dnags

METHODE D’ELABORATION D’UNE
DEMARCHE DE SOINSTYPE A DOMICILE
POUR UNE POPULATION DEFINIE DE
PERSONNESEN SITUATION DE DEPENDANCE

M Al 2004

Service desrecommandations professionnelles



Pour recevoir laliste des publications de I’ Anaes, il vous suffit d’ envoyer vos coordonnées a I’ adresse ci-dessous
ou consulter notre site: http ://mwww.anaes.fr ou http://mww.sante.fr

Tous droits de traduction, d'adaptation et de reproduction par tous procédés, réservés pour tous pays.

Toute reproduction ou représentation intégrale ou partielle, par quelque procédé que ce soit du présent ouvrage, faite sans
l'autorisation de I'Anaes est illicite et constitue une contrefacon. Conformément aux dispositions du Code de la propriété
intellectuelle, seules sont autorisées, d'une part, les reproductions strictement réservées a |'usage privé du copiste et non destinées a
une utilisation collective et, dautre part, les courtes citations justifiées par le caractére scientifique ou d'information de I'ceuvre dans
laguelle elles sont incorporées.

Ce document a été finalisé en mai 2004 ; ce rapport peut étre commandé (frais de port compris) auprés de :

Agence nationaled'accr éditation et d'évaluation en santé (Anaes)

Service communication

2, avenue du Stade de France 93218 Saint-Denis La Plaine Cedex - Tél. : 01 5593 70 00 - Fax : 01 55 93 74 00
© 2004, Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (Anaes)

I.S.B.N.



Méthode d’ élaboration d’ une démarche de soins type a domicile

Ce travail a été réalisé a la demande du ministére de la Santé. Il a été établi sous I’ égide de
I”’Agence nationale d'accréditation et d'évauation en santé et en collaboration avec des
représentants de :

- la Fédération nationale des infirmiéres libérales ;

- Convergence infirmiére ;

- le College national des généralistes enseignants;

- la Société de formation thérapeutique du généraliste ;

- la Société francaise de médecine générale.

L’ ensemble du travail a été coordonné par M™® Anne-Frangoise PAUCHET-TRAVERSAT, chef de
projet, avec I'aide de M"® Marie-Laure TURLET, assistante, sous la direction du D' Patrice
DOSQUET, responsable du service des recommandations professionnelles, et du D' Jacques
ORVAIN, directeur de I’ évaluation.

L a recherche documentaire a été effectuée par M™® Emmanuelle BLONDET, documentaliste, sous
ladirection de M™® Rabia BAZI, responsable du service documentation.

L’ Agence nationale d’ accréditation et d' évaluation en santé tient a remercier les membres des
groupes de travail et de lecture et les membres de son Conseil scientifique qui ont participé ace
travail.

L e rapport est structuré en deux parties :
- une synthése, qui propose une méthode d éaboration d’'une démarche de soins type a
domicile;
- un argumentaire, qui expose I’analyse de I’information la plus pertinente sur le sujet et
permet de proposer la méthode d’ élaboration d’ une démarche de soins type.
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PREAMBULE

Ce guide méthodologique vise a aider un promoteur, Société savante ou organisation
professionnelle, désireux d élaborer une démarche de soins type et a organiser la
collaboration entre les infirmiers libéraux, les médecins généralistes et les autres
professionnels impliqués dans les soins.

Une démarche de soins type définit les soins les plus appropriés et les modalités de
coordination pour la prise en charge d’ une population définie de personnes en situation de
dépendance temporaire ou permanente en Sappuyant sur des recommandations
professionnelles existantes. En participant a |’ élaboration d’une démarche de soins type,
les infirmiers libéraux se situent en amont de |’ application au quotidien de la «démarche
de soinsinfirmiers » (DSI).

Ce document aborde les aspects multiprofessionnels de la prise en charge et englobe la
DSI. Cette démarche peut S ouvrir aux professionnels du domaine médico-social, social et
éducatif. C'est le cas lorsque la situation de dépendance ou de handicap nécessite des
interventions de soins et de rééducation, le développement par apprentissage de
compétences, et des aides a la vie quotidienne qui visent I'insertion, la réinsertion ou le
maintien des personnes dans leur cadre de vie. Le document fait référence aux
interventions médico-sociales et éducatives sans les approfondir.

La DSI définit et conditionne la réalisation a domicile des séances de soins infirmiers, la
mise en ocauvre d'un programme d'aide personnalise, les séances hebdomadaires de
surveillance clinique et les activités de coordination ainsi que le remboursement des actes.
La DSI prend place dans un dispositif qui vise a instaurer une plus grande transparence
dans la répartition des actes de soins et des aides a la vie quotidienne entre les acteurs.

Les réponses apportées a la prise en charge des personnes en situation de dépendance
reposent sur une évaluation concertée de leur situation. Elles ne se résument pas a la
juxtaposition des interventions des différents professionnels et des aides existantes, mais

imposent une coordination.

La coordination est un processus conjoint d’ analyse de la situation et de prise de décision
par les professionnels. Elle est réalisée par |’ équipe qui dispense les soins, avec en son sein
une «personne référente » qui s assure de la bonne coordination des interventions. Cette
coordination est souvent difficile et complexe, prend du temps et nécessite une bonne
connaissance des ressources locales (intervenants et structures, en particulier du secteur
socia). Elle repose souvent sur I’infirmier libéral.

Ce document n’a pour vocation ni de répondre aux questions relatives aux compétences et
aux responsabilités des acteurs, ni de traiter de la rémunération qu’il conviendrait de
donner pour la coordination.
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M ETHODE POUR ELABORER UNE DEMARCHE DE SOINSTYPE

INTRODUCTION

Le maintien a domicile répond a un choix de la personne et de son entourage et nécessite
I"intervention coordonnée de plusieurs professionnels. Ce choix doit étre soutenu a
condition de garantir une réelle qualité de prise en darge a domicile ainsi que des

conditions de sécurité, d' hygiéne et de confort, satisfai santes au quotidien.

La prise en charge de la dépendance releve des soins médicaux, infirmiers et de
rééducation, mais renvoie également a une prise en charge médico-sociale et dans certains
cas educative, et aux aides a I’accomplissement des actes de la vie quotidienne. Les
professionnels de santé libéraux, les structures d’hospitalisation a domicile (HAD), les
réseaux de soins, les services de soins infirmiers a domicile, les services d aide a domicile,
les centres locaux d'information et de coordination gérontologique, les sites pour la vie

autonome sont concernés par cette démarche.

La démarche de soins infirmiers (DSI) prend place dans le dispositif destiné a favoriser le
maintien a domicile de toute personne en sSituation de dépendance temporaire ou

permanente quel que soit son age.

Depuis les années 80, la DSI fait partie du role propre de I’infirmier, quel que soit son
mode d’ exercice. En particulier pour |’exercice libéra, I'arrété du 28 juin 2002 modifie la
nomenclature générale des actes professionnels (NGAP) et institue la DSI en tant que
démarche qui définit et conditionne laréalisation et le remboursement des seances de soins
infirmiers; la mise en oawvre dun programme daide personnalise; les séances
hebdomadaires de surveillance clinique et de prévention; les activités de coordination.

A domicile, le contexte réglementaire impose la prescription de la DSI par le médecin a
partir de I’existence de d&ficiences chez une personne ou d’'ééments du contexte tels
gu'un retour a domicile aprés hospitalisation. Il n’en demeure pas moins que la DSI est
une démarche active d’ évaluation des besoins de chaque personne, qui aboutit au choix
des interventions et de leur planification en nombre de séances et en durée de prescription.
La formalisation de la DSI sur un support écrit contribue a faciliter la coordination ainsi
gue le partage des informations entre les divers professionnels participant a la prise en
charge des personnes en situation de dépendance. En outre, cette démarche permet
d établir un lien entre la réponse aux besoins en soins et les interventions sociales et

d aides alavie quotidienne.

L’ adaptation de la DSl a chague personne et plus facile s I'infirmier dispose d’ une
démarche de soins type pour une population définie de personnes en situation de
dépendance. Cette démarche de soins type s élabore selon la méthode décrite dans ce guide

et doit S appuyer sur des recommandations professionnelles préexistantes?.

! LLes recommandations professionnelles sont « des propositions dével oppées méthodiquement pour aider le praticien et

le patient arechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données ».
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Ce document propose la méthode de réalisation d’une démarche de soins type pour une
situation clinique donnée. Il s adresse aux professionnels de santé regroupés au sein de
sociétés savantes ou d associations professionnelles : infirmiers, médecins et autres
professionnels impliqués dans la coordination et |a dispensation des soins a domicile.

La premiére partie de ce guide propose des principes généraux d organisation des soins
fondés sur une approche interprofessionnelle® des situations de dépendance. La seconde
partie décrit la méthode d’ éaboration d’ une démarche de soins type pour une population
définie de personnes en situation de dépendance temporaire ou permanente.

Ce guide a été réalise a partir d’ une anayse documentaire nationale et internationale et
d entretiens avec des représentants des infirmiers libéraux et repose essentiellement sur un
consensus professionnel. En effet, des travaux pertinents ont été difficiles a identifier, les
expériences deécrites dans le cadre des soins a domicile sont peu nombreuses. La
transposition des propositions, en particulier pour les principes généraux d’ organisation
des soins dans le contexte des soins a domicile, a éé réaisee avec le souci de leur
faisabilité et de leur applicabilité.

Le guide méthodologique a été soumis a |’ avis de professionnels réunis dans un groupe de
travail multiprofessionnel. |l a été discuté par le Conseil scientifique plénier de |’ Anaes et a
été relu par un groupe de lecture indépendant du groupe de travail pour étre finalisé par le
groupe de travail.

PRINCIPES GENERAUX D'ORGANISATION DES SOINS POUR LES PERSONNESEN
SITUATION DE DEPENDANCE TEMPORAIRE OU PERMANENTE A DOMICILE

Définitions

- La dépendance est un état ou la personne est dans I'impossibilité de satisfaire un
ou plusieurs besoins, y compris pour effectuer un des actes de la vie courante, sans
action de suppléance ou I’aide d’un tiers. La dépendance est liée a I’ existence de
déficiences lorsgu’elles sont associées a des limitations d'activité et a des
restrictions de participation”.
L’ environnement physique et social de la personne en situation de dépendance,
I’attitude de la population vis-avis de la dépendance peuvent influencer le
fonctionnement de la personne en tant que facteur facilitant ou obstacle.
La dépendance comprend également le fait d’ avoir besoin d’ aides technigques et/ou
d aménagements du lieu de vie et/ou d’'un tiers pour effectuer un des actes de lavie
courante. Ces aides sont |e plus souvent une condition d’indépendance.

2 |’ approche interprofessionnelle définit les interactions entre les professionnels impliqués dans la prise en charge des
situations de dépendance sous la forme d’ une collaboration comme un processus conjoint de prise de décision partagée.
C’est un ensemble de relations et d'interactions qui permettent a des professionnels de mettre en commun, de partager
leur connaissance, leur expertise, leur expérience pour les mettre de fagon concomitante au service du patient.

% Dans la nouvelle classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé de I'OMS (2001) la
déficience devient «déficience de fonction organique ou de structure anatomique» ; I'incapacité est remplacée par
« limitation d’ activité » et |e désavantage par « restriction de participation ».
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Une dépendance, résultant d' une déficience qui limite I'individu ou I’empéche
d accomplir pleinement les activités souhaitées a des fins sociaes, de loisirs ou
professionnelles, représente une situation de handicap.

- Un handicap est un désavantage (une dépendance) pour un individu donné. Cette
dépendance limite I'individu ou I’empéche d accomplir pleinement les activités
souhaitées a des fins sociales, de loisirs ou professionnelles.

- Les déficiences désignent des limitations fonctionnelles, au niveau des fonctions
physiologiques comme la nutrition, la mobilité, I’é@imination, la vue, la douleur,
etc., et/ou des fonctions mentales et psychologiques comme la conscience,
I’ orientation, les fonctions cognitives, le langage.

- Leslimitations d’activités représentent des difficultés rencontrées par la personne
dans |’ exécution de certaines taches comme I’ entretien personnel (faire sa toilette,
utiliser les toilettes, etc.) et/ou la vie domestique (préparer les repas, faire le
ménage, €tc.).

- La restriction de participation désigne wn probleme rencontré par la personne
lorsgu’ elle simplique dans une situation de vie réelle comme reconnaitre ses
besoins, sestimer capable de réaliser ses propres soins ou d'y prendre part,
développer des compétences pour gérer au mieux sa maadie ou sa situation de
handicap.

- L’autonomie représente I'autodétermination d’'une personne, le droit de
prendre sa propre décision. Respecter I’ autonomie individuelle signifie respecter la
personnalité et la dignité de chagque personne dont |’ approbation conscierte (I’ avis)
reposant sur une information de base (consentement éclairé) est une condition
nécessaire pour tout traitement médical ou toute recherche (www.bdsp.tm.fr).

- La démarche de soinsinfirmiers (DSI) est une suite d étapes logiques qui vise a
dispenser des soins individuels continus et adaptés aux besoins d une personne.
L’infirmier identifie les besoins de la personne, pose sil y a lieu un diagnostic
infirmier, formule les objectifs de soins et les hiérarchise, met en cauvre les actions
appropriées g les évalue en vue des régjustements nécessaires. Les conditions de
dispensation des soins prennent en compte |’ identification des risques, le confort et
la sécurité de la personne et de son environnement, I’information de la personne et
de son entourage.

Contribution spécifique de l'infirmier aupres des personnes en situation de
dépendance

Les dimensions de la contribution de I'infirmier auprés des personnes en situation de
dépendance temporaire ou permanente quel que soit leur &ge, ains qu'aupres de leur
entourage, que le groupe de travail a retenues sont les suivantes.

« Un réle d'évaluation, de surveillance et de suivi concernant les capacités de la
personne a réaliser les activités de la vie quotidienne (autosoins) et I’ évolution de ces
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capacites; les évaluations et les surveillances specifiques en fonction des besoins de la
personne ou des fonctions perturbées; la surveillance des effets des thérapeutiques;
I’ évaluation des besoins de soutien de la personne et de son entourage.

Un rdle de planification et d'exécution des actes de soins comprenant la mise en
oavre et la poursuite des soins et des traitements en phase aigué, paliative ou
chronique : soins techniques et d'entretien et de continuité de la vie, surveillance
clinique et soins de prévention, apprentissages y compris celui de |’ autosurveillance
pour la personne et |’ entourage.

Un rdéle de coordination et de communication comprenant la planification et
I’organisation des interventions des différents acteurs, le retour et le partage de
I"information, le résjustement des actions et de la conduite des soins, I’ouverture du
dossier de la personne soignée a tous les professionnels, I’ appui et le renforcement par
les professionnels de santé, I’ entourage et les aides a domicile de ce qui a été réalisé ou
appris ala personne par les professionnels de rééducation.

Un rdéle de prévention des risques et des complications comprenant selon la
situation: prévention des pertes d’autonomie et du risque de dépendance, prévention
des risgues liés a I’environnement, a la situation clinique de la personne soignée
(fausses routes, chutes, escarres, phlébites, malpositions, infections, etc.), aux effets
secondaires des traitements et a I’évolution ou la décompensation d’'une maladie
associée.

Un réle de soutien de la personne et de son entourage comprenant écoute,
information, réassurance, conseils et encouragement pour les changements de mode de
vie, aide pour faire face a la maladie, le handicap ou le stress, accompagnement de la
personne et de son entourage dars leur expérience de la maladie ou du handicap.

Un rdle de sollicitation de la personne et de son entourage a participer a I’ autogestion
de sa santé (intégration des thérapeutiques et des soins dans les activités de la vie
guotidienne), pour développer ke potentiel des personnes qui vivent des expériences de
maladie ou qui se trouvent dans une situation de handicap.

Un réle éducatif pour le développement par apprentissage de compétences
(connaissances, autosoins, autosurveillance, résolution de problémes, attitudes) qui
permettent a la personne soignée et éventuellement a son entourage de mieux
comprendre la maladie, les traitements, les changements de mode de vie, de vivre le
mieux possible avec la maladie et de favoriser I’insertion ou la réinsertion sociale.

Un réle de soutien, de formation et d’encadrement de I’entourage et des aides
« non professionnels de soins » pour les intégrer au processus de compensation de la
dépendance ou du handicap par le renforcement de I’ apprentissage de techniques de
rééducation (en particulier la mobilisation, les techniques de transfert, I’ entretien des
fonctions cognitives, I’ aimentation).
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Méthode d’ élaboration d’ une démarche de soins type a domicile

1.3.1.

1.3.2.

1.3.3.

Dispositif de maintien a domicile

Principes de mise en cauvre dela DS

Le développement d'un dispositif destiné a favoriser le maintien a domicile de toute
personne en situation de dépendance temporaire ou permanente doit, selon le groupe de
travail, ére fondé sur :

e |'association d'une évaluation médicale et des besoins en soins d’ une part, et d'une
évaluation sociae et des besoins d’aide a domicile d’ autre part, afin d assurer une prise
en charge cohérente ;

e une orientation vers le secteur social et des aides a la vie quotidienne en fonction de
I’évaluation initiale de la situation de la personne soignée ;

» lapossibilité d’ apporter dans le cadre des soins a domicile des réponses aux besoins non
satisfaits, aux difficultés et aux problémes de santé identifiés ;

 une logique de gestion «au cas par cas» impliquant un suivi régulier et fréquent de la
situation de dépendance.

Place de la DSl dans le dispositif favorisant le maintien a domicile

La DSl a toute sa place dans le dispositif favorisant le maintien a domicile figure 1)
puisqu’ elle permet d’analyser la situation et de déterminer les besoins non satisfaits et les
difficultés d’ une personne, de planifier les soins, de les mettre en cauvre en collaboration
avec d'autres intervenants s nécessaire, et d' évaluer dans quelle mesure les problémes
identifiés ont été résolus.

Le médecin prescrit la DS du fait de I’ existence de déficiences chez une personne qui a un
probléme de santé et/ou sur des éléments de contexte comme un retour a domicile aprés
une hospitalisation.

L’infirmier met en ceuvre les différentes étapes de la DSI en dehors de soins ponctuels et
d’interventions relevant uniquement du secteur social. Dans ce dernier cas, un plan d’aide
est éaboré pour recenser les besoins et les aides nécessaires au maintien a leur domicile
des personnes demandeuses.

Objectifsdela DS

Dans ce contexte, laDSI peut permettre de :

» poursuivre le traitement et les soins pour une maladie en phase aigué, non stabilisée ;

e donner des soins continus a I’occasion d'une maladie chronique ou évoluant par
poussées ou grave d emblée conduisant a des soins palliatifs pouvant aler jusqu’'a la
phase ultime ;

o prévenir lamaladie et les complications ;

 réduire le risque de survenue d’ un probléme de santé ;

o adapter le fonctionnement de la personne a I’environnement et développer par
apprentissage les compétences visant a permettre son insertion ou sa réinsertion
socide ;

 pallier les limitations d activités en complément de I’ aide fournie par la famille et/ou les
bénévoles, des aides a domicile, des aides techniques, de I’aménagement du domicile et
de lafourniture de services comme le portage de repas et/ouun systeme de téléalarme ;

 soutenir et soulager lafamille qui aide un proche en situation de dépendance.
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Dépendance temporaire ou
permanente

v

Evaluation des déficiences et prescription de la démar che
de soinsinfirmiers par le médecin
Prescription des soins de rééducation s nécessaire

v

< : : Evaluation des besoins d' aides
Evaluation multi- - »
—> ) <+
professionndle et des ressources
v v
Elaboration d'un plan d’aide ou
Objectif global dessoins orientation vers un type d’ aide
v \
Planification des interventions Plani_ficati on d%_inter\{enti ons
. socides et desaidesalavie
desoins <P .
guotidienne
« Soinsinfirmiers * Kinedtherapie + Typed interventions
* Surveillance * Ergothérapie * Intervenants
cliniqueet * Diéétique e Nombre de passages
prévention e Orthophonie * Aidestechniques
* Programmed’aide e Psychomotricité «  Aménagementsdu
personnalise e FEtc. logement
* Soins médico-
infirmiersen
application d’une
prescription
médicale
v v

Evaluation dela prise en charge —

Figure 1. Place de la démarche de soins infirmiers dans le dispositif de prise en charge des personnes en
situation de dépendance temporaire ou permanente a domicile.

Anaes/ Service des recommandations professionnelles/ mai 2004
-13-



Méthode d’ élaboration d’ une démarche de soins type a domicile

1.4.1.

1.4.2.

1.4.3.

Coordination: une condition de prise en charge des personnes en situation de
dépendance

Définition

La coordination est un processus conjoint d’analyse de la situation et de prise de décision
qui permet & des professionnels de mettre en commun, de partager leurs connaissances,
leur expertise et leurs compétences pour les mettre au service des personnes soignées afin

de planifier et réaliser ensemble un projet thérapeutique et de soins et dans certains cas
d insertion ou de réinsertion sociale.

Objectifs et modalités de mise en ceuvre de la coordination

La coordination entre les divers professionnels de santé impliqués intervient en particulier
apres I’ évaluation multiprofessionnelle initiale de la situation de la personne et a intervalles
réguliers pour le suivi. Elle permet de définir en commun les composantes de |’ objectif
global des soins a domicile, de programmer et d' organiser les interventions. Elle nécessite
une formalisation de I’ échange d’informations et une articulation des soins et de la prise en
charge sociale.

Personne référente pour |a coordination

La coordination est réalisée par I'équipe qui dispense les soins avec en son sein une

« personne référente ».

Le groupe de travail propose que cette «personne référente » facilite la coordination et

I’évaluation de I’ organisation mise en place pour le maintien a domicile de la personne en

situation de dépendance temporaire ou permanente en:

» assurant la relation avec le service hospitalier ou I’ équipe de référence lors d’ un retour a
domicile aprés une hospitalisation en court s§our, en soins de suite ou une séance en
hopital de jour ;

» définissant la fréquence des réunions de coordination selon les modalités définies par
I’équipe ;

¢ Sassurant de la cohérence de la programmation, de I’ organisation des interventions de
soins et de leur articulation avec les autres interventions.

Le plus souvent I'infirmier exerce ce role du fait de son implication dans la mise en route
et I’ organisation des soins et des aides a domicile.

Les objectifs et les modalités de mise en cauvre de la coordination sont présentés dans
I’encadré 1.
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Encadré 1. Objectifs et modalités de mise en cauvre de la coor dination.

Objectifs

Modalités de mise en cauvre

Définir en commun les différents aspects de la
prise en charge de la personne dans le cadre d'un
projet thérapeutique, de soins et dans certains cas
d'insertion ou de réinsertion sociale afin de

-> Des visites multiprofessionnelles au domicile de
la personne sont souhaitables et devraient pouvoir
étre organisées. Le groupe de travail propose que
ces visites sorganisent en particulier aprés la

réalisation de I'évaluation multiprofessionnelle
initialle de la dituation de la personne et a
intervalles réguliers pour le suivi.

répondre de manieére la plus adaptée possible aux
besoins non satisfaits, aux difficultés et aux
problémes de santé identifiés.

- L’expression des attentes de la personne et de
ses préférences doit étre favorisée en lui donnant
une information compréhensible sur les modalités
pratiques de la conduite des soins.

> Parmi les professionnels de santé, une
« personne référente» est I'interlocuteur de la
personne et de ses proches. Elle s assure de leur
compréhension des buts de la prise en charge et
apprécie leur niveau de participation. En outre, elle
informe les divers professionnels de santé qui
interviennent auprés de la personne des évolutions
et des changements. Elle se met en lien avec les
services pouvant procurer |'aide nécessaire en
regard des besoins de la personne et elle suscite
I’évaluation  réguliere  des résultats  des
interventions.

* Encourager la personne a participer a la
définition, & la mise en oauvre des interventions et
a [I'évaluation de leurs résultats permet
d'impliquer la personne et éventuellement son
entourage dans ses propres soins.

> La progranmation et [|'organisation des
interventions consistent a les répartir dans le temps
et aen attribuer laréalisation aux intervenants.

- Le choix des priorités, la concertation sur la
mise en oaivre des soins et I'évaluation des
résultats peuvent étre facilités par I’ utilisation d’un
outil  de planification prévisionnelle  des
interventions commele « chemin clinique »*.

- L’intégration des intervenants et de I’ entourage
au processus de compensation de la situation de
dépendance ou de handicap par le renforcement de
I"apprentissage des techniques de rééducation
acquises ou en cours d’ acquisition par la personne
au moyen de consignes claires est essentielle pour
gagner en autonomie (transfert, mobilisation,
alimentation, etc.).

-> Le partage dinformations repose sur des
modalités  définies de transmission des
informations (cf. §1.4.4.).

* Programmer, organiser les interventions et
partager des informations pour assurer la
cohérence des interventions et la continuité des
soins.

4 LLe chemin clinique est un outil de planification du parcours du patient. || met en relation les phases de la prise en
charge (exprimées en jours, semaines, mois) avec les catégories d’ activités identifiées et les actions a accomplir par les
professionnels de santé.
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1.4.4. Partage et modalités de transmission des informations

Lorsdu retour a domicile aprésun s§our en établissement de santé

La transmission d’informations concernant la situation de la personne, son état de santé, le

projet thérapeutique et de soins, les difficultés pour mener les activités de la vie

quotidienne et I’ évaluation des résultats obtenus est indispensable :

 lors du retour a domicile des personnes aprés une hospitalisation en court s§our ou en
soins de suite ou apres une seance en hépital dejour ;

 lors de I'introduction de nouvelles interventions et de nouvelles phases dans la prise en
charge a domicile.

Le groupe de travail souligne dans la préparation de la sortie d’ un établissement de santé
I'importance de connaitre la situation antérieure de la personne et d’' évaluer précisément
son état avant la sortie pour favoriser la continuité de la prise en charge.

Des documents écrits assurant la continuité des soins sont indispensables et
s accompagnent le plus souvent d un contact entre les professionnels de santé. Cet échange
permet d'assurer la continuité des soins et de déterminer la meilleure prise en charge
sanitaire possible. La personne doit étre avertie de ces échanges d’'information et donner
son accord.

Lessupportsd’informations

La concertation des divers professionnels de santé et la coordination de leurs actions
nécessitent un recueil d’informations en continu, structuré dans un document restant au
domicile de la personne. Chague intervenant doit y trouver les informations utiles a la
compréhension de la situation et a une orientation commune de |’ action. La personne doit
avoir |’ assurance gue les informations portées sur ce document resteront confidentielles, en
particulier les informations portant sur son état de santé.

Les supports d'informations rassemblés dans le dossier de la personne soignée doivent
permettre un enregistrement simple et efficace, utilisable par les différents intervenants. Ils
devraient présenter les caractéristiques suivantes afin de constituer un systeme complet
favorisant la continuité des soins :
 les données de I’ évaluation multiprofessionnelle initiale et de suivi ;
» |’objectif global des soins;
* la programmation des interventions de soins infirmiers et s besoin des actes de
rééducation ;
 des diagrammes qui documentent la réalisation des soins ;
 destransmissions ciblées dont la rédaction est guidée, comprenant :
- I"énoncé concis de ce qui arrive a la personne ou ses réactions (observations,
examen clinique, événement significatif),
- les actions (interventions de soins réalisées en vue de modifier une situation ou
traiter un probléme),
- lesrésultats (réponses aux actes de soins) ;
» desfiches de surveillance infirmiere ;
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 une fiche de liaison avec les professionnels de santé et intervenants sociaux ;
» une fiche de liaison avec I’ entourage ou la tierce personne qui S'y substitue.

ETAPES D'ELABORATION D'UNE DEMARCHE DE SOINS TYPE POUR UNE
SITUATION CLINIQUE DONNEE

Une démarche de soins type définit les soins les plus appropriés et les modalités de
coordination pour la prise en charge d’ une population définie de personnes en situation de
dépendance temporaire ou permanente en Sappuyant sur des recommandations
professionnelles existantes.

L’ éaboration d une démarche de soins type pour une population de personnes ayant les
mémes caractéristiques (par exemple retour & domicile aprés un accident vasculaire
cérébral, aprés mise en place d' une prothése totale de hanche, prise en charge dune
personne ayant une sclérose latérale amyotrophique, etc.) représente :

* une opportunité pour les infirmiers, les médecins traitants et |les autres professionnels de
santé impliqués de définir ensemble les différents aspects de la prise en charge, d’ établir
des priorités et d organiser les interventions selon une stratégie définie, et d’ en évaluer
les résultats ;

 une coordination des interventions permettant la mise en cauvre d actions concertées
ains qu’'un partage d’informations visant la continuité des soins ;

» uneimplication des personnes dans leurs propres soins en participant a la définition et a
la mise en cauvre des interventions et al’ évaluation de leurs résultats;

* une réponse organisée aux besoins non satisfaits, difficultés et problemes de santé
identifiés.

Les principales étapes d élaboration d’ une démarche de soins type sont présentées dans la
figure 2. Ces étapes sont décrites de maniére chronologique dans ce chapitre. Les acteurs
concernés, leur réle et |’organisation a mettre en place pour concevoir une démarche de
soins type sont proposés dans la partie 11.1.
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Définir la situation clinique

|

Rechercher et analyser lalittérature

—

Définir le contenu dela démarche de soins
type a domicile

¢ Donnéesdel’évauation initiale ou de suivi

* Composantes de I’ objectif global des soins

» Définition et planification des interventions
de soins

o Evaduation deladémarche de soins et de la
planification

Définir les modalités de coordination et de
continuité des soins

e Personneréférente

* Viste ou rencontre multiprofessionnelle

e QOutil de planification prévisionnelle des
interventions

* Dossier delapersonne soignée

.1

—

Rédiger et présenter la démarche de soins type

Diffuser la démarche de soins type

Figure 2. Etapes d' éaboration d une démarche de soins type & domicile pour une population

définie de personnes en situation de dépendance.

Lesacteurset leur réle

Trois groupes d' acteurs interviennent dans I’ élaboration d’ une démarche de soins type.

* Le promoteur initie le travall : il sagit le plus souvent des membres d une société
savante ou d' une organisation professionnelle.
Le promoteur S entoure des sociétés savantes et des organisations professionnelles
intéressées par le theme (infirmiéres, de médecine générale ou d’ autres spécialités en
fonction de la définition du théeme, paramédicales du secteur de la rééducation) et des
patients ou représentants de patients. |l peut constituer un comité d’ organisation afin de
définir et préciser le théme de la démarche de soins type, et le délimiter. 1l désigne les
membres du groupe de travail, recherche les moyens nécessaires et coordonne le travail.

Quel est sonrdle?

- Deécider de I'opportunité délaborer une démarche de soins type pour une
population de personnes ayant les mémes caractéristiques.

- Préciser I’ objectif de la démarche de soins type.

- Définir les professionnels concernés et choisir les membres du groupe de travail.

- Préciser le délai d’ éaboration.
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.2.

- Fournir ou rechercher les moyens nécessaires a |’ éaboration de la démarche de
soins type.

Le groupe de travail est généralement pluridisciplinaire et pluriprofessionnel en
fonction du théme. 1l se compose en moyenne de 10 a 12 professionnels expérimenteés et
motivés. Le groupe de travail est aidé par un ou deux chargés de projet qui analysent,
synthétisent la littérature et rédigent les versions successives de la démarche de soins
type. Le groupe de travail est animé par un coordonnateur qui collabore avec les chargés
de projet et assure un soutien méthodologique et logistique.

Quel est sonrdle?
- Donner son avis et apporter son expérience a partir de documents préparatoires.
- Discuter I'anayse de la littérature.
- Participer alarédaction de la démarche de soins type.

Un groupe de lecture pluridisciplinaire et pluriprofessionnel est composé de
professionnels expérimentés, indépendants du groupe de travail. Il est désigné par le
promoteur et les membres du groupe de travail. 1l comprend autant de membres qu’il
est utile. Mais pour que les avis puissent étre analysés et synthétisés, I’ ordre de grandeur
raisonnable est de 30 a 40 personnes.

Quel est sonrdle?
- Juger du fond de la démarche de soins type en apportant des arguments
complémentaires ou contradictoires reposant sur la littérature et |’ expérience.
- Donner son avis sur le document produit par le groupe de travail (en particulier sur
la compréhension, la faisahilité et I’ applicabilité de la démarche de soins type).
- Formuler les critiques et les remarques par écrit al’aide d’ une grille de lecture.

Définir la situation clinique

Le promoteur définit le theme de la démarche de soins type en termes de population

concernée, de prise en charge et de résultats attendus de la prise en charge. Le groyoe de
travail peut réorienter le travail afin de répondre le mieux possible aux besoins des

personnes. Il est souhaitable que le groupe de travail associe a sa réflexion des
professionnels de santé et du domaine social ainsi que des patients ou anciens patients ou

des représentants de patients.

Les éléments qui permettent de préciser le théme sont présentés dans |’ encadré 2.
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.3.

Encadré 2. Eléments de définition de la situation clinique.

* Quelles personnessont concer nées ?

- Quelleest I'importance de la situation clinique d' un point de vue épidémiologique : nombre de
personnes affectées, morbidité, homogénéité de la population en termes de pathologie, de niveau
de dépendance, de situation de handicap ou de perte progressive d’ autonomie ?

- Quelle description peut-on faire de cette population ? Un sous-groupe de cette population est-il
particuliérement concerné ?

* Lasituation clinique est-elle suffisamment complexe pour nécessiter |’ élaboration d’une
démar che de soins type en raison des variations de pratiques et de la complexité du probléme
clinique ?

* Quelspeuvent étrelesrésultatsattendus pour les personnes et leur entourage ?

* Qui sont lesintervenants et quelle est leur implication dansla prise en chargeen termes:

- desoinstechniques et complexes (maladie non stabilisée) ;

- desoins continus en cas de maladie évolutive continue ou par poussées ou handicapante
(associations de soins techniques et de soinsliés aux fonctions d’ entretien et de continuité de la
vie);

- desoins de rééducation et de réinsertion apres une phase aigué d' une ou plusieurs maladies ou
comorbidités ;

- d'interventions médico-sociales et éducatives ;

- dedéveloppement de compétences par apprentissage ;

- daidesalaviequotidienne;

- d'interventions de bénévoles.

Rechercher et analyser lalittérature

L’ éaboration d’une démarche de soins type s appuie sur la littérature disponible. En
priorité sont recherchées les recommandations professionnelles, les revues qui fournissent
une synthese de la littérature utilisable directement, en particulier lors de I'absence de
recommandations professionnelles ou s elles sont incompl étes.

Une recherche documentaire nationale et internationale, la plus approfondie possible, est
effectuée par interrogation systématigue des banques de données (médicales,
paramédicales, santé publique, économiques s'il y alieu, etc.). La période de recherche est
adaptée au theme concerné.

Les ééments qui permettent de sélectionner |a littérature sont présentés dans I’ encadré 3.
Le cadre de référence développé au chapitre | sert de guide pour I'anayse et la synthése
des recommandations professionnelles existantes ou de la littérature identifiée.

La recherche documentaire peut se limiter dans un premier temps aux recommandations de
bonne pratique cliniqgue (RPC) existantes: les francaises (en priorité), les RPC
internationales dans le cas ou il n'en existe pas en France ou s les RPC frangaises
existantes sont obsoléetes ou de qualité méthodol ogique insuffisante.

A titre indicatif, voici quelques sources documentaires utiles :
- BFES (Banqgue francaise d évaluation en santé ) de I’ Anaes www.anaes.fr
- bibliothéque Lemanissier www.bmlweb.org/consensus _lien.html
- ditelnternet du CHU de Rouen www.chu-rouen.fr
- diteInternet des sociétés savantes pertinentes sur le théme traité
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- National guideline clearinghouse (Etats-Unis) www.guideline.gov

En complément, la Bangque de données de santé publique (BDSP) (www.bdsp.tm.fr) pourra
étre interrogée gratuitement et donner des références bibliographiques francophones.

Deux outils élaborés a I'éranger : le premier en Austraie par le Department of
Veterans Affairs (le Clinical Pathways Manual) (www.dva.gov.au/health/provider), et le
second en Suede par le Swedish Council of Technology Assessment (le Geriatric care and
treatment : a systematic compilation of existing scientific literature) (www.sbu.se) peuvent
aider al’ élaboration d' une démarche de soins type.

Encadré 3. Méthode de recherche et d’analyse de la littérature®.

Existe-t-il des recommandations professionnelles sur |e théme concerné ?
S OUl :
* Quelleest laqualité méthodol ogique de I’ élaboration de ces recommandations ?
* Cesrecommandations professionnelles sont-elles claires et applicables dans la pratique
habituelle ?
* Lesrecommandations professionnelles sont-elles complétes ? Abordent-elles tous | es aspects de
laprise en charge telle que définie au préalable ?

Si NON :
* Existet-il dessynthésesdelalittérature ou des articles pertinents (avec un niveau de preuve
suffisant) ?
* Quelle est la qualité méthodol ogique de cette littérature ? Est-elle pertinente par rapport ala
prise en charge définie au préalable ?
* Est-il intéressant de la compléter par des enquétes de pratiques ?

Les éléments de sélection delalittérature sont lessuivants :
Quel dispositif de maintien a domicile est nécessaire en regard de la dépendance :

* entermesde description des déficiences, de limitation d’ activités, de restriction de
participation ?

* entermesd interventions de soins, de rééducation, de compétences a dével opper par
apprentissage, d’interventions médico-sociales et éducatives ?

* entermesd articulation entre les secteurs sanitaire, médico-social et social ?

* entermes de coordination et de modalités de transmission des informations ?

[1.4. Définir le contenu de la démar che de soinstype a domicile

Quatre parties permettent de définir le contenu de la démarche de soins pour les personnes
en situation de dépendance temporaire ou permanente. L’intitulé de chacune des parties est
identique quel que soit e théme de la démarche de soins type. En revanche, le contenu de
chacune d’ entre elles est spécifique de la population concernée.

® Guide o’ analyse de la littérature et gradation des recommandations, Anaes, janvier 2000.
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1.4.1.

Evaluation initiale ou de suivi

La démarche de soins infirmiers comprend en premier lieu une évaluation initiale qui
comporte le recueil et I’analyse de données relatives a I’ état de santé de la personne, & son
comportement, a la réalisation de certaines activités, a son environnement humain et
matériel et a ses conditions de vie. Les éléments de cette évaluation peuvent également étre
utilisés lors du suivi de la prise en charge.

Selon les déficiences identifiées, [|'évauation initidle des données peut étre
multiprofessionnelle. La personne soignée et son entourage sont systématiquement
associés a cette éval uation.

L’ évaluation initiale est la plus ciblée possible pour aler a |’ essentiel. Elle s appuie sur un
instrument d évaluation général et/ou spécifique lorsqu’il existe. Elle est répétée de
maniere réguliere. Elle a pour but :

- didentifier les besoins non satisfaits et d énoncer éventuellement le ou les
diagnostics infirmiers par rapport aux besoins fondamentaux non satisfaits, les
difficultés et les problemes de santé de la personne ;

- de formuler I’ objectif global de soins qui explique les buts généraux de la prise en
charge adomicile;

- de définir les interventions de soins infirmiers auxquelles s gjoutent si besoin les
actes de rééducation;

- dorienter vers des interventions sociales et d’ aides alavie quotidienne.

Les données de I'évaluation initiale et de suivi concernent cing domaines cités dans
I’encadré 4. Ces données sont détaillées dans les tableaux 1 a 5 ainsi que leurs modalités
d évauation et leurs correspondances avec |’ objectif global des soins a domicile.

Encadré 4. Evaluation initiale de la situation dela personne et son suivi.

* Quelssont lescing domaines d’évaluation ?
- les limitations fonctionnelles : altérations au niveau des fonctions physiologiques, mentales et
psychologiques (déficiences) ;
- leslimitations d’ activités (difficultés pour mener une activité d’ entretien personnel) ;
- lesobstacles, barriéres dans |’ environnement ;
- lesrisques;
- lesrestrictions de participation.

* Existe-t-il des outils, des instruments d’évaluation généraux ou spécifiques pour identifier les
besoins non satisfaits, les difficultés, les problémes de santé et les attentes de la personne en ce
qui concerne les domaines cités précédemment ?

- Si OUI, cesoutils et instruments ont-ils été validés ou ont-ils une valeur d’ usage ?

- SiNON, quelles sont les données sur lesquelles un consensus peut s’ établir ?

- Dansles deux cas, peuvent-ils étre utilisés également pour le suivi de I’ évolution de la situation
delapersonne ?
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Tableau 1. Les limitations fonctionnelles.

Donnéesdel’ évaluation initiale
ou de suivi

Modalité d’évaluation

Objectif global des soins

Leslimitations fonctionnelles
déterminent I’ état fonctionnel dela
per sonne indépendamment de son
environnement ou des aides
techniques dont elle dispose. On
distingueles altérationsau niveau :

- des fonctions physiologiques :
mobilité, stabilité, tonus et endurance
musculaire, nutrition, élimination,
vue, douleur, etc.

- des fonctions mentales et
psychologiques :
conscience, orientation temporo-
spatiale, fonctions cognitives, langage

L es déficiences peuvent étre précisées
en utilisant les critéres d’identification
suivants :

- perte ou manque

- réduction

- addition ou exces

- ecart

Utiliser un instrument d’ évaluation
(ex. : fonctions cognitives,
dénutrition), une échelle de gravité ou
d’intensité (ex. : douleur), destests
(ex. : équilibre)

Compenser partiellement ou en
totalité une perte ou un
mangque en ce qui concerne les
fonctions physiologiques et/ou
des fonctions mentales et
psychologiques

Accroitre le potentiel
d’ adaptation des capacités et
performances de la personne

Tableau 2. Les limitations d’ activités.

Donnéesdel’ évaluation initiale
ou de suivi

M odalité d’ évaluation

Objectif global des soins

Leslimitations d’activités
représentent les difficultés pour la
réalisation d'activités delavie
quotidienne:

* entretien personnel : faire sa
toilette, s habiller, aler aux
toilettes et les utiliser, se coucher
ou quitter son lit et s' asseoir,
quitter son siege, contréler ses
selles et ses urines, manger des
aliments déja préparés

* viedomestique: préparer les
repas, faire le ménage, etc.

Les difficultés peuvent étre qualifiées
en utilisant lescritéresde:

e performance: ce quefait une
personne dans son cadre devie
réel

* capacité: aptitude a effectuer une
téche ou amener une action

Utiliser un instrument général de
retentissement des troubles moteurs
et/ou cognitifs sur lesactivitésde la
vie quotidienne* (annexe 2)

Utiliser un instrument spécifique
d’ une pathologie ou d’ une situation
quand il existe

Compenser partiellement ou en
totalité les capacités a réaliser
les activitéss de la vie
quotidienne  quand elles
requiérent une surveillance ou
un apprentissage spécifique

Rechercher des réponses pour
aider la personne dans la
réalisation des activités de la
vie quotidienne et de la vie
domestique quand elles ne
requiérent aucune surveillance,

ni apprentissage spécifique

* Activities of Daily Living, ADL : 1. faire satoilette; 2. s habiller; 3. aller aux toilettes et les utiliser ; 4. se coucher ou
quitter son lit et ' asseoir et quitter son siége ; 5. controler ses selles et ses urines ; 6. manger des aliments déja préparés.
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Tableau 3. Les obstacles, barrieres dans I’ environnement.

Données del’ évaluation initiale
ou de suivi

M odalité d’ évaluation

Objectif global des soins

Plusieursfacteurs peuvent limiter le

fonctionnement de la personne dansle

contexte ou elle vit:

* environnement proche
(caractéristiques physiques et
matérielles) : acces au domicile ;
espace, éclairage et liberté de

passage, aides techniques ; stockage

des médicaments et des produits de

soins ; hauteurs du lit, du fauteuil, du

siege des toilettes ; téléphone,
téléalarme ; barres d’' appui et mains
courantes, aides aux déplacements

*  environnement général : disponibilité

et adaptation des transports publics,

acces aune information sur les aides

techniques et aménagements divers
du domicile, etc.

*  ressources financieres et humaines
(aidants : famille ou entourage
proche)

* aidesfinanciéres, alocations,
financement des ai des techniques

Laqualification des obstacles
ou barriéres dans

I” environnement peut

s exprimer en termes .

e d'absence ou de présence
¢ defréquence de survenue

Rechercher des réponses pour la
mise en place d’ un aménagement du
domicile ou I’ acquisition d’ aides
techniques

Orienter la personne et son
entourage versles services sociaux
de lasécurité sociale et ceux des
collectivitéslocales ou versun site a
lavie autonome (SVA)® ou un centre
local d'information et de
coordination gérontologique (CLIC)

Mettre en place unplan d'aide qui a
pour objet de recenser |les besoins et
les aides nécessaires au maintien a
leur domicile des personnes
demandeuses

Tableau 4. Lesrisgues.

Données de |’ évaluation initiale
ou de suivi

Modalité d’ évaluation

Objectif global des soins

Lesrisques peuvent étrela
conséquence de facteurs
environnementaux a l'intérieur ou a
I"extérieur du domicileou étreliésa
la dispensation des soinsou ala
personne et & son comportement ou
al’entourage:

chute, dépendance, dénutrition,
incontinence, perte d’ audition ou de
vision, dépression, observance
thérapeutique insuffisante ou
inadéquate, polymédication,

isolement social, maltraitance

Lescriteresd identification d’un
risgue peuvent s’ exprimer en
termes :

¢ d'absence ou de présence

¢ defréquence de survenue

Utiliser un ingrument d’ évaluation
durisque* (ex. : escarre, chute,
dépression, dénutrition) quand il
existe

* Prévenir un ou plusieurs
risques

* Prévenir les complications et
effets secondaires des
traitements

* Sassurer del’adhésion dela
personne au traitement et aux
soins

* Mettre en cauvre une démarche
éducative

* Sereporter alabibliographie.

® Lessitesalavie autonome (SVA) constituent un dispositif organisé au plan départemental. Leur but est de dével opper
et favoriser le recours et I'acces aux solutions de compensation fonctionnelle des incapacités (aides techniques et
humaines, aménagements adéquats des lieux de vie) pour toutes les personnes en situation de handicap par une
simplification, une centralisation des demandes et une réduction des délais de traitement des dossiers (circulaire du
19 juin 2001 publiée par la Direction générale de |’ action sociale).
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Tableau 5. Lesrestrictions de participation.

Données de |’ évaluation initiale M odalité d’ évaluation

ou de suivi

Objectif global des soins

Une restriction de participation
désigne les problémes rencontrés par

Lesrestrictions de participation
peuvent étre qualifiées en

Développer la
participation en

une personne pour : utilisant les critéresde: fournissant une

- prendre part a une situation de la information, suggérant
vieréelle * performance: ce que fait une des ressources
développer des compétences pour personne dans son cadre de (information, soutien)
gérer au mieux samaladie vieréel
simpliquer dans des actions de * capacité: aptitude a effectuer Eduquer pour lasanté,

prévention et des changements une tache ou & mener une prévenir lamaladie et

dans son mode devie

Lesformes de participation
concernent :

le niveau dinformation sur le
déroulement de la prise en charge
et des soins (investigations,
traitements, actions de prévention,
apprentissages  proposés,  leur
utilité, leurs conséquences)

le développement de compétences
par apprentissage: connaissances,
interprétation de données, résolution
de problemes, prise de décision,
développement de I’ esprit critique;

action

ladépendance (en lien
avec la gestion des
risques)

Développer des
compétences en
termesde gestion dela
santé et de lamaladie

Développer la capacité
afairefaceaune
situation ou un
événement pour
parvenir amieux vivre
la situation

habileté technique ; capacité a
transmettre des informations
concernant son état de santé

- les stratégies d’ gjustement
(personne, entourage)

[1.4.2.  Formulation des composantes de I’ objectif global des soins a domicile
L’ objectif global concerne I’ ensemble des acteurs de soins qui interviennent a domicile.

L’ objectif global des soins décrit les résultats visés par |a prise en charge de la personne en
situation de dépendance a domicile. Ses différentes composantes sont précisees et des
priorités sont établies.

Laformulation de I’ objectif global des soins tient compte du respect des préférences de la
personne et vise aaméliorer sa qualité de vie et celle de son entourage.

La communication a la personne et a son entourage de |’ objectif global des soins et de
I’importance respective de ses composantes a pour avantage de vérifier la pertinence et
I'adéquation des priorités établies, et de susciter la collaboration de la personne et/ou celle
de son entourage.
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11.4.3.

Les différentes composantes de I’objectif global des soins s expriment par un verbe
d action et par un contenu sur lequel porte I’ action. Elles doivent étre en adéguation avec
les besoins de |a personne en situation de dépendance et étre mesurables.

L’ objectif global des soins permet de définir ensuite les interventions en regard des besoins
non satisfaits, des difficultés, des problemes de santé, des obstacles de I’ environnement ou
des restrictions de participation.

Les composantes de |’ objectif global des soins sont présentées en regard des domaines
d évaluation dans les tableaux 1 a 5 du paragraphe 11.4.1. car ils sont logiquement en lien
avec les données de I’ évaluation initiale de la situation de la personne. Une proposition de
formulation des composantes de I’ objectif global est présentée dans |’ encadré 5.

Encadré 5. Formulation de I’ objectif global des soins.

* Que se proposet-on de faire?
- compenser partiellement ou en totalité un manque ou une diminution des capacités ;
- prévenir un ou plusieursrisques ;
- ader al’insertion, laréinsertion ou le neintien de la personne dans son cadre devie ;
- développer par apprentissage des compétences visant a gérer sa santé, une maladie chronique
ou aigué ou une situation de dépendance ou de handicap ;
- éduquer pour lasanté;
- développer lacapacité afaireface aune situation ;
- prévenir lamaladie, les risques de complications et de dépendance.

* Quelscriteresutiliser pour hiérarchiser lescomposantes de |’ objectif global des soins ?

Définition et planification des interventions de soins

Une fois les différentes composantes de I'objectif global des soins déterminées, les
interventions de soins vont étre définies et planifiées dans le temps. Pour sa part,
I"infirmier détermine le nombre de séances de soins qu'il juge nécessaire au regard des
actions programmees ; le nombre de passages par jour, la durée de sa prescription.

A ces actes de soins, S gjoutent des actes de rééducation, les interventions médico-sociales
et éducatives, les contacts pour I’ obtention des interventions sociales et d'aides a la vie
quotidienne et des activités de coordination des interventions.

Chague intervention est assortie d'un objectif spécifique qui décrit le résultat visé par le
professionnel concerné.

Les regles de formulation de I’ objectif d’une intervention de soins peuvent se résumer a un
verbe d’'action et un contenu sur lequel porte I'action. Les qualités de I’ objectif d' une
intervention de soins sont sa pertinence en termes d' adéquation entre I’ objectif global des
soins et les besoins de la personne et son caractere mesurable.

Les étapes d'élaboration de la planification des interventions de soins (définition des
interventions, programmation et organisation de leur mise en oauvre) sont proposées dans
I’encadré 6.
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Encadré 6. Définition et planification desinterventions de soins.

* Quels soins infirmiers en regard de |’évaluation des besoins non satisfaits, des difficultés, des
problémes de santé et des attentes dela personne ?

- séances de soins infirmiers : soins liés aux fonctions d'entretien et de continuité de la vie, séances
d’ éducation thérapeutique ;

- séances de surveillance clinique infirmiére et de prévention: suivi de la personne au moyen du
contrdle des parametres, de I’ observance, des conditions de sécurité et de confort ou de contréle de
['adaptation d’ un éventuel programme d’ aide personnalisé;

- séances destinées a |'élaboration d'un programme d'aide personnalisé: mise en place d'un
accompagnement ou d’interventions a caractére médico-social et éducatif avec la participation active
de I’ entourage ou d' intervenants sociaux ;

- tenue de la fiche de surveillance et transmission d’informations au médecin traitant ; la tenue de la
fiche de liaison et la transmission des informations a |I’entourage ou a la tierce personne qui S'y
substitue ;

- soins médico-infirmiers en application d' une prescription médicale ;

- organisation du relais avec lestravailleurs sociaux et les aides alavie quotidienne.

* Quelsactesderéadaptation ?

- kinésithérapie ;

- ergothérapie ;

- diététique;

- orthophonie;

- orthoptie;

- autres.

* Quédlesinterventions médicosociales et éducatives ?

* Pour chaque intervention, quelles sont les différentes options possibles? Quelle est leur
pertinence ? Que peut-on proposer et dans quelle situation ?

* Quelles sont les interfaces avec les professionnels médico-sociaux éducatifs et de I'aide a la vie
quotidienne ?

* Quelssont lesoutilsde programmation et d’or ganisation des différentes étapes ou phasesdela prise
en charge et desinterventions ?

- Ces étapes ou phases correspondent-elles a toute action qui peut étre maitrisée pour répondre aux
besoins non satisfaits, aux difficultés, aux problémes de santé de la personne ? Pour prévenir un ou
plusieursrisquesidentifiés ?

- Quelle justification (fondement scientifique, réglementaire, physiologique, biomécanique,
épidémiologique, etc.) apporter pour chagque étape ou phase ?

- Quelle formalisation choisir pour la progranmation et I’organisation des interventions (chemin
clinique, arbre de décision, autre outil) ?

- Quelles conditions sont requises pour les mettre en ocauvre (ressources matérielles, humaines,
environnemental es, coordination) ?

- Quels critéres de priorité ou de hiérarchisation utiliser pour ordonner les interventions (chronologie,
cohérence, renforcement des interventions entre elles) ?

11.4.4. Evaluation de la démarche de soins et de la planification
L’ évaluation a plusieurs buts :

» évauer les changements observés ou les résultats obtenus chez la personne soignée du
fait des soins dispensés :
- identification de nouveaux besoins ou problémes,
- mesure de I’ensemble des progrés et de I’ évolution de I’ état de santé,
- régjustement des objectifs des interventions,
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[.5.

- partage des informations utiles avec les autres professionnels de santé et ceux
du domaine socia afin de réagjuster I’ objectif global des soins et solliciter le
recours a d autres professionnels si besoin ;

» évaluer le processus qui a permis d'éaborer la démarche de soins :

- régjustement des mécanismes d’ évaluation initiale et de suivi, de coordination,
de continuité des soins ;

« évauer le point de vue de la personne vis-avis de la conduite des soins :

- satisfaction de la personne et de son entourage,
- réponse aux attentes,
- qualité de vie percue.

Les éléments qui guident la réflexion sur les composantes de |’ évaluation de la démarche
de soinsinfirmiers sont proposés dans I'encadré 7.

Encadré 7. Evaluation de la démar che de soins infirmiers et de la planification.

L es éléments d’ évaluation concer nant les changements observés ou les résultats obtenus du fait des
soins et actes dispensés peuvent étrelessuivants :

Lorsgue la situation de la personne semble ne pas évoluer et/ou les interventions n'entrainent pas
les résultats attendus et/ou apparaissent des difficultés, les questions suivantes peuvent étre posées
a propos du processus d’ élaboration de la démarche de soins :

Quels éléments d’évaluation du point de vue de la personne et de son entourage prendre en
compte ?

Quels sont les progres attendus et les él éments d’ évolution prévisibles de I’ état de la personne ?
Quels sont les résultats attendus des soins : résultats intermédiaires ou a court terme, qualité de vie,
satisfaction de la personne ?

Par rapport a quels éléments du recueil de donnéesinitial (ou instruments d’ évaluation) identifier de
nouveaux besoins ou problémes de santé ?

Sur quels éléments objectifs s appuyer pour s assurer de |’ atteinte de I’ objectif global des soins ?

Lacollecte des données avait-elle fait ressortir les éléments pertinents ?

L es objectifs ou compétences a acquérir par la personne étaient-ils précis, clairs, réalistes ?
De nouvelles données étai ent-€ll es apparues sans avoir été prises en compte ?

Sur quels éléments objectifs s appuyer pour s assurer de la cohérence de la coordination ?

satisfaction vis-a-vis des soins;;

satisfaction vis-a-vis des réponses apportées aux besoins non satisfaits, aux problémes et difficultés
identifiés ;

satisfaction vis-a-vis de lacoordination ;

satisfaction vis-a-vis du niveau d'information ;

qualité de vie pergue.

Définir les modalités de coordination et de continuité dela prise en charge

Il s'agit ici de préciser quelles informations, quels documents, quels contacts entre
professionnels sont nécessaires a la coordination et ala continuité des soins (encadré 8).

Une phase de test limitée dans le temps permet de vérifier le caractere flexible de la

démarche de soins type et donc sa capacité a s adapter a chague personne.
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I1.6.

1.7.

Encadré 8. Coordination et continuité dela prise en charge.

* Quelles conditions sont requises pour coordonner les interventions des professionnels de

santéen termesde :

-« personneréférente » ;

- ressourceslocales ;

- modalités de rencontre des professionnels.

* Quelsenregistrements sont nécessaires ala continuité des soins ?
- typedinformations;

- structuration sous laforme de transmissions ciblées’ ;
- modalités d’ acces pour les professionnels de santé.

* Ques enregistrements sont nécessaires a I'évaluation des progrés de la personne et a la
mesure de |'évolution de son état de santé, de sa situation sociale, psychologique,
relationnelle et de son insertion ou réinsertion social e, familiale, scolaire ou professionnelle ?
- typededonnées ;

- utilisation d’instrument d’ évaluation général ou spécifique.

* Quels enregistrements sont nécessaires a la mesure de la satisfaction des besoins de la

personne et a la résolution des difficultés?

Rédiger et présenter la démarche de soinstype

La démarche de soins type appliquée a une population donnée ou a une situation donnée
est présentée sous la forme d'un texte concis, accompagné ou non dun schéma de
processus, d’ étapes clés, d' un arbre de décision ou de tout autre format de présentation qui
facilite la compréhension du texte et son utilisation dans la pratique.
La démarche de soins type appliquée a une population ou a une situation donnée
comprend :

1. ladéfinition de la situation clinigue et de la population concernée par les soins;;

2. les professionnels concernés par I’ application de la démarche de soins type ;

3. lecontenu de la démarche de soins type selon les étapes proposees dans la figure 3.

Diffuser la démar che de soinstype aupr és des professionnels

Durant la phase d' éaboration de la démarche de soins type, |e groupe de travail prépare un
plan de diffusion et d’ appropriation de celui-ci.

Le groupe de travail définit I’ensemble des utilisateurs potentiels.

Il choisit un format de diffusion comme une version papier ou informatique.

Les stratégies pouvant étre utilisées sont les suivantes : diffusion de communiqués ou de
résumes dans les revues professionnelles, les bulletins associatifs; présentation lors de
congres et sur les sites Web professionnels.

Les journaux professionnels pourront étre sollicités pour présenter la méthode
d élaboration de la démarche de soins type et diffuser I’ intégralité du texte.

" Rédaction guidée pour séparer I’énoncé concis de ce qui arrive au patient ou ses réactions, des données
d’observations, des résultats de I'examen clinique, d'un événement significatif, des actions (interventions de soins
réalisées en vue de modifier la situation ou traiter le probléme) et des résultats (réponses aux soins médicaux ou
infirmiers).
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CONCLUSION

L’ éaboration d’une démarche de soins type présentée dans ce guide méthodologique
représente une opportunité pour les infirmiers, les médecins généralistes et les divers
professionnels de santé de définir ensemble les différents aspects de la prise en charge
d’une population définie de personnes en situation de dépendance.

Ce guide expligue I'importance d’'une approche multiprofessionnelle des situations de
dépendance a domicile. Il définit la contribution des infirmiers dans la démarche de soins
et montre la nécessité d’ une coordination des interventions.

Ce guide permet d élaborer une démarche de soins type qui doit s appuyer sur des
recommandations professionnelles préexistantes. Cette démarche aide les professionnels de
santé dans la recherche des soins les plus appropriés pour chaque personne en situation de
dépendarce adomicile.

La démarche de soins type est nécessaire pour :

 orienter |’ évaluation concertée de la situation de la personne soignée ;

« permettre une formulation précise et une hiérarchisation des composantes de I’ objectif
global des soins a domicile ;

 définir et planifier les interventions de soins;

o évaluer lesrésultats.

La démarche de soins type facilite le dialogue et le partage des connaissances entre les
professionnels de santé et met leurs compétences au service des personnes soignées.

L’ éaboration d’une démarche de soins type de bonne qualité repose sur une méthode
rigoureuse et explicite telle que proposée dans ce guide mais aussi sur la motivation des
Soci étés savantes, des organisations professionnelles et I’ expérience des travaux de groupe.
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| EVALUATION INITIALE OU DE SUIVI |

* Recourir & une évauation Données d’évaluation
multiprofessionnelle en vy ¢ Limitations fonctionnelles physiol ogiques, mentales, psychologiques
associant lapersonne soignée ™ | o Limitations d activités delavie quotidienne
et son entourage * Risques
* S'appuyer sur un instrument * Facteurs de I’ environnement
d e:zvfal_uanon géneral  etfou * Restriction de participation
spécifique

v

Identification des besoins non satisfaits, des difficultés et des problémes de santé de la personne avec énoncé
éventuel sous forme de diagnostic infirmier

| FORMULATION DE L’ OBJECTIF GLOBAL DES SOINS A DOMICILE

Définir en commun les modalités
de coordination des .
professionnels de santé et de o
continuité des soins

*  Personneréférente

Composantes de |’ objectif global des soins
Compenser partiellement ou totalement une perte, un manque
Prévenir lesrisques, les complications
* Accroitrele potentiel d’ adaptation des performances et capacités
*  Rechercher des réponses’aménagements du domicile, aide domestique,

. Vi_sitg m.ulti prqfes_i onnelle |—p prise en charge sociale

* P on sation/objectif .9|.°ba_] *  Développer laparticipation de la personne

* Outl de planification »  Développer par apprentissage de compétences
prévisionnelle des

* Développer lacapacité afaire face aune situation

interventions . L . .
*  Eduquer pour lasanté, prévenir lamaladie et |a dépendance

e Dossier de
soignée

la personne

\4
Définition des interventions de soins et de leur s objectifs spécifiques en adéquation avec
les besoins non satisfaits, les difficultés et problémes de santé de la per sonne

| PLANIFICATION DESINTERVENTIONS DE SOINS |
4 v v

*  Séancesdesoinsinfirmiers Actes de rééducation Organisation d'un

*  Séancesde surveillance clinique et de prévention * kinesithérapie relais pour les aides

*  Programme d’ aide personnalisé *  ergothérapie alavie quotidienne
* Soins médico-infirmiers en application d'une| [ diététique
prescription médicale * orthophonie

| EVALUATION DE LA DEMARCHE DE SOINS ET DE LA PLANIFICATION

Processus d’'élaboration de la
démarche de soins

A4 A4 A4

Changements observés chez la

personne

Point de vue de la personne

* Progrés et évolution de la personne
* Résultats des soins
* Nouveaux besoins ou problémes

* Pertinencedel’ évaluation initiale
* Atteinte del’ objectif global
* Cohérence de la coordination

¢ Satisfaction de la personne
et de son entourage
* Qualité devie percue

Figure 3. Etapes de la démarche de soins type et définition des modalités de coordination et de continuité
des soins pour une population donnée de personnes en situation de dépendance temporaire ou permanente a

domicile.
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ANNEXE 2. ECHELLE DES ACTIVITES DE LA VIE QUOTIDIENNE
(KATZ)

Cette échelle mesure le niveau de dépendance d’un patient a autonomie r éduite.

Moded emploi

Le maade ou son entourage répond par oui ou par non a six questions simples portant sur les
activités de lavie quotidienne.

Un nombre de oui égal ou inférieur a 2 implique une atteinte sévere.

Ega a3 ou 4, |’ ateinte est modérée.

Quand I' utiliser ?
Cetest est adapté aux altérations séveres, avec atteintes intellectuelles mais auss motrices :
infirmités motrices cérébrales, séquelles d’ accident vasculaire cérébral, démences.

Sur quoi cela débouche-t-il ?
[I permet de déterminer un éat de dépendance compléte nécessitant par exemple le maintien
en milieu hospitdier, des soins de nursing, une aide partielle...

ECHELLE DESACTIVITESDE LA VIE QUOTIDIENNE (KATZ)

I ndépendant
1 Bain (bain al’éponge, bain en baignoire, ou douche)
Ne recoit pas d'aide ou regoit de I" aide uniquement
pour Selaver une Partie du COMPS.........uviiiie e ? oui ? non
2 Habillement
Peut s habiller sansaide al’ exception de lacer sessouliers.........ocoovvveeenneee. ? oui ? non
3 Toilette

Serend aux toilettes, utilise lestoilettes, arrange ses vétements et

retourne sans aide (peut utiliser une canne ou un déambulateur,

un bassin ou un urina pendant 12 NUIL)...........cceveeviiiieeeiriie e ? oui ? non
4 Déplacement

Semet au lit et seleve du lit et de lachaise sans aide

(peut utiliser une canne ou un déambulateur)............occvvveeeiiieeeeccieee e, ? oui ? non
5 Continence
Controle fécal et urinaire complet (sans accidents occasonngs) ................... ? oui ? non

6 Alimentation
Se nourrit sans aide (sauf pour couper la viande
OU POUr DEUITEN 1€ PAIN) ...t ? oui ? non

Scoretotal AVQ (nombre de réponses “ oui” sur lessix possibles)................., 1

RESULTATS. Un score de 6 indique une fonction compléte.
- Un score de 4 indique une altération modérée.
- Un score de 2, une altération sévere.

D’apres P Couturier. Normes Echelles Tests en clinique. Paris : Brain Storming; 1997 et d'aprés Beers, M. H. et d. Le manuel
Merck de gériatrie (trad. du M erck Manual of geriatrics) ; 2°™ édition. Paris : Editions d’ Apreés ; 2002.
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ARGUMENTAIRE

INTRODUCTION

La démarche de soins infirmiers (DSI) est destinée a favoriser le maintien a domicile de
toute personne en situation de dépendance temporaire ou permanente quel que soit son age.
Une partie de ces personnes nécessitera peu d'aide ou une prise en charge limitée dans le
temps pour recouvrer son indépendance et reprendre ses activités. Mais, d autres, en
particulier les personnes agées, les personnes en situation de handicap, nécessiteront
davantage d'aide et dans certains cas une aide permanente pour les soins de santé et les
actes de la vie quotidienne.

La DSl créée le 15 février 2002 fait suite au projet de soins infirmiers (PSl), et est instituée
par I'arrété du 28 juin 2002 qui modifie la nomenclature générale des actes professionnels
(NGAP). Dans ce cadre, quatre types d actes sont prévus pour les soins infirmiers a
domicile. La démarche de soins infirmiers définit et conditionne la rédisation et le
remboursement des trois autres actes suivants : les séances de soins infirmiers ; la mise en
cauvre d'un programme d aide personnalisé ; les séances hebdomadaires de surveillance
clinique.

La prise en charge de la dépendance releve des soins médicaux, infirmiers et de
rééducation mais renvoie également dans certaines situations a une prise en charge médico-
sociae et éducative et aux aides a |’ accomplissement des actes de la vie quotidienne. La
place de la DSl, en tant que dispositif participant a la prise en charge de la dépendance, la
spécificité de I’ intervention de I’infirmier a domicile ainsi que I’ articulation de ses activités
avec les acteurs et les structures sociales et médico-sociales, éducatives et de I'aide a
domicile semblent indispensables a clarifier.

La mise en oawvre de la DSI impliqgue de comprendre la contribution et le réle de
I"infirmier dans le cadre de la prise en charge des personnes a domicile, d’ analyser
I’articulation médecin-infirmier, d’aborder la prise en charge de la personne de maniere
pluriprofessionnelle et d analyser les modalités de coordination entre I’infirmier, les autres
professionnels impliqués dans la prise en charge et les aidants.

Les objectifs du travail sont les suivants :

 identifier un cadre de référence et ses dimensions permettant de définir : le role et la
contribution spécifique de I'infirmier pour répondre aux besoins des personnes
(planification, organisation) ; I'existence et la définition de la collaboration
(coordination, communication, continuité) avec |’ équipe multidisciplinaire, la personne,
son entourage ; le réle de I'infirmier dans le processus de maintien, d'insertion ou de
réinsertion de la personne dans son cadre de vie familial et social ; les composantes du
réle de soutien, de formation et d’ encadrement de I’ entourage et des aides ;

» proposer une méthode générale de description des composantes de I’ objectif globa des
soins et de prescriptions d’ actes de soins infirmiers pour des personnes présentant une
situation de dépendance, temporaire ou permanente.
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Ce guide méthodologique trouve sa place quand il est nécessaire d' aider les infirmiers
libéraux, les médecins, les professionnels de la rééducation et du domaine médico-social
impliqués dans la dispensation des soins a domicile et leur coordination a identifier et a
définir les soins et les aides que nécessite I’ état des personnes en situation de dépendance
temporaire ou permanente.

LESDISPOSITIFS DE PRISE EN CHARGE DE LA DEPENDANCE

Définitions
Parmi les buts de la DS, on retrouve I'amélioration de |’ état de santé et le fait d’ éviter son

aggravation ainsi que la préservation des capacités d’ autonomie. Ces concepts complexes
nécessitent que |’ on se réfere a des définitions les plus communément admises.

La dépendance est généralement comprise comme le fait pour une personne d’avoir
besoin d'un tiers pour effectuer un des actes de la vie courante (se laver, s habiller,
manger, se déplacer, etc.) (1).

Selon le Dictionnaire des soins infirmiers (2), la dépendance est un «état ou la personne
est dans I'impossibilité de satisfaire un ou plusieurs besoins sans action de suppléance ».
Le besoin est entendu dans le contexte de soins infirmiers comme |’ objet de la demande de
soins.

L es besoins sont définis dans le glossaire multilingue de 400 termes de santé publique et de

promotion de la santé (www.bdsp.tm.fr) comme des «problémes particuliers d'un

individuqui réduisent sa capacité arester en bonne santé ».

L es besoins sont souvent classés en:

* besoin percu: reconnaissance par I'individu d'un besoin vis-avis d'un probleme
particulier arésoudre ;

 besoin diagnostiqué : besoin d’une personne tel qu’il est défini par un professionnel de
la santé, et pouvant étre tout a fait différent de celui défini par I’individu;

* besoin exprimé : demande de I’ individu, présentée au professionnel de la santé ;

* besoin non satisfait : par le systéme de santé soit parce qu'il est insoluble, non exprimé
ou hon reconnu par des professionnels de santé, ou encore en raison des ressources
insuffisantes du systéme.

Dans la nouvelle classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé
(CIF ou CIH 2), la dépendance peut étre rapprochée de la dimension fonctionnelle de la
santé (3). Dans ce schéma, I’ aspect positif serait I’ exécution d’' une t&che par une personne
et son implication dans une situation de vie réelle et I'aspect négatif une limitation de
I’ activité au sens de difficultés rencontrées par la personne dans I’ exécution de certaines
activités et une restriction de participation en tant que probléme rencontré par la personne
lorsqu'’ elle s implique dans une situation de vie réelle.

Cette classification désigne les domaines de la santé ou liés a la santé auxquels est
confrontée toute personne jouissant d'un éat de santé donné, autrement dit ce que la
personne est capable de faire compte tenu d’ une maladie ou d’un trouble donné. Les deux
grands domaines sont les structures et fonctions organiques d une part et les activités de
participation d’ autre part, qui remplacent les termes utilisés auparavant de «déficiences »,
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«incapacités » et «désavantages ». Aind, le fonctionnement se rapporte a toutes les
fonctions organiques, aux activités de la personne et ala participation au sein de la société.
Le handicap est un terme global qui désigne les déficiences, les limitations d’ activités et
les restrictions de participation. Des facteurs environnementaux (environnement physique,
socia dans lequed la personne vit et méne sa vie) peuvent avoir une influence sur ces
domaines en tant que facilitateurs ou barriéres, obstacles.

L’ autonomie représente I’ autodétermination d’ une personne, le droit de prendre sa propre
décision. Respecter I’autonomie individuelle signifie respecter la personnalité et la dignité
de chaque personne dont |’ approbation consciente (I’ avis) reposant sur une information de
base (consentement éclairé) est une condition nécessaire pour tout traitement medical ou
toute recherche (www.bdsp.tm.fr).

La déficience est un terme générique englobant toute Iésion ou atération anatomique,
physiologique ou psychologique pouvant entrainer une incapacité ou un handicap
(www.bdsp.tm.fr). Selon la classification internationale des handicaps, la déficience
S exprime sous la forme d'un écart ou d’ une perte importante (3). Cet écart s apprécie par
rapport a des normes acceptées. L’ évaluation du fonctionnement physique et mental par
rapport a ces normes repose sur un jugement professionnel et ne signifie pas
nécessairement la présence d’'une maladie ou le fait de considérer la personne comme
malade.

La prescription de la DSI par le médecin s effectue sur la base de I'existence de
déficiences chez la personne et d’ ééments du contexte tels qu’un retour a domicile apres
une hospitalisation (décret 2002-194 du 11-02-02, arrété du 01-03-02, article R161-45 du
Code de la securité sociale).

En référence a la classification internationale des handicaps (CIH), I'incapacité est une
réduction de la capacité ou impossibilité (suite a une déficience) de mener une activité
normale ou considérée comme normale pour un étre humain.

Une incapacité peut étre temporaire ou permanente, réversible ou irréversible, progressive
ou régressive. Elle peut étre due directement a une déficience ou bien aux répercussions
psychologiques individuelles particuliéres faisant suite a une déficience physique,
sensorielle ou autres, et refléte donc des troubles au niveau de la personne.

Il peut s agir de difficultés ou d’ impossibilités de réaliser des actes élémentaires physiques
(comme se tenir debout, se lever, monter un escalier), psychiques (comme mémoriser), ou
plus complexes (s habiller, se servir d’un téléphone, parler avec plusieurs personnes).

Parmi les échelles qui mesurent le niveau d’'incapacité, une des plus connues est I’ échelle
de handicap de Barthel (4) qui mesure la capacité a effectuer des téches de la vie
guotidienne.

Un handicap est un désavantage (une dépendance) pour un individu donné. Cette
dépendance limite I'individu ou |I’empéche d’ accomplir pleinement les activités souhaitées
ades fins sociaes, de loisirs ou professionnelles (www.bdsp.tm.fr).

L es besoins d’ aide dans la population vivant a domicile

Une seule enquéte concernant les besoins d' aide aux personnes vivant a domicile a été
retrouvée dans la littérature frangaise : I’ enquéte handicaps-incapacités-dépendance (HID).
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Cette enquéte de grande ampleur réalisée par I'Inserm fin 1999 et fin 2001 donnait des
informations sur le contenu de |’ aide apportée aux personnes vivant a domicile en raison de
leur état de santé et faisait la différence avec les aides fournies en dehors de tout probleme
de santé (5,6). L’ approche retenue était plus sociale que médicale, I’intérét étant porté sur
les conségquences des problémes de santé sur I'intégrité physique, la vie quotidienne et
sociae des personnes. Cette enquéte reposait sur I'interrogation des personnes ou de leurs
aidants non professionnels et non sur une évaluation par des équipes médicales ou médico-
sociales. A I’ occasion du recensement fin mars 1999, 360 000 personnes agées de plus de
60 ans vivant a domicile ont rempli un questionnaire suivi de la visite d’ un enquéteur pour
20 000 d'entre elles. Un second entretien avec ces mémes personnes a eu lieu 2 ans plus
tard (fin 2001).

Les personnes enquétées vivaient en ingitution et a domicile. Seule la situation des
personnes vivant a domicile a éé retenue en raison du contexte de mise en cauvre de la
DSI.

En termes de description de profil dincapacités, le nombre dactivités de la vie
quotidienne pour lesguelles les personnes ont besoin d’ aide a été mesuré par I'indicateur de
Katz (7) (évauation de la capacité de la personne a rédliser six activités de la vie
quotidienne : Activities of Daily Living, ADL : 1. faire satoilette ; 2. s'habiller ; 3. aler aux
toilettes et les utiliser ; 4. se coucher ou quitter son lit et s'asseoir et quitter son siege; 5.
controler ses selles et ses urines; 6. manger des aiments dé§ja préparés). Il croissait
globalement progressivement lors du passage d’ un GIR (groupe iso-ressources ) a un autre.
Les résultats ont montré que parmi les 11 586 000 personnes vivant a domicile, 3,4 %
(n = 405000) avaient une dépendance lourde selon la grille de Colvez (grille
d appréhension de la dépendance, au sens du besoin d aide, qui mesure la perte de mobilité
et le besoin d'aide pour la toilette et I'habillage). Parmi elles, 26 % (n = 105 000
personnes) étaient confinées au lit ou au fauteuil et 74 % (n = 300 000) avaient besoin
d aide pour la toilette et I'habillage. 1l s'agit surtout de femmes (75 % des cas) et de
femmes agées de 85 ans et plus (57 % des cas). Par ailleurs, 211 000 personnes non
confinées au lit ou au fauteuil n'ont besoin d'aide que pour la toilette et 103 000
uniquement pour |” habillage.

La moitié des personnes qui avaient une dépendance physique lourde avait également une
dépendance psychique (totalement incohérente, toujours désorientée ou partiellement
incohérente et parfois désorientée).

Les auteurs de I’ é&ude ont souligné la difficulté d’ évaluer la dépendance :

» lamesure de I'incapacité pour |’ une des dix variables discriminantes de la grille AGGIR
(autonomie gérontologique groupe iso-ressources), qui est un outil multidimensionnel
de mesure de I’ autonomie, peut étre influencée par la prise en compte des difficultés soit
pour s habiller, soit pour faire sa toilette, soit pour se servir a manger, soit pour assurer
I"hygiéne et I’élimination (selon que I'on considére que «faire sans aide mais avec
grandes difficultés » retrace une incapacité) et faire ainsi passer la personne dans un
groupe iSo-ressources supérieur ;

* les évaluations faites a partir des réponses a I’enquéte par les personnes elles mémes
peuvent étre différentes d’ une évaluation réalisée par des équipes professionnelles. Des
études sur des échantillons limités montraient des différences entre la dépendance
percue et la dépendance mesurée, mais sans qu'’il y ait forcément sous-estimation ni sur-
estimation systématique de la dépendance par les personnes ou leur entourage.
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Les dispositifsd’aide a domicile

La plupart des travaux au plan international, européen et francais sur la prise en charge et
I’organisation de I’aide aux personnes dépendantes concernent les personnes agées en
raison des enjeux actuels liés a la démographie et donc au vieillissement de la population
(8-10). Comme nous le verrons, deux pays font figure d exception: I’ Allemagne ou la
vielllesse n'est pas une cause de dépendance et le Québec ou les services a domicile
Sadressent a toute personne, peu important son age, qui présente des incapacités
temporaires ou permanentes.

On remarque que le maintien a domicile caractérise la finalité de I’ensemble des systémes
décrits dans ces études.

Comparaison international e des dispositifs d’ aide

La prise en charge de la dépendance releve des soins médicaux au sens large et de
I’assistance a la vie quotidienne que la famille et les services sociaux assurent
différemment selon les pays. Dans la plupart des pays, les soins médicaux sont couverts
par |I'assurance maladie et d’autres systemes sont mis en place pour compenser les frais
générés par le besoin d'aide pour I'accomplissement des actes essentiels de la vie
quotidienne.

Une étude comparative internationale de plusieurs modéles de réponses a la prise en charge
de la dépendance a été réalisée par Assous et Ralle (8).

Dans les pays «beveridgiens » (Danemark, Suede, Finlande, Royaume-Uni, Irlande), le
systeme de protection sociale couvre toute la population contre les risques sociaux. Les
modeles scandinaves ont pour objectif d assurer la cohésion sociale et proposent une prise
en charge de la dépendance a travers la mise en place de services de proximité trés
développés ; les services de soins a domicile fournis aux personnes agées sont selon les
auteurs du rapport inégalés. Les systémes des pays anglo-saxons sont moins généreux,
méme s les soins sont gratuits pour les personnes &gées de plus de 60 ans. Le case
management (gestion par cas) est un moyen d assurer des prestations en fonction des
besoins des personnes agées ou qui se trouvent dans une situation de handicap.

Dans certains pays «bismarckiens » (Allemagne, Autriche, Luxembourg) et plus
récemment le Japon, le systeme de protection sociale reconnait la dépendance comme un
nouveal «risque ». En Allemagne, le vieillissement n'est pas appréhendé comme une
cause de dépendance, la dépendance est due a une maadie ou a un handicap d’ordre
physique, psychique ou mental. Toujours en Allemagne, la prise en charge de la
dépendance est reliée a la politique de santé, dans ses dimensions de «prévention » et de
«rééducation » : des mesures individuelles de rééducation peuvent étre proposées lors de
I’ évaluation des besoins par exemple.

Dans d'autres pays d Europe (Belgique, Grece, Espagne, Portugal, Italie) le systeme est
emprunté des modeles «beveridgiens » et «bismarckiens ». Un modéle ou plutét une
logique d'aide socidle prédomine. Dans ces pays comme en France les prestations sont
accordées dans des systémes de protection couvrant la maadie, I’invalidité, les accidents
detravail et lavieillesse et des systémes d’ assistance sociale.
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Dans cette étude comparative, les auteurs signalent que dans les différents pays, les options
prises pour la prise en charge de la dépendance sont généralement en lien avec leurs
systémes de santé et en particulier de protection sociale. Lalogique qui prédomine est celle
du volume des dépenses consacrées a la dépendance.

Au-dela de cet aspect, des questions subsistent pour le maintien a domicile des personnes
en situation de dépendance temporaire ou permanente : I'existence ou non d’'une offre
suffisamment large de services aux personnes dépendantes qu’ elles soient &gées ou non,
I’existerce d’une évaluation objective des besoins des personnes, |'existence d'une
coordination entre les fournisseurs de soins et ceux de I’ aide.

Au Québec, les services a domicile font partie des soins de santé primaires sous la
responsabilité des centres locaux de services communautaires (CLSC). La mission des
CLSC est «d’ agir comme porte d’ entrée des demandes de services de la population, de les
évaluer, de les orienter vers des ressources aptes a les aider et de fournir les services de
premiere ligne préventifs, curatifs, de réadaptation et de réinsertion sociale ». Dans le cadre
de cette mission, les services a domicile fournissent une partie ou I’ ensemble des services
requis a toute personne qui présente des incapacités temporaires ou permanentes quel que
soit son &ge (11). La gamme de services offerte par les CLSC est large. Elle comprend :

o I'identification des facteurs de risque et la détermination du degré durgence de
I"intervention a domicile ;

» |"évauation a domicile des besoins de la personne et de ses proches qui permet de
déterminer le plan d'intervention a laquelle sgoutent les soins, notamment post-
hospitaiers;

* lacoordination et la réévaluation des services internes au CLSC et externes ; les soins
infirmiers et médicaux ; les soins de réadaptation (ergothérapie, kinésithérapie) ;

 lafourniture de services psychosociaux (aide alaréinsertion sociale) ;

 lafourniture des services d’aide aux activités de la vie quotidienne, a la vie domestique
et alagestion quotidienne (remplir des formulaires, gestion du budget, démarches) ;

 le soutien aux familles ; le prét d’ équipement et de fournitures médicales ; I’ acces a un
hébergement et a des centres ou hdpitaux de jour.

A ces services S ajoutent les services bénévoles et les services de gructures privées
correspondant a une demande privée en matiére de services professionnels et non
professionnels agissant parfois en sous-contrat avec les CLSC.

La clientdle utilisant les services proposés par les CLSC se répartissait en 1995-96 comme
Quit :

- post-opérés: 10,9 %;

- convalescents : 94 %;

- malades along terme (maladies chroniques) : 34,7 % ;

- déficience physique : 21,9 % ;

- déficience intellectuelle : 1,6 % ;

- phase terminale : 4,2 %

- familles en difficulté, handicaps multiples, problémes de santé mentale : 17, 1 %.
Entre 1996-97, la clientéle «court terme » (convalescents et post-opérés) s est accrue de
21,4% et la clientele «long terme» (déficience physique, intellectuelle, malades
chroniques) de 10,8 %, la clientéle en phase palliative de 12,7 % et les autres clientéles de
17,1 %.
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Comparaison européenne des dispositifs d’ aide

Dans une étude européenne réalisée en 2001 dans des territoires de 6 pays européens
(Rome en lItdie, Barcelone en Espagne, le département d'llle-et-Vilaine en France,
Munster en Allemagne, Stockholm en Suede et plusieurs sites du Royaume-Uni), Le Bihan
a comparé la prise en charge des personnes dépendantes (10). La encore, il Sagit de
personnes agées. La dépendance est définie comme une ou des difficultés a accomplir des
taches domestiques, les actes d’ hygiene et de soins, a se déplacer a I'intérieur ou a
I’ extérieur du domicile, et a communiquer avec son entourage. Les démarches visaient a
identifier les besoins d'aide de la personne &gée, en repérant les capacités et incgpacités a
accomplir les actes de la vie quotidienne comme : marcher, se déplacer, se lever, s habiller,
faire sa toilette. Etaient pris en compte également I’ environnement social et familial de la
personne agée et ses pathol ogies physiques et psychiques.

La méthode utilisée par I’ auteur de I’ étude était construite a partir de douze «histoires de
vie » retracant la situation familiale, médicale et mentale de |a personne &gée en identifiant
les difficultés rencontrées dans sa vie quotidienne. Des experts européens ont apporté leur
contribution a I'analyse de ces cas types et a I'identification des paniers de services
attribués aux personnes selon leur situation de dépendance. Les situations cliniques et la
dépendance sont décrites dans le tableau 1.

Dans les pays éudiés, la prise en charge d une personne dépendante nécessite des soins
meédicaux (pas toujours mentionnés dans le cadre des dispositifs centrés sur la dépendance)
et une aide a la personne. Toutefois, le développement d’ une coordination ingtitutionnelle
et professionnelle est affiché comme une priorité qui vise & encourager le partenariat entre
les secteurs médical et social.

Dans chague pays, |a stratégie de prise en charge est organisée autour de la gestion par cas
et a comme priorité le maintien a domicile. L’évaluation des besoins est individualisée
mais selon des logiques différentes. Les outils d évauation, la prise en compte de la
dimension médicale ou sociae et les acteurs concernés varient d’'un pays a I'autre. Le
meédecin n’ est pas toujours le professionnel qui initie la démarche et évalue la situation.

A Miinster, sont distingués trois niveaux de besoins auxquels correspondent des niveaux
d’aide a la personne et d’'aide domestique en temps. L’ évaluation des actes de la vie
quotidienne et de I'éat de santé est réalisée par un médecin qui utilise une grille
élaborée par une commission, une assistante sociale apporte sa contribution dans le cas
del’aide socide.

« A Stockholm le care manager (travailleur social) effectue une évaluation dans le cadre
d une discussion avec la personne &gée et identifie le type d’'aide et le nombre d’ heures
nécessaires. Des grilles d’ évaluation internationales et un recours a des professionnels
du secteur sanitaire sont utilisés s nécessaire.

* Enllle-et-Vilaine, le dispositif s appuie d abord sur la grille AGGIR pour déterminer le
niveau de dépendance (niveau de besoin dans les autres pays), puis sur I’identification
au cas par cas par une équipe médico-sociadle d évaluation du type et du nombre
d heures d’ aide nécessaires. Un plan d'aide est formulé. 1| a pour objet de recenser les
besoins et les aides nécessaires au maintien a leur domicile des personnes demandeuses
(12).
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Tableau 1. Présentation des principales caractéristiques des douze cas types pour la détermination des
paniers de services attribués a ces personnes d’ aprés Le Bihan, 2002 (10).

Cas, age Situation clinique Dépendance*
casn° 1l Insuffisance cardiague, Aide pour I’ hygiéne, s habiller, se déshabiller
89 ans amputation de jambe Béquille pour se déplacer
casn°® 2 Fracture du col du fémur a Cannes pour se déplacer
79 ans répétition De moins en moins autonome (alitée)

Dépressive

casn®3 Diabétique Partiellement autonome (toil ette compléte et cuisine
8lans aveugle difficilement seule)
casn° 4 Alcoolique Autonome pour la plupart des actes quotidiens
71ans Fracture du fémur Dépressive et agressive

Conjoint fatigué

casn°5 Hémiplégie et aphasie suite aun Aidestechniques (fauteuil et déambulateur)
69 ans accident cardio-vasculaire Partiellement autonome

casn° 6 Alzheimer Aidenuit et jour

68 ans Conjoint trésimpliqué dans la prise en charge
casn®7 Dégénérescence neurologique Totalement dépendant

88 ans Conjointe déprimée

casn° 8 Alzheimer Aide importante nécessaire pour la personne mais
78 ans Conjointe cardiaque aussi pour soulager safemme

casn°9 Parkinson depuis 3 ans Aide nécessaire pour tous les actes quotidiens
85 ans Refuse de boire

casn® 10 Début d’ Alzheimer Pas de dépendance physique mais laisser-aller
79 ans Tres dépressif complet

casn®° 11 Attaque cardiaqueil y al5 ans Problémes pour se déplacer

87 ans Problémes de mémoire

Aide importante nécessaire pour les actes quotidiens

casn°® 12 Alzheimer avancé Treés dépendant
80 ans Surveillance continue
Epuisement de safille

* Une ou des difficultés & accomplir des taches domestiques, les actes d'hygiéne et de soins, a se déplacer a I'intérieur ou a
I’ extérieur du domicile, et a communiquer avec son entourage.
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* Au Royaume-Uni, un care manager (travailleur social ou psychologue) apprécie le
besoin d'aide pour |'accomplissement de telle tache ou activité. Une évaluation
thématique est utilisée en plus pour identifier d’une autre fagon les besoins de la
personne (environnement, santé, vie de famille, etc.). Chague autorité locale élabore sa
propre grille d' évaluation. Sont pris en compte le risque induit par la Situation de
dépendance et la complexité des services nécessaires pour déterminer le type
d'intervention nécessaire.

« A Rome, des outils internationaux sont utilisés par une équipe pluridisciplinaire dirigée
par un médecin en accordant une place importante a la dimension médicale
(identification des pathologies physiques et psychiques). D’un autre cOté, les
municipalités évauent les conditions de vie (environnement social et familial,
ressources financieres).

« A Barcelone, un questionnaire d évaluation élaboré a partir de divers outils
internationaux permet de répartir les personnes dépendantes en niveaux de dépendance.
Mais dans ces deux pays, la faible capacité de I’ offre de services, déterminante pour
définir le type d’aide proposé, rend le systéme plut6t aléatoire.

La combinaison entre soins d’aide a la personne et soins médicaux analysee au travers des
études de cas de personnes dépendantes montre une diversité de réponses selon les pays.
Ainsi, I’auteur décrit la situation d’une personne évaluée tres dépendante physiquement et
psychiquement dans tous les pays. Le panier de services proposé a cette personne au
Royaume-Uni préconise non seulement des soins infirmiers mais également des démarches
médicales complémentaires (évaluation psycho-gériatrique, contréle de la surdité et de
Iincontinence). A Stockholm, aucune prise en charge médicae nécessaire n'est
mentionnée, ce qui signifie que la prise en charge médicae est indépendante de
I’ &aboration du panier de services d’'aide a la personne ; ce méme principe est retrouvé a
Barcelone.

Le suivi des plans d'aide élaborés est trés différent d’un pays a l’autre : 1 an a 3 mois en
Suede puis régjustement ; la réévaluation des besoins est prévue dés la premiéere évaluation
en Allemagne ; 1 mois aprés la mise en place du plan d’aide au Royaume-Uni ; en France
sont prévues une a deux visites par an par des travailleurs sociaux. En revanche, en
Espagne comme en Italie, le suivi est réalisé au cas par cas sur demande de la famille ou
des professionnels intervenant aupres de la personne dépendante.

Selon le groupe de travail, le développement d un dispositif de maintien a domicile de
personnes en situation de dépendance temporaire ou définitive devrait étre fondé sur la
détermination d'une prise en charge a la fois médicae et sociale en effectuant
simultanément deux types d' évaluation : médicale et besoins en soins d’ une part, sociale et
besoins d’ aide pour la réalisation des actes essentiels a la vie quotidienne d autre part, afin
d assurer une prise en charge cohérente.

Lesintervenants et la nature des aides

Dans |’enquéte handicaps-incapacités-dépendance (HID) rapportée par Dutheil (13), un
quart des personnes agées de 60 ans ou plus (3,2 millions des 11,9 millions vivant a leur
domicile) recevait une aide en raison d'un handicap ou d un probleme de santé. Parmi
elles, prés de la moitié était aidée uniquement par leur entourage. Une aide professionnelle
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associée a une aide de I’ entourage bénéficiait a 29 % d entre elles et une aide uniquement
professionnelle a 21 %.

Dans cette enquéte, |es aidants professionnels intervenant aupres de personnes agées vivant
a domicile étaient répartis en professionnels du sanitaire et comprenaient les infirmiers,
aildes-soignants et les autres professionnels paramédicaux. Les professionnels du secteur
socia comprenaient les aides ménageres, les femmes de ménage, les auxiliaires de vie, les
gardes adomicile, les assistantes sociales.

Les aidants professionnels n'éaient pas les mémes selon le niveau de dépendance. Parmi
les aidants professionnels, I'infirmier occupait une place particuliére, son intervention et
celle des aides-soignantes étaient d'autant plus fréguentes que le niveau de dépendance des
personnes agées aidées a leur domicile était élevé (dépendance mesurée par l'outil
AGGIR).

On remarque que les personnes vivant seules a domicile bénéficiaient plus souvent d'une
aide uniquement professionnelle (29 % contre 17 % pour les autres personnes aidees)
probablement pour remplacer I'aide qui aurait pu étre procurée par une personne vivant
dans le méme logement qu'dlles (13).

Dans I’ étude de la prise en charge des personnes agées dépendantes en Europe, Le Bihan
(10) a traité douze cas types décrits a partir de leur situation familiale, de leur situation
clinique et de la dépendance de chaque personne pour identifier avec des experts les
réponses en termes de soins médicaux et d’'aide a la personne selon le pays. Les résultats
montraient des écarts entre pays : les paniers de services ne faisaient pas toujours mention
des soins médicaux au sens large (soins infirmiers, de kinésithérapie, d’orthophonie)
nécessaires a la personne, ce qui signifiait que la prise en charge médicae était
indépendante de |’ élaboration du panier d’aide a la personne et non pas que I’ état e la
personne ne requérait aucune intervention médicale.

Lorsque le panier de services est a la fois médical et socia comme a Rome, il est dit
«intégré », fondé sur une approche globae de la personne afin d’'assurer une prise en
charge cohérente. Dans ce cas, |’ évaluation est effectuée par une équipe pluridisciplinaire.

Les professionnels de santé

Parmi les données disponibles sur la nature des soins dispensés par les professionnels de
santé a domicile on retrouve des informations dans |’ enquéte aupres des bénéficiaires de
I’APA menée par la Drees en novembre 2002 et des données provenant d enquétes
régionales.

L’ enquéte de la Drees (12) concerne uniquement les personnes agées de 60 ans et plus
reconnues dépendantes au sens des GIR 1 a 4 de la grille AGGIR. Les personnes agées
dépendantes nécessitent le plus souvent le recours a plusieurs professionnels de santé. En
novembre 2002, 47 % des alocataires ont bénéficié de soins infirmiers, 21 % d' actes de
kinésithérapie et 2 % de soins d’ ergothérapeutes et/ou d’ orthophonistes.

Les infirmieres interviennent le plus souvent chaque jour (72 %) aors que les
kinésithérapeutes interviennent le plus souvent une fois par semaine (79 % d entre eux).
Lorsque ces professionnels interviennent quotidiennement, les personnes agées sont aidées
prés de 50 minutes par jour par les infirmieres et au moins une demi-heure par les
kinésithérapeutes.
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Une enquéte de la caisse primaire d'assurance maladie de Rouen réalisée sur I’année 1997
(14) sest intéressée aux soins effectués chez les personnes de 65 ans et plus par les
infirmiers libéraux rémunérés a l'acte et en particulier aux soins d'hygiéne et de prévention.
Ces soins sont cotés AIS3 a la nomenclature générale des actes professionnels et sont

définis comme suit : « séance de soins infirmiers a domicile (hygiene, surveillance,

observation, prévention) a raison de quatre séances maximum dans la journée, par séance
d'une demi- heure. Cette cotation inclut les actes infirmiers. »

Deux cents ententes préalables de soins en AIS ont été recueillies et analysées, dhaque
personne a été examinée a domicile par le médecin-conseil, les pathologies ont été codées,
le GIR de chaque personne calculé.

L'age moyen des personnes ayant bénéficié de soins infirmiers était de 84 ans (65-98), sur
les 200 personnes visitées, 61,5 % (123/200) étaient prises en charge a domicile (dont 13
en famille), 38,7 % en maison de retraite. Le déficit des membres inférieurs était de loin la
déficience la plus fréquente (80,5 %). Pres des trois quarts des personnes figurent dans les
trois premiers GIR (72 %) ce qui correspond a une dépendance importante. L'analyse de la
nature des soins montrait que la toilette et I'habillage éaient les soins effectués les plus
fréquents (1 fois par jour : 56,5 % ; 2 fois par jour : 42 %) avec la prévention des escarres
(1 fois par jour : 32 % ; 2 fois par jour : 34,5 %), ce qui est cohérent avec la description de
ces personnes. Les autres soins concernaient la préparation des médicaments (1 fois par
jour : 14 % ; 2 fois par jour : 6 %), lesinjections et les perfusions (1 fois par jour : 14,5 % ;

2 fois par jour : 7%), les soins d'escarres et les pansements dans la méme proportion

chacun (1 fois par jour : 10,5% ; 2 fois par jour : 6%). L'auteur conclut que la prise en

charge n'éait pas médicaement justifiée par I'état de la personne mais que |'absence

d'auxiliaires de vie pouvant assurer les soins dhygiene induisait la prescription de
prévention d'escarre pour obtenir le remboursement des soins d'hygiene.

Nous n’avons pas retrouvé de données concernant les soins paramédicaux au sens large
requis par les personnes en situation de dépendance a domicile. Le groupe de travail
souligne que des professionnels variés peuvent étre amenés a intervenir dans le cadre du
maintien a domicile. Il Sagit notamment des kinésithérapeutes (rééducation,
apprentissage), des ergothérapeutes (adaptation du domicile, stimulation des capacités,
apprentissage), des psychologues (intervention en dituation de crise, d'abus, de
négligence), des infirmiers de secteur psychiatrique (visites a domicile), mais également
des pharmaciens (adhésion au traitement, conseils sur les aides techniques et matériel de
s0ins).

Dans certaines situations, les personnes en situation de dépendance peuvent bénéficier
d'interventions spécifiques en hopital de jour, en centre d’action médico-sociale précoce
(avant I’ &ge 6 ans), en centre médico-psycho-pédagogique (de la naissance a 18 ans) tout
en étant maintenues au domicile.

Chaque professionnel de santé intervenant aupres de la personne est amené a partager avec
les autres professionnels impliqués les informations qu’il a recueillies afin de proposer et
discuter de I’ objectif global des soins et participer a la planification des interventions. Cette
collaboration est sous-tendue par la création de conditions qui facilitent la restauration des
capacités de la personne comme la motivation, le soutien, le développement des
compétences pour faire face a la situation, résoudre des problémes et des difficultés liées a
I’environnement, et I'intégration de I’entourage et des intervenants au processus de
compensation de la dépendance ou du handicap (15,16).
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Pour |es personnes dépendantes, plusieurs auteurs soulignent que la notion de réhabilitation
au sens anglo-saxon (réadaptation en francais) est complexe (16,17). Elle est interprétée de
maniére différente dans la pratique et influence I'approche des soins. Dans une approche
restreinte, la réadaptation peut se limiter a des buts spécifiques comme I'amélioration de la
mobilité physique et de la réalisation des actes de la vie quotidienne. A I’opposé, la
réadaptation peut se référer a de multiples interventions de santé et sociales requises par les
déficiences, les limitations de I’activité et les restrictions de la participation chez une
personne. Ces deux approches peuvent étre combinées pour s centrer sur |’indépendance
de la personne en distinguant d’une part |'aide procurée aux personnes pour maintenir un
niveau de fonctionnement optimal et pour adapter d autre part leurs performances et
capacités en faveur d’ une insertion ou réinsertion sociae.

L es aidants non professionnels de santé

La famille

Dans I’enquéte HID, les aidants non professionnels sont le plus souvent des membres de la
famille (90 % des aidants). La famille, les voisins, les amis jouent un réle important pour le
maintien des personnes &gées a domicile ou pour un retour a domicile aprés une
hospitalisation (9 % des aidants) surtout si |a personne vit seule a son domicile (13).

Selon les résultats de I'enquéte HID, l'aidant principal fournissait une aide pour, en
moyenne, six des dix activités suivantes : soins personnels ; se déplacer dans le logement ;
sortir du logement ; défense des droits et intéréts ; aler voir le médecin, soccuper des
problémes de santé; gérer le budget, soccuper des papiers et des démarches
administratives; faire les courses, acheter les médicaments; effectuer les téches
meénageres ; assurer une présence, une compagnie, et d autres activités comme la lecture
pour les mal-voyants et la traduction pour les mal-entendants. On constate logiquement
que le nombre de téches augmente avec |'élévation du niveau de dépendance (sept activités
en moyenne aupres des personnes les plus dépendantes) (13).

L’ accompagnement des personnes agées dépendantes est souvent du ressort de leur
entourage. Or, le nombre de personnes de 50 a 79 ans qui constituent aujourd hui la
majorité des aidants devrait, selon les projections démographiques de I’ Insee, augmenter
nettement moins que le nombre de personnes agées dépendantes. Le nombre d’ aidants
possibles peut varier du nombre d’ aidants potentiels en raison de I’ activité professionnelle
en augmentation chez les femmes des générations les plus récentes et de la capacité de ces
aidants potentiels a concilier activité professionnelle et réle d’ aidant agé (18).

Lafamille reste dans les pays européens un élément important de |’ organisation de la prise
en charge de la personne dépendante, en particulier &gée. Selon Le Bihan (10), deux
aspects sont en général pris en compte dans I’ organisation a domicile. Le premier est la
capacité de la famille a mener a bien les taches de soins en soulageant sa téache par du
temps «de répit ». Le second aspect est la reconnaissance du travail de I’aidant par divers
mécanismes : aides financieres, prise en compte, au moment de |’éaboration du plan
d aide, des procédures d’ évaluation du stress de la famille, attribution de congés.

Le groupe de travail souligne que ¢ est souvent |’ action associée de I’ entourage, du soutien
qui peut lui ére procuré, des services de soins et d'aide a domicile, & des moments
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différents de lajournée, qui permet a la personne en situation de dépendance temporaire ou
permanente de vivre a domicile dans de bonnes conditions.

Les professionnels de I’ aide a domicile

La prise en charge des personnes en situation de dépendance a domicile fait intervenir de

plus en plus d aides pour :

» |"accomplissement des activités de la vie quotidienne (soins d hygiene, habillement,
aide al’dimentation) ;

 lavie domestique (préparation des repas, courses, entretien de la maison) ;

» la gestion quotidienne (remplir des formulaires, gestion du budget, démarches
diverses) ;

 lesoutien aux familles (temps de répit).

Dans le domaine de I’aide a domicile, on remarque une grande diversité des acteurs, des

statuts et des activités. Les offres d'aide et de services proviennent, selon la classification

du ministere de I'Emploi et de la Solidarité dans une étude sur le secteur de I’aide a

domicile et les employés de maison(12,19) :

» des employés de maison (emploi direct par des particuliers ou salarié d associations
prestataires mandataires) ;

» des associations prestataires de I’aide a domicile, du secteur public (centres d’action
sociale par exemple) ;

* des entreprises exercant des prestations d’ aide a domicile.

L’intérét de I’éude du ministere de I’Emploi, du Travail et de la Cohésion socide
(www.travail.gouv.fr) était de proposer des ééments de réflexion en vue de
professionnaliser e secteur de I’aide & domicile et de montrer comment ce secteur pouvait
passer d'une logique professonnelle a une logique de relations qui caractérise
I"intervention a domicile. Dans le modéle proposg, les relations résultent d’ un recoupement
entre des actes concrets comme I’entretien de la maison, I'aide a I'enfant, |’aide aux
ménages et a la famille, I'aide au malade, I'aide a la personne handicapée, I'aide a la
personne agée, les soins médicaux et les raisons d' ére ou autrement dit les logiques
d’intervention comme «faire a la place de quelqu’un qui souhaite faire faire » ; «soulager
quelgu’ un qui ne peut pas faire seul »; « stimuler, accompagner » ; «faire de la prévention
et de I’ action sanitaire et sociale » ; «éduquer les enfants » ; « soigner ».

Selon une étude de la Drees portant sur une analyse des plans d’aide dans le cadre de
I”allocation personnalisée d autonomie a domicile (12), 91 % des bénéficiaires, quel que
soit leur GIR, sont aidés pour le ménage et la vaisselle, environ la moitié ont recours a une
aide pour les courses, I'achat des médicaments, la préparation des repas, pour la
surveillance, la présence.

Les associations de patients et |es bénévoles

Des bénévoles regroupés et appartenant a des associations qui les encadrent peuvent
compléter, avec |’ accord de la personne ou de ses proches, I’ action des équipes soignantes.
IIs peuvent intervenir dans des champs aussi variés que I’ accompagnement et le soutien
aux personnes et a leurs proches. |Is permettent aux personnes de sortir de I’isolement,
d obtenir des compléments d’ information, des conseils.
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1.4.3.

Les prestataires de service

Des services peuvent étre proposés par les communes, le conseil généra ou par des
entreprises privées ou des aides privées rémunérées. Il peut sagir | auss de prestations
larges comme le portage des repas a domicile, I'installation de systéme de téléalarme,
I’ adaptation du logement, le prét ou I'achat d’aides techniques, le service de transports
(gratuité, véhicules spécialisés), le prét d’ éguipement et I'achat de matériel de soins et de
produits, les fournitures médicales (20).

L’ acces a des équipements permettant de gagner en indépendance, de corserver sa dignité
et I'estime de soi, de faciliter le retour a domicile et de prévenir les accidents domestiques
a été particuliérement étudié et favorisé au Royaume-Uni par les National Health Services
(22).

De méme en France, se mettent en place actuellement des sites a la vie autonome (SVA)
qui constituent un dispositif organisé au plan départemental. Leur but est de développer et
favoriser le recours et |’ accés aux solutions de compensation fonctionnelle des incapacités
(aides techniques et humaines, aménagements adéquats des lieux de vie) pour toutes les
personnes en situation de handicap par une simplification, une centralisation des demandes
et une réduction des délais de traitement des dossiers (circulaire du 19 juin 2001 publiée
par la Direction générale de I’ action sociale).

Le groupe de travail souligne I'importance de fournir I'information nécessaire a la
personne lui permettant ainsi qu’ a son entourage d’ étre en situation de faire des choix.

En conclusion de ce paragraphe, le groupe de travail souligne que le retour a domicile
apres une hospitalisation ou la poursuite de la vie a domicile répond a un choix de la
personne en situation de dépendance et de sa famille. Ce choix doit étre soutenu a
condition de garantir une rédlle qualité de prise en charge au domicile ains que des
conditions de sécurité, d’ hygiene et de confort satisfai santes au quotidien.

L’ évaluation des besoins des personnes et la possibilité d'y apporter des réponses ainsi que
la diversité des acteurs pouvant potentiellement intervenir soulévent plusieurs remargues.
La premiére concerne |’ existence réelle des services pouvant apporter les soins et I’ aide, et
la disponibilité de ces intervenants.

La deuxieme concerne le niveau de participation et d’'implication des divers intervenants
pour |'éaboration de la démarche de soins, du plan d’aide et de la planification des
interventions.

La troisiéme remargque concerne la coordination des services (nature, responsabilités), la
détermination des priorités d’intervention, le suivi et laréévauation de la situation.

La derniére remarque est celle de la formation et de I'encadrement des aidants non
professonnels de santé, quil sagisse de la famille associée ou non a dautres
professionnels de I’ aide et du secteur médico-social.
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[.5.1.

L es soinsinfirmiersadomicile
Modes d’ exercice des infirmiers

Activité

En France, une des spécificités de I'organisation de la profession est I'existence d’'un
secteur infirmier libéral ou les infirmiers assument I’ ensemble des actes infirmiers prescrits
par le médecin. Ce secteur représente 14,3 % de la profession d'infirmier en 1998 selon la

Drees (22), soit 45 100 infirmiers libéraux en 2000 selon la Caisse nationale d’ assurance
maladie (23).

La structure moyenne de |’ activité infirmiére se répartit autour de deux tiers pour les actes
avec des coefficients AIS (actes infirmiers de soins) et un tiers en AMI (actes de soins
médico-infirmiers). L’ activité des infirmiers est actuellement trés centrée sur une clientéle
agée (en matiere d actes infirmiers, 69 % des dépenses du régime général concernent des
personnes de 70 ans et plus) maisil existe des disparités régionales (23).

Conditions d' exercice

En janvier 1999, le ministére de la Santé a décidé d actualiser la nomenclature des soins
infirmiers afin de tenir compte du fait que certains nouveaux actes peuvent étre effectués
dans le cadre de la politique de lutte contre la douleur et du développement des soins
palliatifs, de I"'amélioration de la prise en charge des soins complexes a domicile, et
nécessitent des missions de coordination et de planification des soins. Ces actes sont
destinés a des personnes :
- ayant une maladie non stabilisée, et prises en charge pour une période
temporaire ;
- en soins continus ayant une maladie évolutive ou handicapante ou évoluant par
poussées, associant des soins techniques et des soins liés aux fonctions
d entretien et de continuité de lavie ;
- ensoins palliatifs pouvant aler jusqu’ala phase ultime ;
- prises en charge pour une durée déterminée, apres la phase aigué d’ une maladie
neurologique, orthopédique, cardiologique ou d’'une polypathologie pour des
soins de réinsertion au domicile.

Cette nomenclature a évolué puisqu’ elle ne se présente plus comme une liste associant un
tarif & un acte. En effet, la typologie des soins délivrés par les infirmiers libéraux a été
précisée dans le cadre de la mise en place de la DSl (arré&é du  mars 2002 portant
approbation de la convention nationale des infirmiers et de son avenant et arrété du 28 juin
2002 modifiant la nomenclature générale des actes professionnels, titre XVI, soins
infirmiers).

La DSI définit et conditionne la réalisation et e remboursement des autres types d’ actes.

Plusieurs changements interviennent donc avec I’ application delaDSl :

» dabord I’introduction d’ une nouvelle lettre clé DI permettant |a cotation de la démarche
de soinsinfirmiers a domicile ;
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1.5.2.

» puislelien explicite qui subordonne I’ ensemble des actions de soins liées aux fonctions
d' entretien et de continuité de la vie, visant a protéger, maintenir, restaurer ou
compenser les capacités d’ autonomie de la personne, le programme d’ aide personnalisé
en vue d’insérer ou de maintenir la personne dans son cadre de vie, al’ éaboration de la
démarche de soins, ainsi que les séances hebdomadaires de surveillance clinique a la
définition du but a atteindre, des actions a entreprendre ;

e puis, la reconnaissance des conseils donnés a la personne et a son entourage, de leur
éducation, de I’organisation du relais avec les travailleurs sociaux dans le cadre du
programme d’ aide personnalisé ;

» enfin, la valorisation de la communication des informations par I'intermédiaire d’ une
fiche de liaison et de transmission aux professionnels et a I'entourage ou a la tierce

personne qui Sy substitue.

Dans la nomenclature, des actes sont prévus pour organiser le relais avec les travailleurs
sociaux, en particulier dans le cadre de la mise en cauvre d'un progranme d aide
personnalisé.

L’arrété du 1* mars 2002 portant approbation de la convention nationale des infirmiers
(Journal Officiel du 03 mars 2002) apporte une clarification des relations entre
prescripteurs et infirmiers par la validation tacite du résumé du programme de soins de la
part du médecin prescripteur.

Les services de soins adomicile

Les infirmiers libéraux ne sont pas les seuls concernés par le maintien a domicile des
personnes en situation de dépendance. Plusieurs structures de soins a domicile ont été
créées depuis les années 80.

Les soins a domicile constituent une réponse, une aternative a I'hospitalisation apres un
s§our en établissement de court s§our. Les raisons liées au développement de cette
réponse sont une réduction de la durée de s§our et dans une certaine mesure une
diminution des colts par la réduction du nombre d'admissions lorsque la personne est
dirigée vers une structure de soins a domicile sans s§our al'hopital.

Les structures de soins a domicile

Les services de soins a domicile (SSIAD) ont été créés officiellement en mai 1981 pour
dispenser des soins infirmiers techniques et des soins liés aux fonctions d’entretien et de
continuité de la vie aux personnes agées malades ou dépendantes. Ces structures
fonctionnent avec des infirmiers et des aides-soignants salariés et des infirmiers libéraux
(22). Leurs missions, au sein de toute la filiere gériatrique, sont en cours de réflexion
actuellement avec des enjeux de coordination et de cohérence du dispositif de prise en
charge de la dépendance (24).

Les services d’ éducation spéciale et de soins a domicile (SESSAD) s adressent aux enfants
et adolescents. Ils ont pour objectifs de faciliter I'intégration et le maintien en milieu
ordinaire par le développement des services d éducation spéciale et de soins a domicile
intervenant notamment au sein de I’ école.

Les structures d hospitalisation a domicile (HAD) relevent de la loi hospitaliere depuis
1991 et ont été inscrites dans la carte sanitaire. Les soins sont assurés par des infirmiers et
aldes-soignants salariés et font appel également a des infirmiers libéraux. Le plus souvent,

Anaes/ Service des recommandations professionnelles/ mai 2004
-50-



Méthode d’ élaboration d’ une démarche de soins type a domicile

des cadres de santé assurent la coordination des soins autour de la personne. L’HAD
permet de prendre en charge les personnes souffrant de toutes les pathologies a des degrés
divers, dans la mesure ou les conditions médicaes et familiales sont réunies
(conformément ala circulaire n° 295 du 30 mai 2000). Dans le cadre de la prise en charge
spécifique des personnes agées, un plan de développement a été prévu, permettant de
multiplier par deux le nombre de places d HAD d'ici 2004 (circulaire DHOS/02/DGS/SD
5D n° 2002-157 du 18 mars 2002 relative a I'amélioration de la filiére de soins
gériatriques).

Il faut citer également diverses structures de soins privées ou associatives qui délivrent
également des soinsinfirmiers.

L’analyse de la littérature sur les résultats de la prise en charge par |’ hospitalisation a
domicile

Une maniere d'approcher les soins dispensés dans le cadre des soins a domicile et les
acteurs impligués a consisté a analyser la littérature issue d expériences étrangeres.
L'hospitalisation a domicile y est définie en tant que service qui dispense des traitements
actifs par lI'intermédiaire de professionnels de santé, au domicile des personnes dont |'état
aurait nécessité une hospitalisation dans un éablissement de court s§our pour une durée
limitée.

Le concept d'hospitalisation & domicile aux EtatsUnis, au Canada, aux Pays-Bas et au
Royaume-Uni (pays ou ont été réalisées les études analysées) a pour origine le systeme
d'hospitalisation & domicile frangais. Mais il faut prendre en compte les différences de
philosophie et de nature des soins dans les divers pays qui ont développé ce type de prise
en charge. En effet, les soins dispensés par les infirmiers sont surtout techniques aux Etats-
Unis, au Canada et aux Pays-Bas (par exemple : dispensation de médicaments par voie
intraveineuse, alimentation parentérale, ventilation au long cours, suivi apres intervention
chirurgicale). En revanche, au Royaume-Uni, les soins dispensés dans le cadre des soins a
domicile sont plutét du domaine des soins d’ entretien des fonctions et de continuité de la
vie.

Dans une méaanayse publiée dans la Cochrane Library, Shepperd et Iliffe (25) ont
comparé la prise en charge des personnes par un service d'hospitalisation a domicile a celle
d' un hépital de court s§our. Les critéres de jugement éaient |'état de santé (mortalité,
complications, réadmission, statut fonctionnel, état psychologique, qualité de vie percue) ;
la satisfaction des personnes soignées, des soignants, des médecins et plus largement des
équipes soignantes ; I'épuisement des aidants familiaux (entourage) et dans une certaine
mesure le colt de la prise en charge.

Au total, 16 études randomisées, incluant des personnes agées de plus de 18 ans et
requérant des soins a domicile, ont été analysées. Pour réduire I'hétérogénéité des études,
celles-ci ont été regroupées par type de situation (prise en charge pour des pathologies
meédicales, chirurgicales, neurologiques ou des soins palliatifs). Les études comportaient
des limites méthodologiques : manque de puissance pour évaluer une différence
concernant les taux de réadmission et de mortalité; insuffisance de description des soins
recus par le groupe controle.

Les professionnels qui dispensaient les soins a domicile éaient les infirmiers (16 études)
avec l'intervention daides-soignantes ou daides a domicile en complément ; les
kinésithérapeutes et les ergothérapeutes respectivement dans 10 et 8 études ; dans une
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moindre proportion les orthophonistes (4 éudes), les assistantes sociales (3 études) et les
diététiciennes (1 étude).

Les résultats sont présentés dans le tableau 2 Les auteurs ont conclu pour les éudes
portant sur la sortie précoce chez des personnes &gées aprés un sgjour en médecine et
aprés une chirurgie que la méta-analyse ne permettait pas d’identifier une différence entre
les groupes en termes de mortalité et de réadmission. Pour ce qui est de la prise en charge
spécifique de I'accident vasculaire cérébral, les résultats étaient contradictoires. En
revanche, les personnes exprimaient une plus grande satisfaction vis-avis des soins a
domicile comparés aux soins a |’ hépital. Cependant, I’ entourage des personnes (considéré
en tant qu’ aidant) était moins satisfait des soins a domicile comparés aux soins hospitaliers
(@ I'exception des personnes en fin de vie pour lesquels I'entourage exprimait une
insatisfaction en cas de survie > 30 jours). Le retour précoce a domicile réduisait le s§our
al’hopital, mais augmentait la durée des soins. Le développement des soins a domicile ne
représente pas selon les auteurs une alternative moins colteuse a |” hospitalisation.

De méme, Pérés et al. (26) ont montré dans une étude prospective réalisée sur 322
personnes issues d un service de gériatrie aigué, agés de 75 ans et plus, pour lesquelles un
suivi téléphonique été réalise 1 mois apres la sortie que I’ incidence des réhospitalisations a
1 mois était de 16,2 % (50 réhospitalisations dont 18 % programmeées). Trois facteurs de
risque de réhospitalisation a court terme ont éé mis en évidence : des difficultés pour la
locomotion (p = 0,002), I’absence de sentiment de «vie vide » (soutien par |’ entourage,
plus d' autonomie) (p = 0,02) et une durée de s§our breve (p < 0,02).

Cette étude souligne I’intérét d’ évaluer avant le retour a domicile en particulier le besoin
d aide pour la locomotion qui a souvent des répercussions sur d’ autres activités de la vie
quotidienne (faire ses courses, acheter les médicaments ou se déplacer dans I’ habitat) et
d améliorer les conditions de sortie vers le domicile.

Tableau 2. Comparaison entre hospitalisation a domicile et soins en éablissement de court s§our d'aprés
laméta-anayse de Shepperd et Iliffe publiée dans la Cochrane Library (25).

1. Sortie précoce chez des personnes agées apres un sgour en médecine

Critéresdejugement Nombre d'études Résultats

Mortalité 9 dont 7 combinées Aucune différence entre les groupes (OR : 1; ICa95 % :
0,70 a1,44)

Réadmission al'hopital 4 dont 3avec suivi  Aucune différence entre les groupes (OR : 1,23 ; ICa95 %:

a3moisetlalan 0,83a1,8)

Changement dans |'état 8 Dans 6 études analysées séparément : aucune différence
fonctionnel, entre les groupes

bien-étre psychologique, Dans 2 études (AVC) : résultats contradictoires

qualité de vie pergue - amélioration significative de I'indépendance (échelle de

Rankin) vis-a-vis des activités de lavie quotidienne a 26
semaines de suivi en hospitalisation adomicile (OR :
1,72;1Ca95%: 1,10 a2,7) dans une étude ;

- diminution significative (a 3 mois mais pas a 6 mois) de
la communication et du bien-étre psychologique chez les
personnes a domicile évalués avec le Sickness Impact
Profile coté de 0 a 100 (adomicile : moyenne: 16,6 ;
IQR: 8,7 229,1 contre soins al'hdpital : moyenne: 10;
IQR:6,1a415,6; p<0,02)
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Tableau 2 (suite). Comparaison entre hospitalisation a domicile et soins en établissement de court s§our
d'apres laméta-analyse de Shepperd et Iliffe publiée dans la Cochrane Library (25).

Satisfaction de lapersonne 3 Dans 2 études (AVC) :

- augmentation significative de la satisfaction pour les
personnes adomicile (différence: 14 % ;1Ca9% %:1a
27 %) ;

- augmentation significative de la satisfaction pour les
personnes a domicile uniquement pour la participation
au traitement (p < 0,02) mais pas pour lathérapie, le
service de soins ou la satisfaction en général

Dans 1 étude (personnes agées et insuffisantes respiratoires

chroniques) :

- insuffisants respiratoires chroniques (faible effectif)
(différence de moyenne: 0,83 sur unscorede 33; IC a
95 %: - 5,23 a6,89)

- enmédecine: (différence de moyenne: 0,44 ; IC a
95 % : - 3,86 a4,75)

Satisfacti on des aidants 3 études Aucune différence
Epuisement

2. Sortie précoce chez des per sonnes agées apr és chirurgie

Criteresdejugement Nombre d'études Reésultats

Mortalité 2 Aucune différence entre les groupes (OR : 1,08 ; IC 495 % :
0,67 al,74)

Réadmission al'hopital 3 Aucune différence entre les groupes (OR : 0,17 ; ICa95%: 0
a9,06)

Changement dans |'état 3 Aucune différence entre les groupes dans 2 études

fonctionnel, complications Davantage de complications au domicile aprés chirurgie des

cliniques, varices (différence: 13,3 % ; 1ICa95 % : 5 a22%)

bien-étre psychologique, qualité
devie percue

Satisfaction de la personne 4 Perception significativement plus positive
pour eux lorsde lasortie précoce (différence: 13,8% ; IC a
95 % :5a23% ; p<0,01), mais perception plus négative des
soignants (différence: 21,8% ; 1Ca95% : 11432 %;
p<0,001) : 1 étude
Aucune différence pour les personnes apres prothese de hanche
ou de genou ou hystérectomie : 2 études
Meilleure communication avec |’ équipe soignante et médicale a
domicile (différence: 19,7 % ; ICa95 % : 59 a33,5) : 1 étude

Satisfaction des aidants 3 Perception d’ un avantage pour la personne (différence 16,6 % ;
ICa95 % : 6,9 a26%) mais un inconvénient pour eux
(différence 22,6 % ; 1IC 295 % : 12 a 33 %) en ce qui concerne
ladurée de séjour: 1 étude
Aucune différence ou degré de signification non rapporté pour
|e temps passéal’ hopital, la préférence hopital/domicile,
I” épuisement des aidants : 2 études
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Tableau 2 (suite). Comparaison entre hospitalisation a domicile et soins en établissement de court sgour
d'apres laméta-analyse de Shepperd et Iliffe publiée dans la Cochrane Library (25).

3. Sortie précoce chez des per sonnes dgees admises apr és un accident ou en urgence

Criteresdejugement Nombre d'études Résultats

Mortalité 2 Aucune différence entre les groupes (OR : 0,83 ; ICa95 % :
0,48 a1,44)

Réadmission al'hépital 3 Aucune différence entre les groupes (OR : 1,16 ; IC a95 % :
0,72 41,85)

Durée de séjour 3 Diminution significative de la DM S pour les personnes du

groupe domicile (moyenne des différences : 6,5 jours ;
p <0,03) : 1 étude

Complications cliniques, 2 Aucune différence (effets secondaires et complications comme
changement dans I'état confusion, problémes digestifs ou urinaires) : 1 étude
fonctionnel, Davantage de prescriptions d’ antibiotiques dans |e casde soins
bien-étre psychologique, qualité adomicile (différence: 18%; 1ICa9%5% : 1,4a34,6%) : 1

de vie pergue étude

Satisfaction de la personne 2 Degré de satisfaction statistiquement plus élevé adomicile

(p < 0,0001: 1 étude, p < 0,0002 : 1 étude), mais taux de
réponse de 40 % dansle groupe contrdle (contre 78 % a
domicile)

Satisfaction des aidants 1 Degré de satisfaction statistiquement plus élevé adomicile
(p < 0,0001), maistaux de réponse de 27 % dans e groupe
contréle (contre 55 % adomicile)

4. Soinsaux personnes agées en fin de vie

Criteresdejugement Nombre Résultats

d'éudes
Changement dans |'état 2 Aucune différence pour le statut fonctionnel (index de
fonctionnel Barthel), le bien-étre psychologique : 1 étude
Besoin de soins pour certains Des différences de résultats dans |a prise en charge des
symptémes symptomes (douleur, nausées/vomissements, constipation,

diarrhée, difficultés arespirer, anxiété et dépression) varient
selon I’ évaluateur (infirmier, médecin généraliste, aidant) : 1

étude

Satisfaction de lapersonne 1 Plus grande satisfaction vis-a-vis des soins adomicile
(p=0,02) a1 moisde suivi avec disparition de |’ effet a6
mois

Durée de séjour 1 Durée moyenne d’ hospitalisation de 5,63 jours (+ 10) pour

les personnes du groupe « hospitalisation a domicile » contre
12,06 jours (x 15,2) pour le groupe contréle

1.5.3.  Evolution des roles et compétences de I’ infirmier

— Place de la profession d'infirmier dans le systeme de santé

Les réflexions sur la place de la profession d'infirmier dans le systeme de santé ne sont pas
nouvelles en France et en Europe et sont liées en grande partie au contexte démographique,
social et de prise en charge de la santé.

Anaes/ Service des recommandations professionnelles/ mai 2004
-54-



Méthode d’ élaboration d’ une démarche de soins type a domicile

Depuis les années 80, le vieillissement de la population, la diminution de la durée de s§our
en établissement de sarté, la maitrise des dépenses de santé ont incité les responsables
ingtitutionnels a réfléchir a une organisation plus efficace du systéme de santé, en
particulier une meilleure distribution des soins médicaux a I'intérieur et a I’ extérieur des
hopitaux (27).

C'est dans le cadre des dternatives a |’ hospitalisation qu’un guide du service infirmier a
été éaboré sous I’ égide du ministére des Affaires sociales et de la Solidarité nationale et a
porté le concept des soins communautaires et la nécessaire adaptationdu réle de I’infirmier
dans la perspective des alternatives a |’ hospitalisation (28).

Depuis les années 80, I’ évolution positive de la profession d’infirmier est caractérisée par
un double engagement :

- dune pat dans I'évolution du systéeme de santé pour plusieurs raisons:
vieillissement de la population, progres technologique qui permet de plus en plus
souvent la prise en charge a domicile, maitrise des dépenses de santé qui entraine la
mise en place d’ alternatives a | hospitalisation ;

- dautre pat dans I'améioration de la qualité des soins et leur efficacité:
amélioration des compétences par la formation, tentatives de faire reposer les
pratiques sur les meilleures données disponibles et de mesure des résultats des soins
(29).

Ces principes sont mis en avant par les défenseurs du plan de soins infirmiers (PSl) puis de
laDSl.

Le systeme de santé francais assure sa mission en matiére de soins curatifs tout en
commencant a développer I’ approche préventive. Ainsi on a vu apparaitre, d abord dans le
décret n° 93-345 du 15 mars 1993 rdatif aux actes professionnels et a |’exercice de la
profession d’infirmier, puis dans le récent décret n° 2002-194 du 11 février 2002, la
participation de I'infirmier a des actions de prévention et d éducation, de dépistage,
d information. Cette approche préventive concerne notamment les infirmiers travaillant
dans le secteur ambulatoire. Selon le cahier des charges relatif a I'élaboration d'un
programme de formation professionnelle continue en santé publique pour les infirmiers de
I’Union européenne (30), les compétences en matiere d éducation thérapeutique sont
insuffisantes car peu développées durant le cursusinitial de formation des infirmiers. C est
la raison pour laquelle la France a ajouté au programme de formation européen des
modules optionnels portant sur I’éducation thérapeutique, I’émergence de nouveaux
problémes de santé, I'intégration des interventions de I'infirmier dans les réseaux ville-
hopital.

Au niveau européen, des réflexions et expérimentations ont permis de définir plus
précisément les soins a domicile (29). Le réle d'un infirmier dit «de famille » (family
health nurse) consiste a aider la personne et son entourage a faire face a la maladie,
I"incapacité ou le stress, en passant la majeure partie de son temps de travail au domicile
des personnes et de leur famille (31).

Les «soins infirmiers de famille » sont un concept nouveau qui associe promotion de la
santé, prévention des maladies et soins curatifs et palliatifs. Les infirmiers de famille
suivent une démarche globale pour déterminer les besoins des personnes et travaillent dans
un contexte intersectoriel en renforcant la coopération entre les différents niveaux du
systeme ¢k soins. |ls soutiennent |’ évolution des soins de |'hépital vers la collectivité
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(promotion de la santé, soins curatifs et palliatifs) (31). Méme si les modalités d exercice
de la profession sont hétérogenes en Europe, on peut considérer gue les infirmiers libéraux
et les infirmiers salariés par un systéme de soins a domicile font partie de cette catégorie
dite d'infirmier de famille.

Elargissement des compétences et responsabilités desinfirmiers

Plusieurs travaux se sont intéressés a I’ éargissement des responsabilités et des actes de
soins infirmiers vers des actes pratiqués jusqu’ a présent par des médecins afin de pallier les
problemes de la démographie médicale déja présents dans certaines régions et pays ou pour
élargir I'offre de soins. L’Amérique du Nord dans les années 65 et plus récemment le
Royaume-Uni dans les années 90 ont initié la délégation de certains actes aux infirmiers ou
I’ extension vers d’ autres activités comme (32,33) :

- lapromotion de la santé (bilans de santé, éducation thérapeutique) ;

- lesuivi de pathologies chroniques stabilisées (asthme, diabéte, etc.) ;

- les consultations de premiére ligne (bilan initial, examen clinique, proposition de

traitement.

Dans ce cadre, on distingue deux types d'infirmiers a compétence étendue. Les infirmiers
qualifiés (practice nurses) qui ont suivi des formations pour des prises en charge
spécifiques comme le suivi des personnes asthmatiques, diabétiques ou ayant des
problémes cardio-vasculaires, et les infirmiers de premiers recours pour la population
(nurse practitioners) qui se substituent au médecin en particulier pour la prise en charge
d'une maladie aigué en pratique de ville. Une formation spécifique leur permet de
travailler de maniére autonome pour poser des diagnostics et décider des traitements.
Une méaanalyse (11 études randomisées et 23 études d observation) a permis d’ éudier
dans quelle mesure le service rendu par les infirmiers de premier recours était équivalent a
celui des médecins lors d’'un contact avec une personne souffrant de différents problemes
de santé (33). Les critéres de jugement étaient |a satisfaction de la personne, |’ état de santé,
les codts et la pratique des soins en termes de durée de la consultation, de nombre de
prescriptions, d'investigations, de renvoi vers un spécialiste, de nouvelle consultation,
d adhésion de la personne ou de mesures de la qualité. Les auteurs ont montré que les
personnes étaient plus satisfaites des soins dispensés par les infirmiers (moyenne des
différences standardisée: 0,27 ; IC a 95 % : 0,07 a 0,47). Aucune différence n'a été mise
en évidence pour I'état de santé. Les infirmiers avaient une durée de consultation plus
longue (moyenne des différences: 3,67 min; IC a 95%: 2,05 a 5,29), demandaient
davantage d’investigations (OR : 1,22 ; IC 295 % : 1,02 a1,46) que les médecins. Aucune
différence n'a été retrouvée pour les prescriptions, le renvoi vers un spéciaiste, le besoin
d une nouvelle consultation. Plusieurs études ont montré une meilleure qualité des soins
pour les infirmiers en termes de communication, de conseils adaptés pour la gestion des
soins et des médicaments, de tenue du dossier de |a personne soignée (pas de possibilité de
méaanalyse en raison de |'hétérogénéité des variables mesurées et des méthodes
utilisées).
Mais les limites méhodol o giques restreignent la portée des résultats comme I’ utilisation de
diverses méhodes pour mesurer les changements dans I'éat de santé aprés une
consultation et la non-prise en compte dans les résultats des complications.

Il est a souligner que ces experiences s'inserent dans des contextes de soins differents de
ceux de la France : réseaux de soins coordonnés aux Etats-Unis et organisation collective
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et pluridisciplinaire au Royaume-Uni. Elles ne peuvent donc pas se transposer dans la
Situation francaise.

Les conclusions d un rapport récent du Credes sur le theme de I’ efficacité et I’ efficience du
partage de compétences dans le secteur des soins primaires (34) vont dans le méme sens.
La répartition des compétences avec les médecins et |I’émergence d’ un réle accru pour les
infirmiers s'analysent dans le cadre d'un systéme de santé donné et ne peuvent se
transposer sans réflexion préalable en France, la littérature disponible étant essentiellement
d origine anglo-saxonne.

L’ auteur du rapport souligne que les logiques de changement, bien que différentes au
Royaume-Uni (améioration de I’acces aux soins dans un contexte de saturation des
meédecins généralistes) et en Ameérique du Nord (rationalisation des soins puis concurrence
entre réseaux de soins poussant a rechercher des gains de productivité), «conduisent a une
évolution vers une pratique plus collective, plus interprofessionnelle, de plus en plus
organi sée en groupes, en équipes, en réseaux Structures ».

La possibilité d’ extension du champ de compétences des infirmiers formés a cet effet vers
des actes traditionnellement réalisés par des médecins est actuellement envisagée en
France dans une situation de pénurie de médecins et de professionnels de santé
paramédicaux. Des expérimentations sont actuellement en cours (35).

Champs de compétences a domicile

La déontologie infirmiere a été codifiée pour la premiere fois en 1993. Deux décrets ont été

publiés apres |’ élaboration d'avis par la commission des infirmiers du Conseil supérieur

des professions paramédicales :

o le décret du 16 février 1993 relatif aux regles professionnelles des infirmiers et
infirmiéres ;

 ledécret du 15 mars 1993 relatif aux actes professionnels et al’ exercice de la profession
d’ infirmier. Ce dernier a été récemment abrogé et remplacé par un texte publié en 2002
(décret r* 2002-194 du 11 février 2002) (36). Ce texte plus complet traduit I’ évolution
de la professon d'infirmier face aux soins a réaliser, a la surveillance et a la
coordination, et tient compte du mode de dispensation des soins.

Le décret du 11 février 2002 distingue comme auparavant les actes pouvant étre accomplis
par I'infirmier de sa propre initiative des actes prescrits par le médecin.

La prescription des actes concernant les soins liés aux fonctions d entretien et de continuité
de la vie et visant a compenser un mangque ou une diminution d'autonomie reléve des
compétences des infirmiers mais est soumise a domicile a la validation tacite du médecin
prescripteur de la DSI. Il est précisé dans I'article 3 du décret du 11 février 2002 que
I"infirmier «identifie les besoins de la personne, pose un diagnostic infirmier, formule les
objectifs de soins, met en cauvre les actions appropriées et les évalue ».

L es actes concernés sont ensuite énumérés avec en préambul e des précisions données dars
le nouveau décret sur les conditions de leur dispensation : «... identifier les risgues,

assurer le confort et la sécurité de la personne et de son environnement et comprenant son
information et celle de son entourage » (article 5).

Les actes prescrits par le médecin ou appliqués a partir d’ un protocole établi préal ablement
par le médecin conférent ains davantage de responsabilité aux infirmiers et instituent un
nouveau mode de relation avec les médecins. Aing a été intégrée dans le nouveau décret
relatif aux actes professionnels, a I'article 7, la circulare DGS/DH/DAS n° 99/84 du
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11 février 1999 concernant la douleur se traduisant par la mise en ceuvre et | adaptation des
traitements antal giques selon un protocole préétabli.

La responsabilité professionnelle des infirmiers a été définie dans le décret n° 93-221 du
16 février 1993. Ce texte précise les devoirs généraux de I'infirmier, ses devoirs envers les
personnes soignees et envers ses confreres. Les régles édictées ne sont pas différentes dans
leur principe a celles des regles applicables aux professions médicales. Ainsi les devoirs
généraux, premier corps de régles, rappellent les principes de primauté de la personne
humaine et I'interdiction de toute atteinte a sa dignité. Les autres principes visent |’ action
dans I'intérét de la personne, la neutralité du professionnel, la liberté de choix d'un
professionnel de santé et la continuité des soins. S goutent I’ obligation d’ assistance aux
personnes en péril et le respect du secret professionnel.

Ces regles sont complétées de dispositions qui concernent I'information de la personne, la
limitation des risques par le respect des régles d hygiéne et I’éimination des déchets,
I utilisation appropriée des médicaments, des produits et matériels.

Le second @rps de reégles vise les relations des professionnels entre eux en termes de
bonne confraternité, de respect de I'indépendance professionnelle.

La DSl apporte une formulation différente de la prescription et de son exécution puisque la
prescription du médecin décide de «I'intervention d’un paramédical » mais non de la
nature des actes que I'infirmier est amené a réaliser. Les textes de santé publique et les
dispositions générales de la nomenclature de remboursement devraient étre modifiés pour
supprimer la notion de «prescription qualitative et quantitative » et ne conserver que la
notion de prescription, afin de permettre & I'infirmier de proposer des prescriptions
infirmiéres comme indiqué dans la DSI.

Mais aucune précision n'est donnée gquant a la prescription des matériels et produits et
petits appareils requis par les soins que I'infirmier dispense (pansements, sondes, produits
de soins, etc.), cette prescription est aujourd hui faite par le médecin (souvent selon les
demandes ou conseils précis des infirmiers) qui N’ est pas toujours a méme de déterminer ce
qui sera le mieux adapté aux soins ou aux besoins de la personne (37). Cette prescription
de petit matériel est actuellement possible pour les kinésithérapeutes.

De récentes études sociologiques a la fois quantitatives (questionnaires portant sur un
échantillon représentatif) et qualitatives (entretiens et observations participantes) relévent
que les infirmiers ne s en tiennent pas dans leur pratique courante a la seule réalisation des
consignes données, mais qu’ils interprétent, adaptent, corrigent quelquefois les traitements.
Ils Sautorisent ainsi une relative marge de manoauvre «non prescrite ». Néanmoins ces
ajustements restent assujettis a une coopération sous tension dans le travail d’interprétation
et d adaptation des consignes au domicile (38). L’exercice infirmier francais s'inscrit en
effet dans un contexte encadré ou la profession médicale continue d exercer son controle
sur la division du travail de la santé (prescription) et ol I’ Etat assure la régulation de la
profession par décret (39).

La mise en place de la DSl souleve le probleme de recouvrement de champs de
compétences, en particulier avec des professionnels de I'aide dont la définition des
compétences et du statut est encore mal définie méme si depuis mars 2002, un dipléme
d’Etat d' auxiliaire de vie sociale modifie I’ aide & domicile en recouvrant les fonctions de
I’aide ménagére et de I’auxiliaire de vie. L’ enquéte sur la coordination entre I’infirmier
libéra et I’aide a domicile (ECILAD) (9) rapporte un rombre important de situations ou
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I"infirmier libéral renvoie la prise en charge de I'hygiene de la personne a d autres
professionnels : la moitié des personnes ayant une autonomie réduite ou totale ont un
besoin non satisfait que I'infirmier ne juge pas relever de ses fonctions mais plutot de
celles de I'auxiliaire de vie, en revanche pour |’autre moitié des personnes, des soins
infirmiers d’ hygiene sont nécessaires mais la toilette est dga prise en charge par un tiers
alors qu’eélle reléve des soins infirmiers (en raison d’une surveillance particuliére ou d' un
apprentissage spécifique).

Il en est de méme pour d autres soins relevant de la compétence de I'infirmier, dont la
rédlisation a été confiée aux proches en partie pour améliorer la qudité de vie des
personnes. |l s agit des aspirations endotrachéales ne pouvant étre planifiées; |’ entourage
peut les réaliser a condition que le médecin autorise sur prescription les personnes a
pratiquer les aspirations en I’ absence de I’infirmier sous réserve d avoir suivi et validé une
formation (décret n° 99-426 du 27 mai 1999). Il en est de méme pour la prise des
meédicaments, ceux-ci peuvent étre donnés par toute personne chargée de |’ aide aux actes
de la vie courante, a condition qu’elle ait été informée des doses prescrites et du moment
de leur prise. Cet acte ne concerne par I'injection de médicaments ou |’ administration des
meédicaments nécessitant un dosage tres précis, qui reste de la compétence de I’infirmier
(circulaire n® 99/320 du 4 juin 1999).

Il n"existe aucun lien de subordination entre |'auxiliaire de vie, les aidants a la vie
quotidienne et I'infirmier. La responsabilité de I'infirmier ne peut étre engagée en cas
d incompétence ou de faute de I’ auxiliaire ou du proche de la personne. De plus, se pose le
probleme de la confidentialité des informations lorsqu’elles sont communiquées par
I'intermédiaire de la fiche de liaison et de transmission, comme le prévoit le texte
d application de la DSI, a une personne non formée, ce qui engage probablement la
responsabilité propre de I’infirmier.

Place de la démar che de soins dans le dispositif de prise en charge des personnes en
situation de dépendance temporaire ou permanente

La DSl aété congue pour toute personne dont la situation de dépendance est temporaire ou
permanente afin de «préserver I'autonomie de ces personnes et leurs capacités
d autonomie ». Dans ce contexte ol un des réles de l'infirmier est de favoriser le maintien,
I’insertion ou la réinsertion de la personne dans son cadre de vie familial et social en
organisant I’ aide a la vie quotidienne avec la famille et les services sociaux, la définition de
la prise en charge est large et nécessairement partagée avec d’ autres professionnels de
sante.

Pour le groupe de travail, cette maniere de définir le contexte de mise en cauvre de la DS
permet d’ anticiper les objectifs de la dispensation de soins et de services requis par toute
personne, peu important son &ge, qui présente une dépendance temporaire ou permanente.
Il peut S agir de:

 poursuivre le traitement et les soins pour une maladie en phase aigué, non stabilisée ;

« donner des soins continus & I’occasion d'une maladie chronique ou évoluant par
poussées ou grave d emblée conduisant a des soins palliatifs pouvant aler jusqu’'a la
phase ultime ;

» prévenir lamaladie et les complications ;
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 réduire le risque de survenue d’un probleme de santé ;

o adapter le fonctionnement de la personne a I'environnement et développer par
apprentissage |es compétences visant & permettre son insertion ou sa réinsertion sociae ;

o palier les limitations d activités en complément de |’ aide fournie par la famille et/ou les
bénévoles, des aides a domicile, des aides techniques, de I’aménagement du domicile et
de lafourniture de services comme |le portage de repas et/ou un systéme de téléalarme ;

 soutenir et soulager lafamille qui aide un proche en situation de dépendance.

Mais il n’en demeure pas moins que la mise en cauvre de ces divers objectifs nécessite une
clarification des interventions non seulement de I’infirmier mais également du médecin,
des professionnels de rééducation et des secteurs sociaux, médico-sociaux et éducatifs, des
acteurs de I’aide a domicile et des prestataires de services ainsi qu’une réflexion sur la
coordination des actions et des acteurs.

Au niveau global, peu dinformations sont disponibles actuellement pour fournir une
estimation quantitative et qualitative du besoin de mise en oauvre d’ une démarche de soins.
Des données sur la prévalence de pathologies entrainant une dépendance temporaire ou
permanente manguent.

Au niveau individuel, cela signifie une évaluation compléte des besoins afin de fournir des
soins, des interventions d’insertion ou de réinsertion sociale, des aides a la vie quotidienne,
sur la base d'une décision concertée avec la personne concernée, sa famille ou les
personnes qui en prennent soin, des professionnels de santé, médico-sociaux, sociaux et
éducatifs dans certains cas.

La démarche de soins infirmiers a pour but de favoriser le maintien a domicile de toute
personne en situation de dépendance temporaire ou permanente quel que soit son age. La
place de la démarche de soins infirmiers dans ce dispositif est présentée dans lafigure 1.
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Figure 1. Place de la démarche de soins infirmiers dans le dispositif de prise en charge des personnes en
situation de dépendance temporaire ou permanente a domicile.
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.1

CADRE DE REFERENCE POUR LA MISE EN (EUVRE DE LA DEMARCHE DE SOINS
INFIRMIERS

Contribution et réledel’infirmier aupr és des personnes en situation de dépendance

La recherche documentaire a permis d'identifier la contribution de I'infirmier auprés des
personnes en situation de dépendance a partir d’ études qualitatives sur la description des
réles de I'infirmier et sur les attentes des personnes \us-aVvis des infirmiers (16). Les
expériences européennes portant sur les «infirmiers de famille » (29,31) et I'analyse des
politiques nationales de santé en Europe et au Québec ont permis de compléter cette
synthese de la littérature (11,21).

Au Royaume-Uni, I'English National Board for Nursing, Midwifery and Health Visiting
(ENB) a soutenu une recherche de type anthropologique (analyse documentaire,
interviews, études de cas) pour identifier le role, la contribution et I’identité professionnelle
de I'infirmier dans I’équipe multiprofessionnelle en réadaptation («Teamworking in
rehabilitation: exploring the role of the nurse») (16). Les trois situations clinique
analysées étaient les suivantes: mise en place d'une prothese de hanche, accident
vasculaire cérébral et polyarthrite rhumatoide. Dans ses conclusions, |e rapport envisageait
des actions spécifiques au secteur aigu, aux structures de rééducation fonctionnelle, aux
Mai SoNS pour personnes ageées et enfin aux soins a domicile.

Ce rapport avait pour objectif de dicrire la maniére dont les infirmiers identifiaient les
besoins en soins (aspects physiques, émotionnels et sociaux) de la personne et de ceux qui
prenaient soin d’elle; le role souhaité et actuel et la contribution spécifique de I’ infirmier
pour répondre aux besoins de la personne en collaboration avec |’ équipe multidisciplinaire,
la personne, son entourage. En outre, des besoins en formation initiale et continue pour se
préparer a ces différentes activités et réles ont été identifiés.

Le groupe de travail retient les dimensions de la contribution de I'infirmier aupres des
personnes en situation de dépendance temporaire ou permanente quel que soit leur age
ainsi qu’aupres de leur entourage listées ci-dessous.

L’analyse de la littérature est présentée pou chacune de ces dimensions en commencant
par les processus de coordination pour lesquels la place de I'infirmier & domicile par
rapport aux autres professionnels de santé et de |’ aide est actuellement peu cernée.

e Un rdle d’évaluation, de surveillance et de suivi concernant les capacités de la
personne a réaliser les activités de la vie quotidienne (autosoins) et I’ évolution de ces
capacités; les évaluations et les surveillances spécifiques en fonction des besoins de la
personne ou des fonctions perturbées; la surveillance des effets des thérapeutiques;
I’ éva uation des besoins de soutien de la personne et de son entourage.

e Un réle de planification et d'exécution des actes de soins comprenant la mise en
cavre et la poursuite des soins et des traitements en phase aigué, palliative ou
chronique : soins techniques et d'entretien et de continuité de la vie, surveillance
clinique et soins de prévention, apprentissages y compris celui de |’ autosurveillance
pour la personne et I’ entourage.
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 Un rdle de coordination et de communication comprenant la planification et
I’organisation des interventions des différents acteurs, le retour et le partage de
I"information, le réajustement des actions et de la conduite des soins, I’ouverture du
dossier de la personne soignée a tous les professionnels, I’ appui et le renforcement par
les professionnels de santé, I’ entourage et les aides a domicile de ce qui a été réalisé ou
appris ala personne par les professionnels de rééducation.

 Un réle de prévention des risques et des complications comprenant selon la
situation: prévention des pertes d’autonomie et du risque de dépendance, prévention
des risques liés a I’environnement, a la situation clinique de la personne soignée
(fausses routes, chutes, escarres, phlébites, malpositiors, infections, etc.), aux effets
secondaires des traitements et a I’évolution ou la décompensation d’'une maladie
associée.

« Un réle de soutien de la personne et de son entourage comprenant écoute,
information, réassurance, conseils et encouragement pour les changements de mode de
vie, aide pour faire face a la maladie, le handicap ou le stress, accompagnement de la
personne et de son entourage dans leur expérience de la maladie ou du handicap.

* Un rdle de sollicitation de la personne et de son entourage a participer al’ autogestion
de sa santé (intégration des thérapeutiques et des soins dans les activités de la vie
guotidienne), pour développer le potentiel des personnes qui vivent des expériences de
maladie ou qui se trouvent dans une situation de handicap.

e Un rdle éducatif pour le développement par apprentissage de compétences
(connaissances, autosoins, autosurveillance, résolution de problemes, attitudes) qui
permettent au patient et éventuellement & son entourage de mieux comprendre la
maladie, les traitements, les changements de mode de vie, de vivre le mieux possible
avec la maladie et de favoriser I’insertion ou la réinsertion sociale.

* Un rdle de soutien, de formation et d’encadrement de |’entourage et des aides
« non professionnels de soins » pour ks intégrer au processus de compensation de la
dépendance ou du handicap par le renforcement de I’ apprentissage de techniques de
rééducation (en particulier la mobilisation, les techniques de transfert, |’ entretien des
fonctions cognitives, I’ aimentation).

L es processus de coor dination et de communication

La mise en place de la DSI implique une nouvelle répartition des actions entre le secteur
sanitaire et le secteur social. En effet, selon que les soins relévent ou non des soins
prescrits, ils seront pris en charge soit par |’ assurance maladie, soit par les familles et/ou
I”aide sociale en particulier I’ allocation personnalisée d’ autonomie (APA) qui a remplacé
depuis le 1* janvier 2002 la prestation spécifique dépendance (PSD) (1). L'attribution de
I’APA repose sur une évaluation du degré de dépendance et des besoins d'aide de la
personne &gée par une équipe médico-sociale (médecins, infirmiers, travailleurs sociaux).
Elle permet d'estimer le nombre d'heures souhaitable pour subvenir aux besoins de la
personne. Au cours du troisieme trimestre 2001, 58 % des dossiers déposés aupres des
conseils généraux concernaient des personnes vivant chez elles (1).
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La question de la capacité des structures actuelles de prise en charge sociale a répondre a
cette nouvelle répartition entre le secteur sanitaire et le secteur social se pose. Des éléments
de réflexion sur la coordination entre les infirmiers libéraux et les services sociaux ont été
apportés par I'enquéte ECILAD 2001 qui portait sur les expériences recueillies par un
millier d'infirmiers libéraux a travers 1299 cas de personnes, avant la mise en place de
I’APA et de la DSl (9). Les conclusions ont montré que I'infirmier libéral est réellement
impliqué dans la mise en place de I'aide a domicile mais que sa connaissance des
structures et des intervenants du secteur social gagnerait a étre étendue afin de faciliter son
implication.

Outre la question du financement du transfert de certains actes du secteur sanitaire au
secteur social, les débats actuels sur la DSI impliquent I'analyse de |’ articuation médecin-
infirmier, un abord pluriprofessionnel de la prise en charge de la personne et I’ analyse des
modalités de coordination entre I'infirmier, les autres professionnels impliqués, les aidants
professionnels et la famille.

La coordination des interventions est sous-tendue par un bilan initia a la fois médical, de
soins et social, la détermination en commun des buts de la prise en charge de la personne,
une logique de gestion «au cas par cas », un suivi régulier et fréguent de I’ évolution de la
situation de dépendance et des réponses a apporter pour la compenser.

Dé&finitions de la coordination et de la communication

Long et al., dans un rapport de I’ English Nursing Board (ENB) (16) décrit précédemment,
proposent de définir le terme « multiprofessionnel » avant d'aborder la définition de la
coordination, de I'équipe et du travail en équipe. |l sagit d'un préalable al'approche du réle
et de la contribution de l'infirmier dans une équipe multidisciplinaire dédiée a la
réadaptation dans des situations spécifiques décrites dans ce rapport (personnes porteuses
d une prothese de hanche ou atteintes d’un accident vasculaire cérébral ou souffrant de
polyarthrite rhumatoide).

Approche « multiprofessionnelle » de la prise en charge

Selon Long et al. (16), le terme « multiprofessionnel » se réfere a un groupe de
professionnels de santé et/ou du domaine social, et dans tous les cas issus de plus d'une
profession. D'autres auteurs utilisent de maniére interchangeable «multiprofessionnel » et
«multidisciplinaire ».

On retrouve également la notion d «équipe pluridisciplinaire » dont les qualifications
professionnelles diverses et complémentaires sont mises en ceuvre dans I’ @aboration d’un
projet de soins commun (2).

Approche interprofessionnelle de la prise en charge

Les notions d’ « interprofessionnel » et « interdisciplinaire » concernent les interactions
entre les membres de chaque groupe.

Une étude québécoise (40) sur «I’action collective au sein d’ équipes interprofessionnelles
dans les services de santé » définit la collaboration dans le domaine de la santé comme un
processus conjoint de prise de décision partagée. La collaboration interprofessionnelle est
approchée comme un ensemble de relations et d'interactions qui permettent a des
professionnels de mettre en commun, de partager, leur connaissance, leur expertise, leur
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expérience pour les mettre de fagon concomitante au service des clients et pour le plus
grand bien de ceux-ci.

L’arrété du 1* mars 2002 portant approbation de la convention nationale des infirmiers
(Journal Officiel du 03 mars 2002) pose les bases d’une réflexion sur I’amélioration de la
coordination entre les professionnels de santé, notamment auprés des personnes en
situation de dépendance.

Laloi du 6 mars 2002 (n° 2002-322) modifie le cadre conventionnel des professions de
santé. Elle institue un socle de dispositions communes a I’ensemble des professions de
santé, |’ accord-cadre interprofessionnel (ACIP) qui fixe les dispositions et les engagements
communs a |’ensemble des professions. Son objectif est de favoriser la coordination des
soins et la prise en charge globale des personnes. L’ACIP est actuellement en cours de
négociation.

De plus, la loi enrichit les conventions existantes de contrats individuels. A titre
d'illustration, on peut citer pour les infirmiers le contrat de santé publique. Ce contrat porte
sur des actions de permanence, de coordination des soins, ou bien des actions de
prévention. Le premier contrat existant porte sur la démarche de soins infirmiers et le suivi
des personnes de plus de 75 ans insulino-traitées.

Equipe et travail en équipe

L'équipe se définit comme un groupe de personnes qui travaillent pour un but commun,
ensemble ou de maniére indépendante une partie du temps ou tout e temps.

Letravail en équipe, dans un contexte d'interprofessionnalité, comporte plusieurs attributs :
buts communs, compréhension du rdle de chacun, reconnaissance des zones de
chevauchement, communication, flexibilité et gestion des conflits (16).

Dans le champ de la prise en charge a domicile de personnes dépendantes nécessitant
I'intervention de divers professionnels, il n'est pas certain que le réle de l'infirmier dans
I'équipe soit clairement compris par les membres de I'équipe et par |a personne elle- méme,

Le rble de I'infirmier dépend généralement des besoins des personnes a partir desquels il
adapte sa contribution. Toutefois, cette contribution peut étre affectée par les attentes de la
personne et de son entourage vis-avis des soins infirmiers et plus largement par leur
perception et compréhension du but de la prise en charge (16).

Coordination

Pour Long et al. (16) la coordination est indissociable de la communication dans le réle de
I'infirmier. Ce réle de coordination et de communication est décrit comme une part
importante de I'activité infirmiére. Dans un contexte de réadaptation a domicile, I'infirmier
est responsable de plusieurs activités incluant le recueil, la synthése et |la diffusion de
I'information, les activités de liaison, de négociation et pour I'hdpital la planification lors de
la sortie de la personne.

Dans le Dictionnaire des soins infirmiers (2), la coordination n’est pas définie en tant que
telle. En relation avec le projet de soins, on retrouve la définition d’ «action concertée » qui
est un «mode de collaboration par lequel différents professionnels de la santé et acteurs
socio-économiques planifient et réalisent ensemble un projet de soins et/ou un programme
de santé ».
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Dans une revue publiée par la Cochrane Library (41), Zwarenstein et al. ont évalué les
effets d’interventions visant a améliorer la collaboration entre les infirmiers et les médecins
a I’hopital. Dans cette étude, le terme «collaboration » signifie travailler ensemble. Les
auteurs ont précisé que la notion de collaboration doit étre entendue comme comprenant
les activités suivantes : échange d’informations, coordination du travail et prise de décision
en commun vis-avis des différents aspects des soins.

Le réle de coordination des intervenants autour de la personne soignée a pour but de
faciliter I'intervention de chacun par une planification, un partage d'informations et une ré-
évaluation réguliére de sa situation.

Long et al. (16) soulignent que la coordination des intervenants permet d organiser
I’intervention de chague professionnel en tenant compte du degré de fatigue physique de la
personne, de ses capacités et de son état émotionnel et de la possibilité de réaliser certaines
activités de la vie quotidienne a I’ occasion d' activités de réeducation par exemple. Cette
coordination permet de S appuyer sur ce qui a été réaliseé et/ou appris ala personne et a son
entourage et de renforcer les apprentissages visant a compenser la dépendance ou le
handicap comme I’ utilisation des techniques de kinésithérapie pour le transfert ou le bon
positionnement lors du lever et coucher, pour conseiller et superviser la personne lors de
ses déplacements avec accessoires d’'aide ou I’ utilisation des techniques d’ ergothérapie
pour superviser ou réaliser latoilette, I’ habillage ou I’ alimentation.

Comme nous le verrons dans le paragraphe sur les modalités de coordination entre
infirmiers libéraux et services d’' aide a domicile, une enquéte récente du Credes (9) visait a
décrire les moyens dont disposent actuellement les infirmiers libéraux lorsgu’ils jugent
gu'il y a nécessité d' organiser le maintien a domicile d’ une personne. Cette enquéte illustre
bien les éventudles difficultés pour I'infirmier libéra quant aux démarches et a la
recherche de réponses lorsqu’il est nécessaire de mettre en place une aide a la réalisation
des actes essentiels de la vie quotidienne en dehors ou en plus des actes relevant de la
compétence des infirmiers.

Encadrement et supervision

L’infirmier exerce son activité en relation avec les autres professionnels non seulement du
secteur de la santé, mais aussi du secteur social et médico-social et du secteur éducatif
(article I du décret n° 2002-194 du 11 février 2002). L’article 14 de ce méme décret
précise les missions de proposition d actions, d organisation et de participation de
I"infirmier selon son secteur d’ activités, y compris dans le cadre de réseaux de soins. On'y
retrouve la formation des personnels de sant€, la participation a «toute action coordonnée
des professionnels de santé et des professions sociales conduisant a une prise en charge
globale des personnes ». En revarche dans I'arrété du 28 juin 2002 modifiant la
nomenclature générale des actes professionnels, en particulier le titre XVI (soins
infirmiers), la séance hebdomadaire de surveillance clinique infirmiére et de prévention a
domicile comporte entre autres la tenue de la fiche de surveillance et la transmission des
informations a |’ entourage ou a latierce personne qui s'y substitue. La question qui se pose
est celle de la supervision des aidants non professionnels et des professionnels du secteur
socid (auxiliaires de vie) en termes d’ organisation des soins, de formation, de contréle de
I”accomplissement des téaches et de la responsabilité en cas de dysfonctionnement ou de
défaut de soins.
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Partage des informations

La disposition, selon laquelle I'infirmier « communique au médecin prescripteur toute
information en sa possession susceptible de concourir al’ établissement du diagnostic ou de
permettre une meilleure adaptation du traitement en fonction de I'état de santé de la
personne et de son évolution », proposée dans le décret du 11 février 2002 relatif aux actes
professionnels des infirmiers pose les bases d’ une bonne coordination entre le médecin et
I"infirmier.

De méme, le retour dinformations de I'infirmier vers le médecin et les autres
paramédicaux sur les progres de la personne (mobilité, transferts, activités de la vie
quotidienne, réponse de la personne aux traitements et aux rééducations en fonction
dééments de surveilllance ou d'observations en partie prédéterminés) permet
collectivement d'adapter la prise en charge. L’ouverture du dossier de la personne a
I”’ensemble des intervenants, qu’ils soient professionnels ou aidants non professionnels,
permet d'y insérer consignes particuliéres et notes d’ observation (16).

Attentes des personnes et des aidants vis-a-vis des infirmiers et perception du réle de
I"infirmier en matiere de coordination

Selon les résultats de I’ enquéte menée par Long et al. (16), les attentesdes personnes en

situation de dépendance (prothése de hanche, AV C, polyarthrite rhumatoide) vis-a-vis des

infirmiers s exprimaient sous laforme de :

* besoin dinformations, d encouragements, de réassurance, d'acces a d autres
professionnels et aides (besoin non identifié ou insuffisamment évalué) ;

» besoin de continuité et de «standardisation » des soins lors de transfert dans un autre
lieu de soins;

 constance dans les soins avec la notion des limites de chague professionnel et de partage
des responsabilités ;

 prestations plus importantes des professionnels de rééducation ;

* bonne communication et partage d’ informations entre les professionnels;

» meilleure planification de la sortie et besoin de reconnaissance en tant qu’individu;

 implication des aidants dans les soins pour la continuité de la prise en charge.

Le role des infirmiers était percu par les personnes soignées et leurs aidants comme une
source de motivation et d’ encouragement, une source d'informations compréhensibles, un
lien vital entre médecin et personne soignée, mais souvent les infirmiers manquaient de
disponibilité (surtout a I’ hépital). Le role des infirmiers spécialisés (specialist nurse) qui
intervenaient dans la coordination et vis-avis de problemes de santé spécifiques
(incontinence par exemple) était décrit comme un réle de soutien et d éducation.
L’infirmier éait percu comme la personne idéale, la personne clé pour améiorer la qualité
des soins en dehors de I’ hopital.

Selon le groupe de travail, la coordination est un processus conjoint de prise de décision
qui permet a des professionnels de mettre en commun, de partager leur connaissance, leur
expertise pour les mettre au service des personnes soignées afin de planifier et réaliser
ensemble un projet thérapeutique et de soins, et dans certains cas un projet d’insertion ou
de rénsertion sociale.

La coordination entre les divers professionnels de santé impliqués intervient en particulier
apres |’ évaluation multiprofessionnelle initiale de la situation de la personne et a intervalles
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réguliers pour le suivi. Elle permet de définir en commun I’ objectif globa des soins a
domicile, de programmer et d’ organiser les interventions. Elle nécessite une formalisation
de I’ échange d'informations et une articulation des soins et de la prise en charge sociae.

La coordination est réalisée par |I’équipe qui dispense les soins avec en son sein une
« personne référente » qui s assure de la bonne coordination des interventions.

L’infirmier doit avoir une bonne connaissance des ressources locales : aides a domicile,
services intervenant au domicile, structures de coordination, groupes de soutien et
associations, et des modalités de prise en charge des aides pour la vie quotidienne.

Modalités de coordination et de communication entre les professionnels de santé

Des interventions visant a faire collaborer médecin et infirmier peuvent avoir un impact
positif sur les soins. Cette idée a été soutenue notamment dans le secteur industriel ou la
qualité de la production et de son efficience est dépendante du succes du travail en équipe.
Par extension, on peut penser que I’ efficience et la qualité des soins dépendent du degré de
collaboration et des relations interprofessionnelles.

Les effets d’interventions visant & améliorer la collaboration entre les infirmiers et les
médecins ont éé évalués dans une revue publiée par la Cochrane Library (42). Les éudes
avaient pour contexte |"hdpital, aucune étude n’'a été retrouveée dans le cadre de soins a
domicile. Seulement 2 études, une étude randomisée et une étude «avant-apres », ont été
sdlectionnées car décrivant correctement les interventions visant a promouvoir la
collaboration entre professionnels. Les criteres de jugement étaient la durée
d hospitalisation, le colt total de la prise en charge, la mortaité a I'hopital, le type
d organisation hospitaliére et la satisfaction rapportée par les soignants soit spontanément
Soit avec un questionnaire.

Dans I’ éude randomisée analysée (43), I'intervention consistait a comparer des visites
quotidiennes multiprofessionnelles (médecin, infirmier responsable de la coordination,

assistante sociale, pharmacien et diététicien) et des visites traditionnelles (médecin seul)

dans des services hospitaliers de médecine.

Sur 1 102 admissions, les 567 patients assignés arecevoir des visites multiprofessionnelles
ont eu une durée moyenne d’ hospitalisation plus courte que les 535 patients assignés aux
visites traditionnelles (5,46 contre 6,06 jours; p = 0,006). Le codt moyen total était plus
bas (6 681 contre 8090 $US p = 0,002). En revanche, aucune différence n’a été observée
pour la mortaité hospitaliére (1,8 % contre 1,9% ; p = 0,90), les sorties avec retour a
domicile (73,9 % contre 73,1 % ; p = 0,79) et les transferts vers un établissement de moyen
s§our (9,4 % contre 12,3 % ; p=0,79).

L’ analyse des enquétes de satisfaction auxquelles ont répondu 21 soignants ayant participé
aux visites multiprofessionnelles et 19 soignants ayant effectué des visites traditionnelles a
mis en évidence 3 facteurs représentatifs des concepts de satisfaction. Les soignants ayant
participé a des visites multiprofessionnelles comprenaient mieux le but des soins dispensés,
communiquaient plus efficacement et travaillaient davantage en équipe que les soignants
ayant effectué des visites traditionnelles (p < 0,006 pour chaque facteur).

L’'étude «avant-aprés » retenue dans la revue de la Cochrane Library incluait 843
admissions (44). Les effets de visites 4 fois par semaine par une équipe composée d’'un
médecin et d'un infirmier (plans de traitement et de soins décidés en commun) associées a
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une réunion hebdomadaire ont été comparés a ceux des visites traditionnelles. La durée de

s§jour (en excluant les déces) était plus courte chez les 178 patients du groupe intervention

gue chez les 202 patients du groupe contréle (10,5 jours contre 11,9 jours, n = 202). Les

taux de mortalité n’ étaient pas significativement différents.

Les résultats de ces études incitent a recommander la pratigue de visites

multiprofessionnelles a " hdpital. Selon Jitapunkul et al. (44), les bénéfices identifiés en

termes de changements dans les attitudes et les comportements des soignants pourraient

étre étudiés dans le cadre de la prise en charge des personnes dépendantes a domicile :

- communication des informations, des opinions et sentiments ;

- participation a la prise de décision et a la définition des buts de la prise en charge ;
respect mutuel et compréhension de |’ efficacité des thérapeutiques ;

- vishilité des dynamiques de prise de position lors des prises de décision en commun.

Le groupe de travail propose que, dans la mesure du possible, une rencontre puisse étre
organisée a la suite de I'évaluation initiale (aprés le recueil dinformations par les
professionnels impliqués dans la prise en charge des personnes en situation de
dépendance). Des contacts sont également nécessaires dans le cadre du suivi de I’ évolution
de la situation de dépendance.

Par ailleurs, la collaboration des médecins et des infirmiers peut étre améliorée par une
formation interprofessionnelle comme le recommande I'OMS (45), mais les effets d’ une
telle stratégie sur |’ exercice professionnel (travail en équipe et pratiques coopératives) ou
les résultats des soins (taux de mortalité, de complications et de réadmission) comparés a
une formation séparée des médecins et des infirmiers ont été insuffisasmment étudiés (41).
Cela ne permet pas de conclure a I’inefficacité de la formation interprofessionnelle. Les
modalités de la formation interprofessionnelle retenues par Zwarenstein et al. (41) étaient
définies comme un enseignement interactif (participation active des étudiants et échanges
entre éudiants de diverses professions) et commun aux professions de santé et sociales
ayant pour but explicite d améliorer la collaboration interprofessionnelle et/ou la santé, le
bien étre des patients et usagers. Sur les 1042 résumés obtenus a partir de I’interrogation
des banques de données, 89 études ont été analysées, mais aucune dentre elles ne
répondait aux critéres d'inclusion définis au préalable.

L’ évaluation de divers modéles de coordination des soins

On pouvait lire, dans un document diffusé par les CNAMTS au sujet du programme d’ aide
personnalisé (le projet de soins infirmiers : des soins personnalisés, I’ autonomie préservée
novembre 2000) (www.ameli.fr), que «la responsabilité de la coordination et de la
continuité des séances ¢k soins infirmiers s'il y a lieu, de la circulation de I'information
entre professionnels et la formation des aides, sont de la responsabilité de I’infirmier. Il fait
notamment le lien avec les services sociaux de la Sécurité sociae et ceux des collectivités
locales. La coordination de cette équipe multidisciplinaire est essentielle pour que la
personne soit prise en charge, selon sa dépendance, par les bons intervenants. » Pour cela,
I"infirmier doit avoir une bonne connaissance des ressources locales, des groupes de
soutien et associations, des modalités de prise en charge sociae et il faut que ces
ressources soient suffisantes pour couvrir les besoins.

Selon un rapport des National Health Services (NHS) au Royaume-Uni portant sur la
réinsertion et le naintien des personnes &gées a domicile (15), la mise en place d'une
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«personne référente » peut faciliter la coordination et la continuité des soins. Cette

personne est nommeée au sein de I’ équipe multidisciplinaire pour :

 érel’interlocuteur de la personne soignée et de ses proches ;

» Sassurer de leur compréhension des buts de la prise en charge et de leur niveau de
participation;

 informer les divers professionnels qui interviennent aupres de la personne soignée des
évolutions et des changements ;

* se mettre en lien avec les services pouvant procurer |’aide nécessaire en regard des
besoins de la personne soignée et susciter I'évaluation réguliere des résultats des
interventions.

L’infirmier libéral peut étre amené a exercer plus souvent ce réle de coordination, du fait
de sa situation privilégiée aupres de la personne soignée et de sa famille.

De méme, la commission d orientation sur le cancer propose la création dans chagque
établissement traitant des cancers d’un service de suivi individualisé des soins et services
aux personnes cancéreuses (SISS, version francaise, a créer, du case management) par des
infirmiers de santé publique. Ces derniers seraient chargés de «coordonner les différents
intervenants et faciliter le recours a tous les services, pour chague personne prise en charge
individuellement ». Cette proposition se justifie par le besoin ressenti par les personnes
d un accompagnement de leur parcours thérapeutique. Les difficultés administratives,
socioprofessionnelles et psycho-affectives aggravent la pénibilité du traitement spécifique
du cancer. Une coordination visant a programmer et adapter la prise en charge en fonction
des besoins de la personne et des modaités de son traitement est essentiele
(www.plancancer.fr)

Zwarenstein et al. (46), dans un protocole d étude dont les résultats devraient étre publiés
prochainement par la Cochrane Library, ont proposé d éudier dans quelle mesure un
modele explicite d'attribution des fonctions de coordination aune personne en particulier
ou a un groupe (case management) pouvait améiorer la coordination entre les
professionnels de santé et avoir un impact positif sur I'état de santé des personnes. Les
objectifs de larevue étaient didentifier les effets de différents modeles de coordination des
soins et de mesurer les différences en termes de responsabilités de la coordination
(infirmier, autre professionnel de santé, non professionnel), de travail solitaire ou en
équipe, du moment de mise en cauvre (al'admission, a I'hdpital, durant le s§our, ala sortie,
a domicile), d'approches pour évaluer les besoins dintervention interdisciplinaire (suivi
fondé sur la survenue de probléme ou suivi programmeé) qui pouvaient faire varier les
résultats.
Selon Zwarenstein et al., le concept de case management est actuellement mal cerné et sa
typologie ne fait pas I'unanimité.
Divers auteurs ont utilisé ce concept pour décrire différentes initiatives qui ont des buts
différents. Les modéles identifiés dans lalittérature et étudiés par Zwarenstein et al. étaient
les suivants : le brokerage model, I'integrated case management model e le self-managed
care model. Ces trois modeles existent seuls ou en association. Les auteurs les ont définis
de la maniere suivante :
» le brokerage model consiste a désigner une personne, indépendante des équipes qui
donnent les soins, chargée de développer un plan de soins pour chaque personne
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soignée visant a faciliter la coordination des services de soins et a limiter les colts en
prévenant un acces et une utilisation inappropriés des services par la personne soignée.
Les valeurs sous-tendues par ce modéle sont I’ efficience et la réduction des codts ;
 [l'integrated case management model combine I'attribution des fonctions de coordination
et la dispersation des soins. La coordination entre les divers professionnels et
institutions impliqués dans la stratégie de soins est réalisée par I'égquipe qui dispense les
S0iNs avec en son sein un responsable qui sassure de la bonne coordination des autres
membres de |'équipe. La principae valeur sous-tendue ici est |e travail en équipe ;

» le saf-managed care model permet au coordonnateur des soins infirmiers d'encourager
la personne soignée qui a la capacité de le faire a prendre la responsabilité de
coordonner |'ensemble des ressources dont elle a besoin en fonction d'ééments
préétablis. Ce modele est fondé sur les soins humanistes et le renforcement du potentiel
des personnes.

Selon le groupe de travail, une «personne référente » peut faciliter la coordination et
I’ évaluation de I’ organisation mise en place. L’infirmier libéral peut étre amené a exercer
le plus souvent ce réle de coordination, du fait de son implication dans la mise en route et
I’organisation des soins et de I'aide a domicile. Cette «personne référente » est
I"interlocuteur de la personne soignée et de ses proches: elle Sassure de leur
compréhension des buts de la prise en charge et de leur niveau de participation. En outre,
elle informe les divers professionnels qui interviennent aupres de la personne soignée des
évolutions et des changements. Elle se met en lien avec les services pouvant procurer
I’ aide nécessaire en regard des besoins de la personne soignée et elle suscite I’ évaluation
réguliére des résultats des interventions.

Modalités de coordination entre |I” hépital et le domicile

La sortie de I"hopital est souvent source d anxiété pour la personne et sa famille, souvent
insuffisamment informées et préparées a la poursuite des soins et du traitement.

L’ organisation de la sortie

Trois facteurs ont été identifiés par Barker et al. (47) comme les principales causes de

retard de la sortie d’ une personne de I’ hopital. Il s agissait :

» d'une évauation inadéquate de la personne par les professionnels de santé ayant pour
conséquence par exemple une connaissance insuffisante de son contexte social ;

» dune organisation insuffisante par exemple en ce qui concerne la réservation dun
moyen de transport pour le retour a domicile;;

» d une communication insuffisante entre |’ hdpital et les professionnels et services devant
intervenir adomicile.

Un référentiel pour I'évaluation des pratiques professionnelles sur le théme de la
préparation de la sortie du patient a été publié par I’ Anaes (48). Trois axes ont été étudiés:
I’ organisation, I’ information et la continuité des soins. Pour chacun d’eux ont été définisla
qualité du point de vue de la personne soignée ; les attentes des personnes soignées et des
professionnels de santé qui s occupent d elles apres la sortie; la qualité définie par les
professionnels en tenant compte du légidlateur.
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Deux revues de la littérature ont évalué I’ efficacité de diverses stratégies de planification

de la sortie des personnes hospitalisées dans des services de médecine et de chirurgie

(49,50). Dans I’ étude de Parkes et Shepperd (49) la planification de la sortie était définie

comme un plan de sortie individuel préparé avant la sortie. Lorsque cela était possible, les

auteurs ont étudié les cing différentes éapes d’'un plan de sortie définies par Marks en

1994 (51) (cité dans laméa-analyse) :

 |’évaluation avant I’admission de la personne a | hépital ;

* lebilanal’admission;

e |"évaluation durant le s§our et la préparation du plan de sortie a partir des besoins
individuels de la personne ;

* lamise en cauvre du plan de sortie ;

* lesuivi.

En dépit des difficultés d'interprétation des donneées liées a la disparité dans les modes de
planification de la sortie, 8 études ont été sélectionnées, incluant 4 837 patients. Les études
qui n'incluaient ni évaluation, ni phase de mise en cauvre ont été exclues. Les critéres de
jugement retenus étaient la durée de s§our a I'hdpital, le taux de réadmission et de
complications, la satisfaction du patient, des soignants et des aidants, I’ éat de santé de la
personne, ainsi que son état psychologique et celui des aidants, le col(t direct d'une
planification de sortie pour | hépital, les colts indirects et intangibles pour la personne et la
société.

Les résultats ont montré une petite réduction de la durée de s§our (seule méa-anayse
réalisée) chez des personnes agées hospitalisées incluses dans le groupe «plan de sortie »
(moyenne des différences pondérée : - 1,01; IC 295 % : - 2,06 a 0,05). Les effets sur les
taux de réadmission étaient mitigés (augmentation ou diminution selon la période de suivi
aprés la sortie). Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée pour le
taux de réadmission, I'incidence des complications et |’ état de santé de la personne, ainsi
gue son état psychologique et celui des aidants en comparaison avec une prise en charge
habituelle. Les personnes assignées au «plan de sortie » étaient plus satisfaites que celles
ayant une prise en charge habituelle a la sortie. Les colts n’éaient pas significativement
différents pour les deux stratégies, a |’ exception d une étude qui rapportait une diminution
significative des colts liés aux réadmissions en médecine pour les personnes assignées au
«plan de sortie ».

Les auteurs soulignaient que les résultats ont pu étre influencés par :

» des modalités différentes d' organisation de la sortie durant le s§our de la personne (a
I’admission ou dans les 3 jours précédant la sortie) ;

» lesuivi des personnes qui variait de 2 semaines a9 mois ;

» le contexte et I’ organisation des soins de santé des pays dans lesgquels ont été réalisées
les éudes (EtatsUnis, Canada et Danemark) qui affectent probablement la
communication entre services. Ce dernier aspect n’a pas été envisagé dans les études
analysées alors qu’il semble fondamental pour s assurer que les personnes sortent de
I" hépital au moment approprié de leur prise en charge et avec les indications adéquates
pour organiser |’intervention des différents professionnels a domicile.

De méme Parker et al. (50) ont éudié I'impact de différentes modalités d’ organisation de
la sortie chez une population de personnes agées de plus de 65 ans aprés une
hospitalisation. Dans cette revue de la littérature ont été sélectionnées des études
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randomisées selon la méthode préconisée par la Cochrane Collaboration. Les criteres de

jugement utilisés étaient le taux de mortalité, la durée de s§our, le taux de réadmission,

I’état de santé, la satisfaction de la personne et de son entourage, I'utilisation des

ressources locales pour les soins et la prise en charge sociale, et les codts. Les auteurs ont

réalise une méta-analyse des résultats des études lorsque cela était possible. Au total, 71

articles ont été sélectionnés (dont 54 études randomisées). Quatre types d’ interventions non

exclusives les unes des autres ont été identifiés :

 une planification de sortie en référence a un protocole établi réalisée le plus souvent par
une infirmiére avec une modalité de suivi aprés la sortie (visite a domicile; par
téléphone ou les deux) ;

* une évaluation gériatrique détaillée par des unités specifiques, des consultations dédiées
ou des services de soins adomicile ;

» |’organisation d’interventions a domicile (téléphone et visite) apres la sortie soit par une
infirmiere soit par une équipe multiprofessionnelle incluant parfois une évaluation
gériatrique détaillée ou des interventions éducatives ;

 des interventions éducatives visant a améliorer les capacités de la personne a gérer les
différents aspects de ses soins apres la sortie de I’ hdpital (prise de médicaments, auto-
s0ins).

Les résultats ont montré qu'aucune des interventions n'a eu d effets négatifs sur la

mortalité (a 3,6 et 12 mois) ou la durée de s§our a |’ hopital. Le risque de réadmission a

I"hdpital était réduit par les différents types d interventions (RR: 0,85 : IC a 95 %, 0,76 a

0,95; p=0,005 ; 35 études). Les auteurs suggerent que les interventions qui permettent un

contact entre I’ hopital et le secteur extra- hospitalier, y compris au domicile de la personne,

ont un meilleur impact. Mais les preuves sont insuffisantes pour conclure a I’ efficacité

d une intervention en particulier.

Le groupe de travail propose qu’un contact systématique s établisse entre I’ établissement
de santé et les professionnels des soins a domicile avant la sortie.

Les documents de sortie

Des travaux ont porté sur la qualité des documents de sortie. Un rapport du Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) en Ecosse (52) portant sur les documents de
sortie de I'hopital concernant toute personne hospitalisée soulignait |'inadéquation de ces
documents. Dans la revue de littérature réalisée pour ce rapport, on distingue deux types de
documents de sortie. Le premier est dit «immédiat » ou «intermédiaire » et permet
d'attendre I'éventuel envoi du «résumé fina de sortie ». Il comprend les prescriptions
medicales pour les 7 jours a venir, mais bien souvent ne comprend pas les résultats des
examens, |'organisation mise en place pour la continuité des soins, des détails sur les
rendezvous de consultation ou d'examens, des données sur l'avis de la personne et la
signature du médecin responsable de la prise en charge. Le second document de sortie, ou
«résumé de sortie », est plus structuré et définitif. Il est adressé au plus tard dans la
semaine qui suit la sortie de la personne. Son contenu n'a pas été développé dans le rapport
€cossais.
Le SIGN propose dans ses recommandations d'utiliser de préférence un document structuré
comprenant au minimum :
» des données de type administratif (coordonnées de I'établissement, identification du
patient, en particulier nom, adresse, date de naissance, coordonnées du médecin traitant
et du médecin hospitalier, dates d'entrée et de sortie, etc.) ;
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* lemotif de I'admission ou du transfert ;

* lemode d'admission ;

 lediagnostic médical principal ; les autres problemes de santé ;

» lesinvestigations, interventions chirurgicales (y compris la date et I'opérateur) ;

* les prescriptions médicamenteuses a la sortie et les modalités de prise ; les dlergies;

» les autres programmations a la sortie (destination, consultations, examens, continuité
des soins avec un infirmier ou I'entourage de la personne, information donnée a la
personne) ;

» des commentaires qui complétent les rubriques prédéterminées ;

 un contact si besoin (nom, téléphone, moment le plus favorable pour ce contact) ;

» lasignature du ou des auteurs et la date d’ éaboration.

Plusieurs exemples développés en annexe du rapport ont montré que ce document structuré
était surtout centré sur la prise en charge médicale et ne comprenait pas de développement
spécifique sur la réponse aux besoins de la personne, en particulier ses besoins
d'apprentissage et les aides a la vie quotidienne, que celles-ci relévent des actions de soins
infirmiers ou de I’ intervention des professionnels de I’ aide sociale.

En France, un outil de recueil dinformation servant de base de réflexion aux équipes
soignantes pour éaborer une fiche de liaison a é&é proposé dans un guide du service
infirmier (53). Ce document concerne en grande partie uniquement les soins infirmiers.

Le groupe de travail suggeére la nécessité d'envisager des méthodes de transmission des
informations pour assurer la continuité des soins entre I'ndpital et les structures de soins
ambulatoires en restant dans le cadre de la loi n° 2002-203 du 4 mars 2002 relative aux
droits des malades et ala qualité du systéme de santé. Toute personne a acces a l’ ensemble
des informations qui concernent sa santé. Il peut sagir dinformations formalisées
contribuant a I’ élaboration du diagnostic et du traitement ou d une action de prévention,
mais auss d’ échanges écrits entre professionnels de santé (comme la démarche de soins
infirmiers et les feuilles de surveillance clinique infirmiére dont la transmission au médecin
traitant est prévue dans la DSI). Cet échange entre professionnels de santé peut avoir lieu
afin d' assurer la continuité des soins ou déterminer la meilleure prise en charge sanitaire
possible a condition que la personne soit avertie et ne S'y oppose pas.

Ces principes sont probablement applicables a la fiche de liaison dont la tenue par
I"infirmier est prévue dans la DSI. Cette fiche S adresse a |’entourage ou a la tierce
personne qui S'y substitue. Il se pose le probleme de la confidentiaité des informations
portées sur ce document de liaison dont le contenu n’est pas précisé dans les textes qui
instituent la DS

La transmission des informations médicales et, par extension, de soins, par voie
électronique entre professionnels est soumise & des régles définies en Conseil d Etat

(www.cnil .fr).

Lerdéle d' uninfirmier de coordination entre |’ hépital et la ville

Au Royaume-Uni, De Broe et al. (54) ont montré le réle que pouvait jouer un infirmier
spéciaiste (clinical nurse specialist) rattaché le plus souvent a un service de soins
hospitaliers dans la coordination des soins pour la prise en charge de la sclérose en plaques
a domicile a partir d’une enquéte par questionnaire aupres d’'un échantillon d'infirmiers
spéciaistes. Dans ce contexte, le réle d'un infirmier spécialiste inclut des activités de soins
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(9 % du temps passé), de résolution de problemes comme I'incontinence, la douleur (8 %),
d'information et de conseil (9 %), de soutien psychologique a la fois a la personne et & son
entourage lors de I'annonce du diagnostic et durant les rechutes (10 %). Les visites de suivi
a domicile et la responsabilité de la coordination des soins (y compris l'intervention des
services sociaux) auss bien que I'éducation des personnes et des équipes des services
sociaux dans le cadre des soins de santé primaires lui incombent également.

De Broe et al. (54) ont ensuite analysé la littérature existante afin d'évaluer I'efficacité de
I'intervention d'un infirmier spécialiste sur les soins et la qualité de vie des personnes
atteintes de sclérose en plaques. Une seule étude a été identifiée et analysée, incluant 136
personnes suivies a domicile par un infirmier attaché a un service de neurologie d'un
établissement de santé écossais. Des entretiens ont été menés aupres de 67 personnes et de
51 aidants et un questionnaire leur a été adressé. L'étude concluait que les personnes et
leurs aidants trouvaient l'infirmier spécialiste trés utile surtout pour améliorer leur
connaissance de la maladie, leur capacité a faire face a la situation, leur confiance en
l'avenir, le recours et I'accés a d'autres aides. Toutefois, les auteurs de la revue concluaient
que cette étude comportait des biais, en conséguence de quoi les résultats ne pouvaient pas
étre extrapolés.

Ces mémes auteurs ont éendu leur revue a d'autres éudes qui évaluaient le réle de
I'infirmier spécialiste dans d'autres situations chroniques incluant le diabéte, I'épilepsie et la
maladie de Parkinson (54). Aucune éude de bonne qualité méthodologique n'a été
retrouvée, il n'a donc pas été possible de conclure a I'efficacité de tels infirmiers qui par
allleurs sont estimés selon I'opinion des médecins neurologues trés utiles pour faire le lien
entre I'ndpital et le domicile et donner des consells specialisés aux médecins traitants et aux
infirmiers a domicile.

En France, dans le cadre de |” hospitalisation a domicile, une coordination est mise en place
et fait partie du systeme de fonctionnement de cette structure. Elle est assurée par un cadre
infirmier le plus souvent.

D’autres expériences de coordination entre établissement de santé et soins a domicile
dispensés par des infirmiers libéraux sont rapportées par les membres du groupe de travail
qui souligne I'importance dans la préparation de la sortie d’une personne soignée d'un
établissement de santé de connaitre sa situation antérieure et d’ évaluer précisément son état
avant la sortie pour favoriser la continuité de la prise en charge.

Modalités de coordination entre infirmiers libéraux et services d’ aide a domicile

A la demande du ministre de I’Emploi et de la Solidarité, le Centre de recherche, d étude et
de documentation en économie de la santé (Credes) a mené entre septembre et octobre
2001 une enquéte sur les modalités de coordination entre infirmiers libéraux et services
d aides adomicile (9).

L’enquéte visait a décrire les moyens dont disposent actuellement les infirmiers libéraux
lorsgu’ils jugent qu'il y a nécessité d organiser le maintien a domicile d une personne.
L’ enquéte par sondage a permis d obtenir des informations a partir de 1 300 cas concrets
de mise en place d’ un maintien a domicile décrits par 1 000 infirmiers sélectionnés a partir
d un échantillon de 10 000 (représentatif en termes de densité infirmiere et de taux moyen
d AlS). La description en généra de leur environnement professionnel et de leurs contacts
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habituels dans le secteur du maintien a domicile a montré que les infirmiers ont une
connaissance partielle des intervenants du secteur de I’ aide a domicile. Un tiers d entre eux
collaborent réguliérement avec un service de soins infirmiers a domicile (SSIAD).

A partir de cas concrets rencontrés dans leur pratique, les trois quarts des infirmiers ont été
confrontés a la nécessité de mettre en place une aide a domicile pour 1 a 6 personnes au
cours des 12 derniers mois. Dans cette sSituation, les infirmiers contactent presgque toujours
la famille de la personne et le médecin et dans une moindre proportion le service d'aide a
domicile ou les services sociaux.

Les personnes qui nécessitent une aide a domicile sont tres agées (60 % ont 80 ans ou
plus), reconnues en affection de longue durée (ALD) pour les trois quarts. Presgue toutes
ne sont pas autonomes pour faire leur toilette et s habiller.

En dehors des soins relevant de la compétence infirmiére, les besoins non satisfaits
concernent essentiellement le ménage et la préparation des repas (8 personnes sur 10),
I’ alimentation et la surveillance (7 sur 10), moins souvent I’ aide ala personne (4 sur 10 ont
besoin d'une aide non infirmiere a latoilette).

La recherche d'une solution est colteuse en temps pour I'infirmier libéral (4 fois sur 10,

elle demande plus de trois appels téléphoniques de la part de I’infirmier). Les contacts avec

un service social, un travailleur social ou un service de soins a domicile sont infructueux 3

a 4 fois sur 10. Les difficultés rencontrées concrétement par les infirmiers concernent des

problémes :

* definancement del’aide;

 dedisponibilité du personnel d'aide ;

e et dans une moindre mesure des réticences de la personne elle-méme ou de son
entourage.

Ces réaultats illustrent bien les éventuelles difficultés pour I'infirmier libéral quant aux
démarches et a la recherche de réponses lorsgu’il est nécessaire de mettre en place une aide
a la rédlisation des actes essentiels de la vie quotidienne en dehors ou en plus des actes
relevant de la compétence des infirmiers.

Les résultats de cette étude peuvent étre mis en perspective par des travaux sociologiques
récents sur «le processus de régulation et gestion de la coopération du travail infirmier a
I’ hopital » A partir d’ entretiens semi-directifs et d’ observations de terrain, |’ étude montre
que le travail infirmier qui consiste a «s assurer que les tragjectoires de soins se déroulent
comme prévu » est traversé par un certain nombre d’imprévus et de problémes a résoudre
entravant réguliérement le bon déroulement des soins (55). Si I'infirmier est de fait au
centre de la coordination, il n’en est pas moins au coaur de «collectifs mouvants dans des
processus complexes d’autorégulation et d’ adaptation permanente des regles existantes ».
Ces processus sont colteux en temps passe a gjuster et négocier (55).

Ainsi, au domicile, les infirmiers libéraux peuvent entreprendre, interpeller les médecins et
nombre d entre eux paraissent soucieux d’instaurer une véritable relation de confiance.
Celarequiert du temps, temps que les uns et les autres N’ ont pas nécessairement (38).

Le groupe de travail précise que dans le cadre de la mise en place de la DS, cette activité
d organisation du maintien a domicile et donc de recherche de solutions doit étre reconnue.
La recherche de solutions devrait étre facilitée par :

* un contact précoce avec les systemes d’ aide sociale ;
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» uneévauation des besoinsd’ aide ;

e une coordination entre les acteurs du soin et ceux de I'aide par une approche
interprofessionnelle de la prise en charge ;

* un accés a des informations rassemblées et mises a jour au niveau des missions locales
(mairie) et du conseil général.

Les modalités de transmission des informations

Le dossier de soins infirmiers

Dans le cadre de ses responsabilités, I'infirmier congoit, utilise et gére le dossier de soins
infirmiers (article 3 du décret du 11 février 2002). Le dossier comporte les éléments relatifs
aux actes que I'infirmier effectue de sa propre initiative et aux actes prescrits et permet
ains le suivi de la personne. Le dossier de soins comporte deux séries de documents : les
fiches d’information et d’ analyse regroupant les données d’ accueil et d'identification de la
personne, la démarche de soins ainsi que diverses observations, synthéses, transmissions et
liaisons et les prescriptions médicales ; la planification des soins infirmiers (36).

La bonne tenue du dossier concourt a la qualité des soins et peut constituer sur le plan
contentieux une piéce a conviction (36).

L'établissement du dossier de soins infirmiers reste aujourd'hui facultatif (article 28 du
décret du 16 février 1993), néanmoins il reste un document fondamental de continuité des
soins. En établissement de santé, le dossier de soins fait partie du dossier du malade avec le
dossier administratif et social et répond désormais aux nouvelles regles de communication
directe aux personnes hospitalisées mises en place par laloi du 04 mars 2002 relative aux
droits des malades. En exercice libéral, & séance de soins infirmiers inclut la tenue du
dossier de soins et |a fiche de liaison éventuelle. Le dossier est gardé par l'infirmier, seule
est prévue dans l'article 11 de I'arrété du 28 juin 2002 la transmission de I'intégralité de la
démarche de soins au médecin prescripteur et a la personne mais a leur demande. Des
recommandations concernant la tenue du dossier de soins en libéral précisent le contenu du
dossier (56).

Le dosser de soins, coordination des interventions de soins e communication des
informations

Dans le cadre des soins a domicile pour les personnes en sSituation de dépendance,
I"infirmier intervient le plus souvent en association avec un ou plusieurs professionnels de
santé. Pour |'exercice libéral, aucune précision n'est apportée quant au réle de facilitation
du dossier pour la concertation des divers professionnels pour mieux coordonner leurs
actions. Ces principes ne semblent pas étre remis en cause. Il est nécessaire que les
informations concernant la danification des soins infirmiers et des autres intervenants
(objectif global de soins, programmation des actes de soins et leur organisation, évaluation
des résultats des soins) et le recueill d’informations en continu soient structurés et
formalisés dans un document restant au domicile de la personne. Ceci pour que chaque
intervenant puisse y trouver les informations utiles ala compréhension de la situation de la
personne et a une orientation commune de |'action. Cela pose le probleme de la
confidentialité des informations concernant en particulier |’ état de santé de la personne.

Mais le dossier de la personne comme support a la communication et a la coordination ne
peut étre la seule modalité de partage des informations puisgu'il est gardé par-devers lui par
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l'infirmier. L'arrété du 28 juin 2002 prévoit la transmission au médecin traitant des
informations relatives a la surveillance clinique infirmiére et a la prévention au moyen de
la tenue d'une fiche de surveillance. Aucune précision n'est donnée concernant les
modalités de cette transmission d'informations. De méme, la mise en oavre d'un
programme d'aide personnalisé en vue d'insérer ou de maintenir la personne dans son cadre
de vie nécessiterait des enregistrements permettant une coordination des actions en
collaboration avec la personne, son entourage et les travailleurs sociaux.

En ce qui concerne les aidants non professionnels de santé, |'arrété du 28 juin 2002 prévoit
la tenue d'une fiche de liaison et de transmission des informations a I'entourage ou a la
tierce personne qui Sy substitue. Le contenu et les modalités d'utilisation d une telle fiche
par les aidants ne sont pas précisés, mais on peut percevoir son intérét pour compléter
I’ évaluation en continu de la situation de la personne.

L’ intérét d’ un systeme structuré d’ enregistrement des données

L'établissement d'un lien entre les systemes denregistrement des données par les

infirmiers, la pratique des soins infirmiers et les résultats chez la personne soignée a fait

I'objet d'une revue de ka littérature publiée par la Cochrane Library (57). Currell et al. ont

sdlectionné et analysé 6 études incluant 1407 patients. Dans toutes les études, les

différents systemes de recueil dinformation étaient utilisés al'hdpital et concernaient :

* unrecueil de données par la personne elle-méme a la maternité;

» un document spécifique ala prise en charge de la douleur chez I'enfant (3 études dont 2
randomisées) ;

* un plan de soins informatisé (1 étude «avant-apres ») ;

» deux systémes d'enregistrement sous forme papier (2 études «avant-apres »).

Les auteurs ont conclu que quel que soit le systéme d'enregistrement des données utilise,
aucune différence mesurable sur la pratique des soins ou sur |'état de santé de la personne
n'a éé mise en évidence :

* les bénéfices cliniques et psychologiques d'un enregistrement de données par la
personne elle-méme (dans un contexte de suites de couches) n‘'ont pu étre clairement
démontrés, un bénéfice dit administratif (moins de données manquantes) a été suggéré ;

* un systeme tres structuré d'enregistrement de données concernant la prise en charge de
la douleur de I'enfant (évaluation de la douleur et document structuré enregistrant le
processus d'évaluation de la douleur, le traitement et I'évaluation de I'efficacité de la
prise en charge de la douleur) suggérait un bénéfice (diminution de l'intensité de la
douleur). Mais I'efficacité de ce systéme mériterait des études de plus grande envergure,
dans différents lieux de soins, et un élargissement a d'autres populations telles que les
adultes ;

¢ un systeme trés structuré d'enregistrement de données sous la forme de diagramme
d'actions comprenant évaluation initiale, actions et évaluation de leur efficacité flow
sheet) accompagné d'un référentiel pour la pratique (interventions infirmiéres dans un
service de cardiologie) a été comparé a un systeme classique d'enregistrement des
données infirmieres (comprenant par dossier personnalisé 5 fiches séparées et un plan
de soins individualisé). L'ensemble des infirmiers déclarait avoir la connaissance des
informations nécessaires pour dispenser des soins avec le systeme trés structuré, le
temps moyen passé a l'enregistrement des données par personne soignée était de 20
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minutes (pour 12 heures et demie de présence infirmiere), il n'y a pas eu de comparaison
du temps passé dans |'unité de soins controle ;

* un systeme informatisé de plan de soins a montré un effet négatif comparé a un systeme
de plan de soins manuscrit (tenue du dossier papier améliorée dans le site controle
durant la phase de post-test) lié probablement selon les auteurs a une rivalité des
systemes papier et informatique chez les infirmiers. |l a éé suggéré qu'un systeme
papier simple et utilisé en routine n'avait pas d'effets dél étéres sur la qualité des soins.

En concluson de cette éude, les auteurs proposent |'utilisation d outils préformatés
comprenant une évaluation initiale, des actions et une évaluation de leur efficacité a la
place des documents d'enregistrement de données littérales associés habituellement aux
plars de soins infirmiers individuels. Ce systeme pourrait améliorer le contenu des
informations en les précisant et diminuer le temps d'écriture de I'infirmier.

Un des systemes décrits dans la littérature : le focus charting (traduit en francais par

dossier ciblé) est un systeme qui requiert de la part des infirmiers de documenter une ou

plusieurs cibles (foci) concernant une préoccupation ou un besoin de santé chez une

personne donnée. Ces cibles déterminées a la suite de I'évaluation initiale par I'infirmier

ou par les différents intervenants constituent la base de la planification des interventions

(58). Ce systéme d' organisation des données repose sur une complémentarité entre la

démarche de soins et |es transmissions des informations concernant la personne soignée.

Les cibles peuvent étre :

¢ un changement de I’ &at de santé (intolérance a I’ activité) ;

* une réaction alamaladie ou aux soins ou une préoccupation de la personne (préparation
aune intervention, effet indésirable, apprentissage, etc.) ;

* unsigne ou un symptéme (arythmie, fiévre, constipation, etc.) ;

e un changement aigu dans son état de santé ou de son comportement (détresse
respiratoire, tachycardie, etc.) ;

* un événement significatif au cours de la prise en charge (intervention chirurgicale) ;

» [|’intervention d'un autre professionnel de santé ou d’un autre service (kinésithérapeute,
service socid, etc.)

Le focus charting ou dossier ciblé a pour caractéristique d’étre un systéme complet. Il

S appuie sur :

» desdonnéesd évauation initiae ;

» une planification des interventions ;

 ["utilisation de diagrammes (flow sheet) qui documentent la réalisation des actes (signes
vitaux, surveillances particulieres, actes de soins, de kinésithérapie |e cas échéant) ;

 lestransmissions ciblées dont la rédaction est guidée afin de séparer |’ énoncé concis de
ce qui arrive ala personne ou ses réactions, des données d’ observations, des résultats de
I’examen clinique, d’un événement significatif des actions (interventions de soins
réalisées en vue de modifier la situation ou traiter le probléme) et des résultats (réponses
aux soins médicaux ou infirmiers).

Currell et al. (57) concluent que la relation entre les informations, le systéme
d'enregistrement des données et les pratiques est mal élucidée par les infirmiers de terrain
et les chercheurs. Il serait selon eux nécessaire de sinterroger sur :
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1.1

* le type de pratiques qui nécessiterait des notes structurées et dans quel cas du texte
littéral serait suffisant ;

* les aspects des soins et de leurs résultats qui seraient le mieux retranscrits sous forme
papier, structurée ou non, informatique, etc. ;

» lescriteres qui permettraient de reconnaitre des notes infirmieres de qualité.

Le groupe de travail propose que la mise en oauvre de la DS associe wne réflexion sur le

type d’informations nécessaires a la continuité des soins.

LA DEMARCHE DE SOINSINFIRMIERS

La démarche de soinsinfirmierset le diagnostic infirmier

Selon le Dictionnaire des soins infirmiers, la démarche de soins infirmiers est une «suite
ordonnée d’ opérations qui vise a dispenser des soins individuels continus et adaptés aux
besoins d’ une personne soignée ». Cette méthode était désignée antérieurement comme un
plan de soins infirmiers lors de la réforme des études d'infirmiers de 1972, puis comme
démarche de soins infirmiers lors de I’ aménagement de ce programme en 1979 (2).

Cette démarche comprend quatre étapes :

» |'analyse de la situation qui regroupe et étudie les informations sur les besoins de la
personne, ses ressources, celles de son entourage et de I’ingtitution, et qui conduit a
I’ élaboration des diagnostics infirmiers ;

» laplanification des soins, qui consiste a fixer les objectifs de soins et les délais pour les
atteindre, a décider et programmer les actes de soinsinfirmiers;;

» lamise en cauvre de ces actes ;

» |’évaluation des résultats en vue des régjustements necessaires.

Selon le décret relatif a I'exercice de la profession d'infirmier, la démarche de soins

concerne les soins liés aux fonctions d'entretien et de continuité de la vie et visant a

compenser partiellement ou totalement un manque ou une diminution d’autonomie d' une

personne. Les soins mis en cauvre visent a identifier les risques et a assurer le confort et la

sécurité de la personne et de son environnement et ainformer la personne et son entourage.

En outre, les soins infirmiers ont pour objet de concourir ala mise en place de méthodes et

au recueil des informations utiles aux autres professionnels, et notamment aux medecins

pour poser leur diagnostic et évaluer I’ effet de leurs prescriptions (décret n° 2002-194 du

11 février 2002).

Aux Etats-Unis, la démarche de soins fursing process) est définie comme une maniére
systématique de déterminer les problémes d’une personne, de planifier les soins, de les
mettre en cauvre ou de recourir a d’autres intervenants si nécessaire, et d’'évaluer dans
quelle mesure le plan de soins a permis de résoudre les problemes identifiés (59,60). On
retrouve les mémes éapes : évaluation initiale, planification des soins, mise en cauvre et
évaluation. Mais, au débu des années 70 une cinquieme étape a été explicitement ajoutée
(le diagnostic infirmier) alors qu'elle éait implicite dans I’ étape d’ évaluation initiale. En
1980, I’ American Nurses Association (ANA) publiait les Sandards of Nursing Practice ou
le diagnostic était considéré comme une action distincte accomplie par I'infirmier
(www.nursingworld.org).
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Dans le Dictionnaire des soins infirmiers (2), le diagnostic infirmier se définit comme un
«jugement clinique énoncé par I'infirmier dans le cadre de son rdle propre, sur I'éat de
santé d’'une personne avec sa participation et/ou celle de son entourage. Ce jugement
résulte de I’ analyse des signes observés et de la recherche des causes réelles ou présumees
du probleme de santé considéré. »

La North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) a éaboré dés 1973 une
nomenclature pour I'identification et la classification des diagnostics infirmiers.
L’introduction de cette taxonomie révisée dans les années 90 dans la classification
internationale des maladies a éé envisagée (www.nanda.org. En France, cette
classification a été retenue dans le programme d’ enseignement des études d’infirmiers de
1992 et par la Direction des hopitaux pou I’ apprentissage de la démarche de soins. Le
diagnostic infirmier permet de formaliser le résultat du raisonnement de I'infirmier,
toutefois la démarche de soins peut étre mise en oauvre sans utilisation du concept de
diagnostic infirmier (61).

Actuellement, une classification internationale pour la pratiqgue des soins infirmiers
(ICNPO) est en cours d’ é@aboration sous I’ égide du Conseil international des infirmiers
(siége social a Geneve) et serafinalisée en 2005 (62). Cette classification est un outil visant
a décrire les aspects des soins relevant de la pratique infirmiere, les diagnostics infirmiers,
les actions et les résultats.

Dans cette approche, il y a un lien explicite entre les résultats des soins infirmiers et le
diagnostic infirmier, méme s les soins infirmiers ne représentent qu’ un aspect de la prise
en charge d’'une personne a lagquelle s gjoute la contribution des autres professionnels de
santé. Les résultats des soins sont définis en tant qu’ état d’ un diagnostic infirmier a divers
moments apres les interventions de soins selon lafigure 2.

Evaluation initiale de la situation de la personne et
formulation d’un premier diagnostic infirmier

v

Mise en cauvre d' actions de soins infirmiers

Evaluation des résultats et formulation dun
second diagnostic infirmier si nécessaire

Mise en cauvre d’ actions de soins infirmiers

v

—p | Evaluation des résultats et formulation d'un
troisieme diagnostic infirmier si nécessaire

B!

Figure 2. Relation entre évaluation des résultats et formulation du diagnostic infirmier d’apres
I International Council of Nurses, ICNP® (62).
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[.2.

L’ influence des modeles conceptuels sur la démar che de soins

La maniére de concevoir la démarche de soins dépend du modele conceptuel utilisé pour
les soins infirmiers. Ainsi, la démarche de soins se congoit en fonction de chacun des
besoins fondamentaux de la personne et de la liste des diagnostics infirmiers reliés a
chague besoin (63). Le plus souvent les diagnostics infirmiers sont classés selon les 14
besoins de Virginia Henderson (63) (annexe 1) ou encore les problémes infirmiers sont
regroupés selon les 11 modes fonctionnels de santé de Marjory Gordon (60) (Annexe 2). I
s agit de problémes de santé et/ou de situations sur lesquels I’infirmier peut agir de fagon
autonome.

Souvent, le probleme de santé de la personne nécessite une étroite collaboration avec le
médecin, il est adors considéré comme un «probleme en collaboration» plutét qu’un
diagnogtic infirmier (63). Par exemple, le probléme suivant : « perturbation des échanges
gazeux reliée au besoin fondamenta : respirer » se caractérise par une dyspnée, une
cyanose, une somnolence, une hypoxie, €etc., et nécessite des interventions infirmieres
autonomes mais également des interventions médicales.

Carpenito (64) décrit un modéde clinique dit «bifocal » ou convergent les diagnostics
infirmiers et les problémes traités en collaboration. Ainsi, ces derniers sont définis comme
«certaines complications physiologiques que les infirmiers surveillent afin de détecter
I’ apparition ou le changement de I'état de la personne ». Ces problemes traités en
collaboration sont gérés en recourant a des interventions prescrites par le médecin d’ une
part et & des actes de soins infirmiers de surveillance clinique et de prévention dans le but
de minimiser les complications. Ces complications peuvent étre liées a I’ évolution de la
maladie, aux traitements par exemple.

Taylor et Cress (60) introduisent les problémes médicaux qui ont un lien avec |’ énoncé
diagnostique au moment de I’ éape d évauation initiale. Un diagnostic infirmier pourra
s appliquer a plusieurs types de pathologies. Par exemple, «l’altération de la mobilité
physique » se caractérise par une incapacité a se mouvoir volontairement (lever, transfert,
déambulation) et peut avoir comme diagnostics médicaux associés un traumatisme de la
moelle épiniere (paraplégie), ou un accident vasculaire cérébral, ou une sclérose en
plaques, etc. Les interventions nécessitant une prescription médicale sont intégrées au
moment de la planification des soins.

Les conditions de mise en cauvre de la démarche de soins proposées par les différents
auteurs ont été surtout concues pour I’ enseignement & une application en établissement de
santé. 1l est a souligner que dans ce contexte |’ organisation propre a chaque structure
permet al’infirmier de pratiquer les soins relevant du réle propre, de prendre les initiatives
et d’ accomplir les soins qu'il juge nécessaires. En effet, en établissement de santé, les soins
du réle propre sont mis en cauvre selon des protocoles ou de maniére tacite. Or, en exercice
libéral, la DSI ne peut étre élaborée qu’a partir d’une prescription médicale. L'arrété du
28 juin 2002 prévoit pour la démarche de soins un cadre plus large puisquele est
nécessaire non seulement pour la réalisation de seances de soins infirmiers ou de séances
de surveillance clinique infirmiere et de prévention pour une personne en situation de
dépendance temporaire ou permanente, mais auss pour la mise en cauvre d'un programme
d'aide personnalisé en vue de favoriser son maintien, son insertion ou sa réinsertion dans
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son cadre de vie familial et social. Elle est prescrite par le médecin, mais seul le résumé de

la démarche de soins est transmis au médecin par l'infirmier qui sauf observation de ce

dernier, au terme d'un délai de 72 heures suivant cette transmission, est considéré comme
ayant |'accord tacite du médecin.

Le contenu du résumé de laDSl est précisé dans I'arrété du 28 juin 2002. |1 comprend deux

parties. La premiere comprend :

 lesindications relatives a I'environnement humain et matériel de la personne, a son état
et & son comportement ;

e |'énoncé du (ou des) diagnostic(s) infirmier(s) en rapport avec la non-satisfaction des
besoins fondamentauix, les objectifs et les actions de soins mises en cauvre pour chacun
deux ;

 lesautres risgues présentés par la personne ;

* l'objectif globa de soins.

La seconde partie du résumé comprend la prescriptionde :

» séances de soins infirmiers ou de séances de surveillance clinique infirmiére et de
prévention ou de mise en cauvre d'un programme d'aide personnalisé ;

Oou

» seances de soins infirmiers puis de séances de surveillance clinique infirmiere et de
prévention ;

* la mise en cavre dun programme d'aide personnalisé puis de séances de surveillance
clinique infirmiére et de prévention.

L’infirmier détermine le nombre de séances de soins qu'il juge nécessaire au regard des

actions programmées ; le nombre de passages par jour, |a durée de sa prescription.

A ces prescriptions découlant de la DSI Sgjoutent les actes de soins dispensés dans un but
thérapeutique et les actes de surveillance définis au chapitre I* ou au chapitre |l du titre
XVI de la nomenclature générale des actes, comme les perfusions, les pansements,
I'alimentation entérale, etc.

A aucun moment il n'est fait allusion & la programmation des soins et & leur organisation
incluant nécessairement la prescription de séances de soins infirmiers, les prescriptions
medicales et la prise en charge de la personne par d'autres intervenants professionnels de
santé ou du secteur social. Or, on sait que les personnes dépendantes soignées a domicile
nécessitent I'action concertée de plusieurs intervenants (13).

Les ouvrages ou guides pour la pratique infirmiére a domicile sont rares. Parmi ceux-ci,
I’ ouvrage de Jaffe et Skidmore-Roth (65) propose une approche des soins a domicile par
les diagnostics médicaux. Les soins a domicile sont surtout axés sur la poursuite du
traitement des maladies et la prise en charge de la dépendance en raison du
raccourcissement des durées de s§our, mais aussi des aspirations des personnes a étre
soignées a domicile. Les problémes de santé décrits sont structurés selon les étapes de la
démarche de soins et integrent trés clairement les diagnostics infirmiers se rattachant a la
pathologie traitée parmi lesquels I'infirmier utilise ceux qui S appliquent a la personne
qu'il soigne. Cette liste n’étant pas exhaustive, I’infirmier peut formuler d’ autres énoncés
diagnostiques s'il le juge pertinent. La planification des soins comprend les interventions
qui relévent de I'infirmier (prise d'initiatives et accomplissement des soins qu'il juge
nécessaires), celles qui découlent des prescriptions médicales et de I'intervention d autres
professionnels de santé, et les actions («téches » dans le texte) qui relévent de la personne
et de son entourage. L’intérét de I’évaluation, de I'information et de I’éducation de la
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[1.3.

1.3.1.

1.3.2.

personne et de son entourage (acquisitions de compétences) en tant gqu’interventions de
I"infirmier & domicile est particulierement souligné par les auteurs.

Evaluation initiale de la situation de dépendance tempor aire ou per manente
L’infirmier auss bien a |’hépital qu’'a domicile réalise une évaluation initiale des besoins
de la personne et de sa situation a partir de laquelle s éabore la démarche de soins.

Les questions qui se posent ici sont de savoir ce que comprend I’ évaluation initiale, sur
quels ééments d'informations elle repose, quelles sont les méthodes utilisées pour
recueillir I'information, mais également quels sont ses objectifs et comment cette
évaluation s'insere dans les modalités et les pratiques de coordination des professionnels
intervenant a domicile.

Définition de I’ évaluation initiale

L’ évaluation initiale ou recueil de données initial consiste a collecter des informations qui

concernent une personne soignee (2). Elle repose sur des données que la personne et son

entourage peuvent fournir et sur I'observation de la personne (aspects physiques,

émotionnels, sociaux et d’ environnement). Ces données permettent d’identifier les besoins

de soins infirmiers.

Selon Phaneuf et Grondin, les informations recueillies se répartissent en deux catégories

(63) :

* les données relativement stables, peu sujettes a modification, relatives aux
caractéristiques de la personne (données socio-administratives, godts, habitudes,
situation qui amene la personne a avoir besoin de soinsinfirmiers, etc.) ;

* les données variables spécifiques a I'éat physique de la personne et a son état
psychosocia susceptibles d’ évoluer et demandant une évaluation en continu de la part
de I'infirmier.

D’autres auteurs proposent d’intégrer dans I’ évaluation initiale : I'histoire de la maadie
actuelle, les antécédents, le traitement en cours, les habitudes personnelles et le mode de
vie, les activités quotidiennes, |'histoire psychosociae (famille, entourage, habitat), la
capacité a faire face aux événements, la compréhension et les sentiments vis-a-vis de la
maladie actuelle et de la dépendance qu'elle entraine, I'état mental et des informations
spécifiques selon la maladie (appareils ou fonction) (66).

Objectifs de I’ évaluation initiale

Les objectifs de I’évaluation initiale ont éé identifiés a partir des guides du service
infirmier de la Direction des hépitaux (61), des rapports de I'ENB (16) & de I’ Audit
Commission (15), d’'ouvrages centrés sur |’ apprentissage de la démarche de soins en

général (63) et plus spécifiquement a domicile (65), de normes et critéres pour la pratique
infirmiéere aupres des personnes ageées (67).

Pour le groupe de travail, I'évauation initide, premiére éape de la DSl pour toute
personne en situation de dépendance, permet :
- d'identifier des besoins non satisfaits, des difficultés et des problemes de santé ;
- de formuler I’ objectif global de soins qui explique les buts généraux de la prise en
charge adomicile;
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- dedéfinir lesinterventions de soins ;
- dorienter vers des interventions sociales et d’'aide a la vie quotidienne.

[11.3.3.  Champs couverts par I’ évaluation initiale

L’ énumeération qui suit reprend les éléments identifiés dans la littérature comme faisant
partie de [I'évauation initiale. L’élaboration de modéles en soins infirmiers
(« représentation congtruite a partir d'un systéme de vaeurs, d'images mentales et de
références théoriques qui sert de fondement a I’ exercice des soins infirmiers ») (2) a une
influence sur |’approche retenue et les outils de recueil de données pour I'évaluation
initiale. Selon son époque d éaboration, le modéle donne une vision sur le soin, la
personne, la santé, I’environnement, le réle des professionnels de santé (68). Le modéle
évolue sous la pression des usagers, des professionnels, de la réglementation, des
phénomenes de société et doit étre régjusté. L’ exemple qui peut en étre donné actuellement
est ceui de la demande des usagers du systeme de santé de participer davantage a la
gestion de leur santé.

L’ approche globale de la situation d'une personne dépendante a conduit le groupe de
travail a s appuyer sur la classification internationale du fonctionnement, du handicap et de
lasanté (3) pour lister les principales données de I’ évaluation initiale.

Les champs couverts par |'évaluation initidle ont été regroupés par domaines qui
correspondent aux éléments identifiés dans la littérature (tableau 3). Ceux-ci peuvent étre
précisés ou s enrichir d autres champs plus spécifiques en fonction des prises en charge
particuliéres proposées dans les recommandations professionnelles.

Tableau 3. Les données de I’ évaluation initiale.

1. Leslimitationsfonctionnelles : état fonctionnel de la per sonne indépendamment de son
environnement ou des aides techniques dont elle dispose. On distingue les altérations au niveau de :
- fonctions physiologiques : mobilité, stabilité, tonus et endurance musculaire, nutrition, élimination,
vue, douleur, etc.
- fonctions mentales et psychol ogiques : conscience, orientation, fonctions cognitives, langage

2. Leslimitations d’ activités de la vie quotidienne :

- entretien personnel : faire sa toilette, s'habiller, aller aux toilettes et les utiliser, se coucher ou
quitter son lit et s'asseoir, quitter son siege, contréler ses selles et ses urines, manger des aliments
déjapréparés

- viedomestique: préparer les repas, faire le ménage, etc.

3. Lesfacteurslimitant le fonctionnement de la per sonne dans le contexte ou elle vit :

- environnement proche (caractéristiques physiques et matérielles): acces au domicile ; espace,
éclairage et liberté de passage, aides techniques ; stockage des médicaments et des produits de
soins ; hauteurs du lit, du fauteuil, du siege des toilettes ; téléphone, téléalarme ; barres d' appui et
mains courantes, déplacements

- environnement général : disponibilité et adaptation des transports publics, accés & une information
sur les aides techniques et aménagements divers du domicile, etc.

- ressources financiéres et humaines (aidants : famille ou entourage proche)

- adesfinanciéres, allocations, financement des aides techniques

4. Lesrisgques : conségquences de facteurs environnementaux a I’intérieur ou a I’ extérieur du domicile
ou liés ala dispensation des soins ou a la personne et a son comportement ou a l’entourage:
- chute, dépendance, dénutrition, incontinence, perte d’ audition ou de vision, dépression
- observance thérapeutique insuffisante ou inadéquate, polymédication, isolement social,
maltraitance
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Tableau 3 (suite). Les données de I’ évaluation initide.

5. Une restriction de participation en tant que probléme rencontré par une personne pour prendre

part a une situation de la vie réelle; développer des compétences pour gérer al mieux sa
maladie ; simpliquer dans des actions de prévention et des changements dans son mode de vie.

L es formes de participation concernent :

- le niveau d'information sur le déroulement de la prise en charge et des soins (investigations,
traitements, actions de prévention, apprentissages proposés, leur utilité, leur conséquence)

- |"apprentissage: connaissances, interprétation de données, résolution de problémes, prise de
décision, développement de I'esprit critique; habileté technique ; capacité a transmettre des
informations concernant son état de santé

- Lesstratégies d ajustement (personne, entourage)

1.3.4.

[11.3.5.

Evaluation des limitations fonctionnelles

Les limitations fonctionnelles déterminent [I'état fonctionnel des personnes
indépendamment de leur environnement ou des aides techniques dont elles disposent. On
distingue les altérations suivantes.

» Lesfonctions physiologiques

Le résultat de I’évaluation initiale s exprime sous la forme d un probleme de nature
différente selon ladimension alaguelle on se référe.

Selon la CIH 2 (classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la sant€)
(3) avoir une déficience signifie avoir un probléme au niveau des fonctions physiologiques
comme la nutrition, I’éimination, la vue, la douleur, etc. et/ou des fonctions mentales et
psychol ogiques (conscience, orientation, fonctions cognitives, langage, etc.).

Les problemes de santé ou déficiences peuvent étre précisés en utilisant les critéres
d identification suivants : perte ou manque ; réduction; addition ou exces ; écart. Dans
certains cas, on peut utiliser une échelle de gravité ou d'intensité (douleur par exemple).

» Lesfonctions mentales et psychologiques

La présence ou I'aggravation d'une dépression, d'une démence ou de problemes de
communication peuvent avoir un impact sur la récupération de la personne. C'est pour
cette raison que I’évaluation de I'éat mental et des déficits cognitifs fait partie de
I’évaluation initille de toute personne en situation de dépendance temporaire ou
permanente (69-71).

L’ évaluation initiale consiste également a anticiper les limites du maintien a domicile et de
recourir a des professionnels du domaine socia dans le but de réaliser une évaluation et
proposer un plan d'aide.

Evaluation des difficultés pour mener une activité d entretien personnel (limitation
d activité)

Avoir une limitation d'activité signifie avoir des difficultés pour mener une activité dite
d entretien personnel (faire sa toilette, s habiller, aller aux toilettes et les utiliser, se
coucher ou quitter son lit et s'asseoir et quitter son siege, controler ses selles et ses urines,
manger des aliments déja préparés) et/ou une activité liée ala vie domestique (préparer les
repas, faire le ménage, etc.).

Une précision peut étre apportée au bilan initial en utilisant les qualificatifs de:
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[11.3.6.

1.3.7.

- performance : ce que fait une personne dans son cadre de vie réel ;

- et decapacité : aptitude a effectuer une tache ou a mener une action
Des instruments généralistes (7) ou spécifiques d’une pathologie spécifique (4) existent
pour mesurer la performance et la capacité. Un de ces instruments est présenté en annexe
3.

Evaluation des obstacles et barriéres dans I’ environnement

Selon la CIH 2 (classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé)
(3) des facteurs peuvent limiter le fonctionnement de la personne dans le contexte ou elle
vit. Il peut s agir des caractéristiques physiques et matérielles de I’ environnement proche
de la personne (I’égquipement et |I’aménagement du domicile, les aides techniques pour
faciliter la mobilité et le déplacement a l'intérieur et a I'extérieur, les systemes de
communication comme le téléphone, les dispositifs de téléalarme). Sont concernés
également |’ environnement général et ses caractéristiques (disponibilité et adaptation des
transports publics, acces a une information sur les aides techniques et aménagements
divers du domicile, attitudes des personnes vis-a-vis de la dépendance et du handicap).

La qualification des obstacles ou barriéres dans I’ environnement peut S exprimer en termes
d absence ou de présence et en fréquence de survenue.

Evaluation des risques

La notion de risque renvoie a des événements qui surviennent de maniére fortuite oua des
événements indésirables liés a une forme d’intervention (72).

Le risgue est un danger éventuel plus ou moins imprévisible, ¢'est auss I’ éventualité d’un
événement ne dépendant pas exclusivement de la volonté des parties et pouvant causer un
dommage. Par extension le risque est I’ événement contre la survenue duquel on s assure
(73).

Les risgues peuvent étre la conséquence de facteurs environnementaux a I’intérieur ou a
I’ extérieur du domicile ou étre liés a la dispensation des soins ou au comportement de la
personne ou al’ entourage (maltraitance). Chez la personne égée, certains facteurs de risque
de survenue d'une dépendance et/ou d'une morbi-mortalité ont éé particulierement
étudiés. Ainsi on retrouve les troubles de I'équilibre et de la marche et les chutes, la
dénutrition, I’incontinence, une observance thérapeutique insuffisante ou inadéquate,
I"arthrose et I’ ostéoporose, la perte d audition ou de vision, la dépression et |I'isolement
socid. La prévention de ces dépendances vise a réduire les entrées injustifiées en
institution et a préserver le réseau de soutien familial et social (programme de prévention et
d  organisation des soins pour les personnes agées fragiles 2002-2005 (www.sante.gouv.fr).
Dans ce programme, un des axes concerne le développement de la prévention de quatre
facteurs de risque majeurs pour les personnes agées dépendantes : les chutes, la
dénutrition, la polymédication et I'incontinence urinaire.

Certains risques sont liés a la dispensation des soins et peuvent survenir de fagon fortuite
alors que les procédures ont été respectées ou avoir pour cause une asepsie insuffisante,
des tests mal interprétés ou mal réalisés. D’ autres sont liés au comportement de la personne
comme une prise de risque qui entraine une chute, des erreurs ou omissions dans la prise
des médicaments, des tests mal réalisés ou réalisés irrégulierement ou le refus de
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traitement. D’autres encore sont liés a la maladie, al’évolution de celle-ci et aux effets
secondaires des thérapeutiques.

Dans I’ é&ude de cas des trois situations décrites par I'ENB (16) on retrouve en fonction de
la maladie des risques tels que fausse route, chutes, escarres, phlébites, malpositions, etc.

L identification d’un risque peut s exprimer en termes d absence ou de présence, certains
instruments spécifiques de I’évaluation d'un risque peuvent étre utilisés comme pour
I’ escarre ou la chute.

L’ épidémiologie des risques

L’ épidémiologie des risques est encore ma connue a |’ exception des chutes. Les chutes
sont fréquentes chez les personnes &gées de plus de 65 ans vivant a domicile. Selon
Dargent-Molina et al. (74), aprés une premiere chute la probabilité de retomber est
multipliée par 20. Méme sSil n'y a pas eu de blessure grave, les personnes qui ont chuté
craignent de retomber. Cette crainte entraine une appréhension de la marche et un manque
de confiance en soi qui fait courir le risque d'une nouvelle chute.

La peur de tomber peut restreindre |'activité et engendrer des troubles de la marche,

entrainant progressivement une perte d'autonomie qui favorise le repli sur soi.

Selon I'enquéte du réseau Sentinelles de I'lnserm (1997-1999) (75), 97 % des personnes de
plus de 60 ans hospitalisées pour traumatisme ou accident I'étaient a cause d'une chute au
domicile. Dans 95 % des cas, elles ont chuté de leur hauteur.

En revanche, d autres risques liés a |’ é&at de la personne ou a la pratique des soins ont été
moins évalués par des études épidémiologiques. Il en est ains des escarres dont la
fréquence est mal connue aujourd hui et varie selon les contextes cliniques. La pertinence
des facteurs de risque et leur poids relatif ne sont pas définis (76). Il en est de méme pour
les incidents et complications immeédiats et secondaires liés & la mise en place et au
maintien d’un dispositif médical comme un abord digestif pour une alimentation entérale.
Aucune étude n’'a permis de classer |’ ensemble des incidents ou complications par ordre de
fréguence ou de gravité (77).

La dépendance : un nouveau « risgue »

La dépendance, qui renvoie al’idée d’un besoin en soins de santé mais auss en assistance
a la vie quotidienne, est fortement liée a I'ége. Toutefois, dans certains pays comme
I’Allemagne, la dépendance a été reconnue comme un nouveau «frisque ». Le
viellissement n'y est pas appréhendé comme une cause de dépendance, celle-ci est due a
une maladie ou a un handicap d’ ordre physique, psychique ou mental. La prise en charge
de la dépendance est reliée a la politique de santé, dans ses dimensions de préventionet
de rééducation : des mesures individuelles de rééducation peuvent étre proposées lors de
I’ évaluation des besoins par exemple (8).

La notion de sécurité

L’ obtention de la sécurité suppose I’ identification des risques existants en distinguant ceux
qui sont prévisibles (liés a la pathologie, aux traitements, a I'état de la personne a
I’aménagement du domicile, au mode de vie) et ceux qui ne le sont pas (accidentels). En
effet, dans le contexte des soins, |'exposition a un risque peut étre prévisible comme le
risque de fausse route chez une personne qui a des troubles de la déglutition liés a un
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[11.3.8.

accident vasculaire cérébral, ou bien le risque n'est pas imaginé et c'est I’exemple d’ une
chute non liée a des facteurs de risgue spécifiques chez la personne.

Dans le cadre de son réle propre, I'infirmier a compétence pour prendre les décisions et
pratiquer les soins qu'il juge nécessaires conformément aux dispositions ce I'article 5 du
décret relatif aux actes professionnels et a I’exercice de la profession d’infirmier. A
I’occasion de I'accomplissement des actes listés a I'article 5, I'infirmier identifie les
risques, assure le confort et la sécurité de la personne et de son environnement.
L’ application des recommandations pour la pratique permet de réduire le risque et
d améliorer la sécurité des soins.
Par ailleurs, les aménagements possibles du domicile et le recours aux aides techniques
facilitent I’autonomie de la personne dépendante et permettent généralement de diminuer
les accidents. L’accés a une information claire et précise permettrait aux personnes et a
leur entourage d’envisager des solutions d’amélioration de leur habitat et de faciliter la
prescription en particulier des aides techniques.
L’identification de problémes liés a I’ environnement permet de repérer des difficultés qui
pourraient géner le recouvrement des fonctions physiques. Les éléments faisant partie de
I’évaluation ont été identifiés dans la littérature concernant la mise en cauvre de
programmes de réadaptation a domicile (69) et de programmes de maintien a domicile des
personnes &gées ou encore de guide de sécurité domestique a I'intention des personnes
agees (78). Cette évaluation concerne des domaines variées comme :

- I"acces au domicile (escaliers, marches, plan incling, etc.) ;

- I’environnement général : espace, éclairage et liberté de passage suffisants pour une

personne devant utiliser des aides techniques;

- lamise en sécurité et le stockage approprié des médicaments ;

- leshauteurs du lit, du fauteuil, du siége des toilettes appropriées;;

- ladisponibilité du téléphone ou la mise & disposition d’ un systéme de téléalarme ;

- lessurfaces non glissantes dans la cuisine et la salle de bains ;

- I"équipement en barres d’ appui et mains courantes;

- les déplacements : acces a un transport public, capacité a conduire un véhicule en

I’ état de santé actudl.

Cette évauation nécessite le plus souvent I'intervention d ergothérapeutes et de
prestataires spécialisés dans I’ aménagement du domicile.
Au Canada, des questionnaires d autovérification de la sécurité dans et autour de la maison
sont proposés dans le but de suggérer des aménagements contribuant a améliorer la
sécurité (78).

Evaluation d’ une restriction de participation

La participation est définie dans le glossaire de termes techniques en santé publique
(www.bdsp.tm.fr), comme une implication des personnes concernées dans |’ identification
des problemes et des besoins ainsi que dans |’ exécution et |’ évaluation des actions.

Le niveau d’'information, |’ apprentissage, les stratégies d’ gjustement sont des formes de
participation de la personne.

Selon la CIH 2 (classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé)
(3), une restriction de participation désigne les problemes rencontrés par une personne
pour :
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- prendre part a une situation de la vie réelle (reconnaitre ses besoins, s estimer
capable de réaliser ses propres soins ou d'y prendre part, etc.) ;

- développer des compétences pour gérer au mieux sa maladie (acquérir des
connaissances, résoudre des problemes, prendre des décisions, effectuer des
gestes) ;

- simpliquer dans des actions de prévention et des changements dans le mode de vie.
Une précision peut étre apportée au bilan initial en utilisant les qualificatifs de performance
(ce que fait une personne dans son cadre de vie habituel) et de capacité (aptitude a
effectuer une tche ou a mener une action).

L’ information

Dans le contexte francais, I'infirmier a le devoir de donner a la personne ou a son
représentant 1égal des informations sur les moyens et les techniques mis en ceuvre pour
dispenser les soins. Il en est de méme des soins a propos desquels il donne tous les conseils
utiles a leur déroulement (article 32 du décret de février 1993 relatif aux régles
professionnelles des infirmiers et infirmiéeres).

Selon le chapitre I* «Information des usagers du systéme de santé et expression de leur
volonté » de la loi n° 2002-203 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la
qualité du systeme de santé, I'information incombe a tous les professionnels de santé dans
le cadre de leurs compétences et dans le respect des regles professionnelles qui lui sont
applicables.

Les principes de I'information aux patients ont été définis dans des recommandations
professionnelles diffusées en 2000 par I’ Anaes (79) : éclairer la personne sur son état de
santé, lui décrire la nature et le déroulement des soins, lui fournir les ééments lui
permettant de prendre des décisions en connaissance de cause, notamment d’ accepter ou de
refuser les actes a visée diagnostique et/ou thérapeutique qui lui sont proposeés.

Les explications données relatives aux soins et plus généralement au traitement doivent
I’ére dans des termes simples et appropriés au niveau socioculturel de la personne en
tenant compte de son état émotionnel, de ses capacités de compréhension et de ses
capacités de réception des informations (36). Une attitude d écoute, d ouverture et une
disponibilité doivent permettre de répondre aux attentes en matiére d’information et de
solliciter les questions des personnes soignées et de leur entourage.

Le développement de compétences par apprentissage

L’ éducation thérapeutique permet daider les personnes a acquérir ou maintenir les

compétences dont elles ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maadie

chronique. Toutefois, la maladie aigué ou la dépendance temporaire peut nécessiter lamise

en cauvre d' une démarche éducative (80).

Les compétences déterminent les actions que la personne devrait étre capable de mettre en

cauvre a l’issue d' une période d’ apprentissage (81). Ces compétences peuvent étre de trois

ordres (82) :

* intellectuelles (connaissances, interprétation de données, résolution de problémes, prise
de décision, développement de I esprit critique) ;

» gestuelle (habileté technique) ;

e acommuniguer avec autrui (capacité a transmettre des informations concernant son état
de santé).
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L’ éducation thérapeutique sélabore a partir du diagnostic éducatif qui prend en compte les
besoins éducatifs de chaque personne, ses potentialités d’ apprentissage et son projet
personnel (83). Le diagnostic éducatif est centré sur |’ organisation des connaissances, la
compréhension des événements, les croyances en sante, les expériences d’ application des
thérapeutiques ou de réalisation des autosoins. |l permet de définir et de négocier avec la
personne les compétences gu'elle va étre amenée a acquérir au moyen d activités
éducatives qui favorisent I’ apprentissage. Des régjustements sont proposés a la personne en
fonction des évaluations successives de nature formative.

Les stratégies d’ ajustement

Une maniere d’ approcher le degré d implication de la personne est de s'intéresser aux
stratégies d' gjustement utilisées par un individu face a une situation stressante.

Une personne confrontée a des situations ou événements qui peuvent étre graves et sérieux
guand il s'agit de maladie ou de handicap ne les subit pas passivement. Elle essaie de faire
face (to cope). Le concept de coping désigne les réponses, les réactions élaborées par la
personne pour réduire ou tolérer la situation (84). Face a une situation, la personne peut
distordre la réalité (minimiser ou dramatiser), exprimer ses émotions (détresse ou colére),
tenter d'agir (recherche d’'informations, résolution de probléme, recherche d’'aide). Le
coping est un concept récent. Les instruments qui permettent de I'évaluer ont été
dével oppés dans un contexte de diverses situations stressantes. Certains instruments ont été
dével oppés spécifiguement pour évaluer par exemple les stratégies d’ gjustement élaborées
face aladouleur, lamaladie ou I hospitaisation (84).
L’identification des besoins d’ aide et de soutien de |’ entourage de personnes dépendantes a
€été approchée au travers de 2 études.
Dans I'enquéte handicaps-incapacités-dépendance (HID) (13), les aidants les plus proches
des personnes vivant a domicile et bénéficiant d’ une aide en raison d’un handicap ou d’un
probléme de santé ont été interviewés sur les conséquences de leur réle d'aidant par rapport
a leur vie personnelle. Les questions posées font référence aux échelles de Pearlin et de
Zarit dont I'objet est de mesurer le burden des aidants. Le burden est un terme anglo-saxon
utilisé pour désigner le fardeau représenté par I'aide informelle apportée par les aidants non
professionnels. Les échelles citées mesurent :
* les conséquences de I'aide sur la vie quotidienne (sorties, vacances) ;
» laconciliation entre I'activité de I'aidant et I'activité professionnelle ou occupationnelle ;
* les conséquences sociaes (perte de contact avec les relations amicales) ;
» |’existence de conséquences négatives physiques (fatigue, problemes de dos) et morales
(stress, troubles du sommeil) ;
* |’existence de conségquences positives (sentiment de satisfaction) et la maniére dont
['aidant réagit par rapport a ces conséguences.

Les résultats de I’ étude HID montraient que plus d'un tiers des aidants déclarait que ce role
d’ aidant avait des conséquences négatives sur leur bienétre mais moins d'un tiers y
voyaient auss un impact positif. La fatigue morae et le stress étaient dautant plus
ressentis que la personne aidée était dépendante.

La capacité de la famille a mener a bien les taches de soins ainsi gque les besoins de
I’ entourage proche de la personne en situation de dépendance devraient étre évalués et des
réponses recherchées y compris dans la reconnaissance du travail de I’ aidant (10).
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Dans la recherche de type anthropologique de I'ENB menée au Royaume-Uni (16), et
décrite au chapitre |1, une analyse documentaire, des interviews, des études de cas a propos
de trois situations de réadaptation (prothése de hanche, accident vasculaire cérébral
polyarthrite rhumatoide) ont permis d étudier le réle et la contribution de I'infirmier. La
validation en termes de généralisation des conclusions a été obtenue lors de quatre ateliers
(représentation nationale) dont un composé de personnes soignées, d'aidants non
professionnels et de représentants d usagers. Les résultats des études de cas rejoignaient
I’ expérience propre des personnes et de celles proches d'elles quelle que soit la maadie.
Les participants avaient en commun le souhait d une attention plus grande portée a leurs
besoins d’'information, d’ encouragement, de réassurance, a la continuité des soins (travail
en commun des professionnels et communication entre eux). lls ont valorisé le role de
I"infirmier dans le soutien et I'information qui leur éaient apportés, et dans la mise en
cauvre des activités d’ éducation et de prévention des problémes tant auprés des personnes
que de leur entourage.

Modalités pratiques pour |’ évaluation initiale

Sources d'information et méthodes de recueil des données

Les données a recueillir sont variées et sont obtenues par entretien avec la personne elle-
méme et son entourage, |I'observation de la personne, les documents transmis par les
professionnels de santé, ains que grace a I'expérience de I'infirmier vis-a-vis de soins
donnés a des personnes dans une situation similaire.

Les méthodes les plus souvent identifiées dans les ouvrages spécifiques a I’ apprentissage
de la démarche de soins sont présentées dans le tableau 4 qui résume les sources
d’ informations permettant de réaliser I’ évaluation initiale et de la cibler en fonction de la
situation de la personne (motif de prise en charge et maladies ou handicaps sous-jacents) et
de présenter les méthodes utilisées.

Plusieurs guides structurés permettant de recueillir les données a partir desquelles
I"infirmier élabore ses interventions ont été identifiés dans la littérature. Ces guides ont éé
élaborés le plus souvent selon un modéle conceptuel (64-66) ou a partir de recherches (85).

Stevenson (85) a étudié pour le King's Fund Centre au Royaume-Uni les outils et

instruments disponibles pour |’ évaluation des besoins des personnes agées et |’ organisation

de leur prise en charge bien souvent complexe. L’ analyse systématique des documents
utilisés dans 50 lieux de soins répartis au Royaume-Uni a montré que les outils et
instruments permettaient d’ évaluer 33 items regroupés en plusieurs domaines :

» fonctionnel : reprenant les items de I'instrument des activités de la vie quotidienne de
Katz. Le nombre d' activités de la vie quotidienne pour lesquelles les personnes ont
besoin d’'aide est mesuré par I’indicateur de Katz (Activities of Daily Living, ADL) (7).
Cet instrument évalue la capacité de la personne a réaliser six activités de la vie
guotidienne : 1. faire sa toilette; 2. s’ habiller ; 3. aler aux toilettes et les utiliser ; 4. se
coucher ou quitter son lit et S asseoir et quitter son siege ; 5. contréler ses selles et ses
urines ; 6. manger des aliments dga préparés) (annexe 3) ;

» sensoriel : évaluation de lavision et de |’ ouie;

 cognitif, état mental et psychosocid ;

» environnemental : lieu de vie, participation, besoins des aidants, aspects financiers;
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» médico-clinique : maladie, état de santé, état nutritionnel, médicaments, état cutané et
soins des pieds, traitement et rééducation, état de la bouche et de la dentition.

L’ évaluation des activités de la vie quotidienne était retrouvée dans tous les formulaires
d évauation. Trées peu permettaient d obtenir de I'information sur les besoins de
réadaptation et des informations détaillées concernant |'état cognitif, mental et
psychologique. Toutefois, I'auteur indiquait une trés grande variabilité des formulaires et
mettait en doute leur capacité a guider une évaluation objective.

Il existe d’autres instruments pour déterminer le niveau d’'indépendance pour les activités
de lavie quotidienne, dont un des plus connus est I'index de Barthel (4).

Tableau 4. L’évaudtion initide (premiere étape de la démarche de soins) : sources d’informations, objectifs
et outils utilisés.

Démarche de soins : évaluation initiale

Sourcesd’informations

Objectifs

Outils

Personne et son entourage
(perception de la situation et
attentes)

Observation delapersonne

Observation de |’ environnement de

la personne

Autres professionnels de santé
intervenant dans la prise en charge

Documents de sortie de

I établissement de santé

Courriers et ordonnances médicales
Fiches de liaison et/ou de
transmission

Protocoles ou stratégie définis

Connaissance de |’ état de santé
sous-jacent
Connaissance de la contribution

éventuelle des autres professionnels

de santé (rééducation)
Expérience de soins donnés a des
personnes dans une situation
similaire

Identifier les besoins et les
problémes en fonction de la
pathologie ou de la situation selon
les comp osantes physique et
physiologique, psychologique,
économique, sociale et culturelle

Identifier lesrisques et les
situations arisgque

Identifier les besoins
d’information et d' apprentissage

Identifier les ressources de la
personne et cellesde |’ entourage :
mise en cauvre des autosoins,
soutien, maniéere de faire face ala
situation pour I’ entourage
Elaborer s'il y alieu des
diagnosticsinfirmiers

Fournir les informations utiles
aux autres professionnels de santé
Identifier le besoin de recours a
d autres professionnels de santé
Identifier lesbesoinsd aide a
domicile

Guide d' entretien structuré
selon un cadre conceptuel et
adapté alasituation dela
personne

M esures des constantes,

éléments de surveillance
spécifiques

Instruments d’ évaluation :

- des capacités fonctionnelles
(mobilité, déplacement et
transfert)

- delacapacité aréaliser les
activitésdelavie
quotidienne

- évaluation de ladouleur

- évaluation desfacteursde
risque (escarres, chutes,
complications post-
opérataires, infection,
dépression, etc.)

Choix des outils pour I’ évaluation initiale

Les normes de qualité pour la pratique des soins infirmiers, élaborées par un groupe de
professionnels sous I’ égide du ministere de I'Emploi et de la Solidarité (86), précisent que
I'identification des problemes de santé par I'infirmier s effectue a partir d'un outil de
recueil de données adapté ala spécificité de la situation clinique des personnes soignees, et
est élaboré selon un modele conceptuel et a partir d’outils d’'évaluation pour mesurer
I’ autonomie de la personne soignée.
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Il existe de nombreux outils, appelés selon les auteurs échelles, instruments pour évaluer
des capacités ou des déficits.

Certains outils dits «généraux » sont utilisés en particulier pour les personnes égées. Ces
outils analysent la situation de maniéere large en portant au minimum sur les capacités
cognitives, les capacités a exercer les activités de la vie quotidienne, les risques de
dépression, les troubles de I'équilibre et de la motricité, les troubles visuds et auditifs,
I’état nutritionnel, le risque d'escarres, les incontinences et les troubles vésico-
sphinctériens, les médicaments, etc. (annexe 1 circulaire DHOS/02/DGS/SD 5D n° 2002-
157 du 18 mars 2002 relative al’amélioration de la filiére de soins gériatriques).

D’autres outils sont spécifiques d' un risque, d’'une situation ou pathologie particuliere
comme |’ instrument d’ évaluation du risque d’ escarre de Braden (76).

Les critéres de choix d’'un outil d évaluation reposent habituellement sur ses qualités
meétrologiques : validation de contenu, traduction et adaptation au contexte national s'il
sagit d'un outil adapté d’ une langue et d'une culture étrangéres, sensibilité, spécificité,
reproductiblité, compréhension, facilité d'utilisation et temps passé acceptable (87). De
plus I’outil doit préciser le moment de I’ évaluation et la fréquence d’ utilisation (certains
outils permettent de réaliser un bilan initial et d’ autres sont congus pour suivre |’ évolution).
De plus, il est souvent nécessaire de former les utilisateurs (médecins, infirmiers,
kinésithérapeutes, ergothérapeutes, diététiciennes, etc.) al’ utilisation de ces outils.

Evaluation initiale : une affaire d’ équipe

Le rapport de I'ENB déga cité (16) concernant la contribution de I'infirmier dans trois
situations (personnes porteuses d’'une prothese de hanche, ou atteintes d'un accident
vasculaire cérébral ou souffrant de polyarthrite rhumatoide) ou la personne nécessitait
I"intervention d’ une équipe multiprofessionnelle décrivait |’ évaluation des besoins de la
personne comme un des réles fondamentaux de I’ infirmier.

Une enquéte réaisée par I’ Audit Commission au Royaume-Uni (15) a montré que non
seulement le contenu de I’ évaluation initiale (information & propos des besoins et sur la
maniere de les identifier) variait d’un instrument a un autre mais aussi les modalités mémes
d évaluation (acteurs impliqués dans la conduite de I’ évaluation initiale).

La plupart des situations de dépendance a domicile sont complexes et nécessitent
probablement une mise en commun des observations et de I'anayse de la situation de la
personne (environnement humain et matériel, conditions de confort et de sécurité,
comportement, identification des risques par exemple). En effet, actuellement, chague
intervenant du domaine sanitaire et du domaine social utilise ses propres outils, et a des
moments différents de la prise en charge (10).

Des normes et critéres pour la pratique infirmiére, en particulier pour les soins aux
personnes ageées (67), précisent que |’ évaluation initiale réalisée par I’infirmier fait partie
intégrante de la démarche multiprofessionnelle permettant de prendre en compte aussi bien
les besoins physiques, culturels et spirituels que les besoins cliniques et psychosociaux. Ce
qui implique un partage de I'information et des documents d enregistrement des données
entre les professionnels ainsi que I’implication de la personne et de son entourage auss
souvent que possible dans I’ évaluation des besoins et de leur évolution.
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1.4,

.4.1.

[11.4.2.

Planification des actes de soins

Définitions

» Planification

La planification des soins infirmiers est une étape de la démarche de soins infirmiers qui
«consiste a fixer les objectifs de soins et les délais pour les atteindre, a programmer les
actes de soins infirmiers et a organiser leur mise en cauvre ainsi que leur évaluation » (2).
Dans le contexte de maintien a domicile des personnes en situation de dépendance
temporaire ou permanente, la planification des soins implique nécessairement un partage
des diverses composantes d'un objectif global des soins par un groupe d’intervenants plus
ou moins large selon les besoins de la personne.

* Objectif global des soins adomicile
L’ objectif généra ou globa de soins explique la raison de la prise en charge a domicile et
précise les différents aspects de cette prise en charge.
Dans leur ouvrage sur les plans de soins a domicile, Jaffe et Skidmore-Roth (65) décrivent
pour chagque plan de soins a domicile :
- ladéfinition de la pathologie, de ses causes et corsequences ;
- les «objectifs généraux des soins » adomicile : orientations vers |’ apprentissage, la
prévention, la prise du traitement et les soins. Ces objectifs généraux dépendent de
I’évaluation initiale de la Situation de la personne.

Planification et objectif global des soins

La planification des soins infirmiers est essentiellement tournée vers la prise de décision et
I”action. Le terme de planification des soins infirmiers recouvre plusieurs dimensions. Tout
d abord, il s agit :

- dedéerminer le but poursuivi, a savoir |’ objectif global des soins a domicile ;

- d'éablir despriorités;

- puis de déterminer les interventions avec leur objectif ;

- dorganiser les interventions selon une stratégie définie al’ avance ;

- dévauer les résultats.

L’ objectif global des soins decrit les résultats vises par la prise en charge de la personne en
situation de dépendance et permet de définir ensuite les interventions en regard des
déficiences, besoins non satisfaits et problemes de santé de la personne. Ces intervertions
peuvent étre des séances de soins infirmiers, des soins médico-infirmiers, des actes de
rééducation planifiés dans le temps auxquels s gjoutent les aspects sociaux et d'aide a la
vie quotidienne.

Qu' attendre de la formulation d'un objectif global de soins?
Il Sagit de:

- répondre de maniére la plus adaptée possible aux besoins identifiés ;

- définir ensemble les différents aspects de la prise en charge, d’ établir des priorités
et dorganiser les interventions selon une stratégie définie et d'en évaluer les
résultats ;

- coordonner les interventions permettant la mise en cauvre d’ actions concertées ains
gu’ un partage d'informations visant la continuité des soins;
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[11.4.3.

- favoriser une implication des personnes dans leurs propres soins avec une
participation a la définition et ala mise en ceuvre des interventions et al’ évaluation
de leurs résultats.

Composantes de I’ objectif global des soins a domicile

La DSl étant destinée a favoriser le maintien a domicile de toute personne en situation de
dépendance temporaire ou permanente, elle s adresse donc a des personnes qui du fait
d une maladie, d' un accident, nécessitent du temps et des soins pour guérir, maintenir leurs
capacités antérieures ou s adapter a un handicap.

Chague personne requiert une réponse spécifique pour se réadapter au moyen de mesures
visant a restaurer la capacité a mener une existence autonome et a reprendre
éventuellement une activité.

L’ utilisation systématique d' un cadre de référence tel qu’il a été développé au début du
chapitre 1l de I’argumentaire ainsi que I’ analyse des dispositifs d’aide a I’ é&ranger favorise
I"identification des composantes de I’ objectif global des soins dans le cadre du maintien a
domicile des personnes en situation de dépendance temporaire ou permanente.

Lorsgue le niveau de compréhension et |a force physique de la personne le permettent, la
communication ala personne et a son entourage de I’ objectif global des soins a domicile et
de I’'importance respective de ses composantes a pour avantage d'en vérifier la pertinence,
I'adéquation des priorités établies a ce qui semble le plus important pour la personne €lle-
méme et de susciter sa collaboration et/ou celle de son entourage en tenant compte de ses
souhaits et de ses préférences.

Les composantes de |’ objectif global des soins suivent la structuration en domaines de
I’évaluation initiale.

Formulation de I’ objectif global des soins pour les limitations fonctionnelles

Donnéesde |’ évaluation initiale Objectif global des soins
L es fonctions physiologiques - Compenser partiellement ou en totalité une perte ou
Lesfonctions mentales et psychologiques un mangue au niveau des fonctions physiologiques

et/ou des fonctions mentales et psychol ogiques

- Accroitre le potentiel d’ adaptation des capacités et
performances delapersonne

Les aspects de la santé ou les états qui y sont liés qui ne posent pas de problémes sont
regroupés par I’OMS (CIH 2) sous le terme de fonctionnement.

Les troubles au niveau des fonctions physiologiques vont donner lieu a des compensations
liées a des difficultés ou des problemes qui ne sont pas traités par ailleurs par des aides
techniques.

La composante de I'objectif global concerne les compensations vis-avis des
manifestations de la pathologie sous-jacente mais aussi des états qui entrainent un trouble
au niveau du fonctionnement de I’ organisme. Par exemple, la dysphagie, les troubles de la
déglutition vont entrainer une surveillance, une prévention du risque, un apprentissage et
dans certains cas une réeducation.
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Les fonctions mentales et psychologiques comme la conscience, la vigilance, la mémoire,
le langage, le sommeil, la pertinence et la maitrise des émotions, |’organisation, la
planification, la gestion du temps, exprimées sous la forme d’une perte, d’un manque ou
d un écart, nécessitent Lne compensation et dans certains cas spécifiques une surveillance
(coma, état de conscience atéré, fugue).

[11.4.4. Formulation de I’ objectif globa des soins pour les limitations d’ activité (difficultés pour
mener une activité d entretien personnel)

Donnéesde |’ évaluation initiale Objectif global des soins
Leslimitations d’activités de la vie e Compenser partiellement ou en totalité les
quotidienne capacités a réaliser les activités de la vie

- entretien personnel guotidienne quand elles requiérent une
- vie domestique surveillance et/ou un apprentissage spécifique

* Rechercher des réponses pour la mise en place
d'une aide a la réalisation des activités de la vie
quotidienne et de lavie domestique quand elles ne
requiérent pas de surveillance, ni d’ apprentissage
spécifique

Il sagit dans les limitations d’ activité de la vie quotidienne de compenser des difficultés a
se laver, a s occuper de parties de son corps comme la peau, le visage, les dents, les ongles,
le cuir chevelu, les parties génitales, qui exigent davantage qu’ un lavage et un séchage. La
plupart du temps une surveillance de I’ état cutané, des ongles de pied, les soins de bouche
et la vérification de I'’adaptation d'une prothése et la prévention de la dépendance
nécessitent une compensation des capacités de la personne mais égaement une
surveillance particuliere et un apprentissage qui sont réalises par I'infirmier et
éventuellement des professionnels de la rééducation.

[11.4.5. Formulation de I'objectif global des soins pour les obstacles et barrieres dans
I environnement

Données de |’ évaluation initiale Objectif global des soins
Lesfacteurslimitant le fonctionnement dela
personne dans |e contexte ou elle vit * Rechercher des réponses pour la mise en place d’un
- envi ronnement p(oc;he de lapersonne aménagement du domicile ou I’ acquisition d' aides
- environnement général techniques

- ressources financieres et humaines
- aides financiéres, allocations, financement
des aides techniques

* Orienter vers les services sociaux de la sécurité
sociale et ceux des collectivités locales ou vers un
site a la vie autonome (SVA) ou un centre local
d’information et de coordination gérontologique
(CLIC)

* Mettre en place un plan d'aide qui a pour objet de
recenser les besoins et les aides nécessaires au
maintien a leur domicile des personnes
demandeuses
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[11.4.6.

1.4.7.

La démarche de réinsertion de la personne dans son lieu de vie suppose une mise en cauvre
d'un progranme d'aide personnalisé qui impligue une articulation entre les secteurs
sanitaire, médico-social et social.

Formulation de I’ objectif global des soins pour les risques

Données del’ évaluation initiale Objectif global des soins
Lesrisques : conséquences de facteurs * Prévenir un ou plusieurs risques
environnementaux a I'intérieur ou a * Prévenir les complications et effets secondaires des
I’extérieur du domicileou liésala traitements
dispensation des soins ou ala personne et a * S'assurer del’adhésion de la personne au traitement

son comportement ou al’entourage: .
et aux soins

chute, dépendance, dénutrition, incontinence, * Mettre en cauvre une démarche educative

observance thérapeutique insuffisante ou
inadéquate, perte d' audition ou de vision,
dépression, polymédication, isolement social,
maltraitance

L’exposition a un risque peut étre dans certains cas prévenue car le risgque est
statistiqguement connu, dans d’ autres cas la survenue d'un risque doit étre surveillée pour
prévenir les conségquences et permettre une intervention rapide s nécessaire.

La surveillance clinique consiste a contréler les principaux paramétres servant a la
prévention et ala surveillance de I’ éat de santé de la personne ; a s assurer de I’ adhésion
(observance) au traitement et aux soins ; a S assurer de la mise en oauvre et de I’ efficacité
des mesures qui garantissent les conditions de confort et de sécurité pour la personne au
quotidien; a Sassurer de l'adaptation du programme éventuel d'aide personnalisée ; a
vérifier la bonne tenue de la fiche de surveillance et de transmission d'informations au
meédecin traitant, ains que la bonne tenue de la fiche de liaison et la transmission des
informations a |’ entourage ou a latierce personne qui S'y substitue.

Formulation de I" objectif global pour une restriction de participation

Données del’ évaluation initiale Objectif global des soins
Unerestriction de participation en tant que * Développer laparticipation en fournissant une
problémes rencontrés par une personne pour : information, suggérant des ressources
- prendre part aune situation delaviereéelle ; (information, soutien)

- développer des competences pour gérer au mieux | e Eduguer pour lasanté, prévenir lamaladie et la
samaladie ; s'impliquer dans des actions de dépendance (en lien avec la gestion des risques)
prévention et des changements dans son mode de * Développer des compétences en termes de
vie T gestion de lasanté et de lamaladie

Lesformes de participation concernent : . e R

- leniveau d’'information * D_evel_opper Iacgpgmte afarefacea une

- le dével oppement de compétences par situation ou un événement pour parvenir
apprentissage mieux vivre la situation

- les stratégies d’ ajustement

La participation de la personne fait appel a la notion d autonomie qui repose sur une
information, la prise de décision pour soi-méme et le fait de réaliser des gestes concrets
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[1.5.

[1.5.1.

pour faire face a ses problemes de santé et améliorer son état de sante tout en soignant sa
maladie.

Lorsgue la situation s'y préte et que le niveau de compréhension et la force physique de la
personne le permettent, I'objectif de soins peut-étre libellé en termes de compétences a
acquérir par la personne. C'est le cas pour les maladies chroniques ou la personne doit étre
aidée pour acquérir ou maintenir les compétences dont elle a besoin pour gérer au mieux sa
vie (80). Ce peut étre égadement le cas pour des Stuations aigués qui nécessitent
I"intervention d'un infirmier et I'implication de la personne dans une durée limitée dans le
temps (suites opératoires par exemple).

L’ éducation pour la santé et la prévention conduisent a faire prendre conscience du risque
et & accompagner la personne et sa famille dans leur expérience de santé tout en
maintenant leur dignité et en respectant leurs différences. Le but est de développer le
potentiel de la personne qui Vit des expériences de santé.

Cet objectif est a rapprocher de la prévention des risques et le développement de la
participation de la personne a la gestion de sa santé. En effet, certaines habitudes de vie
sont susceptibles d’ entrainer la survenue de maladies. Les comportements a risque peuvent
étre : les mauvaises habitudes aimentaires, le tabagisme, I’abus de médicaments ou de
drogues, le manque d’ activité physique.

Face a une situation stressante pour la personne ou face a une situation d' épuisement chez
les proches, la personne et son entourage doivent étre aidés pour trouver cbs réponses,
élaborer une stratégie pour parvenir atolérer la situation.

Laréponse aux besoins : interventions de soins et aides

L’ objectif global des soins décrit les résultats visés par la prise en charge et permet de
définir ensuite les objectifs spécifiques des interventions en regard des besoins non
satisfaits, des difficultés et des problémes de santé de la personne. Ces interventions
peuvent étre des séances de soins infirmiers, des soins médico-infirmiers, des actes de
rééducation planifiés dans le temps auxquels s goutent les interventions médico-sociale et
sociaes.

L es objectifs des interventions

L’ objectif spécifique de chague intervention ne doit pas étre confondus avec I’ objectif
global des soins adomicile.

Les objectifs des soins infirmiers sont définis comme le «résultat a atteindre en vue de
résoudre le ou les problémes de santé d’'une personne ou d'un groupe relevant de la
compétence de I'infirmier » (2). Ils décrivent le résultat vise par les actions que l'infirmier
va mettre en oauvre en fonction de I’ état et de la situation de la personne.

La formulation de ces objectifs va aider I’infirmier et la personne a déterminer ensemble
les résultats a obtenir sur le plan comportemental et physique (65).

Les objectifs de soins sont évolutifs en fonction de I’ évaluation ou non de leur atteinte a
partir d’éléments de mesure ou d observation (notion développée au chapitre sur
I’ évaluation).
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[11.5.2.

En ce qui concerne la formulation des objectifs de soins, Phaneuf et Grondin (63)
proposent le systeme SPIRO (spécificité performance implication réalisme observable)
pour se rappeler les caractéristiques d’ un objectif de soins. Selon ce modele, I’ objectif de
soins doit étre :

» gpécifique donc s attacher a un seul but alafois;

» relié a un comportement ou a une action attendue de la personne soignée ou de son
entourage ;

» précis dans le niveau d engagement personnel de la personne soignée (avec ou sans
aide, moyens) ;

* rédliste tant du point de vue du contexte de la personne et de son entourage (capacités
physiques, intellectuelles et affectives), que de I'habileté de I'infirmier, de sa
disponibilité pour aider la personne a atteindre I’ objectif, que du point de vue de
I’échéance alaguelle il devrait étre atteint ;

» observable et viser des actions ou comportements objectivement observables et dans
certains cas mesurables.

Plus simplement, les régles de formulation d' un objectif peuvent se résumer a un verbe
d action et un contenu sur lequel porte I'action; les qualités d'un objectif sont sa
pertinence en termes d adéquation entre I’ objectif et les besoins de la personne et son
caractére mesurable (81).

Les principes exposes dans les recommandations portant sur I’information des patients et
destinés au médecin (79) peuvent étre transposés a la pratiqgue des infirmiers. S
I"'information sur le diagnostic, le traitement et le pronostic relevent de la compétence
exclusive du médecin, I’infirmier indique la solution envisagée en expliquant les raisons de
sa proposition. De méme, I'infirmier informe la personne ou son représentant |égal des
moyens et des techniques mis en cauvre. Il en est de méme des soins a propos desquels il
donne tous les consells utiles a leur déroulement (article 32 du décret de février 1993).

Les actes de soins

Définitions

Les soins infirmiers sont définis par le Consell international des infirmiers (Cll) comme
des «soins prodigués de maniere autonome ou en collaboration, aux individus de tous
ages, aux familles, aux groupes et aux communautés - malades ou bien portants - quel que
soit le cadre. Les soins infirmiers englobent la promotion de la santé, la prévention de la
maladie, ains que les soins dispensés aux personnes maades handicapées et
mourantes. ... » (Www.icn.ch).

L’ acte de soins infirmiers est défini dans le Dictionnaire des soins infirmiers (2) comme :
«toute intervention d'un infirmier dans le domaine des soins infirmiers ». Les actes
professionnels sont listés et classés dans le décret relatif a I’exercice de la profession
d infirmier (février 2002).

Le terme «soins » est défini dans le Dictionnaire des soins infirmiers comme une «action
ou ensemble d’ actions qu’ une personne décide et/ou accomplit pour elle-méme et/ou pour
autrui en vue de se soigner ou de le soigner » (2). Dans ce dictionnaire, ce terme est
synonyme d autosoin qui peut ére enseigné par I'infirmier dans le cadre d’'une action
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éducative pour favoriser |’autonomie de la personne. Il est égaement synonyme de
«soigner » qui consiste pour un professionnel de santé a offrir, a une personne ou a un
groupe, un service qui puisse compléter ou suppléer sa propre action.

Place des recommandations professionnelles

Le choix des meilleures stratégies de soins et leur mise en cauvre la plus adaptée a chaque
personne suppose pour les infirmiers davoir a disposition des recommandations
professionnelles élaborés avec une méthode rigoureuse.

L es recommandations professionnelles ont été développées en France et dans d'autres pays
dans le monde «pour aider les professionnels et |a personne a rechercher les soins les plus
appropriés dans des circonstances cliniques données » (88). Elles sont élaborées selon une
méthodologie explicite : analyse critique de la littérature et identification du niveau de
preuve scientifique fourni par cette littérature, l'avis d'experts, I'analyse des pratiques
professionnelles.

En ce qui concerne les pratiques de soins mises en cauvre par les professionnels
paramédicaux, la méthode d’ élaboration est identique mais a pour particularité de définir
de maniére générale une suite ordonnée d'actions préconisées pour la réaisation de cette
pratique et d'apporter pour chacune d'entre elles le niveau et le type de justification (89).
Ains ont éé publiées par I'Anaes, des recommandations sur les «soins et surveillance des
abords digestifs pour I'alimentation entérale chez |'adulte en hospitalisation et a domicile »
(77) et «la rééducation de I'entorse externe de la cheville » (90). Ces recommandations
nécessitent ensuite leur déclinaison en protocole de soins pour les adapter au contexte
local. Le protocole de soins est la «description des techniques et des procédures qu’on est
convenu d appliquer dans certaines situations de soins. Elle guide I'exécution des
prestations et contribue a leur qualité » (91). Ces protocoles peuvent étre utilisés en outre
pour évaluer la qualité des pratiques.

L'efficacité de l'introduction de recommandatiors professionnelles dans la pratique des
infirmiers, des sages-femmes et autres professionnels paramédicaux en termes
d'amélioration des pratiques et de résultats chez les personnes a été étudiée par Thomas et
al. (92) dans une revue publiée par la Cochrane Library.

Dix-huit études ont été sélectionnées et analysées, incluant 13 études randomisées, 3 études
d'observation et 2 études «avant-aprés ». Les infirmiers étaient concernés dans toutes les
études sauf une. Neuf études concernaient des soins a I'hdpital, 7 des soins a domicile ou
en ambulatoire et 1 étude les soins aux urgences. La plupart des études ont été réalisées
aux Etats-Unis (12 études), 2 en Australie, 2 aHong Kong, 1 au Canada et 1 au Royaume-
uni.

La définition des recommandations professionnelles était celle décrite ci-dessus, mais un
certain nombre de documents de référence ont été pris en compte tels que : «protocole de
soins, standard, chemin clinique ». Les auteurs se sont intéressés a tous les types de
recommandations, pas seulement a celles fondées sur une évidence scientifique.

Par commodité pour la présentation des résultats, I’ ensemble des documents de référence

pour la pratique seront nommeés «reéférentiels ». Les résultats ont montré que :

e pour la comparaison entre référentiel et diffusion et/ou stratégie dimplantation
comparés a l'utilisation d'aucun référentiel : 3 des 9 études montraient des améliorations
du processus de soins et 6 sur 8 études rapportaient des améliorations dans les résultats
des soins pour les personnes soignées;
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e pour la comparaison entre référentiel et diffusion et/ou stratégie dimplantation A
comparés aréférentiel et diffusion et/ou stratégie dimplantation B : il a été difficile aux
auteurs de conclure en raison de la faiblesse méthodol ogique des éudes ;

e pour la comparaison entre référentiel (utilise par les professions paramédicales)
comparé a l'utilisation d'aucun référentiel (soins standard dispensés par des médecins) :
les 3 études analysées ne montraient aucune différence entre protocole de soins mis en
cauvre par lesinfirmiers et soins dispenses par les médecins.

Les auteurs ont conclu que I'utilisation de référentiels élaborés par les professionnels de
santé, en particulier les infirmiers, était efficace pour changer les pratiques, et apportait une
amélioration significative des résultats des soins chez |es personnes soignées.

Le programme d aide

Un programme d'aide, tel que décrit dans I'arrété du 28 juin 2002, est prévu en vue d’ aider
a I'insertion, la rénsertion ou le maintien de la personne dans son cadre de vie. Sa
réalisation est définie et conditionnée par la démarche de soins infirmiers.

La réinsertion est définie dans le Dictionnaire des soins infirmiers (2) comme un
«processus d accompagnement et d’aide a la personne afin gu’elle retrouve une vie
personnelle professionnelle et sociale acceptable pour elle-méme et son environnement ».
Le recours a d'autres professionnels de santé intervient dans le champ du potentiel de
restauration des capacités de la personne. Ainsi le kinésithérapeute, I’ orthophoniste,
I’ ergothérapeute interviennent au niveau de I'évaluation des capacités, du conseil
concernant les aides, les équipements, |’ adaptation du domicile.

L’idée qui prédomineici est, & partir de la contribution spécifique des professionnels de la
rééducation, d accroitre le potentiel de restauration des capacités de la personne en
S appuyant sur les connaissances, les gestes, et les résultats obtenus par |a personne.

Mais il y a souvent une confusion a propos de la notion de réadaptation (rehabilitation en
anglais). Une revue de la littérature conduite par Dickinson et Sinclair (17) pour lesKing's
Fund Centre au Royaume-Uni a montré que la réadaptation était plutét un ensemble de
services qu'une discipline a part entiére. En effet, |’ objectif principal de la réadaptation
inclut la restauration au degré le plus élevé possible de I'ensemble des fonctions
(physiques et mentales) ou du réle de la personne dans son environnement familial, social,
professionnel. La réadaptation requiert donc habituellement une combinaison
d'interventions thérapeutiques, de soins et dinterventions sociales ains que la
disponibilité des acteurs et des services nécessaires alaréponse aux besoins et attentes des
personnes.

Cette démarche peut s ouvrir aux professionnels du domaine médico-social, socia et
éducatif lorsgue la dépendance nécessite des interventions de soins et de rééducation, le
développement par apprentissage de compétences et des aides a la vie quotidienne qui
visent I'insertion, la réinsertion ou le maintien dans leur cadre de vie des personnes en
situation de dépendance ou de handicap.

L’ éaboration d’'un objectif global de soins concerne I’ ensemble des acteurs concernés par
laprise en charge.

Anaes/ Service des recommandations professionnelles/ mai 2004
-102 -



Méthode d’ élaboration d’ une démarche de soins type a domicile

[11.5.4. Lesaidesaux actes de lavie quotidienne

Dans I'enquéte HID (13), les aides le plus souvent dispensées aux personnes agées
portaient sur les taches ménageres (80 % des personnes agees de plus de 60 ans ou plus
vivant a leur domicile aidées) ; les courses, I'achat de médicaments étaient faits par un
aidant pour 70% dentre elles. Les soins personnels regroupant des activités auss
différentes que la toilette, I'habillage et 1'aide a I'aimentation concernaient les personnes
dépendantes qui étaient quasiment toutes aidées pour ces activités (96 % des personnes qui
ont un GIR 1, 2 ou 3 et 95 % des personnes en GIR 4).

Respectivement 75 % des personnes en GIR 1, 2 ou 3 et 70 % des personnes en GIR 4

avaient besoin d'aide pour aller voir le médecin et/ou soccuper des problemes de santé.

Dutheil (13) a dressé une typologie des aides dont bénéficiaient les 3,2 millions personnes

agées adomicile. Les aides ont été regroupées en cing configurations :

» la plus fréguente est I'aide provenant d'un aidant unique non professionne (33,4 %),
15,7 % des personnes agees sont aidées par plusieurs aidants non professionnels;

o 21,3 % des personnes sont aidées exclusivement par des aides professionnelles, 18,2 %
des personnes aidées bénéficiaient d'une aide de leur entourage ainsi que d'une aide d'un
ou plusieurs aidants professionnels;;

» 11,1 % des personnes aidées recevaient une aide de plusieurs aidants non professionnels
associée a une aide de professionnels qui le plus souvent faisaient intervenir plusieurs
d'entre eux.

Dutheil remarque que c'est |e niveau de dépendance physique et/ou psychique qui explique
I'intervertion de plusieurs aidants non professionnels et professionnels.

Dans le groupe des personnes aidées qui recevaient une aide de plusieurs aidants non

professionnel s associée a une aide de professionnels, pres de quatre aidants étaient présents
autour de ces personnes agées. Parmi les aidants professionnels, environ 60 % d'entre eux
étaient des aides a domicile et 16 % un professionnel du secteur paramédical (infirmier,

aide-soignante). Dans le groupe des personnes aidées exclusivement par des aides
professionnelles, les aides apportées provenaient d'une aide a domicile dans 76 % des cas
et pour 24 % de I'aide d'un professionnel paramédical.

Les actes du séminaire de vaorisation du programme pluriannuel « Evolutions
technologiques, dynamique des &ges et vieillissement de la population» (93) initié par la
Cnav et la Drees du ministere de I'Emploi et de la Solidarité montrent que du cété de
I’ offre de produits techniques qui facilitent la vie quotidienne des personnes agées la prise
en compte des usagers est insuffisante dans toute la chaine de production et de mise a
disposition d'un produit (conception, présentation et vente, facilité d utilisation). Par
ailleurs, est mise en évidence la diversité des comportements qui visent a utiliser ou a ne
pas utiliser ces techniques et & comprendre finalement comment s opere |’ adaptation du
domicile lors de I’avancée en &ge et de I’ apparition de maladies et de handicaps plus ou
moins invalidants (94).
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Typologie des interventions

Les actes de soins

L’ activité infirmiére en secteur libéral se répartit autour de I'éaboration de la démarche de
soins infirmiers (DI), d'actes infirmiers de soins (AlS) et dactes de soins medico-
infirmiers (AMI). Dans la nomenclature générale des actes professionnels (titre XVI,
article 11) de nouweaux actes sont prévus concernant les personnes en situation de
dépendance temporaire ou permanente : la séance de soins infirmiers, la mise en cauvre
d un programme d aide personnalise, la séance de surveillance clinique infirmiére et de
prévention (décret 16 février 2002 et arrété du 28 juin 2002) :

» la séance de soins infirmiers comprend |’ensemble des actions de soins liées aux
fonctions d entretien et de continuité de la vie, visant a protéger, maintenir, restaurer ou
compenser les capacités d’ autonomie de la personne ;

» lamise en cauvre d’ un programme d’ aide personnalisé permet d’insérer ou de maintenir
la personne dans son cadre de vie, I'infirmier I’aide a accomplir les actes quotidiens de
la vie, éduque son entourage ou organise le relais avec les travailleurs sociaux. Ce
programme d’ aide ne doit pas étre confondu avec le plan d’ aide réalisé dans le cadre des
activités d'aide ne nécessitant pas |'intervention d'un infirmier mais celle des
professionnels du secteur socid ;

* la séance hebdomadaire de surveillance clinique infirmiere et de prévention qui
comporte le contrble des principaux parametres servant a la prévention et a la
surveillance de I'état de santé de la personne ; la vérification de I'observance du
traitement et de sa planification ; le contr6le des conditions de confort et de sécurité de
la personne ; le contréle de |'adaptation du programme éventuel d'aide personnalisée ; la
tenue de la fiche de surveillance et la transmission d’informations au medecin traitant ;
la tenue de la fiche de liaison et la transmission des informations a I’ entourage ou a la
tierce personne qui S'y substitue.

Le role dévaluation, d'éducation, de coordination et d'encadrement de l'infirmier a
domicile est renforcé. Certains de ces roles seront probablement plus difficiles a mettre en
cauvre comme cela a été souligné dans I'état des lieux des processus de coordination réalisé
aupres des infirmiers libéraux par le Credes (9).

Les actes de kinésithérapie, d’ergothérapie, de diététique, d' orthophonie, etc. sont des
interventions souvent requises pour le maintien a domicile de personnes en situation de
dépendance temporaire ou permanente. Il sagit de s appuyer sur les connaissances, les
gestes, et les résultats obtenus par la personne avec |'aide des professionnels de la
rééducation et de réinvestir ces acquis dans les activités de la vie quotidienne.

Les stratégies de prévention du risque

Différentes stratégies, dont I’ efficacité n’a pas toujours pu étre démontrée, peuvent étre
utilisées pour éviter que le risque ne survienne. Parmi celle-ci |’ éducation thérapeutique et
les programmes spécifiques a une population donnée, la définition et I’application des
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bonnes pratiques, I’aménagement de |’ environnement, |'information de la personne et de
son entourage, contribuent a diminuer le risque.

En ce qui concerne les chutes, différents outils sont utilisés pour évaluer le risque de chute
et identifier les troubles de la marche et de I’ équilibre, I’ adaptation de I'environnement a la
dépendance temporaire ou permanente (95).

Gillespie et al. (95) ont étudié I’ efficacité des interventions visant a réduire I’incidence des
chutes en particulier chez les personnes &gées. La population &gée a fait I’objet de
nombreuses études en raison de la prévalence importante des chutes a domicile. Cette
méa-analyse d’ études randomisées, dont 34 sur 40 rapportaient les effets d’interventions
chez des personnes vivant a domicile, a été publiée par la Cochrane Library.

Parmi les interventions étudiées, un programme individuel de renforcement musculaire et
d exercice pour garder I’ équilibre prescrit au domicile et réalisé par un professionnel formé
diminue le risque de chute (3 études ; RR : 0,80, IC 295 % : 0,66 a0,98). C’ est également
le cas d’exercices en groupe de Tal Chi durant 15 semaines (1 étude, 200 participants) qui
diminuaient le risque de chute (R R: 0,51, IC 295 % : 0,36 a0,73). Chez les personnes qui
avaient un antécédent de chute, I’ évaluation des facteurs de déplacement en toute sécurité a
I"intérieur du domicile et a I extérieur, associée a des modifications de I’aménagement de
I”habitat par un professionnel de santé (occupational therapist), contribuait a diminuer le
risque de chute (1 étude, 530 participants, RR : 0,64, IC 295 % : 0,49 a0,84).

Les auteurs concluaient a I’ efficacité des interventions décrites pour réduire le risque de
chutes, en revanche on ne connait pas leur effet sur la prévention de la gravité des
conséguences des chutes.

La participation de la personne

Les usagers du systeme de santé ont a plusieurs reprises exprimé leur désir de participer
davantage a tous les aspects de la santé. Avec |’ actuelle loi de modernisation du systéme de
santé, le légidlateur a pris en compte les résultats des débats sur la place des usagers dans le
systeme de santé qui ont eu lieu dans le cadre des états généraux de la santé en 1998-1999.
Le réle que chacun peut jouer dans la gestion de sa santé a été reconnu. Mais la question
qui se pose est de savoir comment les infirmiers peuvent aider les personnes qui souhaitent
et peuvent participer ala gestion de leur santé.

Santé Canada a proposé une initiative dont I’ objectif était d’' éudier la maniere dont les
infirmiers et les médecins incitaient les personnes dont ils s occupaient «a prendre en main
leur santé et comment is les appuient concretement en ce sens » (96). Dans cette étude
exploratoire «prendre en main sa santé et I’ autogérer » était défini comme «prendre soi-
méme des décisions et poser des gestes concrets pour faire face a ses problemes de santé,
améliorer son éat tout en soignant sa maladie ». Cela exige de la part de la personne
I”adoption d’ habitudes de vie saine et le développement de capacités d adaptation. Les
auteurs du rapport soulignent que cette approche comporte des limites. En prenant soin
d elle-méme, la personne acquiert de nouvelles compétences et habiletés qui ne doivent
pas étres utilisés pour lui déléguer des taches que personne d autre ne veut accomplir ou
gue la société n’'a plus les moyens de financer.

Une autre stratégie de participation est le développement de I’ autosoin. Gantz (97) suggere
que I’éément central de I’autosoin est le transfert a la personne de la responsabilité de
guelques aspects des soins comme la surveillance des symptémes, I'évaluation, et le
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traitement. A cet égard, I'infirmier ou le médecin doit s assurer que la personne a la

capacité a se substituer au professionnel dans la pratique. Dans cette optique la personne

fait part de ses observations al’infirmier ou au médecin afin d’ orienter la prise en charge.

Contribuer a «I’autogestion» de sa santé consiste pour un infirmier a faire participer la

personne a la reconnaissance et a |’ évaluation de ses besoins et de ses capacités a s auto-

soigner, a répondre aux besoins ains déterminés et a évaluer I'efficacité de cette
intervention.

Le rapport de Santé Canada (96) décrit les stratégies mises en ceuvre par les médecins et

les infirmiers pour aider les personnes a mieux S autosoigner dans un contexte de maladie,

de blessure ou d'intervention chirurgicale.

Des cas concrets racontés par interview de 23 infirmiers et médecins travaillant dans divers

contextes professionnels, associés a une revue de la littérature, ont permis d' établir une

stratégie d' appui composée de cing éléments :

 offrir un soutien a la personne : avoir une attitude d’ acceptation, établir un climat de
confiance, savoir écouter, mettre |I’accent sur les points forts, aider a développer la
confiance en soi, rester accessible, développer une relation;

e partager son savoir : reconnaitre |’expertise de la personne, fournir de I'information,
transmettre des compétences, suggérer des ressources ;

« faciliter I’ apprentissage et |e dével oppement personnd : aider la personne a comprendre
et a nommer les problemes, aider a se fixer des objectifs, s adapter au rythme de la
personne, procéder par étapes, encourager a expérimenter, montrer comment aborder un
probléme de santé, mettre I’ accent sur les phases critiques et les moments clés ;

» ader la personne ase doter de réseaux de soutien: aider a identifier des sources de
soutien, faciliter le rble de I’ entourage et des aidants naturels, suggérer des programmes
sociaux comme ceux gui sont offerts par les groupes de soutien et d’ entraide ;

« offrir un environnement propice: sous ses aspects psychologique, administratif,
physique (conditions optimales pour |’ apprentissage et |e développement personnel).

Les interviews ont mis en évidence que |’ appui fourni a une personne s'inscrivait dans une

relation de coopération entre la personne et I'infirmier ou le médecin. Cette relation était

tantdt décrite comme un partenariat, tantdét comme une rencontre d’ experts.

Tout en reconnaissant |’aspect gratifiant de ces pratiques d appui, les professionnels

interviewés ont mentionné des obstacles comme |’ attitude négative de certaines personnes

et de certains collegues par rapport a I’autosoin, le manque de temps, I'insuffisance des
mesures incitatives et des compensations financieres.

L’information et |’ éducation de la personne

Un des exemples de I'importance de I’'information associée a des conseils regus a propos
de lamaladie, des soins et services a été identifié dans la littérature a propos des personnes
souffrant d’un accident vasculaire cérébral. Selon Forster et al., une délivrance et une
réception inadéquates d’'une telle information a des conséquences sur |'adhésion des
personnes et de leur entourage proche a un comportement de prévention et sur les aspects
psychosociologiques de leur vie (98). Une revue de la littérature des années 1970 a 2000
publiée par la Cochrane Library a éudié |'efficacité de stratégies d’information et/ou
d éducation visant a améliorer les résultats de la prise en charge chez des personnes ayant
eu un AVC e leur entourage (98). Les criteres de jugement étaient les suivants:
I’améioration du niveau de connaissances, I’ éat psychologique, la perception de I’ éat de
santé et de la qualité de vie, le fonctionnement familial et les stratégies d gustement de la
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personne, la satisfaction vis-avis des soins et de I'information regue, I'invalidité et le

handicap, I'utilisation des services ou ressources sociales, la modification des

comportements de santé (tabac, diététique, médicaments).

Les résultats ont permis d’ apporter des réponses pour quel ques criteres seulement en raison

de la qualité méthodol ogique variable des éudes analysées.

Neuf études sur les 36 sélectionnées ont été retenues pour |'analyse des résultats. Les

résultats ont montré qu’ une information associée a des séances éducatives :

« amdiorait le niveau de connaissances (6 études) et était plus efficace que I’information
seule (brochures) : «avant » : moyenne = 14,9 + 5,6 dans le groupe intervention contre
14,7 + 4,7 dans le groupe contrdle ; «apres » : moyenne = 23,7 + 5,3 dans le groupe
intervention contre 15,8 + 5,3 dans le groupe contrdle ; p < 0,01. Les effets mesurés & 6
mois éaient durables;

» avait un effet statistiquement significatif sur |’ état psychologique en termes de réduction
de I'anxiété (4 études) Herth Hope scale: p < 0,42 ; suivi du groupe intervention:
p < 0,001 et p <0,04 ; Beck Depression Inventory : p<0,53) ;

o ¢éait difficile a mettre en évidence pour la perception de I'état de santé et pour
I’ ensembl e des dimensions de qualité de vie des personnes et des aidants (2 études) ;

« améliorait significativement (p < 0,01) le fonctionnement familial et les stratégies
d gjustement des personnes (1 étude) a 6 mois post-AVC en termes de moindre
détérioration dans le groupe contrdle en comparaison avec le groupe intervention sur 3
des 7 variables considérées (résolution de probleme, communication et fonctionnement
globa de la famille) et a 1 an sur les mémes variables avec en plus un effet sur la
variable d’'implication affective.

En France, I'éducation thérapeutique en tant que pratique structurée est récente. Elle
sélabore en quatre étapes a partir du diagnostic éducatif qui prend en compte les besoins
éducatifs de chague personne, ses potentialités d’ apprentissage et son projet personnel.

Les quatre étapes de la démarche éducative présentées ci-dessous sont issues de la

littérature (80,99).

1. Adapter |’ éducation thérapeutique a chague personne grace au diagnostic éducatif. Cing
guestions pour cerner la personne, ses besoins et ses attentes : qu’ est-ce qu'il (elle) a?
Qu'est-ce quil (elle) fait? Qu'est-ce qu'il (elle) sait ? Qui est-il (elle) ? Quel est son
projet ? Le diagnostic éducatif permet de définir les compétences que la personne est
amenée a acquérir par |’ éducation thérapeutique.

2. Se mettre d'accord avec la personne sur les compétences qui lui sont les plus utiles &
acquérir (securité, autonomie) : connaissances, interprétation de données, résolution de
problémes, prise de décision, développement de I’ esprit critique ; habileté technique.

3. Proposer a la personne des activités éducatives construites dans le temps de maniére
programmée : information orale renforcée par une information écrite, apprentissage a
I’autogestion de la maladie, application pratique, aide psychosociale ; capacité a
transmettre des informations concernant son état de santé. De préférence, les techniques
pédagogiques favorisant I’ interactivité sont utilisées.

4. Evaluer les réussites, les difficultés de mise en cauvre par la personne dans sa vie
guotidienne a l'issue de chague séance ; évaluer la gestion de la maladie au cours de
visites médicales programmees.
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1.7

Divers professionnels de santé peuvent étre impliqués dans I’ éducation thérapeutique. De
méme, la famille et les proches de la personne sont concernés par le traitement et les soins.
La compréhension par |’ entourage de la situation de la personne et des difficultés qu’elle
rencontre est essentielle.

Plusieurs recommandations pour la pratique éaborées récemment ont montré que
I’ éducation thérapeutique était intégrée a la prise en charge comme dans |’ éducation
thérapeutique du patient asthmatique adulte et adolescent (100), les soins et surveillance
des abords digestifs pour I’alimentation entérale (77), la prévention et le traitement des
escarres de |’ adulte et du sujet agé (76).

Programmation et organisation de la mise en ocauvre des interventions selon une
stratégie définieal’avance

Il Sagit de définir les interventions, leur contenu, leur durée, leur rythme, leur
organisation, les moyens et techniques a utiliser pour atteindre le résultat fixé (objectifs ou
compétences).

Cest a cette étape de programmation et d'organisation que la coordination des
professionnels qui vont intervenir est a nouveau récessaire pour élaborer une stratégie de
soins et d'aide cohérente pour chaque personne. En effet, la programmation des soins est
une «action qui, aprés la planification des soins infirmiers, consiste a les répartir dans le
temps et a en attribuer la réalisation aux différents membres de I’ équipe « (2).

Des outils de planification de la prise en charge de personnes présentant une pathologie
bien définie ont été développées pour faciliter |’ adaptation des objectifs a la singularité de
chague personne. Ces divers outils sont présentés dans |e tableau 5.

Quel que soit I’ outil de planification de la prise en charge des personnes ayant en commun
une pathologie ou des problemes de santé, celui-ci est le résultat d’une élaboration
multidisciplinaire et d’ un consensus (65,101,102).

La National Pathway Association (NPA) au Royaume-Uni et en Ecosse précise que le
consensus local défini dans les chemins cliniques (care pathways) est fondé le plus souvent
sur des niveaux de preuve de la littérature quand ils sont disponibles (102).

Les bénéfices apportés par I'utilisation d’un outil de planification comme le chemin
clinique sur le changement des pratiques et I’amélioration des résultats des soins ont été
démontrés dans une revue de la littérature. L’introduction de recommandations
professionnelles dans la pratique des infirmiers, des sages-femmes et autres professionnels
paramédicaux est efficace pour changer les pratiques et apporte une amélioration
significative des résultats des soins, ce qui contribue a donner des soins plus appropriés
(92).
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Tableau 5. Outils de planification de la prise en charge de personnes présentant une pathologie définie ou
des problemes de santé similaires.

Outils de planification

Objectifs

Contenu

Plans de soins guide ou plan de
soins de référence
Ministere, 1992 (101)

Plans de soins adomicile
Jaffe, 1996 (65)

Chemin ou cheminement clinique
(care pathways) Anaes, 2000 (103)
Currie, 1998 (102)

Identifier les probléemes
habituels et prévisibles de
personnes ayant laméme
situation clinique

Préciser également les
résultats a atteindre et les
interventions de soins
requises

- Traiter les maladies et les

problémes de santé associés,
en favorisant I’ apprentissage
des soins par lapersonne

Planifier le parcoursdela
personne durant son séjour

Définir les résultats attendus
des différentes composantes
delapriseen charge
Réduire lavariabilité dela
durée des séjours et des
modes de prise en charge
Améliorer le processus de
prise en charge

Optimiser I utilisation de
ressources

Structuré selon trois rubriques :

problémes
objectifs

interventionsde soins

Structuré selon la démarche de soins

Définition et description du
probléme de santé, raison et
objectifs généraux des soins
Objectifs centrés sur la personne:
acourt terme (247 jours); along
terme (2 semaines et plus)
Diagnostics infirmiers pertinents
se rattachant au probléme de santé
(facteurs favorisants,
manifestations possibles,
objectifs)

Interventions de I'infirmier et
taches relevant de la personne et
de son entourage

Présentation sousformede :

colonnes qui correspondent
chacune a une heure, aun jour ou
aune semaine ou a une phase de
laprise en charge

lignes qui correspondent aLix
catégories d’ activités identifiées
cases qui correspondent aux
actions aaccomplir et aux
résultats recherchés pour chaque
période et par catégorie d’ activité

Herring (104) dans une mise au point sur le chemin clinique précise que cet outil de
planification entraine un changement dans |’ approche traditionnelle de la planification et
de I’ enregistrement des données.

Le Department of Veterans' Affairs en Australie a publié en 2000 une série de chemins
cliniques (clinical pathways) visant a définir les bonnes pratiques en soins infirmiers dans
des domaines tres spécifiques comme I’ incontinence urinaire, les soins de plaie et dans des
domaines plus globaux de prise en charge comme les soins paliatifs, les soins aprés une
phase aigué ou encore la réadaptation ou la prise en charge des personnes agees. La encore,
la réadaptation est définie comme un processus actif interprofessionnel qui implique la
personne et sa famille, les soignants, et met en jeu une importante communication,
collaboration, coordination entre I’ ensemble des partenaires concernés (69).
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[1.8.

[1.8.1.

Evaluation de la démar che de soins

Nous n'avons pas retrouvé de base de preuves suggérant dans quels cas et sur quels
éléments s appuyer pour dire gu’ une démarche de soins pouvait étre efficace.

Selon le groupe de travail il sagit de comprendre la maniére dont a été appliquée,
comprise, acceptée et vécue la démarche de soins infirmiers associée a la prise en charge
thérapeutique et aux besoins d' aide alavie quotidienne.

Le rythme de I'évaluation de la démarche de soins dépend du résultat que I'on cherche a
obtenir chez la personne et du délai fixé pour l'atteindre si la situation a permis cette
précision. Ce rythme dépend également des changements qui interviennent dans le
comportement, |'état physique, mental et psychologique de la personne.

L'évaluation abouit a |I'enregistrement de données dans le dossier de la personne et a une
synthése écrite.

Evaluation des résultats de la démarche de soins infirmiers

Il s'agit d’une «appréciation des résultats d une intervention infirmiére en fonction des
objectifs fixés. Elle constitue la derniere étape de la démarche de soins infirmiers » (2). Ses
objectifs sont les suivants :

- identifier de nouveaux besoins ou problémes;;

- mesurer tous les progres et I’ évolutionde la personne ;

- réguster les objectifs de soins et la planification des soins ;

- fournir les informations utiles aux autres professionnels de santé;

- négocier la poursuite des actions des autres professionnels de santé (rééducation) ;

- solliciter le recours a d autres professionnels de santé si besoin.

L'évaluation de la démarche de soins ne doit pas étre confondue avec |'évaluation des soins
ou actes eux-mémes. Elle porte sur la réponse qui a pu étre apportée aux besoins non
satisfaits, difficultés, problémes de santé et sur la perception de cette réponse par la
personne et son entourage.

Phaneuf et Grondin (63) proposent d'évaluer d'une part les changements observés ou les
résultats obtenus chez la personne du fait des soins dispensés, le processus qui a permis
d'éaborer la démarche de soins et |a satisfaction de la personne d’ autre part.

Il sagit ici de savoir s les interventions planifiées ont atteint leur but et dans le cas
contraire d'en expliquer les raisons et de décider de poursuivre les interventions ou de
régjuster en planifiant d'autres interventions s nécessaire. Toujours selon Phaneuf et
Grondin, la collecte de données utilisee pour |'évaluation des soins infirmiers est plus
limitée que la collecte initiale mais utilise les mémes critéres (tableau 6).

Anaes/ Service des recommandations professionnelles/ mai 2004
-110-



Méthode d’ élaboration d’ une démarche de soins type a domicile

Tableau 6. Evauation de la démarche de soins infirmiers chez des personnes en situation de dépendance
temporaire ou permanente.

Sour cesd’information Objectifs

Personne et son entourage (perception dela - ldentifier de nouveaux besoins ou problémes
situation et des progrés)

Mesurer tous les progrés et |’ évolution

Observation de la personne
Autres professionnels de santé intervenant - Evaluer les résultats de |a démarche de soins
danslaprise en charge

Dossier de la personne soignée - Réguster les objectifs de soins et la

planification des soins

Fichesdeliaison

Fournir les informations utiles aux autres
professionnels de santé

Négocier la poursuite des actions des autres
professionnels de santé

Solliciter le recours a d'autres professionnels
de santé ou aidants non professionnels si
besoin

[11.8.2.

[11.8.3.

Evaluation du processus d' éaboration de la démarche de soins

L'évauation de la démarche de soins en tant que remise en cause du processus est un

élément a considérer dans I'évaluation. Cette remise en cause est nécessaire lorsque la

situation de la personne semble ne pas évoluer et que les interventions n'entrainent pas les

résultats attendus ou lorsgue des changements surviennent dans I'état ou la condition de la

personne (aggravation, décompensation, complication, intervention chirurgicale) et/ou

qu'apparaissent des difficultés au niveau de |'entourage de la personne.

L es questions suivantes peuvent étre posées :

 lacollecte des données avait-elle fait ressortir les éléments pertinents ?

» les objectifs ou compétences a acquérir par la personne étaient-ils précis, clairs,
réalistes ?

 de nouvelles données étaient-€elles apparues sans avoir été prises en compte ?

Evaluation du point de vue de la personne et de son entourage

La satisfaction de la personne et les effets de la prise en charge et de son organisationsur la
qualité de vie constituent le troisiéme élément a prendre en compte dans I'évaluation de la
démarche de soins. La mesure de la satisfaction consiste a rechercher |'appréciation ou le
point de vue de la personne par rapport aux soins, aux réponses goportées aux besoins non
satisfaits, aux problemes et difficultés, a la coordination et a I'information recue. De
nombreuses dimensions ou des aspects de la satisfaction appréhendés par de nombreuses
classifications ont été proposés en particulier pour la mesure de la satisfaction en
établissement de santé (105).

En conclusion, le groupe de travail propose d’ évaluer les changements observés chez la
personne (état de santé), le processus d éaboration de la démarche de soins et le point de
vue de la personne et de son entourage. |l s agit davantage de criteres d’ évauation utilisés
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de maniéere systématique plutot que de véritables études sur I’ efficacité de la démarche de
soins.

Les méthodes d’ évaluation des résultats sont difficiles a mettre en cauvre. On peut évoquer
en particulier les difficultés a propos du choix des indicateurs pertinents, qu’'ils soient
cliniques, organisationnels ou portant sur |’ état de santé percu et la satisfaction vis-a-vis de
laprise en charge.

En synthése, les étapes de la démarche de soins pour les personnes en situation de
dépendance sont résumées dans la figure 3.
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| EVALUATION INITIALE OU DE SUIVI |

* Recourir & une évaluation Donnees d’évaluation
multiprofessionnelle en vy ¢ Limitations fonctionnelles physiologiques, mentales, psychol ogiques
associant la personne soignée > e Limitationsd activités delavie quotidienne
et son entourage * Risques
* S'appuyer sur un instrument * Facteurs de I’ environnement
d ‘?"?‘.“81'0” générdl  et/ou * Restriction de participation
spécifique

\ 4
Identification des besoins non satisfaits, des difficultés et des problémes de santé de la personne avec énoncé
éventuel sousforme de diagnostic infirmier

| FORMULATION DE L’ OBJECTIF GLOBAL DES SOINS A DOMICILE

Définir en commun les modalités Composantes de |’ objectif global des soins
de coordination des *  Compenser partiellement ou totalement une perte, un manque
professionnels de sante et de *  Prévenir lesrisques, les complications

continuité des soins
*  Personneréférente
* Visite multiprofessionnelle [
* Priorisation/objectif global o

* Accroitrele potentiel d’ adaptation des performances et capacités
*  Rechercher des réponses/aménagements du domicile, aide domestique,
prise en charge sociale
Développer la participation de |la personne
* Outil de planification »  Développer par apprentissage de compétences
previsionnelle des * Développer lacapacité afaire face aune situation

interventions . . . .
. *  Eduquer pour lasanté, prévenir lamaladie et la dépendance
e Dossier de la personne

soignée

\4

Définition des interventions de soins et de leur s obj ectifs spécifiques en adéquation avec
les besoins non satisfaits, les difficultés et problémes de santé de la personne

| PLANIFICATION DES INTERVENTIONS DE SOINS |

A4 v v
*  Séancesdesoinsinfirmiers Actes de rééducation Organisation d'un
*  Séancesdesurveillance clinique et de prévention *  kinésithérapie relais pour |es aides
e Programme d' aide personnalisé * ergothérapie alavie quotidienne

e Soins médico-infirmiers en application d'une| |°® diététique
prescription médicale * orthophonie

| EVALUATION DE LA DEMARCHE DE SOINS ET DE LA PLANIFICATION

Changements observés chez la Processus d'élaboration de la Point de vue de la personne
personne démarche de soins

v v v
* Progrés et évolution de la personne * Pertinencedel’ évaluationinitiale ¢ Satisfaction delapersonne
* Résultats des soins ¢ Atteintedel’ objectif global et de son entourage
* Nouveaux besoins ou problémes * Cohérence dela coordination * Quadlitédevie percue

Figure 3. Etapes de la démarche de soins type et définition des modalités de coordination et de continuité
des soins pour une population donnée de personnes en situation de dépendance temporaire ou permanente a
domicile.
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ETAPES D’ ELABORATION D'UNE DEMARCHE DE SOINS TYPE POUR UNE
SITUATION CLINIQUE DONNEE

Une démarche de soins type définit les soins les plus appropriés et les modalités de
coordination pour la prise en charge d’'une population définie de personnes en situation de
dépendance temporaire ou permanente en Sappuyant sur des recommandations
professionnelles existantes.

L’ éaboration d'une démarche de soins type pour une population de personnes ayant les
mémes caractéristiques (par exemple retour a domicile apres un accident vasculaire cérébral,
aprés mise en place d’ une prothese totale de hanche, prise en charge d’ une personne ayant une
sclérose latérale amyotrophique, €tc.) représente :

* une opportunité pour les infirmiers, les médecins traitants et les autres professionnels de
santé impliqués de définir ensemble les différents aspects de la prise en charge, d’établir
des priorités et d organiser les interventions selon une stratégie définie, et d’en évaluer les
résultats ;

 une coordination des interventions permettant la mise en cauvre d’ actions concertées ainsi
gu’ un partage d’ informations visant la continuité des soins ;

 une implication des personnes dans leurs propres soins en participant a la définition et a la
mise en cauvre des interventions et al’ évaluation de leurs résultats ;

e une réponse organisée aux besoins non satisfaits, difficultés et problémes de santé
identifiés.

Les principales étapes d éaboration d’une démarche de soins type sont présentées dans la
figure 4 Ces étapes sont décrites de maniére chronologique dans ce chapitre. Les acteurs
concernes, leur réle et |’ organisation a mettre en place pour concevoir une démarche de soins
type sont proposés dans la partie V. 1.
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Définir lasituation clinique

L

Rechercher et analyser lalittérature

T

Définir le contenu de la démar che de soins type a Définir les modalités de coordination et de
domicile continuité des soins

* Donnéesdel’ évaluation initiale ou de suivi *  Personneréférente

¢ Composantes de |’ objectif global des soins ¢  Visite ou rencontre multiprofessionnelle

¢ Définition et planification des interventions de *  Outil de planification prévisionnelle des
soins interventions

e Evaluation deladémarche de soins et de la * Dossier delapersonne soignée
planification

V.1

——

Rédiger et présenter la démarche de soins type

{

Diffuser la démarche de soins type

Figure 4. Etapes d daboration d’ une démarche de soins type & domicile pour une population définie de
personnes en situation de dépendance.

Lesacteurs et leur role

Trois groupes d’ acteurs interviennent dans I’ élaboration d’ une démarche de soins type.

» Lepromoteur initie le travail : il sagit le plus souvent des membres d’ une société savante
ou d' une organisation professionnelle.
Le promoteur Sentoure des sociétés savantes et des organisations professionnelles
intéressées par le theme (infirmieres, de médecine générale ou d'autres spécialités en
fonction de la définition du theme, paramédicales du secteur de la rééducation) et des
patients ou représertants de patients. |l peut constituer un comité d’ organisation afin de
définir et préciser le theme de la démarche de soins type, et le délimiter. || désigne les
membres du groupe de travail, recherche les moyens nécessaires et coordonne le travail.

Qud est sonrdle?
- Décider de I’ opportunité d’ élaborer une démarche de soins type pour une population de
personnes ayant les mémes caractéristiques.
- Préciser I’ objectif de la démarche de soins type.
- Définir les professionnels concernés et choisir les membres du groupe de travail.
- Préciser ledéai d éaboration.
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V.2

- Fournir ou rechercher les moyens nécessaires a I’ éaboration de la démarche de soins
type.

Le groupe de travail est généralement pluridisciplinaire et pluriprofessionnel en fonction
du theme. 1l se cormpose en moyenne de 10 a 12 professionnels expérimentés et motivés. Le
groupe de travail est aidé par un ou deux chargés de projet qui analysent, synthétisent la
littérature et rédigent les versions successives de la démarche de soins type. Le groupe de
travail est animeé par un coordonnateur qui collabore avec les chargés de projet et assure un
soutien méthodologique et logistique.

Quel est sonrdle?
- Donner son avis et apporter son expérience a partir de documents préparatoires.
- Discuter I’analyse de lalittérature.
- Participer alarédaction de la démarche de soins type.

Un groupe de lecture pluridisciplinaire et pluriprofessionne est composé de

professionnels expérimentés, indépendants du groupe de travail. Il est désigné par le
promoteur et les membres du groupe de travail. [l comprend autant de membres qu'il est

utile. Mais pour que les avis puissent étre analysés et synthétisés, I’ordre de grandeur
raisonnable est de 30 a 40 personnes.

Quel est sonrdle?
- Juger du fond de la démarche de soins type en apportant des arguments
complémentaires ou contradictoires reposant sur la littérature et |’ expérience.
- Donner son avis sur le document produit par le groupe de travail (en particulier sur la
compréhension, la faisabilité et |’ applicabilité de la démarche de soins type).
- Formuler les critiques et les remarques par écrit al’aide d’ une grille de lecture.

Définir la situation clinique

Le promoteur définit le theme de la démarche de soins type en termes de population
concernée, de prise en charge et de résultats attendus de la prise en charge. Le groupe de
travail peut réorienter le travail afin de répondre le mieux possible aux besoins des personnes.
Il est souhaitable que le groupe de travail associe a sa réflexion des professionnels de santé et
du domaine socia ainsi que des patients ou anciens patients ou des représentants de patients.
Les ééments qui permettent de préciser e theme sont présentés dans I’ encadré 1.
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IV.3.

Encadré 1. Eléments de définition de la situation clinique

* Quelles personnes sont concernées ?

- Quelle est I'importance de la situation clinique d’'un point de vue épidémiologique : nombre de
personnes affectées, morbidité, homogénéité de la population en termes de pathologie, de niveau
de dépendance, de situation de handicap ou de perte progressive d’ autonomie ?

- Quelle description peut-on faire de cette population ? Un sous-groupe de cette population est-il
particuliérement concerné ?

* La situation clinique est-elle suffisamment complexe pour nécessiter |'élaboration d’une
démar che de soins type en raison des variations de pratiques et de la complexité du probleme
clinique ?

* Quelspeuvent étrelesrésultatsattendus pour les personnes et leur entourage ?

* Qui sont lesintervenants et quelle est leur implication dansla prise en chargeen termes:

- desoinstechniques et complexes (maladie non stabilisée) ;

- de soins continus en cas de maladie évolutive continue ou par poussées ou handicapante
(associations de soins techniques et de soins liés aux fonctions d’ entretien et de continuité de la
vie);

- de soins de rééducation et de réinsertion aprés une phase aigué d’ une ou plusieurs maladies ou
comorbidités ;

- d'interventions médico-sociales et éducatives ;

- dedéveloppement de compétences par apprentissage ;

- daidesalaviequotidienne;

- dinterventions de bénévoles.

Rechercher et analyser lalittérature

L’ élaboration d’ une démarche de soins type s appuie sur la littérature disponible. En priorité
sont recherchées les recommandations professionnelles, les revues qui fournissent une
synthese de la littérature utilisable directement, en particulier lors de I'absence de
recommandations professionnelles ou si elles sont incompl etes.

Une recherche documentaire nationale et internationale, la plus approfondie possible, est
effectuée par interrogation systématique des banques de données (médicales, paramédicales,
santé publique, économiques s'il y alieu, etc.). La période de recherche est adaptée au théme
concerné.

Les ééments qui permettent de sélectionner la littérature sont présentés dans I’encadré 2. Le
cadre de référence développé au chapitre | de la 1® partie sert de guide pour I’ analyse et la
synthese des recommandations professionnelles existantes ou de lalittérature identifiée.

La recherche documentaire peut se limiter dans un premier temps aux recommandations de
bonne pratique clinique (RPC) existantes : les francaises (en priorité), les RPC internationales
dans le cas ou il n"en existe pas en France ou les RPC francaises existantes sont obsolétes ou
de qualité méthodol ogique insuffisante.

A titre indicatif, voici quelques sources documentaires utiles :
- BFES (Banque francaise d’ évaluation en santé) de I’ Anaes www.anaes.fr
- bibliothéque Lemanissier www.bmlweb.org/consensus lien.html
- gtelnternet du CHU de Rouen www.chu-rouen.fr
- diteInternet des sociétés savantes pertinentes sur le theme traité
- National guideline clearinghouse (Etats-Unis) www.guideline.gov
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V.4

V.4.1.

En complément, la Banque de données de santé publique (BDSP) (vww.bdsp.tm.fr) pourra
étre interrogée gratuitement et donner des références bibliographiques francophones.

Deux ouils élaborés a I'étranger : le premier en Austrdie par le Department of
Veterans Affairs (le Clinical Pathways Manual) (www.dva.gov.au/health/provider), et le
second en Suede par le Swedish Council of Technology Assessment (le Geriatric care and
treatment : a systematic compilation of existing scientific literature) (www.sbu.se) peuvent
aider al’ éaboration d’ une démarche de soins type.

Encadré 2. Méthode de recherche et d’ analyse dela littérature®.

Existe-t-il des recommandations professionnelles sur |e théme concerné ?
S OUl :
* Quelleest laqualité méthodol ogique de I’ élaboration de ces recommandations ?
* Cesrecommandations professionnelles sont-elles claires et applicables dans la pratique
habituelle ?
* Lesrecommandations professionnelles sont-elles complétes ? Abordent-elles tous | es aspects de
laprise en charge telle que définie au préalable ?

Si NON :
* Existet-il dessynthéses delalittérature ou des articles pertinents (avec un niveau de preuve
suffisant) ?
* Quelle est laqualité méthodol ogique de cette littérature ? Est-elle pertinente par rapport ala
prise en charge définie au préalable ?
* Estiil intéressant de la compléter par des enquétes de pratiques ?

Leséémentsde sélection dela littérature sont les suivants :
Quel dispositif de maintien a domicile est nécessaire en regard de la dépendance :
* entermes de description des déficiences, de limitation d’ activités, de restriction de
participation ?
* entermesd’interventions de soins, de rééducation, de compétences a dével opper par
apprentissage, d’interventions médico-sociales et éducatives ?
* entermesd articulation entre les secteurs sanitaire, médico-social et social ?
* entermes de coordination et de modalités de transmission des informations ?

Définir le contenu de la démar che de soinstype a domicile

Quatre parties permettent de définir le contenu de la démarche de soins pour les personnes en
situation de dépendance temporaire ou permanente. L’intitulé de chacune des parties est
identique quel que soit le théme de la démarche de soins type. En revanche, le contenu de
chacune d’ entre elles est spécifique de la population concernée.

Evaluation initiale ou de suivi

La démarche de soins infirmiers comprend en premier lieu une évaluation initiale qui
comporte le recuell et I'analyse de données relatives a |’ état de santé de la personne, a son
comportement, a la réalisation de certaines activités, a son environnement humain et matériel

8 Guide d' analyse de lalittérature et gradation des recommandations, Anaes, janvier 2000.
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et a ses conditions de vie. Les éléments de cette évaluation peuvent également étre utilisés lors
du suivi de la prise en charge.

Selon les déficiences identifiées, [I'évaluation initille des données peut étre
multiprofessionnelle. La personne soignée et son entourage sont Systématiquement associés a
cette évaluation.

L’ évaluation initiale est la plus ciblée possible pour aler a I’essentiel et s appuie sur un
instrument d’ évaluation général et/ou spécifique lorsqu’il existe. Elle est répétée de maniere
réguliere. Elle apour but :

- didentifier les besoins non satisfaits et d’ énoncer éventuellement le ou les diagnostics
infirmiers par rapport aux besoins fondamentaux non satisfaits, les difficultés et les
problémes de santé de la personne ;

- de formuler I’ objectif global de soins qui explique les buts généraux de la prise en
charge adomicile;

- de définir les interventions de soins infirmiers auxquelles s gjoutent si besoin les actes
de rééducation;

- dorienter vers des interventions sociales et d’ aides a la vie quotidienne.

Les données de I’ évaluation initiale et de suivi concernent cing domaines cités dans I’ encadré
3. Ces données sont détaillées dans les tableaux 7 a 11 ainsi que leurs modalités d’ évaluation
et leurs correspondances avec |’ objectif global des soins adomicile.

Encadré 3. Evaluation initiale dela situation dela personne et son suivi.

* Quelssont les cing domaines d’ évaluation ?
- les limitations fonctionnelles : altérations au niveau des fonctions physiologiques, mentales et
psychologiques (déficiences) ;
- lesobstacles, barriéres dans |’ environnement ;
- lesdifficultés pour mener une activité d’ entretien personnel (limitation d’ activités) ;
- lesrisques;
- lesrestrictions de participation.

* Existe-t-il des outils, des instruments d’évaluation généraux ou spécifiques pour identifier les
besoins non satisfaits, les difficultés, les problémes de santé et les attentes de la personne en ce
qui concer ne les domaines cités précédemment ?

- Si OUI, cesoutils et instruments ont-ils été validés ou ont-ils une valeur d' usage ?

- Si NON, quelles sont les données sur lesquelles un consensus peut s’ établir ?

- Dansles deux cas, peuvent-ils étre utilisés également pour le suivi de |’ évolution de la situation
delapersonne ?
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Tableau 7. Les limitations fonctionnelles.

Données de |’ évaluation initiale
ou de suivi

Modalité d’ évaluation

Objectif global des soins

Leslimitations fonctionnelles
déterminent I’ état fonctionnel dela
personne indépendamment de son
environnement ou des aides
techniques dont elle dispose. On
distinguelesaltérationsau niveau :

- des fonctions physiologiques :
mobilité, stabilité, tonus et endurance
musculaire, nutrition, élimination,
vue, douleur, etc.

- desfonctions mentales et
psychologiques :
conscience, orientation temporo-
spatiale, fonctions cognitives,
langage

L es déficiences peuvent étre précisées
en utilisant les critéres d'identification
suivants :

- perte ou manque

- réduction
- addition ou exces
- écart

Utiliser un instrument d’ évaluation
(ex. : fonctions cognitives,
dénutrition), une échelle de gravité ou
d’intensité (ex. : douleur), destests
(ex. : équilibre)

Compenser partiellement ou
en totalité une perte ou un
manque en ce qui concerne les
fonctions physiologiques et/ou
des fonctions mentales et
psychologiques

Accroitre le potentiel
d’ adaptation des capacités et
performances de la personne

Tableau 8. Les limitations d' activités.

Données de |’ évaluation initiale
ou de suivi

Modalité d’ évaluation

Objectif global des soins

Leslimitations d’activités
représentent les difficultés pour la
réalisation d’activitésdelavie
quotidienne:

* entretien personnel : faire sa
toilette, s habiller, aller aux
toilettes et les utiliser, se coucher
ou quitter son lit et s’ asseoir,
quitter son siege, contréler ses
selles et ses urines, manger des
aliments déja préparés

* viedomestique: préparer les
repas, faire le ménage, etc.

Les difficultés peuvent étre qualifiées
en utilisant lescritéresde:

e performance: ce quefait une
personne dans son cadre devie
réel

* capacité: aptitude a effectuer une
tache ou @ mener une action

Utiliser un instrument général de
retenti ssement des troubles moteurs
et/ou cognitifssur lesactivitésde la
vie quotidienne* (annexe 3)

Utiliser un instrument spécifique
d’ une pathologie ou d' une situation
quand il existe

Compenser partiellement ou en
totalité les capacités a réaliser
les activités de la vie
quotidienne  quand elles
requiérent une surveillance ou

un apprentissage spécifique

Rechercher des réponses pour
aider la personne dans la
réalisation des activités de la
vie quotidienne et de la vie
domestique quand elles ne
requiérent aucune surveillance,

ni apprentissage spécifique

* Activities of Daily Living, ADL : 1. faire sa toilette; 2. s'habiller ; 3. aller aux toilettes et les utiliser; 4. se coucher ou
quitter son lit et s'asseoir et quitter son siege ; 5. contrdler ses selles et ses urines ; 6. manger des aliments déja préparés.
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Tableau 9. Les obstacles, barriéres dans I’ environnement.

Données de |’ évaluation initiale
ou de suivi

M odalité d’ évaluation

Objectif global des soins

Plusieur sfacteurs peuvent limiter le

fonctionnement dela personnedansle

contexte ou elle vit:

*  environnement proche
(caractéristiques physiques et
matérielles) : accés au domicile ;
espace, éclairage et liberté de

Laqualification des obstacles
ou barriéres dans

I’ environnement peut

S exprimer en termes

¢ d'absence ou de présence
* defréquence de survenue

passage, aidestechniques ; stockage
des médicaments et des produits de
soins ; hauteurs du lit, du fauteuil, du
siege des toilettes ; téléphone,
téléalarme ; barres d’ appui et mains
courantes, aides aux déplacements
environnement général : disponibilité
et adaptation des transports publics,
acces aune information sur les aides
techniques et aménagements divers
du domicile, etc.

ressources financiéres et humaines

(aidants : famille ou entourage
proche)

¢ aidesfinanciéres, allocations,
financement des aides techniques

Rechercher des réponses pour la
mise en place d’ un aménagement du
domicileou I’ acquisition d’ aides
techniques

Orienter la personne et son
entourage vers|es services sociaux
delasécurité sociale et ceux des
collectivitéslocales ou versun sitea
lavie autonome (SVA)® ou un centre
local d'information et de
coordination gérontologique (CLIC)

Mettre en place unplan d’aide qui a
pour objet de recenser |es besoins et
les aides nécessaires au maintien a
leur domicile des personnes
demandeuses

Tableau 10. Lesrisques.

Données del’ évaluation initiale
ou de suivi

Modalité d’ évaluation

Objectif global des soins

Lesrisques peuvent étrela
conséquence de facteurs
environnementaux a l’'intérieur ou a
I"extérieur du domicileou étreliésa
la dispensation des soinsou ala
personne et a son comportement ou
al’entourage:

chute, dénutrition, incontinence, perte
d’audition ou de vision, dépression,
observance thérapeutique insuffisante
ou inadéquate, polymédication,
isolement social, maltraitance

Lescritéresd’identification d’un
risque peuvent s’ exprimer en
termes :

* d'absence ou de présence

¢ defréquence de survenue

Utiliser un instrument d’ évaluation
durisque* (ex. : escarre, chute,
dépression, dénutrition) quand il
existe

* Prévenir unou plusieurs
risques

* Prévenir les complications et
effets secondaires des
traitements

* Sassurer del’adhésiondela
personne au traitement et aux
soins

* Mettre en cauvre une démarche
éducative

* Sereporter alabibliographie.

° Les sites a la vie autonome (SVA) constituent un dispositif organisé au plan départemental. Leur but est de développer et
favoriser le recours et |’acces aux solutions de compensation fonctionnelle des incapacités (aides techniques et humaines,
aménagements adéquats des lieux de vie) pour toutes les personnes en situation de handicap par une simplification, une
centralisation des demandes et une réduction des délais de traitement des dossiers (circulaire du 19 juin 2001 publiée par la

Direction générale de |’ action sociale).
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Tableau 11. Les restrictions de participation.

Données del’ évaluation initiale Modalité d’évaluation Objectif global des soins

ou de suivi

Une restriction de participation
désigne les problémes rencontrés par
une personne pour :

- prendre part a une situation de la

vieréedle

développer des compétences pour
gérer au mieux sa maladie
s'impliquer dans des actions de
prévention et des changements
dans son mode devie

Les formes de participation

concernent :

-le niveau d'information sur le
déroulement de la prise en charge et
des soins (investigations, traitements,
actions de prévention, apprentissages
Proposes, leur  utilité, leurs
conséquences)

-le développement de compétences
par apprentissage: connaissances,
interprétation de données, résolution
de problémes, prise de décision,

Les restrictions de participation
peuvent étre qualifiées en
utilisant les critéresde:

performance : ce que fait une
personne dans son cadre de
vieréel

capacité : aptitude a effectuer
une téche ou & mener une
action

- Développer la
participation en
fournissant une
information,  suggérant
des ressources

(information, soutien)

- Eduquer pour la santé,

prévenir la maladie et la
dépendance (en lien
avec la gestion des
risques)

- Développer des

compétences en termes
de gestion de la santé et
delamaladie

- Développer la capacité a

faire face a une situation
ou un événement pour
parvenir a mieux vivre
lasituation

développement de I'esprit critique;
habileté technique ; capacité a

transmettre des informations
concernant son état de santé
- les stratégies d’ ajustement

(personne, entourage)

IV.4.2. Formulation des composantes de I’ objectif global des soins a domicile
L’ objectif global concerne I’ ensembl e des acteurs de soins qui interviennent a domicile.

L’ objectif globa des soins décrit les résultats visés par la prise en charge de la personne en
situation de dépendance a domicile. Ses différentes composantes sont précisees et des priorités
sont établies.

La formulation de I’ objectif global des soins tient compte du respect des préférences de la
personne et vise aaméliorer sa qualité de vie et celle de son entourage.

La communication a la personne et a son entourage de I’objectif global des soins et de
I"importance respective de ses composantes a pour avantage de vérifier la pertinence et
I'adéquation des priorités établies, et de susciter la collaboration de la personne et/ou celle de
son entourage.
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Les différentes composantes de |’ objectif global des soins s expriment par un verbe d’ action et
par un contenu sur lequel porte I’ action. Elles doivent étre en adéquation avec les besoins de la
personne en situation de dépendance et étre mesurables.

L’ objectif globa des soins permet de définir ensuite les interventions en regard des besoins
non satisfaits, des difficultés, des problemes de sant€, des obstacles de I’ environnement ou des
restrictions de participation.

Les composantes de I'objectif global des soins sont présentées en regard des domaines
d évaluation dans les tableaux 7 a 10 du paragraphe 11.4.1. car ils sont logiquement en lien
avec les données de I'évaluation initiadle de la situation de la personne. Une proposition de
formulation des composantes de |’ objectif global est présentée dans I’ encadré 4.

Encadré 4. Formulation de I’ objectif global des soins.

* Que se proposet-on defaire?
- compenser partiellement ou en totalité un manque ou une diminution des capacités ;
- prévenir un ou plusieursrisques ;
- aderal’insertion, laréinsertion ou le maintien de la personne dans son cadre de vie ;
- développer par apprentissage des compétences visant a gérer sa santé, une maladie chronique
ou aigué ou une situation de dépendance ou de handicap ;
- éduquer pour lasanté;
- développer lacapacité afaire face aune situation ;
- Prévenir lamaladie, les risques de complications et de dépendance.

* Quelscriteresutiliser pour hiérarchiser lescomposantes de |’ objectif global des soins ?

IV.4.3. Définition et planification des interventions de soins

Une fois les différentes composantes de I'objectif global des soins déterminées, les
interventions de soins vont étre définies et planifiées dans le temps. Pour sa part, I'infirmier
détermine le nombre de séances de soins qu'il juge nécessaire au regard des actions
programmées ; le nombre de passages par jour, la durée de sa prescription.

A ces actes de soins, S ajoutent des actes de rééducation, les contacts pour I’ obtention des
interventions sociales et d'aides a la vie quotidienne et des activités de coordination des
interventions.

Chague intervention est assortie d'un objectif spécifique qui décrit le résultat visé par le
professionnel concerné.

Les regles de formulation de I’ objectif d une intervention de soins peuvent se résumer a un
verbe d'action et un contenu sur lequel porte I'action. Les quaités de I'objectif d'une
intervention de soins sont sa pertinence en termes d’ adéguation entre |’ objectif et les besoins
de la personne et son caractere mesurable.

Les étapes d'élaboration de la planification des interventions de soins (définition des
interventions, programmation et organisation de leur mise en oauvre) sont proposées dans
I’encadré 5.
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Encadré 5. Définition et planification desinterventions de soins.

* Quels soins infirmiers en regard de I'évaluation des besoins non satisfaits, des difficultés, des
problémes de santé et des attentes dela personne ?

- séances de soins infirmiers : soins liés aux fonctions d’ entretien et de continuité de la vie, séances
d’ éducation thérapeutique ;

- séances de surveillance clinique infirmiére et de prévention: suivi de la personne au moyen du
contrdle des parametres, de I’ observance, des conditions de sécurité et de confort ou de contréle de
['adaptation d’un éventuel programme d’ aide personnalisé;

- séances destinées a |'élaboration d'un programme d'aide personnalisé: mise en place d'un
accompagnement ou d’interventions a caractére médico-social et éducatif avec la participation active
de I’ entourage ou d' intervenants sociaLx;

- tenue de la fiche de surveillance et transmission d’informations au médecin traitant ; la tenue de la
fiche de liaison et la transmission des informations a |I’entourage ou a la tierce personne qui S'y
substitue ;

- soins médico-infirmiers en application d’ une prescription médicale ;

- organisation du relais avec lestravailleurs sociaux et les aides alavie quotidienne.

* Quelsactesderéadaptation ?

- kinésithérapie ;

- ergothérapie ;

- diététique;

- orthophonie;

- orthoptie;

- autres.

* Quellesinterventions médicosociales et éducatives ?

* Pour chaque intervention, quelles sont les différentes options possibles? Quelle est leur
pertinence ? Que peut-on proposer et dans quelle situation ?

* Quelles sont les interfaces avec les professionnels médico-sociaux, éducatifs et de I'aide a k vie
quotidienne ?

* Quelssont lesoutilsde programmation et d’or ganisation des différentes étapes ou phasesdela prise
en charge et desinterventions ?

- Ces étapes ou phases correspondent-elles a toute action qui peut étre maitrisée pour répondre aux
besoins non satisfaits, aux difficultés, aux problémes de santé de la personne ? Pour prévenir un ou
plusieursrisquesidentifiés ?

- Quelle justification (fondement scientifique, réglementaire, physiologique, biomécanique,
épidémiologique, etc.) apporter pour chagque étape ou phase ?

- Quelle formalisation choisir pour la progranmation et I’organisation des interventions (chemin
clinique, arbre de décision, autre outil) ?

- Quelles conditions sont requises pour les mettre en cauvre (ressources matérielles, humaines,
environnemental es, coordination) ?

- Quels critéres de priorité ou de hiérarchisation utiliser pour ordonner les interventions (chronologie,
cohérence, renforcement des interventions entre elles) ?

IV.4.4. Evaluation de la démarche de soins et de la planification
L’ évaluation a plusieurs buts :

» évauer les changements observés ou les résultats obtenus chez la personne soignée du fait
des soins dispensés :
- identification de nouveaux besoins ou problémes,
- mesure de I’ensemble des progres et de I’ évolution de | état de santé,
- régjustement des objectifs des interventions,
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IV.5.

- partage des informations utiles avec les autres professionnels de santé et ceux du
domaine socia afin de régjuster I’ objectif globa des soins et solliciter le recours a
d’ autres professionnels si besoin ;

» évaluer le processus qui a permis d'éaborer la démarche de soins :

- régjustement des mécanismes d’ évaluation initiale et de suivi, de coordination, de
continuité des soins ;

« évauer le point de vue de la personne vis-avis de la conduite des soins :

- satisfaction de la personne et de son entourage ;
- réponse aux attentes ;
- qualité de vie percue.

Les éléments qui guident la réflexion sur les composantes de I’ évaluation de la démarche de
soins infirmiers sont proposés dans I’ encadré 6.

Encadré6. Evaluation de la démar che de soins infirmiers et de la planification.

Les éléments d’évaluation concernant les changements observés ou les résultats obtenus du fait des
soins et actes dispensés peuvent étrelessuivants :

Quels sont | es progres attendus et les éléments d’' évolution prévisibles del’ état de la personne ?
Quels sont les résultats attendus des soins: résultats intermédiaires ou a court terme, qualité de vie,
satisfaction de la personne ?

Par rapport a quels ééments du recueil de données initial (ou instruments d’ évaluation) identifier de
nouveaux besoins ou problémes de santé ?

Sur quels éléments objectifs s appuyer pour s assurer de |’ atteinte de I’ objectif global des soins ?

Lorsgue la situation de la personne semble ne pas évoluer et/ou les interventions n'entrainent pas les
résultats attendus et/ou apparaissent des difficultés, les questions suivantes peuvent étre posées a propos
du processus d’ élaboration de la démarche de soins :

Lacollecte des données avait-elle fait ressortir les éléments pertinents ?

L es objectifs ou compétences a acquérir par la personne étaient-ils précis, clairs, réalistes ?
De nouvelles données étai ent-€ll es apparues sans avoir été prises en compte ?

Sur quels éléments objectifs s’ appuyer pour s’ assurer de la cohérence de la coordination ?

Quels éléments d’évaluation du point de vue de la personne et de son entourage prendre en compte ?

satisfaction vis-a-vis des soins;;

satisfaction vis-a-vis des réponses apportées aux besoins non satisfaits, aux problémes et difficultés
identifiés ;

satisfaction vis-a-vis de lacoordination ;

satisfaction vis-a-vis du niveau d'information ;

qualité de vie pergue.

Définir les modalités de coordination et de continuité dela prise en charge

Il Sagit ici de préciser quelles informations, quels documents, quels contacts entre

professionnels sont nécessaires a la coordination et ala continuité des soins (encadré 7).

Une phase de test limitée dans le temps permet de vé&rifier le caractere flexible de la démarche
de soinstype et donc sa capacité a s adapter & chague personne.
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Encadré 7. Coordination et continuité dela prise en charge

* Quelles conditions sont requises pour coordonner les interventions des professionnels de

santéen termesde :

- «personneréférente » ;

- ressourceslocales ;

- modalités de rencontre des professionnels.

* Quelsenregistrements sont nécessaires a la continuité des soins ?
- typedinformations;

- structuration sous laforme de transmissions ciblées™ ;
- modalités d’ acceés pour les professionnels de santé.

* Quels enregistrements sont nécessaires a I'évaluation des progrés de la personne et a la
mesure de |’évolution de son état de santé, de sa situation sociale, psychologique, relationnelle
et de son insertion ou réinsertion sociale, familiale, scolaire ou professionnelle ?

- typededonnées ;
- utilisation d’instrument d’ évaluation général ou spécifique.

* Quels enregistrements sont nécessaires a la mesure de la satisfaction des besoins de la
personne et alarésolution des difficultés ?

IV.6. Rédiger et présenter la démarche de soinstype

La démarche de soins type appliquée a une population donnée ou a une situation donnée est
présentée sous la forme d'un texte concis, accompagné ou non d un schéma de processus,
d’ étapes clés, d’un arbre de décision ou de tout autre format de présentation qui facilite la
compréhension du texte et son utilisation dans la pratique.
La démarche de soins type appliquée a une population ou a une situation donnée comprend :

- ladéfinition de la situation clinique et de la population concernée par les soins;

- lesprofessionnels concernés par I’ application de la démarche de soins type ;

- le contenu de la démarche de soins type selon les étapes proposées dans lafigure 3.

10 Rédaction guidée pour séparer I’ énoncé concis de ce qui arrive au patient ou ses réactions, des données d’ observations,
des résultats de I’examen clinique, d'un événement significatif, des actions (interventions de soins réalisées en vue de
modifier la situation ou traiter le probléme) et des résultats (réponses aux soins médicaux ou infirmiers).
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CONCLUSION

L’ éaboration d une démarche de soins type présentée dans ce guide méthodologique représente une
opportunité pour les infirmiers, les médecins généralistes et les divers professionnels de santé de définir

ensembl e les différents aspects de la prise en charge d’ une population définie de personnes en situation
de dépendance.

Ce guide explique I'importance d’une approche multiprofessionnelle des situations de dépendance a
domicile. Il définit la contribution des infirmiers dans la démarche de soins et montre la nécessité d’ une
coordination des interventions.

Ce guide permet d’élaborer une démarche de soins type qui doit s appuyer sur des recommandations
professionnelles préexistantes. Cette démarche aide les professionnels de santé dans la recherche des
soins les plus appropriés pour chagque personne en situation de dépendance a domicile.

La démarche de soins type est nécessaire pour :
- orienter I’ évaluation concertée de la situation de la personne soignée ;
permettre une formulation précise et une hiérarchisation des composantes de I’ objectif global
des soins adomicile ;
définir et planifier les interventions de soins;;
évaluer les résultats.

La démarche de soins type facilite le dialogue et le partage des connaissances entre les professionnels
de santé et met leurs compétences au service des personnes soignées.

L’ éaboration d’'une démarche de soins type de bonne qualité repose sur une méthode rigoureuse et
explicite telle que proposée dans ce guide mais auss sur la motivation des sociétés savantes, des
organisations professionnelles et I’ expérience des travaux de groupe.
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ANNEXE 1. LES 14 BESOINS FONDAMENTAUX DE VIRGINIA
HENDERSON D’ APRES GRONDIN, 1995 (63)

Respirer

Boire et manger

Eliminer

Se mouvoir et maintenir une bonne posture
Dormir et se reposer

Se Vétir et se dévétir

Maintenir latempérature du corps dans les limites de la normale
Etre propre, soigné et protéger ses téguments
. Eviter les dangers

10. Communiquer avec ses semblables

11. Agir selon ses croyances et sesvaleurs

12. S occuper en vue de se réaliser

13. Serécréer

14. Apprendre

CoNoO~WNE
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ANNEXE 2. LES 11 MODES FONCTIONNELS DE SANTE SELON
GORDON D’APRES TAYLOR, 1988 (60)

Perception et gestion de la santé
Nutrition et métabolisme
Elimination

Activité et exercice

Sommeil et repos

Cognition et perception
Perception de soi et concept de soi
Relation et role

. Sexualité et reproduction

10. Adaptation et tolérance au stress
11. Valeurs et croyance

CoNoO~WNE
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ANNEXE 3. ECHELLE DES ACTIVITES DE LA VIE QUOTIDIENNE
(KATZ)

Cette échelle mesure le niveau de dépendance d’un patient a autonomie r éduite.

Moded emploi

Le malade ou son entourage répond par oui ou par non a six questions simples portant sur les
activités de lavie quotidienne.

Un nombre de oui égal ou inférieur a 2 implique une atteinte sévere.

Ega a3 ou 4, |’ ateinte est modérée.

Quand I' utiliser ?
Cetest est adapté aux altérations séveres, avec atteintes intellectuelles mais auss motrices :
infirmités motrices cérébrales, séquelles d’ accident vasculaire cérébral, démences.

Sur quoi cela débouche-t-il ?
[I permet de déterminer un éat de dépendance compléte nécessitant par exemple le maintien
en milieu hospitalier, des soins de nursing, une aide partielle...

ECHELLE DESACTIVITESDE LA VIE QUOTIDIENNE (KATZ)

I ndépendant
1 Bain (bain al’éponge, bain en baignoire, ou douche)
Ne recoit pas d'aide ou regoit de I" aide uniquement
pour se laver une Partie du COMPS.......ooveiiiir e ? oui ? non
2 Habillement
Peut s habiller sansaide al’ exception de lacer sessouliers.........ocoovvveeenneee. ? oui ? non
3 Toilette

Serend aux toilettes, utilise lestoilettes, arrange ses vétements et

retourne sans aide (peut utiliser une canne ou un déambulateur,

un bassin ou un urina pendant 12 NUIL)...........cceveeviiiieeeiriie e ? oui ? non
4 Déplacement

Semet au lit et seleve du lit et de lachaise sans aide

(peut utiliser une canne ou un déambulateur)............occvvveeeiiieeeeccieee e, ? oui ? non
5 Continence
Controle féca et urinaire complet (sans accidents occasionnels) ................... ? oui ? non

6 Alimentation
Se nourrit sans aide (sauf pour couper la viande
OU POUr DEUITEN 1€ PAIN) ...t ? oui ? non

Scoretotal AVQ (nombre de réponses “ oui” sur lessix possibles)................., 1

RESULTATS. Un score de 6 indique une fonction compléte.
- Un score de 4 indique une altération modérée.
- Un score de 2, une altération sévere.

D’ aprés P Couturier. Normes Echelles Tests en clinique. Paris : Brain Storming; 1997 et d' apres Beers, M. H. et a. Le manuel Merck de
gériatrie (trad. du Merck Manual of geriatrics) ; 2°™€ édition. Paris : Editions d’ Aprés ; 2002.
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ANNEXE 4. STRATEGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Sour ces d’informations
Bases de données bibliogr aphiques automatisées :

- Medline (National library of medicine, Etats-Unis)

- CINAHL (Cinahl Information Systems Etats-Unis).

- Pasca (CNRS-INIST, France)

- BDSP (Bangue de données en santé publique, Rennes)
- ENB Health Care Database

Autressources:

- Cochrane Library (Grande-Bretagne)

- National guideline clearinghouse (Etats-Unis)

- HTA Database (International network of agencies for health technology assessment INAHTA)
- Soci étés savantes compétentes dans le domaine étudié

- Internet : moteurs de recherche

Stratégie derecherche

La stratégie d'interrogation de Medline, CINAHL, Pascal et BDSP précise les termes de
recherche utilisés pour chaque sujet ou type d étude et la période de recherche.

Les termes de recherche sont soit des termes issus d’ un thesaurus (descripteurs du MESH pour
Medline), soit des termes du titre ou durésumé (mots libres).

Ils sont combinés en autant d’étapes que nécessaire a I’aide des opérateurs « ET » «OU »
« SAUF ».

Une présentation synthétique sous forme de tableau reprend les étapes successives et souligne
les résultats en termes de :

- nombre total de références obtenues ;

- nombre d’ articles analysés ;

- nombre d’ articles cités dans la bibliographie finale.
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Annexe 4 (suite). Stratégie de recher che documentaire

Type d'étude/sujet Période de
Termes utilisés recherche
Soins infirmiers a domicile (Medline) 1995-2002
Etape 1 Home care [titre] OU Home care services OU home health aides OU
Home nursing OU Nursing homes
ET
Etape 2 Nursing care OU Nurse-patient relations OU Physician-nurse relations
OU Professional-family relations OU Patient care planning OU Nurs*
plan[titre] OU Continuity of patient care OU Nurse's role OU
Coordinat* OU Patient care team]
Plan de soins (CINAHL) (ENB) 1990-2002

Careplan* OU Nursing care plan* OU Care map*

Les« cheminscliniques » (CINAHL) (ENB) 1990-2002

Critical pathways OU Clinical pathways

Littératurefrancaise (Pascal) (BDSP) 1995-2002

En complément, une recherche de «littérature grise» francaise a été effectuée. La consultation
des sites Internet du Credes (www.credes.fr) et de la CNAMTS (www.ameli.fr), plus
particuliérement, nous a permis d’ identifier leurs travaux sur les soinsinfirmiers.

Anaes/ Service des recommandations professionnelles/ mai 2004
-132-



Méthode d’ élaboration d’ une démarche de soins type a domicile

REFERENCES

Textesréglementaires

Décret n° 93221 du 16 février 1993 relatif aux
régles professionnelles des infirmiers et infirmiéres.
Journal Officiel n° 41 du 18 février 1993.

Décret n° 93-345 du 15 mars 1993 relatif aux actes
professionnels et a |'exercice de la profession
d'infirmier. Journal Officiel n° 63 du 16 mars 1993.

Circulaire DGS/DH/DAS/SQ2/99/84 du 11 février
1999 relative a la mise en place de protocoles de
prise en charge de la douleur aigué par les équipes
pluridisciplinaires médicales et soignantes des

établissements de santé et institutions médico-
sociales.

Décret n° 99426 du 27 ma 1999 habilitant
certaines catégories de personnes a effectuer des
aspirations endo-trachéales. Journal Officiel n° 121
du 28 mai 1999.

Circulaire DH/EO2/2000/295 du 30 mai 2000
relative al'hospitalisation adomicile.

Circulaire GAS/PHAN/3 A n° 2001-275 du 19 juin
2001 relative au dispositif pour la vie autonome.

Décret n° 2002-194 du 11 février 2002 relatif aux
actes professionnels et a I’ exercice de la profession
d’infirmier. Journal Officiel n° 40 du 16 février
2002.

Arrété du T mars 2002 portant approbation de la
convention nationale des infirmiers et de son
avenant n° 1 pour un plan pluriannuel de
valorisation de |’exercice libéral de la profession
d’infirmiére. Journal Officiel n° 53 du 3 mars 2002.

Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits
des malades et a la qualité du systéme de santé.
Journal Officiel n° 54 du 5 mars 2002.

Loi n° 2002-322 du 6 mars 2002 portant rénovation
des rapports conventionnels entre les professions de
santé libérales et les organismes d assurance
maladie (rectificatif). Journal Officiel n° 72 du
26 mars 2002.

Arrété du 28 juin 2002 modifiant la nomenclature
générale des actes professionnels des médecins, des
chirurgiens-dentistes, des sages-femmes et des
auxiliaires médicaux. Journal Officiel n° 152 du
2 juillet 2002.

Circulaire DHOS/O2/DGS/SD 5D n° 2002-157 du
18 mars 2002 relative a I'amélioration de la filiére de
soins gériatrique.

Arrété du 5 mars 2004 portant homologation des
recommandations de bonnes pratiques relatives a
I"accés aux informations concernant la santé dune
personne, et notamment |’accompagnement de cet
accés. Journal Officiel 17 mars 2004.

Avenant a la convention nationale des infirmiers.
Journal Officiel 1% avril 2004.

ANAES/ Service des recommandations professionnelles/ 07/06/04

-133-



Méthode d’ élaboration d’ une démarche de soins type a domicile

10.

11

12.

Kerjosse R. La prestation spécifique dépendance
au 30 septembre 2001. Etudes Résultats
2002;159:1-4.

Association des Amis de I'Ecole Internationale
d'Enseignement Infirmier Supérieur. Magnon R,
Déchanoz G. Dictionnaire des soins infirmiers.
Lyon: AMIEC; 1995.

Organisation mondiale de la santé. Classification
internationale du fonctionnement, du handicap et
de la santé CIH2: équipe, classification,
évaluation enquétes et terminologie. Geneve:
OMS; 2001.

Mahomey FI, Barthel DW. Functional evaluation:
the Barthel index. Marylan State Med J
1965;14:56-61.

Colin C, Coutton V. Le nombre de personnes
agées dépendantes d'apres |'enquéte handicaps-
incapacités-dépendance. Etudes  Résultats
2000;94:1-8.

L'enquéte HID de I'lInsee. Objectifs et schéma
organisationnel. Paris: Insee; 2002.

Katz S, Ford AB, Moskowitz RV, Jackson BA,
Jaffe MW. Studies of illness in the aged. The
index of ADL: a standardized measure of
biological and psychosocial function. JAMA
1963;185(12):914-9.

Assous L, Ralle P. La prise en charge de la

dependance des personnes agées:  une
comparaison internationale. Etudes Résultats
2002;74:1-8.

ComRuelle L, Dourgnon P, Midy F. L'infirmier
libéral et la coordination avec les services d'aide
au maintien & domicile. Synthése. Questions Eco
Santé 2002;55:1-4.

Le Bihan B. La prise en charge des personnes
agées dépendantes en Allemagne, Espagne,
France, Italie, Royaume-Uni et Suede : une étude
de cas-type. Etudes Résultats 2002;176:1-12.

Canadian Home Care Association. Maintien a
domicile au Québec : un portrait. Toronto:
CHCA; 1998.

Mette C. Allocation personnalisée d'autonomie a
domicile : une analyse des plans d'aide. Etudes
Résultats 2004;293:1-11.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Dutheil N. Les aides et les aidants des personnes
agées. Etudes Résultats 2001;142:1-12.

Otero G. Les soins infirmiers cotés en AlS chez
les personnes de 65 ans et plus. Rev Méd Ass Mal
1999;9-14.

Audit Commission. The way to go home.
Rehabilitation and remedial services for older
people. London: Audit Commission; 2000.

Long A, Kneafsey R, Berry J, Ryan J, Howard R.
Researching professional education.
Teamworking in rehabilitation: exploring the role
of the nurse. London: ENB; 2001.

Dickinson E, Sinclair A. Effective practice in
rehabilitation reviewing the evidence. London:
King's Fund; 1998.

Bontout O, Colin C, Kerjosse R. Personnes agées
dépendantes et aidants potentiels : une projection
al'horizon 2040. Etudes Résultats 2002;160:1-11.

L'aide a domicile et les employés de maison.
Paris: ministere de I'Emploi, du Travail et de la
Cohésion sociale; 1999.

Henrard JC. Les multiples facettes du
vieillissement. Santé  Société  Solidarité
2002;2:13-9.

Audit Commission. Fully equipped : the provision
of equipment to older or disabled people by the
NHS and social services in England and Wales.
London: Audit Commission; 2000.

ComRuelle L, Midy F, Ulmann P. La profession
infirmiére en mutation. Eléments de réflexion a
partir d'exemples européens. Paris. Credes; 2000.

Caisse nationale de l|'assurance maadie des
travailleurs salariég L'activité des infirmiéres
libérales. Dossiers Etudes Statistiques 2001;52:1-
31.

24. Martinez M. SSIAD et coordination. Rev Hosp

25

26.

France 2001;483:62-9.

. Shepperd S, lliffe S. Hospital at home versus in-

patient hospital care (Cochrane Review). In: The
Cochrane Library. Chichester: John Wiley &
Sons, Ldt; 2004.

Pérés K, Rainfray M, Perrié N, Emeriau JP,
Chéne G, Barberger-Gateau P. Incidence, facteurs

Anaes/ Service des recommandations professionnelles/ mai 2004

-134-



Méthode d’ élaboration d’ une démarche de soins type a domicile

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

35.

36.

37.

de risque et adéquation des réhospitalisations a
court terme de personnes &gées. Rev Epidémiol
Santé Publique 2002;50:109-19.

Conseil de I'Europe. Recommandation n° R (80)
adoptée par conseil des ministres le 14 novembre
1980. Luxembourg: Conseil de I'Europe; 1980.

Ministére des Affaires sociales et de la Solidarité
nationale. Soins infirmers dans le cadre des
alternatives a I'hospitalisation. Guide du service
infirmier. Bulletin Officiel 1986;86(6 bis):1-135.

Organisation mondiale de la santé. Deuxieme
conférence ministérielle de I'OMS sur les soins
infirmiers et obstétricaux en Europe. Copenhague:
OMS; 2000.

Comité permanent des infirmiers de |'Union
européenne. Elaboration d'un programme de
formation professionnelle continue en santé
publique pour les infirmieres de I'Union
européenne. Bruxelles: PCN; 2004.

World Health Organization. The family health
nurse. Context, conceptual framework and
curriculum. Geneva: WHO; 2000.

Campbell S. The role of nursing in primary health
care. In: Salvage J, Heijnen S, ed. Nursing in
Europe a resource for better health. Copenhagen:
World Health Organization; 1997. p. 209-37.

Horrocks S, Anderson E, Salisbury C. Systematic
review of whether nurse practitioners working in
primary care provide equivalent care to doctors.
BMJ 2002;324:819-23.

Midy F. Efficacité et efficience du partage des
compétences dans le secteur des soins primaires.
Revue de la littérature 1970-2002. Paris: Credes;
2003.

Berland Y. Coopération des professions de santé :
le transfert de taches et de compétences. Paris :
ministére de la Santé ; 2003,

Soins infirmiers : compétences et responsabilités.
Cahier Tissot 2002;10:1-31.

Brocas AM, Cuvillier N, Deuxdeniers ML.
Rapport sur l'exercice libéral des professions
paramédicales (infirmiers, Masseurs
kinésithérapeutes, orthophonistes, orthoptistes).
Bois Larris: Maison des Kinésithérapeute; 1998.

38.

39.

41.

42.

46.

47.

Vilbrod A. Infirmiers libéraux et médecins
généralistes : dits et non-dits d'une coopération
sous tension. In: Colloque "Coopérations, conflits
et concurrences dans le systéme de santé'.
Toulouse: 2001. p. 321-8.

Feroni I, Kober A. L'autonomie des infirmiéres.
Une comparaison France/Grande-Bretagne. Sci
Soc Santé 1995;13(3):35-67.

D'Amour D, Sicotte C, Lévy R. L'action
collective au sein d'équipes interprofessionnelles
dans les services de santé. Sci Soc Santé
1999;17(3):67-92.

Zwarenstein M, Reeves S, Barr H, Hammick M,
Koppel I, Atkins J. Interprofessional education:
effects on professional practice and health care
outcomes (Cochrane Review). In: The Cochrane
Library. Chichester, UK: John Wiley & Sons,
Ldt; 2004.

Zwarenstein M, Bryant W. Interventions to
promote collaboration between nurses and doctors
(Cochrane Review). In: The Cochrane Library.
Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ldt; 2004.

Curley C, McEachern JE, Speroff T. A firm tria
of interdisciplinary rounds on the inpatient
medical wards. An intervention designed using
continuous quality improvement. Med Care 1998;
36 (Suppl 8):AS4-12.

Jitapunkul S, Nuchprayoon C, Aksaranugraha S,
Chaiwanichsiri D, Leenawat B, Kotepong W. A
controlled clinical trial of multidisciplinary team
approach in the general medica wards of
Chulalongkorn Hospital. J Med Assoc Thai
1995;78(11):618-23.

World Health Organization. Learning together to
work together for health; report of a WHO Study
Group on Multiprofessional Education of Health
personnel: the team approach. Geneva: WHO,;
1988.

Zwarenstein M, Stephenson B, Johnston |. Case
management: effects on professional practice and
health care outcomes (Protocol for a Cochrane
Review). In: The Cochrane Library. Chichester,
UK: John Wiley & Sons, Ldt; 2004.

Barker WH, Williams TF, Zimmer JG, Van Buren
C, Vincent SJ, Pickrel SG. Geriatric consultation
teams in acute hospitals : impact on back-up of
elderly patients. J Am  Geriar Soc
1985;33(6):422-8.

Anaes/ Service des recommandations professionnelles/ mai 2004

-135-



Méthode d’ élaboration d’ une démarche de soins type a domicile

49,

50.

51.

52.

53.

55.

56.

57.

58.

Agence nationale d'accréditation et d'évaluation
en santé. Préparation de la sortie du patient
hospitalisé. Paris: Anaes; 2001.

Parkes J, Shepperd S. Discharge planning from
hospital to home (Cochrane Review). In: The
Cochrane Library. Chichester: John Wiley &
Sons, Ldt; 2004.

Parker G, Bhakta P, Katbamna S, Lovett C,
Paisley S, Parker Set al. Best place of care for
older people after acute and during subacute
illness: a systematic review. J Health Serv Res
Policy 2000;5(3):176-89.

Marks L. Seamless care or patchwork quilt?
Discharging patients from acute hospital. London:
Kings Fund; 1994.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network.
Interface  between the hospitad and the
community. The immediate discharge document.
A minimum data set recommended for use in
Scotland. Aberdeen: SIGN; 1996.

Ministére de la Santé et de I'Action humanitaire.
Le lien pour la santé : continuité des soins entre
les différents modes d'exercice. Bulletin Officiel
1992;92(14bis).

De Broe S, Christopher F, Waugh N. The role of
specialist nurses in multiple sclerosis: a rapid and
systematic review. Health Technol Assess
2001;5(17):1-47.

Lanza D, Muller R, Goudeaux A, Berthoud M,
Seferdjeli |, Pasche G et al. Processus de
régulation et gestion de la coopération dans des
situations de travail infirmier & I'hdpital. In:
Collogue "Coopérations, conflits et concurrences
dans le systéme de santé'. Toulouse: 2001. p.
221-30.

Agence nationale d'accréditation et d'évaluation
en santé. Recommandations pour la tenue du
dossier de soins infirmiers du malade a domicile.
Paris: Anaes; 1997.

Currell R, Wainwright P, Urquhart C. Nursing
record systems. effects on nursing practice and
health care outcomes (Cochrane review). In: The
Cochrane Library. Chichester, UK: John Wiley &
Sons, Ldt; 2004.

Registred Nurses Association of British
Coloumbia. Focus charting. Vancouver: RNABC;
2000.

59.

60.

61.

62.

63.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Yura H, Walsh MB. The nursing progress. East
Norwalk: Appleton Century-Crofts; 1983.

Taylor CM, Cress SS. Diagnostics infirmiers.
Guide pour le plan de soins. Paris: Maloine; 1988.

Direction des hdpitaux. Guide du service infirmier
n° 15. Bulletin Officiel 1993;87/28bis.

International Council of Nurses. International
classification for nursing practice Beta 2. Geneva:
ICNP; 2002.

Grondin L, Phaneuf M. Utilisation des diagnostics
infirmiers. Paris: Maloine; 1995.

Carpenito LJ. Plans de soins et dossier infirmier.
Diagnostics infirmiers et problémes traités en
collaboration. Paris: De Boeck Université; 1997.

Jaffe MS, Skidmore-Roth L. Les plans de soins a
domicile. Paris: Maloine; 1996.

Hogstel MO, Keen-Payne R. Evaluation clinique
du patient. Mémento de l'infirmiére. Paris:
Maloine; 1995.

Standing Nursing and Midwifery Advisory
Committee.  Practice guidance:  principles
standards and indicators. A resource tool. Caring
for older people: a nursing priority. London:
Department of Health; 2001.

Kérouac S. La pensée infirmiére : conceptions et
stratégies. Paris: Maloine; 1994. p. 23-56.

Clinical Pathways Departement of Veterans
Affairs. Rehabilitation clinical pathway. CPDVA;
2000.

Agence nationale d'accréditation et d'évaluation
en santé. Prise en charge d'un épisode dépressif
isolé de I'adulte en ambulatoire. Paris: Anaes,
2002.

Agence nationale d'accréditation et d'évaluation
en santé. Recommandations pratiques pour le
diagnostic de la maladie d'Alzheimer. Paris:
Anaes, 2000.

Ministére de la Santé et des Services sociaux. La
gestion des risques, une priorité pour le réseau.
Rapport du comité ministériel. Québec: MSSS;
2001.

Anaes/ Service des recommandations professionnelles/ mai 2004

-136-



Méthode d’ élaboration d’ une démarche de soins type a domicile

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Agence nationale d'accréditation et d'évaluation
en santé. Glossaire. Saint-Denis La Plaine:
Anaes ; aparditre.

Dargent-Molina P, Bréart G. Epidémiologie des
chutes et des traumatismes liés aux chutes chez
les personnes agées. Rev Epidémiol Santé Publ
1995;43:72-83.

Letrilliart L, Flahault A, Guignet M, Valleron AJ,
Dangoumau L. FEtude de faisabilité de
I'observatoire épidémiologique national de la
filiere ville-hdpital grace au réseau sentinelles.
Publications en ligne du réseau sentinelles. http:\\
www.b3e.jussieu.fr

Agence nationale d'accréditation et d'évaluation
en santé. Prévention et traitement des escarres de
I'adulte et du sujet &gé. Conférence de consensus
15 et 16 novembre 2001. Paris. Anaes; 2001.

Agence nationale d'accréditation et d'évaluation
en santé. Soins et surveillance des abords digestifs
pour l'alimentation entérale chez ['adulte en
hospitalisation et a domicile. Paris: Anaes; 2000.

Chez soi en toute sécurité. Guide de sécurité
domestique a l'intention des personnes &agées.
Ottawa: Santé Canada; 1997.

Agence nationale d'accréditation et d'évaluation
en santé. Information des patients.
Recommandations destinées aux médecins. Paris:
Anaes, 2000.

World Health Organization. Therapeutic patient
education. Continuing education programmes for
healthcare providers in the field of prevention of
chronic diseases. Copenhagen: WHO Regional
Office for Europe; 1998.

Organisation mondiale de la santé. Guide
pédagogique pour les personnels de santé.
Genéve: OMS; 1990.

Guilbert JJ. L'ensorcelante ambiguité de "savoir,
savoir-étre et savoir-faire". Pédagogie Médicale
2001;2(1):23-5.

D'lvernois JF, Gagnayre R. Apprendre a éduquer
le patient. Paris: Vigot; 1995.

Bruchon-Schweitzer M. Conepts, stress, coping.
Concepts et modéles en psychologie de la santé.
Recherche Soins Inf 2001;67:4-39.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91

92.

93.

94.

95.

96.

Stevenson J. Comprehensive assessment of older
people. London: King's Fund; 1999.

Soins infirmiers : normes de qualité. Guide du
service infirmier 2 édition. Paris;: DHOS; 2001.

Jenicek M. Identifying cases of disease.
Clinimetrics and diagnosis. In: Foundations of
evidence-based medicine. Washington: The
Parthenon Publishing group; 2003. p. 107-46.

Agence nationale d'accréditation et d'évaluation
en santé. Les recommandations pour la pratique
clinigue. Base méthodologique pour leur
réalisation en France. Paris: Anaes; 1999.

Agence nationale d'accréditation et d'évaluation
en santé. Recommandations professionnelles pour
les pratiques de soins : bases méthodologiques
pour leur réalisation en France (a paraitre). St
Denis La Plaine: Anaes,; 2004.

Agence nationale d'accréditation et d'évaluation
en santé. Rééducation de I'entorse externe de la
cheville. Recommandation pour les pratiques de
soins. Paris. Anaes; 2000.

Pauchet-Traversat AF, Besnier E, Bonnery AM,
Gaba-Leroy C. Soins infirmiers. Fiches
techniques, soins de base, soins techniques
centrés sur la personne soignée. Paris. Maloine;
2003.

Thomas L, Cullun N, McColl E, Rousseau N,
Soutter J, Steen N. Guidelines in professions
alied to medicine. In: The Cochrane Library.
Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ldt; 2004.

Bouchayer F, Rozenkier A. Evolutions
technologiques, dynamique des ages et
vieillissement de la population. Paris; Drees,
Cnav; 1999.

Bouchayer F, Gorgeon C, Rozenkier A. Les
techniques de la vie quotidienne. Age et usages.
Paris: Drees, Cnav; 2002.

Gillespie LD, Gillespie WJ, Robertson MC, Lamb
SE, Cumming RG, Rowe BH. Interventions for
preventing falls in elderly people (Cochrane
Review). In: The Cochrane Library. Chichester,
UK: John Wiley & Sons, Ldt; 2004.

Prendre en main sa santé : |'apport des infirmiéres
et des médecins. Ottawa: Santé Canada; 1999.

Anaes/ Service des recommandations professionnelles/ mai 2004

-137-



Méthode d’ élaboration d’ une démarche de soins type a domicile

97.

98.

99.

100.

101.

Gantz SB. Self-care: perspectives from six
disciplines. Holistic Nursing Practice 1990;4(2):1-
12.

Forster A, Smith J, Young J, Knapp P, Wright J.
Information provision for stroke patients and their
caregivers (Cochrane Review). In: The Cochrane
Library. Chichester, UK: John Wiley & Sons,
Ldt; 2004.

Gagnayre R, D'lvernois JF. L'éducation
thérapeutique : passerelle vers la promotion de la
santé. Actual Dossiers Santé Publique 2003;
43:12-7.

Agence nationale d'accréditation et d'évaluation
en santé. Education thérapeutique du patient
asthmatique adulte et adolescent. Paris. Anaes,
2001.

Ministére de la Santé et de I'Action humanitaire.
Protocoles de soins infirmiers. Bulletin Officiel
1992;92-13 bis:;1-87.

102.

103.

104.

105.

Currie L, Harvey G. Care pathways development
and implementation. Nurs Stand 1998;12(30):35
8.

Agence nationale d'accréditation et d'évaluation
en santé. Méthodes et outils des démarches
qualité pour les établissements de santé. Paris:
Anaes; 2000.

Herring L. Critical pathways. an efficient way to
manage care. Nurs Stand 1999;13(47):36-7.

Agence nationale d'accréditation et d'évaluation
en santé. La satisfaction des patients lors de leur
prise en charge dans les établissements de santé.
Revue de la littérature médicale. Paris: Anaes,
1996.

Anaes/ Service des recommandations professionnelles/ mai 2004

-138-



