la préparation de la famille ainsi que

sa participation aux soins du patient
(Anthony et Hudson-Barr, 1998).
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ANALYSE DE LA SITUATION CLINIQUE D’UNE PERSONNE
QUI PARTICIPE A LA PLANIFICATION DU CONGE *

PARTENARIAT INFIRMIERE-CLIENT

* Mm™e Simard et sa fille participent a la planification du congé.

* Elles connaissent suffisamment la situation pour é&tre capables
de faire des choix.

* Linfirmiére établit un lien de partenariat en cherchant
a répondre aux besoins et aux attentes de M™ Simard
et de sa fille.

* Elle connait les ressources du milieu, soit la gamme de
services disponibles pour les personnes dgées.

* Elle connait le contexte dans lequel les soins sont donnés
a la personne agée.

PROCESSUS THERAPEUTIQUE

* Mm™e Simard, aidée de sa fille, explique sa situation de santé.

¢ Mme Simard et sa fille connaissent la nature des examens
diagnostiques a subir.

* Elles comprennent les raisons des consultations.
* Elles collaborent au plan de soins.

* Mm™e Simard respecte la consigne de non-mise en charge
du membre atteint.

* Linfirmiére évalue I'état de santé et les ressources
de M™e Simard dans les 24 premiéres heures de son
hospitalisation.

* Elle évalue ses attentes et ses besoins et élabore un plan
de soins en collaboration avec elle et sa fille.

* Elle explique la nature des examens diagnostiques et les
raisons pour lesquelles M™ Simard doit consulter d’autres
professionnels.

READAPTATION FONCTIONNELLE

e Mme Simard et sa fille expriment les émotions ressenties face
a la situation de perte d’autonomie due a la blessure.

* Mme Simard effectue les exercices de physiothérapie et
reprend progressivement les taches de la vie quotidienne.

* Mme Simard et sa fille font des plans pour le retour a domicile.

* Linfirmiére encourage M™m Simard et sa fille dans I'expression
de leurs émotions.

* Elle leur enseigne des moyens visant a assurer la sécurité
et le bien-&tre de M™ Simard.

* Elle participe aux rencontres de I'équipe multidisciplinaire.

PREVENTION DE LA MALADIE, PROMOTION DE LA SANTE ET QUALITE DE VIE

e Mme Simard et sa fille reconnaissent leurs limites et
déterminent les problémes éventuels d’un retour a domicile.

* Elles indiquent leurs ressources et celles de leur milieu.

* Elles participent a des activités qui améliorent la qualité
de leur environnement.

* Elles peuvent faire des choix qui les aident a maintenir
ou a améliorer leur bien-étre.

* Linfirmiére explore avec M™e Simard et sa fille les risques liés
a leur environnement.

* Elle les aide a découvrir leurs ressources et leur en fait
connaitre d’autres. Elle fournit des documents éducatifs
et assure un suivi apreés le retour a domicile.

* Elle agit comme intervenante pivot dans I'’équipe multidisci-
plinaire et elle défend les intéréts et les droits de M™ Simard
et de sa fille.

ENGAGEMENT PROFESSIONNEL

de rechange a I’hospitalisation.

a la personne agée et a sa famille.

* Linfirmiére tient a jour ses connaissances relatives a la clientéle visée et aux ressources du milieu, en tant que solutions

* Linfirmiére collabore avec les ressources du milieu et les autres professionnels pour fournir les ressources nécessaires

* Selon les Perspectives de I'exercice de la profession d'infirmiére, OIIQ, 2001.

)
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Par ailleurs, lorsque différents profession-
nels s’occupent d’une personne agée et
de sa famille qui vivent une situation de
soins complexe, la coordination est
essentielle (Anderson et Helms, 1993;
Brocklehurst et Butterworth, 1996;
Charlesworth et McKenzie, 1996;

Pittman et al., 1992; Roy et al., 1996-1997).

Autrement, personne ne se sent respon-
sable lorsque plusieurs professionnels
traitent un méme patient (Anderson et
Helms, 1993). En fait, I'infirmiére semble
la professionnelle la mieux préparée pour
coordonner la planification du congé
(Charlesworth et McKenzie, 1996;
Naylor et al., 1994; Nixon et al., 1998),
car elle est en mesure de déterminer
globalement les besoins de la personne
agée et de sa famille.

La coordination est nécessaire,
notamment, pour planifier les besoins

en matiere de médication, de matériel et
de transport (Ellis et al., 2000). Labsence
de coordination risque de provoquer des
retards, des complications et d’engendrer

de I'insatisfaction (Nazarko, 1998).

A 'HCLM, cette tiche est assumée par
une infirmiére pivot qui tient a jour les
données des professionnels et des
différents organismes grace a un formu-
laire de gestion de la période de soins.

Prévention de la maladie, promotion
de la santé et qualité de vie. Linfir-
miere peut aider la personne agée

et sa famille a déceler les problémes
éventuels liés au retour a domicile ainsi
qu’a accroitre leur potentiel de santé

et leur qualité de vie. On a suggéré que,
parmi ses fonctions, I'intervenante pivot
représente la personne agée, défende ses
intéréts et ceux de sa famille et s’assure
que les services sont fournis en fonction
de I’évolution de la situation (MSSS, 2001).

Plusieurs auteurs proposent que
Pinfirmiére téléphone au patient dans

les 24 a 48 heures suivant son départ
(Charlesworth et McKenzie, 1996;
Haddock, 1991; Styrborn, 1995). Un
contact personnalisé renforce la continuité
des soins en permettant la vérification de
I’état de santé de la personne agée et

I’évaluation des ressources mobilisées
pour sa prise en charge (Haddock, 1991;
Roy et al., 1996-1997). C’est aussi 'occa-
sion de parachever et d’évaluer le plan
du congé puisque la personne agée et

sa famille peuvent poser des questions
et exprimer leur niveau de satisfaction.
Linfirmiere peut ainsi s’assurer de
I'efficacité de ses interventions.

Engagement professionnel. Pour
planifier un congé de qualité, l'infirmiere
doit maintenir a jour ses connaissances
sur les ressources du milieu et les solu-
tions de rechange a I'hospitalisation
(voir l'article de Champagne et al.,a la
page | I). Elle participe aux rencontres
multidisciplinaires, communique sa
perception de la situation et collabore
a I’établissement du plan de soins inter-
disciplinaires, dans le respect des droits
de M™ Simard et de sa famille.

En conclusion, il est important de ne
jamais oublier la dimension humaine de

la relation et de considérer M™ Simard
comme un étre unique et en devenir  »
qui agit selon ses choix, son histoire, ses
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valeurs, ses croyances et ses capacités
(OllQ, 2001). Elle est en lien avec d’autres
personnes, des proches (sa fille) et des
intervenants professionnels (le personnel
infirmier, notamment), dans un environ-
nement que 'on juge «en transition .
Elle a des besoins, des droits et des
devoirs. Comme infirmiéres, nous devons
profiter de chaque prestation de soins
pour mobiliser les ressources de la
personne et de son environnement

afin de maintenir ou d’améliorer sa
situation de santé.

Il ne faut pas considérer la santé comme
une absence de maladies, de symptémes
ou de problémes requérant des soins de
nature trés technique3. La santé est plutét
une expérience subjective, correspondant
a une qualité de vie définie par la per-
sonne elle-méme et pour laquelle elle

est préte a s'impliquer avec I'aide de ses
proches (OIIQ, 2001). La planification du
congé doit donc mettre I'accent sur des
mesures d’accompagnement afin de per-
mettre a M™ Simard de poursuivre ses
objectifs de maintien et d’'amélioration
de sa qualité de vie. Dans le cas qui nous
occupe, cet accompagnement sera proba-
blement assumé par la fille de la patiente,
a condition que des services adaptés
soient disponibles. C’est en ce sens que
la planification du retour a domicile est
percue comme un processus de trans-
formation centré sur la personne.

I. Cette expression est de Denise L. Boudreau qui
soutient que les personnes se sont tournées vers
les hopitaux pour recevoir des soins seulement
a partir des années 60 avec I'instauration de
I'assurance-maladie. Antérieurement, les soins
étaient surtout donnés dans les familles.

2. Zander (1998) suggére dailleurs de parler
de «gestion de la transition» pour désigner la
planification du congé. Nous préférons garder le
terme «planification du congé» car, a notre avis,
I'expérience d’une personne est dynamique et,
de ce fait, toujours en transition.

3. Il est possible que des soins hautement technicisés
soient nécessaires de fagcon temporaire.
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