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1. Introduction

Le groupe de travsil, réuni par le Bureau régional de 1'OMS pour 1‘'Europe, en collaboration
avec 1'0ffice fédéral suizsze de la santé publique, a rassemblé 33 conseillers temporairses et deux
fonctionnaires du Buresu régiomal (voir Annexe 1).

La réunion avait pour objet

. ; . . : o .
d'examiner et de diseuter la situation actuelle en ce qui concerne la tenue et 1l'utilisation
de dossiers de soins infirmiers dans certains pays de la Région;

de discuter la place 3 accorder aux dossiers dans la prestation et le développement des soing
infirmiers, selon }la méthode du processus de soins infirmiers;

d'&laborer des principes directeurs concernant la mise au point des dessiers qui devraient
gtre tenus 3 jour par tout praticien du processus infirmier, en tant que partie intégrante du
processus de soins infirmiers;

de donner aux responssbles de centres collaborateurs et & certaines infirmidres de centres
participants de type I, l'occasion d'étudier et de mettre au point les dossiers 3 utiliser
dans 1'étude multinationale relative aux besoins de scins infirmiers, & la planificztion, & la
mise en ceuvre et A l°&valuarion des soins fournis par les infirmidres, au moyen de deux
groupes de personnes sélectionnées dans la Région européenne.

Le Dr Frey, directeur de 1'0Office fédéral de la santé publique, a accueilli les participants
et leur & exprimé son grend intérEt pour le développement du programme A moyen terme de soins
infirmiers et obstétricaux, qu'il jugeait de toute premidre importance pour l'amélioration des ser-
vices de soins infirmiers.

La réunien a &té guverte par Mlle E, Stussi, au nom du directeur régional. Elle £tait 1'une
de plusieurs,2:P:¢ qui avaient &té organisées dans le cadre de la composante processus de soins
infirmiers du programme & moyen terme de soins infirmiers et obstétricaux en Europe, 1'une des par—
ties essentielles du programme en trois volets i orpanisation et gestion, éducation et planifica-
tion des ressources.

Le processus de soins infirmiers est une approche visant dé&libérément 2 la solution dez pro-
bldmes, qui incorpore les prineipes des méthodes scientifiques pour faire face aux besoins de soins
infirmiers que les persoanes peuvent avoir. Il comprend quatre étapes : détermination des besoins,
planificarion, mize en oceuvre des soins infirmiers et &valuation du résultat. Les dossiers sont
fenus & chaque phase, et ce systdme souligne 1'importance d'un systd2me de dossiers de soins infir-
miers bien développé et bien tenu,.

Il apparaissait que c'est dans l'espoir d'améliorer la qualité du service infirmier que les
infirmiéres de la Rézion eurcpfenne availent introdoit le processus de seins infirmiers, mais que
ces efforts avalent &té souvent entravés par le niveau de développement rudimentaire des systdmes
de dossiers et par 1'absence de possibilités d'étudier la tenue et l'utilisarion des dossiers pour
systématiser er améliorer les soins infirmiers.

Mlle N, Exchaquet a été élue présidente, et le Dr P. Prophit, consultant & court terme du
Bureau régional, a rempli les fonctions de personne ressource.

% The nursing process: Teport on the First Meeting of the Technical Advisery Group.
Copenhagen, WHO Regional Office for Europe, 1977 (ICP/HMD 04%(1)).

b Development of designs in, and the documentation of, the nursing process: report on a
Technical Advisery Group. Gopenhagen, WHO Regional Office for Europe, 1978 (ICP/HMD 049(2)).

¢ Evaluation des soing infirmiers aux malades hospitalisés ; rappert sur la réunion d'un
groupe de travail. Bureau tégional de 1'OMS pour 1'Europe, Copenhague, 197% (Rapports et &tudes
EURD, N° 4).
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2, Examen ot discussion de la situgtion actuelle en ce qui concerne la renue et 1'urilisarion de
dossiers de soins infirmiers dans certains pays de la Région europdenne

2.1 Exposés des pays

Des représentants de certains Etats Membres ont déerit le stade actuel du processus de soins
infirmiers dans leur propre pays. On ='est apergu que les infirmildres avaient acquis désormais un
vif intérét pour la tenue de dossiers exacts, identifiant les besoins des patients et 1'interven—
tion des soins infirmiers, pour que celle-ci, dans ga planification et son exécution, réponde % ces
besoins.

Les facteurs invoqués pour expliquer cet intdr8t accru &taient potamment :

a) la diffusion de renseignements sur le processus de soins infirmiers et 1'é&tude de ce
processus;

b)  1l'encouragement regu {y compris de la part de 1'0OMS) A développer la discipline des soins
infirmiers; et

¢) la prise de comscience que le pombre de formules comcernant chaque patient/client indivi-
duel augmente rapidement, pour les raisems suivantes :

= la nouvelle technologie médicale exige des renseignements et des dossiers toeujours plug
complets;

— les mddecins et les autres professionnels de la santé demandent plus de renseignements,
tantdt & des fins de recherche, tant®t pour répondre i leur propre int&rdt;

= la procédure administrative subit de fréquents changements;

- 1l'apparition d'une situation de erise dans un serviee ou dans un département entralne
1'adoption de nouvelles "mesures de sdcuritd" qui ndcessitent la tenue de documents,

Sur ece dernier point, on 2 signalé qu'une mouvelle formule & remplir &tait souvent introduite
lorgqu'il y avait eu une "bavure". On a cité comme exemples le ¢as ol une infirmidre n'aurait pas
pratiqué une iptervention preserite, arr@té un traitement en cours, ou effectud une observarion ou
un test d'importance vitale. Ces décisions prises 4 chaud d'adopter un nouveau document passaient
4 cdté de la nécessité &vidente de déterminer pourquoi une "bavure' avait eu lieu., En général,
aucunte analyse critique n'était faite, ni des méthodes documentaires d€jd en usage, ni de la pro—
cédure de travail qui avait &té 3 l'origine de l'omission. C'&tait devant 1'amas résultant de
decuments, formules, feuillets, graphiques, tableaux d'affichage, avis et circulaires que les
infirmikres avaient pris conscience qu'il &tait nécessaire de réorganiser d'urgence la tenue des
dossiers et les systdmes documentaires,

En conséquence, elles avaient entrepris une réflexion logique sur les besoins des patients et
l'action et les soins infirmiers nécessaires pour répondre 2 ces besoins., Ceci, en mBme temps que
les révisions des programmes d'enseiguement des soins infirmiers dana plusieurs pays de la Régionm,
avait incité beavecoup d'infirmidres % s'intdresser au "processus de seins infirmiera" et, dans cer-
tains cas, avait conduit 2 1'introduetion de nouvesux systémes documentaires sur les soins infir—
mieras, goit 4 l'échelon local, seit au plan national.

Cheque fois qu'un systdme avait &té introduit 3 1'échelon local, la salle ou 1'h&pital concer-
né avait souvent servi de modile ou de source de référence pour d'autres salles ou hipitaux de la
région (exemple : Louvain, Belgique). Parfois, plusieurs hépitaux de la wéme région avaient simul-
tanément planifié et introduit un nouveau systime, ce qui avait lancé une tendance nationale
(exemple : France, Royaume-Uni).

2.1.1 Belgique

Depuis 1973-1974, le aystdme documentaire de soins infirmiers en Belgique s'est graduellement
réorienté d'une spproche axfe sur la t23che vers une approche axée sur le patient. En mbme temps,
la plupart des hfpitaux utilisent :

— des fiches de seins physiques portant sur une péricde de sept jours, qui sont des fiches de
prescriptions médicales ainsi que des fiches de traveil de seoins infirmiers}
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- des fiches d'observations des infirmikres comprenant a} des renseignements ou des observations
individuelles concernant le patient, y compris sur les problimes ou difficultés spéeifiques;
b) les interventions de professionnels de la santd autres que le personnel infirmier; et
¢) les rapports chronologiques de soins infirmiers dounfs et d'observations faites.

Ces deux documents sont réunis en un dossier de sorte que tout le personnel peut aveir acchks
aux renseignements concernant le patient. L'utilisarion de grandes fiches de soins physiques,
regroupant tous les soins prévus et donnés sur une péricde hebdomadaire, a entrainé une diminution
des errewrs de transcription et une amélioration du travail d'équipe entre médecins et infir-
midres. Il existe dea documents supplémeéntaires pour des enregistrements tels que : bilan
hydrique, liste de contrfle pré-opératoire, grilles d'observation des malades comateux; et des
documents "collectifs" servanmt 3 1'enregistrement de t#ches devant &tre plus tard transerites sur
des graphiques individuels (par exemple, livrets pour les enregistrements du nombre de pulsations
et de la tempédrature pour tous les patients), Des versions modifiées urilisées dans les unités
spéciales (soins aux nourrissons et soins intensifa).

Dans les hpitaux universitaires, tous les systémes documentaires de soins infirmiers sont
régulidrewent réexaminés et modififs suivant nécessité. Les progrds du diagnostic et du traitewment
médical ont rendu périm&s les systdmes traditionnels d'enregistrement. La tendance générale est 3
des soins plus individualis&s, et les infirmizres qualifiées se voient confier une responsabiliré
acerue.

Le but poursuivi consiste 2 modifier 3 la fois le aystdwme documentaire et )'approche des soins
au patient; les fiches des patients sont actuallement révisées pour leur donner upe présentation
agréable telle qu'elles soient facilement manipulées et restent & portde de main dans les salles
des patients. Les patients sent confids 3 des infirmil2res individuelles principalement charpfes de
la planification et de la dispensation de tous les soins infirmiers, depuis l'admission jusqu'i la

sortie {(soins infirmiers primaires), en appliquant toutes les phases du processus de goins
infirmiers,

On recourt actuellement aux réseaux, formalisfs ow non, de communication entre professionnels
pour &changer des renseignements sur le développement de la documentation des scins infirmiers et
pour amorcer les changements, Dang cextains cas, ces mesures sont complétées par des sessions de
formation continue ou de ¢ours d'une durée de plusieurs semaines pour assurer la préparation des
agents qui auront A réaliser les changements (appartenant sux services et aux programmes d'ensei-
gnement} pour les aider & introduire les soins infirmiers ax&s sur le patient dans leurs h&pitaux
par 1l'approche du processus de soians infirmiers,

2,1.2 Danemark

Au Danemark, l'utilisation de plans de soins comme moyen d'enseigner le processus de soing
infirmiers a éré introduite pour la premidre fois dans les &coles de soins infirmiers il y &
12 ans. Différents syst2®mes ont &té introduits au cours des gnndes et, certains &tant 4'une haute
complexité, leur utilisation en pratique a suscité une certaine opposition.

Plus réecemment, le service dancis de la santé z publié des documents proposant des modifica-
tions souhaitables des plans de soins infirmiers dans les collectivités, mais jusqu'd présent, seul
un petit nembre d'infirmigres en reconnait la valeur.

Dans les hbpitaux, le syst2me Kardex, qui fournit essentiellement des remseignements rétro—
spectifs sur les patients, est le plus largement utilisé, nais ces dossiers ne sont pas toujours
gardés en archives lorsque le patient sort de 1'hépital,

Les infirmidres ont tenu des dossiers médicaux pendant tant d'annfes qu'elles se sont habi-
tuées & considérer les besoins de leurs patients sous l'angle médical plutht que sous celui des
goins infirmiers. Certsines infirmidres comprennent toutefois la nécessitd de mettre au point des
plans de soins infirmiers individuels pour leurs patients et certaines y sont déja parvenues.

2.1.3 Finlande

Les résultats d'une enquite nationale en Finlande ont révélé la péecessité de développer les
dossiers de soins infirmiersz, On espire maintenant que le projet de recherche multinational de
L'OME produira des principes directeurs qui aiderent les infirmiZres fimmoises dans leur ti3che.
Entre-temps, deux systlmes de dossiers wmédicaux et de soins infirmiers sont en usage dans
1'ensemble du service de santé finnois. Ce sont :

- le systime continu de dossiers de patients utilisé dans les hBpitaux généraux depuls 1974,
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- le dossier de patients utilisé dens le demaine psychiatrique (3 la fois pour les patients hos-—
pitalis&s et les patients externes) depuis 1979.

Un troigitme systdme de dossier, destiné & 8tre utilisé dans les centres de soins de santé
primaires, est en préparation depuis 1974.

Les dossiers de patlents utilisés dans le domaine psychiatrique comprennent 15 différentes
formules, énumérées dans une circulaire publiée par la Comeission nationale de ls santé en 1979.
La Ligue des hépitaux a défini a4 la fois les principes directeurs pour 1'utilisarion de ces des—
siers ainsi que la présentation suggérée des formules, dont trois, décrites ci—-apris, sont d'un
intérét particulier pour l'enregistrement des interventions infirmizres,

1}  Le "plan de soins" contenant les rubriques suivantes :

- problémes exprimés par le patient;

- problimes déterminés par le travailleur ou l'é&quipe de santé;
= examens prévus et autres données;

- objectifs des solnsg;

=~ méthodes de soins (= interventions);

- &valuation de l'étar des patients;

- plan pour la continuité des soins.

Ce plan de soins est utilisé par 1'ensemble de 1'équipe psychiatrique, y compris les infirmikres.
2)  Une fiche d'enregistrement des progrés quotidiens.

3)  Une fiche récapitulative ayant trois fonctions, 3 savoir la deseription de la situatiom du
patient au début de som sdjour & 1'hdpital, un résumé des progrds et le bilan final.

l.es deux derni#res sont & l'usage exclusif du personnel infirmaer.

La Direction de la santé met actuellement au point un systéme uniforme de dossier & utiliser
dang les centres de soins de santé primaires. Ce systéme aura pour fonction de sexrvir & la plani-
fication, 2 la mise en oeuvre et au contrdle des conseils et poins dennés au client. Les principes
essentiels sont les mdmes que dans les systimes de dossier décrits ci—dessus. Les dossiers de
gsoins de santé primaires devraient contenir des renseignements utiles sur 1'&tat de santé, les
objectifs des soins, les moyens d'atteindre les buts, y compris les comseils donnés, le contrdle de
13 mise en oceuvre, et l'évaluation des résultats et de la continuité des solns.

Les dossiers de soins de maternitd, de saunté de 1'enfant et de santé scolaire & 1'usage des
sageg-fommes et des infirmidres de la santé publique sont strictement structurés et faciliteront la
surveillapce du déroulement nermzl de la grossesse, de la ¢roissance des nourrissons, des &coliers,
etrc.

2.1.4 France

Dans une &tude entreprise par le centre collaborateur de 1'OMS de Lyon, on s'est efforcé de
ragszembler des rengeignements gur les systimes documentaires et la manidre dont les dossiers de
soing infirmiers sont utilis&s en France. Au total 120 questiommaires ont été envoyés aux direc-
trices des services de soinz infirmiers dans toutes les régions du pays et 40 réponses ent été
regues, dont certaines sont accompagnées de copies de documents en usage.

On a constaté que beaucoup d'entre eux avaient &té introduits par suite de la nouvelle défini-
tion de 1l'infirmi2re et de ses fonctions, légalement adoptées pour le pays. Comme instrument de
travail, les dossiers de soins infirmiers nen zeulement rassemblaient les renseilgnements sur le
patient, meis aidaient &galement & organiser le service de soins infirmiers. Pour les jeunes
enfants, surtout lorsque de nombreuses catégories de travailleurs de santé é&taient impliquées, des
renseignements &crits, précis et d&taillés, Staient essentiels. Parmi les effets & long terme, on
pouvait citer 1'amélioration du travail d'Squipe grdce A 1'élargissement de la communieation et
1'améliorarion de la collaboration, Ainsi, les services é&taient plus facilement coordonnés.

Dans certains cas, lors de l'ouverturse d'un nouvel hépital ou de la création d'un nouveau ser-
vice, on bénéficiait d'une plus grande motivation de la part du personnel infirmier et d'une velon—
té d'améliorer le service de soins infirmiers, c& qui faveriszait 1'introduction de pouveaux
systémes documentaires,
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Dans bien des cas, les divers professiomnnels de la santé vtilisaient les mémes formules, mais
de nombreuses inscriptions restaient sans signature. Cette pratique pouvait entrainer des diffi~
eultés. La plupart des dessiers de soins infirmiers étaient en majeure partie coensacrés aux ordop~
nances médicales et aux procédures techniques. Les remseignements concernant le patient = sag
habitudes d'alimentation et d'é&limination, son style de vie, sa situation sccic—culturelle et sa
santé mentale étaient beaucoup plus rares, de méme que 1'&valuation du résultat des soing. Parni
les répondants, 26% ont signalé qu'ils utilisaienr 1'approche du processus des seoipns infirmiers
dang leur pratique.

Z2.1.5 Fologne

En Pologne, les cahiers de soins par service contiennent des renmseigpnements sur les patients
en phase aigu¥, ceux qui commencent une nouvelle thérapie médicamenteuse, ceux qui ont &té soumis &
des proeédures diagnostiques ou thérapeutiques et ceux qui se sont plaints. Une brave deseription
de tous les patients admis ou libérés est faite &galewent chaque jour.

Dans les unités de soinsg intensifs, tous les membres de 1'&quipe utilisent des cartes d'obser-
vation de 24 heures et, méme si certaines inseriptiens portent sur des interventions de soins
infirmiers, ces cartes contiennent en général des renseignements médicalement orientés plutdt que
les renseipgnements d'ensemble nécessaires dans le cadre du processus de going infirmiers.

Bien que les documents de soins infirmiers tenus dans le service en collecrivitsd ne
camprannent que les donndes néeessaires & des fing statistiques, ils permettent cependant une cer-
taine normalisation des dossiers et garantissent que les infirmi&res tiennent un relevs des soins
gqu'elles donnent.

L'importance de la documentation sur les soine infirmiers est maintenant comprise, et ce sujet
est le domaine de recherche principal dans au meins une faculté de soins infirmiers en Pologne.

2,1.6 BSudde

Autrefois, les systimes et les méthodes pour la tenue des dossiers de soins infirmiers en
Sudde s'inscrivaient dans le systime administratif de rapport sur le patient dans laquel &tajient
enregistrés les ordennances et traitements médicaux. Au cours des récentes années, on a introduit
des dossiers de seoins infirmiers plus détaillés pour répondre & la rotation accélérée des patients,
2 1'augmentation des infirmidres en raison de ls compression des horaires hebdomadaizes et de la
pratique du travail ¥ temps partiel, ainsi que pour faciliter le remplacement sans problimes du
personnel.

On utilise deux systémes Kardex : 1'un qui est semblable & ¢elui empleyé au Danemsrk, et
1'autre, préparé per 1'Institut suédois de planification et de rationalisation, qui est utilisé par
1l'ensemble de 1'équipe de secins. Ces dossiers sont comservés dans le bureau des infirmidres. Des
formules distinctes servent 3 enregistrer les notes que les infirmidres ont prises sur leurs entre—
tiens avec des parents du patient et des travailleurs sociaux.

2.1.7 Buisse

Les domndes sur les patients, recueillies en Suisse, portent essentiellement sur leur condi-
tion physique. Malgré 1'intreduction du systdme Kardex % 1'échelle nationasle, plusieurs &tablisse-
ments ont mis au point leur propre "politique {ou conception) des soins infirmiers" - une sorte
d'acte de foi sur ce que les infirmidres souhaitent accomplir dans leur pratique, et par conségquent
sur ls manidre dont elles congeivent les "soins infirmiers".

2.1.8 Royaume=Uni

La tenue de dossiers de soins infirmiers fait 1'objet d'une attention considérable au
Royaume=-Uni depuis une dizaine d'années environ. Ceci est df en partie & la publication d'unm
rapport natienal sur la normalisation des dossiers médicaux des hépitaux (Tunbridge Report, 1965).
Alors que les départements cliniques de soins intensifs ont des systdmes documentaires assez effi-
caces concernant certaines procédures précises, comme 1'administrstion de médicaments, dane la plu-
part des cas les dossiers de soins infirmiers restent &parpillés, intermittents ou généralement
insuffisants.

Les &tudes qui ont &té faites sur les services de soins infirmiers hospitaliers et extra-
hospitaliers ont ré&vE£lé que les soins infirmiers étaient rarement planifiés; en géndral, les goins
infirmiers apparaissent comme “une série d'é&vénements décousus' (1).
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L'étude de MeIntosh (2) sur les dossiers tenus par les infirmidres de district a révél& unp
fait inguiétant : 1'identification par 1'infirmi2re d'un probl2me ou d'une difficulcé ne srgnifiait
pas nécessairement que des mesures éftalent prises peur les résoudre. Par exemple, dans 43% des cas
de problimes de régime alimentaire et 47% des cas d'incontinence, rien n'avait &té fait. Des
études dans les hépitaux (3,4) montraient que les infirmi®res limitalent leurs notes aux traite-
ments prescrits par le médecin ou A la préparation pour les opfrations.

L'application du processus de soins infirmiers et la documentation life 4 celui-ci aidaient 2
corriger cette situationm, et om acceptait graduellement la nécessité d'inelure dans les eunregistre-
ments des informations sur les soins infirmiers prévus, les seins infirmiers donnés et les effets
des soins donnés sur le bien—#tre général du patient - tenant compte particulidrement des diffi-
cultés ou inquiftudes qu'ils pouvaient &prouver. Dans une lettre ouverte Smanant du Déparfement de
1a santé et de 1a sécurité sociale, 1'administrateur en chef aux soins infirmiers déelarait, en
1979 : "on ne saurait trop insister sur l'importance du dossier de soins infirmiera; e'est la
condition préalable 3 toute tentative em wue d'établir, d'évaluer et d'améliorer les normes de
soins™ (1).

On a souligné que 1'introduction de toute nouvelle formule écrite devait &tre précédée d'une
préparation suffisante, faute de quai cette formule, soit n'était pas utilisée, goit, une fois rem—
plie, était classée sans &tre utilisée, Certes, 1'adoption d'un nouveau systlme de dossier peut
&tre favorisée per son format et sa forme de présentstion le rendant pratique 2 utiliser, A4 Kardex
par exemple. Il n'y aura 1'acceptation réelle que =i 1l'en y voit un rouage essentiel des soins
infirmiers, plutdt qu'une autre tiche de valeur douteuse.

2.2 Digeussion

Le groupe de travail a discuté certains des documents de soins infirmiers qui lus étaient pré&-

sentfs, Dans plusieurs des rapperts examinés, les renseignements é&taient vagues {exemple : "le
patient est lavé et se proméne‘g, ou incomplets {exemple : 'pansement remplacé’, sans commentaires

sur 1'état de la plaie), ou bien ils exprimaient 1'état d'esprit du personmnel lui-m&me (exemple :
"zentille dame Zgée — tras coopérative", ce qui renseignait plus sur 1'infirmikre et sur la mesure
dans laquelle le patient s'intégrait dans le syst2me que sur 1'&tzt de ce dernier), ou enfin ils
décrivaient les procédures médicales (par exemple, les examens effectuds ou les médicaments donnéa,
sans aucune évaluation de leurs effets).

On a reconnu qu'autrefois les infirmikres avaient recueilli une bonne partie des renselgne—
ments nécessaires aux médecins pour prendre une décision médicale. Dans le cas oi médecins et
infirmidres travaillent en association, ke partage de 1'information se fait dans les deux sens, et
les renseignements enregistrés par chagque catégorie somt exploités en commun, au bénéfice du
patient lui-mdme ot de chacune des disciplines. La profession infirmikre est la seule profession
qui, en milieu hospitalier, soit jour et nuit en cemtact avec le patient; dans la collectivité
c'est gussi elle qui a le contzet le plus étreit er le plus prolongé avec les patients. Il est
donc clairement nécessaire que les infirmi2res puissent et veuillent noter lea renseignements
importants et les partager avec les autres agents de santé. Il ne leur faudrait pas pour autant
qu'elles acceptent de devenir de simples collectrices de renseignements pour d'autres.

Il est certain qu'il faut recueillir des renseignements sur les patients, leur mode de vie,
leurs habitudes et leurs antécédents socio-culturels, et le nouveau concept des soins infirmiezs (y
compris 1'affectation des patients et les soins axés sur le patient} aura ume influence sur 1'éla-
boration de la documentation 2 cette fin. Le groupe = souligné que la collecte des données n'est
pas un moyen en soi, mais qu'elle doit &tre plutdt le moyen de parvenir a une fin, c¢'est-d-dire
d'optimiser le systime de soins. Les phases du processus infirmietr s'harmonisent avec cet objectif
en en facilitant la réalisatien.

On a fait valoir que si les infirmidres n'avalent pas fait de rapport sur leur pratique des
soins infirmiers, cela témoignait en fait de la situation réelle de la professiom, la philosophie
sctuelle des soins infirmierz, et - lorsque seules les domnées médicales sout enregistrées — de la
position attribufe aux soins infirmiers dans un pays.

On a estimé que les dossiers de soins £taient un moyen de communication entre les membres
d'une &quipe concernant les beseins des patients, et que la communication mutuelle de ces rensei-~
gnements pouvait :

~ améliorer les normes de soins;
- assurer la continuité des soins;
- permettre sux infirmidres de mieux s'informer des besoins de santé, et de la manigre que les

patients ont de les "présenter”;
= conduire A des conférences d'équipe, mm&liorant ainsi la coordination des services.
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Le groupe 8 &galement jugé que le recueil d'informations par L'infirmidre appelait un dchange
avec le patient, ce qui aiderait 1'infirmi2re 2 surmonter sa crainte de communiquer. Souvent, on
ne tenait pas compte de cette crainte et ce manque de conversation était imputé su patiemt, dont on
disait volontiers qu'il ne souhaitait pas parler ou qu'il parlait seulement de sa maladie.

On a parfois invoqué le caract2re confidentiel des informations pour justifier 1'absence de
dossier, et le groupe a longuement discuté ce c8té déontologique de la question. On a convenu
qu'il &tait essentiel, si Von introduisait des systdmes de documentation &crite, de préserver ce
caractire confidentiel. On devra dene inclure cet impératif dans la formatiom et la préparation du
personnel avant 1'introduction du neuveau systime.

3i 1'on a jugé admissible la normalisation des documents pour la collecte d'informations sur
le patient ou pour la préparation du patient avant tout exsmen ou traitement (par exemple un cho-
lécystogramme ou une séquence de chimiothérapie), les participants ont craint toutefois qu'elle ne
méne & une normalisation des seins. Ils ont souligné qu'il faut analyser et interpréter les don-
nées afférentes A chaque patient individuellement. Les activitfs infirmidres pouvaient &tre infor-
matisées, mais les plans de soins infirmiers devaient &tre £tablis au nivesu personnel.

2.3 Résumé

Les exposés de chaque pays, et la discussion qui a swivi, ont mentré clairement que les
dogsiers actusls de seins infirmiers peuvent &tre divisés en deux groupes :

a) des fiches de traitement non structurdes pour 1'enregistrement des cbservations et des
oxamens et solns sans systime particulier (trds souvent ce type de documentation s¢ rapporte 3
la pratique traditicunelle des soins infirmiers, axée sur la téche);

b) las plans de soins et les fiches de progr2s qui, ou bien sont déji en usage, ou bien sont
utilisés expérimentalement; ces documents :

— réunissent les &léments des soins infirmiers gystématiques; ou

- guident le personnel infirmier dans l'application du processus de soins infirmiers; om y
trouve actuellement des rubriques telles que "problames", "objectifs", "plan", "applica-
tion®, "notes sur les progrés” et “&valuatiem".

les formes de présentation expérimentzles gont les suivantes 3

a) systime Kardex : introduit 3 1'é&chelon national dans plusieurs pays, y compris la Sulsse
et les pays scandinaves, dans les annfes 60 et 70;

b) feuilles d'observation, feuilles d'ordonnances, cartes pratiques pour l'exécution des
soins, et formules pour la collecte des donnes générales concernant les patients.

Certains participants avsient analysé le contemu de divers documents utilisés dans leurs
propres hépitaux ou pays. L'interprétationm tésultant de cette analyse critique a &ré présentée
sous forme d'histogramme par le représentant de la France (figure 1), Une telle analyse pewt aider
2 déterminer les changements nécessaires dans la documentation actwelle ainsi qu'd indiquer des
zones dans lesquelles les programmes d'enseignement doivent &tre renforcés (ohjectifs des soins,
dvaluation, etC.).
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Figure 1. Analyse du contenu des dossiers de soins infirmiers
gotuellement en vigueur en France

-

Etat civil

Personne

Prise en charge
gécuritd sociale

\\\\Q Religion

Traitementa

Examens

Actes techniques

Surveillsasnce
cLinique

Pargmétres

Aggravation ou
amElioration
Résultats
d'examens

Diggnostic
Situation
soclo—culturelle

Habitudes de vie

Besolns psycho-
loglques

Réponsas

Alimentation

Histoire clinique

Ant&cédents -
allergie
Entretien
d'accuell

Entourage

Evaluation

Avenir du
malade

3. Discussion de la place des dossiers dans la prestation et le développement des soins infir-
miers, selon la méthode du processus de seins infirmiers

Les discussions ont montré qu'une réorientation progressive des soins infirmiers se dessinait
dans de nombreux Etats Membres; l'accomplissement d'une série de tHches isolées fait place & une
planification globale et A4 la mise en oceuvre de soins d'ensemble au patient sur une base indivi-—_
duelle en fonectien des besoins du patient/client ou de la famille.

, . N .. . '
La documentation sur le processus de soins infirmiers est une condition sine qua non de 1'amé-
lioration des soins infirmiers. Sans dossiers précis, il n'existe aucun moyen d'obtenir systémati-

quement les renseignements essentiels au développement de nouvelles commaissances dans le domaine
degs aoins infirmiers. Chaque infirmidre a la responsabilité de collaborer étroitement avec les
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autres infirmidres 4 la collecte, & l'analyse et & 1'évaluation des renseignements utiles relatifs
aux soins; cette coopdration augmente l'esprit d'initiative et la e¢rdativité en développant é&gale-
ment un sens de responsabilitd,

Dans certains pays de la Région toutefois, les efforts des infirmidres pour améliorer la qua-
licé des soins infirmiers et/ou pour assurer la continuité des soins demeurent entravés par
l'absence d'un systdme de documentation approprid se rapportant aux quatre phases du processus de
soins infirmiers. Certains systlues de documentation en vigueur ont également besoin d'8tre encore
perfectionnés si 1'on veut améliorer la collaboration entre les membres de 1'équipe et la coordina-
tion des soins donn&s A chaque patient/elient/famille.

On a convenu que les dossiers de soing infirmiers devralent porter sur les quatre phases
essentielles du processus de soins infirmiers, & saveir la détermination des besoins de soins
infirmiers, la planification en vue de répondre 4 ces besoins, la mise en ceuvre des plans établis,

et 1'évaluation des résultats.

Tl faut en premier lieu identifier les renseignements requis pour déterminer avec précision
les soins infirmiers, mais comme il importe &pgalement de limiter la collecte des données, on devra
donc déterminer quelles sont les données non nécessaires dans certains cas. C'est pourquoi les
infirmidres devraient s'exercer au plus vite 2 discerner entre les renseignements dont on a besoin
sur les aspects physiques, psycholegiques et sociaux de chaque patient/client et ceux qui sent
spécifiques 3 certains groupes ou types distincts de patients/clients (par exemple les personnes
fgées), C'est seulement lorsque 1'usage qui doit &tre fait de données sera connu que les infir-
midres sauront quels renseignements leur sont nécessaires.

On a convenu que ce résultat pouvait &tre acquis grice A l'expérimentation et l'expérience.
C'est pourquol le groupe s'est félicitd de 1'&tude multinationale des besoins dans le domaine des

goins infirmiers, de la planification, de la mise en oceuvre et de 1'é&valuation des soins fournis
par les infirmiZres, actuellement menée dans ls Région européenne.

Les participants ont considéré que le syst2me documentaire sur les zoins infirmiers offrait
une base pour la recherche dans le domaine de ces soins. Les régultats de semblables &tudes pour-
raient fournir aux gouvernsments des renseignements sur lesquels on pourrait se fonder pour la
réorientation de l'enseignement infirmier et la réorpanisation des services de soins infirmiers
(lorsqu'elle est nécessaire). Il fallait espérer que la recherehe sur la documentation en matidre
de s¢ins infirmiers, telle que celle exfeutée e¢n Pologne, serait aussi entreprise dans d'autres

pays,

le groupe a réaffirmé que les soins infirmiers, aujourd'hui, constituent une discipline de
santd distincte, dont le réle premier est 4'alder les individus et les groupes (familles ou collec-
tivités) 2 vivre au maximum de leur capacité compte tenu de leur état de santé (5)., Le processus
de soins infirmiers est 1'une des méthodes permettant 3 la profession d'assumer cette responsabi-
lité, 11 s'sgit d'une approche délibérde pour résoudre les problimes, et qui fait appel aux
méthodes scientifiques en vue de satisfaire aux besoins de la population en soins infirmiers.
C'est une méthode qui permet aux infirmilres de domner des soins plus individualisés aux personnes
tout en maintenant la continuité et un enchafnement approprié des soins. Sans un systdme bien
structuré de documentation du processus, l'objectif des soins infirmiers ne peut #tre atteint,
Autrefois, pour beaucoup d'infirmidres, les soins aux patients et la tenue de dossiers de soins
apparaissaient comme des fonctions distinctes. On recenrnaft aujourd'nui, de plus en plus, que
cette dernidre tdche fait partie intégrante des soins.

3.1 Les effets du systdme documentaire sur le processus de soins infirmiers

La filiarion étymologique des grands concepts discutés jette un jour sur les liens essentiels
qui existent eatre eux {figure 2). Les termes de base "discipline", "doctrine" et “document"
évoquent la relatien fondamentale entre eux i une discipline s'appuie sur la théorie et les prin-
cipes qui ecomnstituent cette branche de connaissances, et la deseription documentszire de cette
discipline apporte les preuves requises.

Le processus de soins infirmiers implique )l'usage spécialisé de la méthode scientifique, qui
se substitue aux méthodes de pensée et d'actions rituelles, aléatoires, fortuites, ou tradition-
nelles. C'est 13 la méthode suivie dans la découverte et le moyen le plus efficace er créatif de
développer une science dynamique. Qu'il s'agisse de perfectiomner la science, de résoudre des pro-
blemes, de la recherche ou du processus de soins infirmiers, la démarche reste cohérente; elle
Tepose sur le processus de pensée critique réfléchie (rableau 1), Le processus de soins infirmiers
recourt 3 une méthode scientifique qui consiate A appliquer une approche plus complidte,
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systématique ot méthodique et qui permet 2 1'infirmidre de donner des soins plus individualisés.
L'application pratique du processus de soins infirmiers exige donc non seulement une réorganisation
du travail, mais aussi une réorientation de la pensde et de 1'action. Grice & cette méthode, les
soins infirmiers s'&ldvent de la réaction a posterieri & la démarche seientifique de 1'institution~
nel A4 1'individuel, de 1'acte de la routine & 1'acte créatif et de la subordination 3 la
responsebilité,

Figure 2. Rapports réciprogues décculant des origines étymologiques
des principaux concepts

DISCIFLINE
en latin : digeiplina
enseignement
instruction
DOCTRINE
en latin ¢ do¢tyina
théorie/principes
ce qul est enseipgné
ce qul est tenu pour princlpe
brapche de connalszsance
DOCUMENT
en latin : documentum
docere
donner la preuve de guelque chose
enseigner

documents officiels, précieux
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Tableau 1. Le processus de la démarche logigue illustré
par la méthode dvnamigue de découverte
Mé&thode scientifique Soins infirmiers systématiques/ Recherche

résalution de problimes

Prise de conscience d'une zone
générale de problaémes

Opérations pour définir plus

précisément le probléme

a) examen des renseignements
dispanibles
(publications)

b) instructions gquant & des
splutions possibles

Formuler et proposer des
hypoth&éses & résoudre

Vérrfier les hypothses

a) établir des données de
bege

b) énoncer les critdres
d'acceptation ou de
rejet

¢} ceollecter les données

d) analyser les données

Evaluer et interpréter
les résulcacs

1.

Identification d'une zone 1.
générale de problémes ou

d'un besoin de soins infir-
miers du patient/elient

a) examen des renseigne— z.
ments disponibles

~  déterminer l'état du
patient/elient

-  examiner d'autres
renseignements utiles

- renforcer ses impressions
par la eommunication avec
le patient/client

- le processus de réflexion
et de conceptualisation 3.

- définition descriptive du
besoin de soing infirmiers

(Détermination)

Proposer un plan de soing 4,
infirmiers

a) buts/objectifs

k) interventions/actions
{Planification)

Mettre en oeuvres las
interventions
(Mize en oeuvre}

Observer, analyser, inter- 3.
préter les résultats des
interventions

(Evaluation)

Questions restées sans
réponse, préoccupation,
curicsité, confusion,
schémas

Définir at cerner le
probléme de recherche

a)

b)

examen préliminaire
des publications

pour obtenir des ren-
seignements relatifs
au probléme
obszervations du phéno-
méne & étudier

Enoncer le probléme de
recherche et les sous-
problémes anneves en termes
clairz et précis

Formuler des hyporh2ses

a)

b)

définir les critdres
d'acceptation ou de
rejet des hypoth2ses
identifier le cadre
théorique/concepruel
qui oriente 1'investi-
gation et suggkre das
prévisions

Vérifier les hypothdses

3}

collecter et analyser
les donmées

Evaluer les résultats et
formuler des conclusions

Les soing infirmiers systématizés grice & la documentation :

fournissent un moyen d'amélicrer la validité et la fiabilité du point de vue clinique des
actes infirmiers, et suscitent dans la profession un dynamisme et un esprit de eréativité;

établissent le base et le principe du changement de l'organisation, du développement personnal
et de l'enrichizgement professionnel, ainsi gqu'un moyen d'introduire la responsabilité et la

garantie de qualité (figure 3);

produisent, en axant les soins sur le patient lui-m8me, 1'effet corollaire d'humaniser le
traitement, de redonner un dynamisme et un sens & 1'existence du patient, et sussi du denneur

de soins (6).
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Figure 3. Les effers de la tenue de dossiers sur le processus de soins infirmiers !
effets perasonnels, professionnels, organisationnels

RESPONSABILITE
GARANTYE DE QUALITE

SOINS INFIRMIERS SYSTEMATIQUES

e

EFFETS ORGANISATIONNELS

Humaniser le systéme de soins de santé

Le perfectionnement professionmmel est 1'unme des conséquences sutematiques d'une procédure sys-
tématique, fondée et contrdlée, de soins de santé efficaces. Le recours 2 cette méthode scienti-

fique rehausse L& science de la discipline infirmidre.

Les soins infirmiers systématiques comprennent plusieurs composantes inhérentes et indispen-
sables A la pratique des soins infirmiers en tant que discipline spécifique. Le but essentiel
consiste & discerner les besoins avec préeision et 3 comprendre le patient grice A une méthode
précise et organisée pour collecter, confirmer, analyser et interpréter les renseignements. Le
sentiment de sympathie qui inspire 1'infirmidre doit inclure le respect de 1'identité originsle de
chagque individu.

De méme, le processus de soins infirmiers lui-m@me exige qu'on envisage le patient comme
valeur en soi, et donc comme centre de préoccupation pour les soins infirmiers. La valeur de la
personne est manifestée par sa participation au cours du processus de soins infirmiers et par
1'&tablissement d'un rapport infirmigre-patient, L'é&valuation du résultat est fonction elle ausai
d'une appréciation de la perceptien du patient/client. Ce processus est illustré & las figure 4.
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Figure 4. Le processus de soins infirmiers en tant que fonection de valorisation :
valeur du patient/client
valeur des soins infirmiers axés sur la personne
la validation aupris de lg personna comme base d'&valuation
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3.2 Les objectifs d'un systéme documentaire

Les composantes des soins infirmiers systématiques justifient toutes de fagon concrite la
nécessité de la documentation (tableau 2) et font ressortir aussi les domaines dans lesquels yp
développement plus approfondi des aspects personnels et professionnels o'impose.

L'acquisition des demnées premidres et les conclusions théoriques qui en ont &té tirées
suggdrent que la pratique clinique n'est ni un art ni une science; il n'existe entre ces deux
domaines aucune distinction c¢laire ni démarcation préeise, Chaque fonction contient des &léments
des deux. TParmi teutes les entreprises humaines, la pratique clinique dans les soins de zantd est
1'art le plus seientifique et la science I8 plus humaniste. L'art et la science doivent &tre inté-—
grés, symbiotiques et indissoeiables, Sans 1'art il ne peut y avoir de données scientifiques; sans
lz science l'art n'zboutit & rien ou & trds peu de chose,

La gestion de l'informaticn dans le domaine des soins de santé fait appel 2 une importante
dimension, celle qui a trait aux persomnnes. Chaque systdme de soins de santd met en cause des per-
sonnes et dépend, pour son ré&sultat ultime, de leur capacité et de leur comportement & 1'égard les
unes des autres., De ce point de vue, les dossiers sont uvne nécessité pratique absolue; la documen-—
tatien est un &lément fondamental de tout gystéme de soins de gantd digne de ce nom,

De nombreuses raisons justifient la decumentation sur le processus de soins infirmiers, parmi
lesquelles les usages précisux auxquels elle peut servir ne gont pas les meindres :

1) Comme moyen de communication 3

- en prégentznt les renseignements pertinents au moyen d'une formule commune, explicite et axpo-
gant la démarche logique;

- en offrant une base de connaissance de soi, d'initiative et de créativité;
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en feurnigsant une source de données accessibles, utilisables, particulilrement précieuses dans
une &re de complexitéd acerue due & 1'augmentation des e¢ffectifs et des catépories de persomnnel

de soins de santé;

en utilisant le soutien en faveur et de la part d'autres au sein du sytme de soing de santé.

Tableau 2.

Composantes des goins infixmiers systématiques ; processus partiels

Composantes

Objectifs correspondants

Buts/tiches

COMMUNICATION : pour la
construeckion des ralastions

FIXATION DE NORMES/CRITERES
pour l'identification du
hesoin d'intervention

CADRE pour les observations

focalisées et/ou les questions
focales

Fercevair avec précision
Comprendre

Identifier les normes
et établir des normes 1& ol
2lles font défaat

Formuler des décisions concer—
nant 1'ampleur et le type des
atteintes 3 la santé qui
conatituent un cas nécesaitant
une intarvention

Prendre des décisions concernant
1'opportunicé du comportement A
1"égard des dimensions de lz
santé/maladie

Aceroftre la précision dans
1'observation et 17inter=—
action

Focaliszer les actions
cognitives concernant les
démarches spéeifiques, consé-
ecutives de la compréhension et
la construction des relations

Axer les soins infirmiers sur
le développement de la santé
et des ressources

Elever les niveaux de
conscience et d'opérations
intentionnelles, comme
éprouver, comprendre,
juger et décider

Apprendre A connaitre 1'autre
tel qu'il se voit

Prendre comscience de 1'écart
possible entre les cadres de
ré&férence subjectifs et objectifs

Tenir compte des perceptions des
autras concernant les ressopurces,

besoins ekt buts de la personne
en matidre de soins

Eveiller laz connaissance et
)'appréciation de la dynamique
d'interrelation i quelles sont
les normes, par qui sont-elles
fixfes et dans quel cadre 7

Développer la connaisgance
concernanf la prize de
conscience du carsctdre mou-
vant et interférent des plages
de "normalitcé" dans la dyna-
mique de la persomnne en
développemant

Eviter d'édnoncer des rézles de
comportement psychologiques qui
soient sans rapport avec les
qualicés et les capacités de

la personne

Mettre au point un répertoire
de questions ou de problémes de
situation qui refl2tent la
condition

Identifier les mécanismes
permettant de goutenir et de
renforcer les dimensions du
bien-8tre/et les ressources du
compeTtement humain

Développer lea compétences
et 1'habilité A poser des
questions pour obtenir des
réponses qui refldtent les
perceptions du patient/client
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Comme outil de déterminarion des responsabilités :

en utilisant les connaissances dont on dispose pour attribuer les t#ches et déterminer les
responsabilités des infirmidres (mEme lorsque les responsabilités ne sont que partielles);

en é&valuant la qualité,

Comne méthede de collacte des donndes :

en fournissant une chronologie ef un schéma d'identification et d'observation des bescins; de
plus il permet de faire des analyses rétrospectives, et d'envigager les Evénemements
inattendus;

en fournissant sur les progrés des patients des données slres et objectives;

en fournissant des données pour la détection de 1'&volution de l'&tat du patient.

Comme moyen d'invidualiser les soins &

en prenant en compte et en décrivant dans les documents les besoins individuels, les forecas et
les traits individuels, ce qui permet de porter des jugements approfondis en matidre de soins
infirmiers, fond#s sur une connaissance de la personne;

en rendant accessibles des données qui reflatent les réactions individuelles;

en utilisant des €l&ments explicites en vue de planifier les programmes de seins,

Pour intégrer divers aspects du patient :

par une documentation complite, les mod2les de comportement et les antécédents du patient ou
du client peuvent Etre analysés dans leur sipnification;

par l'snalyse des systimes interactifs qui affectent le sujer;

en renforcant la prise de conscience des effets réciproques des aspects mentaux/corperels/
spirituels dans les soins de santé et du caract®re pluridimensionnel de la santé elle-mBme,
autant que de la maladie et de son effet sur le systéme humain dams son ensemble,

Comme moyen d'assurer la contipuitré des soins et la direction des soins :

en assurant une planification des soins commune, non fragmentée et s'appuyant sux des
documents;

en identifiant les bescins du patient pour tous lea membres de 1'é&quipe de santé;

en fournissant une base pour des instructions explicites visant & communiquer et % coopérer
dans le cadre de soins planifiés directs basés sur des donnfes précisges et globales,

Comme moyen 4'é&valuation :

en donnant un moyen de passer en revue, d'étudier et de déterminer les résultats des zoins
dans le cadre de l'effort de gsrantir la qualité:

ern fournissant des données pour les déterminations de la structure, du processus et du
régultat,

Pour porter au maximum la coopération interdisciplinaire :

en fournissant une méthode commune de planification;

en permettant d'obtenir les apports multiples des diverses disciplines de la santé&, provenant
de leur domaine de spécialisation, de leur compétence supérieure et de leurs connaissances

fondamentales.

Paur offrir une couverture légale

en apportant des preuves oun des renseignements concernant les soinz fournis)
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- en expliquant les problémes du patient/client, en rendant consc¢ient des complications
possibles et en facilitant la mise en oeuvre des soins planifiés sur la bage de cetre
CONNAalssance.

10) En tant gque moyen d'aceroftre l'efficacité des soins et de poser les bases d'une planification
efficace des soins :

- comme résultat indirect d'une collecte de données et d'observations enregistrées sur documents;

- comme ré&sultat indireet des moyens permettant z2ux professionnels de la santé de communiquer.
11} En tant gque moyen de perfectilonner la formation des professionnels :

=~ an fournissant des matériaux de référence pour l'enseignement clinique;

- en fournissant des données pour les analyses par cas de la performance et de l'efficaciré des
&l dves;

~ en fournissant des matériaux de référence pour 1'é&valuation entre pairs.
12) Comme méthode pour étendre la science des soins infirmiers :

~ en apportant des donnfes explicites et des preuves concernant le r&sultat des interventioms de
soins infirmiers pour des études sysiématiques dans le domaine de la recherche en matidre de
soins infirmiers;

- en fournissant des données descriptives concernant la pratique des soins infirmiers dans

laquelle les concepts peuvent &tre sanalysés et le eyele recherche - théorie — pratique peuvent
8tre pleinement exploités.

Comme toute innevaktion, 1'&tablissement d'un systdme documentaire a des chances de réduvire la
réoistance au changement. Les membres du groupe sont pass&s A 1'examen de certaines des objections
les plus courantes dent ils avaient 1'expérience personnelle.

S'agissant du temps pris par la tenue des dossiers, les partiecipants ont convenu que 8'il est
vrai que dans les premikres phases 1'introduction de toute nouvelle qualification prend du temps,
l'analyse scientifique dea faits suggdre qu'en définitive on &pargne du temps. Une base de données
compléte et précise pour la planification &vite les erreurs cofiteuses, aide & fournir des soins
adéquats, et maximise 1l'emploi de personnel adapté dans chaque cas, L'affectation se faisant en
fonecrion des points forta, de 1'expérience, des capacités et des gualificaticns individuels.

Contrairement 4 1'idée selon laquelle le travail documentaire & accomplir détourne les infir-
midres du comtact avec leurs patients, 1'ensemble du processus associe infirmi®res et patients {ou
clients) dans un &change réciproque et une compréhensien mutuelle. Il est néeessaire de consacrer
un certain temps su patient of la communication est toujours un processus & double sens,

Certaines infirmidres soutiennent que le processus infirmier en fait est d£j2 appliqué natu-
rellement sans paperﬂsserles, mais les difficultés que les professionnels de lz santé éprouvent
lorsqu'ils s'efforcent d'exprimer les problémea pous forme de concepts ou de besoins, et lorsqu'ils
essaient de formuler des objectifs pour les soins, tendent beaucoup & cenfirmer la théorie selom
laquelle ce processus n'est pas toujours suivi. Un argument, dans ce contexte, est "on ne connaft
vraiment que ce que 1'an peut exposer par &crit”, La documentation est en fait indispensable sux
le plan professionnel, juridique et déontelogique.

Beaucoup de faits démontrent que lea méthodes systématiques sont plus préCISEE et fieblea,
plus efficientes et efficaces que les méthodes simplement fondées sur le hasapd, 1'intuition, la
tradition, le titonnement et les formes de pratiques moins organisées. Mais sans dossiers, on ne
peut prouver l'efficacité de 1'une ou de l'autre méthode.

Il & &té démontré que la méthode des dossiers permet des £conomies en argent et en temps {qui
lui-méme représente de 1l'argent) et que, méme si dans un premier temps les mesures pour &tablir un
syattme documentaire peuvent entrafner des dépenses, cette méthede, en accreoissant la précision et
en téduisant l'erxeur, ssat en fait rentsble, La tenue de dossiers gaerantit également le partage
des renseignements et la communication entre tous les professionmels de santé, ce qui est de nature
& réduire les redondances. Le groupe s'est félicité de la tendance croissante en faveur des dos-
aiers communs, appelés "dasaiers patient/client” et non plus "dossiers médicaux" ou '"dossiers de
soing infirmiers®.
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3.3 Le processus de soins infirmiers et le syst2me documentaire

Le processus de soins ainfitmiers implique une rationalisation comsistant en une progression
congciente et délibér&e vers un objectif, Il suit les érapes ci-aprés, qul sont cycliques et
récurrentes.

1) Ditermination :

- collecte systématique de données subjectives et objectives;
- dé&fipition du besnin de soins infirmiers.

2) Planification — avec le patient/le client/la famille :
— é&tablissement des priorités de soins;
- identification des objectifs ou ré&sultats attendus;

- détermination des mesures de soins infirmiers visant A atteindre les objectifs dans un laps de
temps prévu; planification des soins,

3} Mise en oceuvre &

- mise en oeuvre des soins infirmiers prévus;
- mise en ceuvre d'mutres interventions recommandées.

4)  Ewvaluation :

~ détermination, par référence aux objectifs ou effets définis, des résultats des activités
infirmi®res sur 1'é&cat patient ou client.

Alors gue le contenu peut en &tre complexe - ce qui est toujours le cas dans les szoins infir-
miers - le processus lui-méme est simple (figure 5).
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Figure 5, Le processus de soinsg infirmiers et les normes de pratique

Ia

II

COLLECTE DE DONNEES
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1b

DIAGNOSTIC DES
SOINS INFIRMIERS
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MISE EN OEUVRE
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|

Ia. La collecte des données sur
1'&tat de panté du patient/client
est systématigque et comtinue.

Les données sont accessibles,
communiquées ot enregistrées.

I1Vb. En fonction des progris
chez le patient/elient
vers la réalisation de
1'objectif, il v a
rééveluation, réordon—
nancement des priorités,
fixation de nouveaux objec-
tifs et révision du plan
de soins infirmiers.

Les progris ou l'absence
de progrés du patient/
client vers la réalisa-
tion de l'objectif sent
déterminés par le patient/
client et 1'infirmiZre.

I1Ib Les actes infirmiers
aident le patient/
client & maximiser
son petentiel de santé.

Ib, Le diagnostic de soins
infirmiers est établi
3 partir des données
sur 1'état de santé.

1la. Le plan de soina
infirmiers comprend
les objectifs fixés
3 partir du diagnostic
de avins infirmiers.

Le plan de soins
infirmiers comprend
les priorités et les
approches de soina
infirmiers prescritea
ou les mesures pour
atteindre les objec-
tifs fixés & partir
du diagnostic de
soins infirmiers.

11Ia. Les actes infirmiers

aggurent la participa-
tion du patient/client
ainsi que la promotion,
la préservation et la
restauration de la santé.
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Le groupe de travail, résumant ses discussions, a réaffirmé que le processus de soins infir-
miers (ou les soing infirmlers systématiques) avaient pour principaux objectifs d'améliorer la qua-—
lité des soins et d'asssurer la continuité. A tous les stades du processus, le patient/le client/la
famille étaient au centre de 1'action; la documentation qui les concerne est donc une composante
essentielle des soins.

La tenye de documents précis sur le processus de soins infirmiers pourrait aider 2 développer
la science ainsi qu'd étendre les connaissances spécialisées en matidre de soins infirmiers. Cette
dernidre é&volution pourrait aboutir au rvenforcement du r8le consultatif, avec l'affaiblissement de
1'aspect hiérarchique, des soins infirmiers. Ce changement entrafinerait inéviteblement la récrga-
nigation des services de soins infirmiers. Au fur et 2 mesure que les infirmidres développersient
leurs propres compétences et regsponsabilités professionnelles, certaines des causes d'insatisfac—
tion dans le tvavail disparaftraient et la forte mobilité du persemnel infirmier diminuerair.

Aussi a-t-on jugdé d'une importance ¢ruciale que les diripeants de la profession travaillent avec
leurs colldgues & faciliter 1'enseignement et la pratique du processus de soins infirmiers.

4. Prineipes directeurs pour la mige en place d'un systBme de dossiers en tant que partie inté-
grante du processus de soins infirmiers

4.1 Pourquoi élaborer un systime de dossiers 7

Beaucoup d'infirmidres dans les Etats Membres sont de plus en plus conscientes que, par le
passé, il n'y a eu aucun enregistrement systématique ou précis de ce que 1'on attendait de la pra-—
tique des soins infirmiers, ni ce qu'était 1'objectif ultime ou de la mesure dans laquelle les
patients bénéficiaient des soins, D2s les premiers temps, les médecins ont minutieusement renu des
dossiers sur 1'état de chague patient et sur le résultat des interventions médicales ~ au moins en
fonction de la maladie traitée. Cecl a conduit éventuellement & un systéme de clagsification
mettant en relief 1'&tude et 1'amflioration des soins médicaux.

Etant donné que les infirmidres n'ent pas systémetiquement tenu de documents sur leur pra-—
tique, il y a bien peu d'informations sur les ralsons pour lesquelles, dans une situation donnée,
on a choisi une pratique partieculipre de zoins infirmiers, ouw sur ce qui en est résulté. C'est
pourquei, une grande partie de l'expérience acquise grice & la pratique des soins infirmiers a é£té
simplement transmise d'une génération d'infirmiires 3 une autre. Cette absence de systdme de
dossiers adéquat a rendu en grande partie inefficace 1'applieation de techniqueg telles que la
méthode du "medical audit" actuellement utilisée pour évaluer les actes médicaux.

Tout travall systématique repose sur la tenue de dossiers adéquats, et le processus de soins
infirmiers perd beaucoup de sa valeur sans une telle documentation, Lorsque la communication
repose uniquement sur le rapport verbal et porte sur les t8ches ordinsires, on aurs meims de ren—
seignements fcrits sur les patients. Cela ne signifie pas que les dossiers &crits diminuent
1'importance du rapport verbal, mais les renseignements transmis verbalement (par exemple entre
équipes) peuvent &tre déformés par l'interprétation et par 1'acceptation de critdres de priorité
variables, Faute de méthodes communes et de dossiers complets, les renseignements somt fragmentés,
éparpillés ou perdus.

{in a convenu que les méthodes documentaires &taient nécessaires pour chacume des quatre phases
du processus de soins infirmiers, et aussi pour accumuler des renseignements sur 1'ensemble du pro-
cessus. Les données d'observations du patiemt et sur ce qu'il est en mesure de faire ont &té elas-
sées comme données objectives, tandis que les infermations données par le patient, sur la menidre
dont il se sent, ont &té considérfes comme données subjectives. Dans la pratique clinique, les
infirmires devraient pouvoir utiliser ausel les observations provenant d'autres diseiplines (par
exemple les rapports de physiothérapie, de laboratoire et de radiologie) pour smé&liorer leurs soins
infirmiers. Les formules de collecte de données devraient donc inclure ces résultats et 1'ugage
qui en est fair.

4.2 Principes de base d'un systéme documentaire

Pour gque les soins soient cohérents, appropriés, continus et coordomnds, les Tenseiznements

crits utiles doivent &tre accessibles & tous les intéressés en cause. Une communication grice au
niveau purement verbal entre tous les travailleurs de la santé pendant toute le période de travail
est tout simplement impossible.

Les soins infirmiers nécessitent done un systdme bien structuré de dossiers sccessibles & tous
les membres de 1'équipe et rveflétant une démarche claire, logique et explicite,
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Parmi les raisons invoquées par le groupe en faveur des dossiers de soina infirmiers on relive
notamment &

mettre A la dispesition de tous ceux qui sent en cause des renseignements sur les beaocins du
patient, du client ou de la famille, sur les soins planifiés et dennés, et sur les résultats
obtenus;

- préciser les objectifs, les priorités et les buts;
= assurer la continuité des solns;
fournir un relevé chronologique des aoins donnés et de leurs résultats;

- faciliter la référence & des dossiers antérieurs;
- faciliter le tranafert de la responsabilité des soins;

- fournir des donndes solides contribuant B l'ensemble des connaissances et de la technologie
des soinz infitmiers;

= fournir des renseignements fiables 2 des fins juridiques, si ndcessaire.

On & convenu que la decumentation doit s'appliquer & deux niveaux : le relevé des interven-
tions individuelles de soins ianfirmiers sur le patieat ou elient, et, pour établir une base de
données fiable, la sé&lection, la cellation et la diffusion d'informations sur les &tats & récidive.

On a & plusieurs reprises souligné qu'il fallait tenir des dossiers de soins infirmiers de
haute qualité, en sensibilisant les infirmikres et autre perscnnel infirmier 2 1'importance de
tenir et d'utiliser ces dossiers pour améliorer les soins sux patients. Les médeeina, les adminis-
trateurs hospitaliers et d'sutres professions aussi devraient &tre mieux informés de la valeur des

dossiers de soins infirmiers et des manidres dont ils peuvent &tre utilisés pour améliorer les
servieces,

On a également digecuté de la création de dossiers pluridisciplinaires, du partage des rensgei-
gnements (surtout entre les infirmi2res et les médecipns)}, et de la nécessité de limiter au maximum
la collecte des données et la paperasserie. On a comstaté qu'une source comnune de renseignements
&tait nécessaire pour la plupart des travailleurs de la santé et des travailleurs sociaux, mais
qu'il fallait A& chaque discipline des données spécifiques complémentaires dans son propre domaine.
On a reconnu que la tenue de dossiers communs patients/clients serait extrémement utile 2 la fois
pour les patients et pour le personnel de santé. En attendant, on a suggéré de ne pas repreduire
ou copier lesa renseignementa, mais de faire en sorte que les représentants de chaque discipline
puissent utiliser les dossiers des autres professionnels de la santé. 11 faut aussi garantir le
caractdre confidentiel des fiches, et le respect de 1l'individu et de gon domaine privé devrait &tre
un facteur dominant dans 1'élaboration et l'utilisation de tout systdme de documentation. Les
principes généraux de la tenue des dossiers peuvent Btre appliqués dans de nombreux cadres et 3
toute spécialité.

4,3 Résultats attendus

La mise en peuvre du processus de soins infirmiers exige une importante réévaluation de la
pratique des soing infirmiers. Les infirmidres, les autres membres de 1'équipe médicale et les
travaillevrs dans d'autres disciplines du servicea de santé doivent aveir la responsabilité et le
pouvoir, en collaborarion avec les patients, de planifier, d'organiser, de fournir et d'é&valuer les
services de soinz infirmiers. Etant donné que la tdche d'aider le patient ou le client A suivre
les régimes, traltements, etc., prescrits par le médecin et/ou d'auntres professionnels convenable-—
ment qualifiés, n'est que 1'une des activités incombant au personnel infirmier, il ne faut pas per-
mettre que cette tdche nyisze zux relationms avec le patient, la famille et la collectivité 2
d'autres égards (5). Le personnel infirmier a la reaponsabilité cruciale d'enregiatrer le proces—
sus de soins infirmiers, de communiquer avec des coll2gues au sujet des soins, d'associer les
patients et les familles & la planificationm, A la preatarion et A 1'évaluation des seins, d'expéri-
menter et améliorer les méthodes, techniques, moyvens et matériels utilisés pour les soins infir-
wiers, ainsi que de participer 2 1'évaluation d'autres membres du persomnel infirmier, notamment
quant A leur capacité de fournir des geins en appliquant le processus de soins infirmiers.
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L'emploi des dossiers a des résultats positifs pour 1) le patient ou elient; 2) 1'infirmidre;
3} la discipline des soins infirmiers; ces avantages sont fnumérés ci-sprds

a) Pour le patient ou client ;

soins individuels personnalisés, basés sur des renseignements précis et validés velatifs aux
besoins propres)

goins globaux centrés sur 1'ensemble de la personne;
relation (y compris la participation du patient aux soins) avec une infirmidre investie de la
responssbilité d'ensemble de la planification, de la prestation et de 1'évaluation des soins

depuig 1'admission jusqu'hd la sortie;

continuité des soins avec des objectifs communiqués et communs & toute 1'&quipe de santé et A
tous les niveaux du service de santé, selon les besoins.

Pour l'infirmidre professionnelle :

relations de travail dans leaguelles le patient ou le client participe 2 ses propres plans de
soins, 2 l'application et & l'&valuation;

prestation de soins basée sur les besoing des persomnes (particulilrement important au niveau
des soins de santé primaires);

identification de soi avee 1'expérience des autres, ce qui &largit la cennaissance de soi
comme &fre humaing

développement mutuel tant pour le demneur que pour le bénéficiaire des soins.
Pour la discipline des seins infirmiers :

parmi les praticiens, plus de satisfacrion dans le travail, plus grande motivation, moins
d'absentdisme, de congés de maladie et d'attrition;

collation des données pour la recherche, 1'élaboration des théories et le développement de la
science des seins infirmiers.

4.4 L'introduction des changements i sensibilisation 3 1a nécessité du changement

On a convenu 3 1'unanimité gque le changewent souhaitable n'était possible que si les prari-
ciens eux—mlmes en percevaient la nécessité et é&talent motivés pour le mettre en pratique. Comme
premier objectif il fallait donc faire comprendre aux infirmi¥res lewr tespensabilité de répondre
aux besoins des patients et des clients — but principal de l'objectif social fixé par 1'OMS et ses
Ftats Membres dans le cadre de Santé pour tous - an les rendant conscientes que souvent il n'était
répondu sux begoins physiques des patients que fragmentairement.

Dans les services de santé actuels, 3 dominante médicale, de la plupart des pays, les infir—
midres, jusqulici, ont suivi des spécialités médicales dans leur formatien et dans leur pratique,
et elles ont volontiers repris, ces derni2res années, certaines des t8ches ordipaires des méde-
cing. Beaucoup d'infirmidres jugent que ces fonctiens leur donnent plus de prestige que le fait de
répondre aux besoins fondamentaux physiques, sociaux et psychologiques des patients et clients.

Des activités traditionnelles diverses de seins infirmiers ont aussi éré délégufes A des auxi—
lisires et gu personnal aneillaire, car elles apparaissaient "trop peu secientifiques” ou trop
simples" au personnel qualifié. Il en est tésulté que les plans de soins reposent habituellement
sur un diagnostic médical, sur des remseignements insuffisants, et ne tiennent pas compte des opi-
nions et du mode de vie normal du patient.

La Déclaration d'Alme-Ata a identifié les soins de santé primaires comme la clef de voiite de
la Santé pour tous; de mfme, l'approche des seins infirmiers est la clef qui permet de faire faee

avec compétence et efflcaclté 3 tous les besoins de soins 1nf1rm1ers das patlents, a4 l'approche et
2 la demande, ainzi qu'A la réoriemtation des programmes d'enseignement des soins infirmiers.

Le groupe a identifié de nombreux obstacles qui s'opposent & l'applicarion du processus de
soins infirmiers. De nombreux praticiens trouvaient les principes de base difficiles & comprendre;
de par leur formation mé&me, ils ne respectaient que la médecine, la technique médicale et la phar-
macie; 1'opinion était que les données socio—économiques et les probl2mes connexes étaient du
ressort d'autres, et de toute fagon d'intérét et d'importance moindres pour les infizmidres.
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Les infirmitres en cours de formation avaient besoin d'un apprentissage en matidre de collecte
des données, d'évaluation des besoins, des objectifs et des interventions, et d'é&valuation des
réaultats. L'épidémiologie er les diagnostics de santé de 1a collactivité devraient toujours Btre
inclus dans les programmes d'évaluation.

On 2 également considéré comme un obstacle 1'organisation du travail 2 1'hépital et des pro-
grammes satellites; certains participants ont fait valeir que méme 1'architecture de certains bAri-
ments allait 3 1l'encontre du proecessus de soine infirmiers.

De nombreuses persounes ont estimé que la méthede proposée pour les soina aux patients serait
coiteuse & la fois en temps et en personnel, excuse couramment invoquée pour ne pas introduire de
changement ,

Le groupe a suggéré qu'il fallait encourager les infirmidres :
a) 2 effectuer un exercice simple pour estimer :

— le cofit de tout le papier utilisé dans le systlme actuel de documentation;
= la dépense de temps passé 3 tranacrire les mdmes renseignements daps les divers
registres, formules et tableaux actuellement en usage;

b} & apprendre cowmment présenter les résultats d'une telle &tude et 3 disecuter avec les
administrateurs de la mani2re d'introduire tous les changements qui pourraient &tre
nécessaires dans le systéme de documentatiom,

On & reconmu que ceux qui pratiquaient les soins infirwmiers n'étaient pas les seuls 2 g'inter-
roger sur la valeur du processus de soins infirmiers; les médecins en partieulier restzient &
convainers, leur coopération étant d'une importance vitale,

Certains membres du groupe ont estimé qu'il &tait nécessaire d'abord de renforcer la pratigue
actuelle des soins infirmiers et d'édifier la confiance des praticiens en démontrant que les
ressources étaient d'ores et déjd disponibles; le pas le plug difficile peut-8tre &tait de faire
consciemment ce qui avait &té fait jusque-13 automatiquement et sans documentation. Une coopéra-
tion étroite entre tous les échelons, catégories, diseciplines et services é&tait néeessaire pour
permetrre A& chacun de se familiariser avec le processus de soins infirmiers, la maniZre de 1'appli-
quer, et pussi d'en comparer les résultats avec ceux des méthodes plus traditionnelles.

Il est ressorti des exposés et des discussions que les hdpitaux ou les administrations natio-
nales dans la plupart des cas svaient introduit de nouveaux aystémes ou modifié des méthodes exis-—
tantes de documentation aprds une analyse critique de la situation présente. C'était souvent la
conséquence du mécontentement exprimé par les patients et le persomnel quant A la manidre dont les
soins infirmiers étaient dispensés. Les meilleurs résultats pouvaient 2tre observés dans les cas
oiit le changement &tait associé 3 :

— un programme d'enseignement (habituellement de formation en cours d'emploi) comprenant un
apprentisgage eén ce qui ¢oncerne le processus de soins infirmiers, les capacités de communica~
tion et les capacités d'organisation et de gestion;

= 1la participatien gctive des infirmidres au processus du changement; la participation & la pré—
paration et 2 1'expérimentation de nouveaux systdmes de documentation;

=~ )'appui enthousiaste des administrateurs des services de santé ot des cadres infirmiers
principanx;

= l'évaluation et la medification eontinues, ainsi que le soutien et la formation continus (par-
ticuli#rement importants lorsque de nouvelles infirmidres arrivent dans une unité de soins ou
dans un service de santé publique}.

On 2 mentionné qu'il était parfois utile de commencer par un seul patient ou une seule unité
pour expliquer le processus 4 1'équipe et lui permettre d'ebserver directement les résultars. Ce
type "d'étude de cas" persuadait génfralement de la nécessité d'aceroitre les ressources si 1'on
voulait parvenir 2 des soins infirmiers de haute qualité sur la base d'upe relation de personne &
personne.

On a admis que le principe essentiel de la documentatien &tait de ceatrer toute 1'informarien
sur le patient/¢lient ou la famille. Ceux-ci devraient avoir le sentiment 4'Btre compris; aucun
jugement de valeur ne devrait intervenir et la documentation objective devrait pouveir Btre lue -
et devrait &tre lue ~ par le patient ou la famille.
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Les soins infirmiers devraient reposer sur une définition de 1'howme dans la sociétré, sup
1'approche zanté/maladie dans la société en général, et sur la notion que les soins infirmiers sont
une action réciproque entre individus., Ainsi, l'infirmi2re devrait s'accepter et se recomnaftire
comme personne ayant & la fois des ressources et des besoins au fur et & mesure qu'elle déeouvre
les besoing et la personnalité du patient. Les cadres infirmiers devraient 2tre les meneurs, et
les systdmes de documentation ne devraient pas étre &laborés dans leurs bureaux mais en collabora-
tion avec ceux qui pratiquent. C'est seulement avec leur participation d&s le début que le change-—
ment nécessaire pourra &tre téalisé.

4.5 Principes de la documentation

1) Toujours noter dans le descier son &valuatien initiale dds que possible apr&s avoir interrogé,
observé le patient ou le client et eu un échange avec lui.

2) Toujours citer directement, chague fois que c'est possible, le patient, le elieat ou le membre
de la famille qui fournit les renselgnements,

3) Prendre le temps d'examiner les domnées avant de les inscrire, et ne pas manquer de retourner

vers le patient ou le client pour obtenir précisioms ou confirmations sur les renseignements qui
paraissent incomplets.

4) §'efforcer de digcerner entre renseignements objectifs et interprétatioms.

3) Teujours lire les notes rédigées par d'autres professionnels de 1'&quipe de santé avant
d'écrire les siennes,

6) Toujours moter dans le dossier ce que 1'om obaerve

- évolution d'étar su apparition d'un pouwvesu problime;
- absence d'évolution de 1'é&tar;

~ réaction d'un patient/client A une intervention;

- téaction d'un patient/client & un enseignement.

7) Ne pas appliquer de démarche standard, ce qui va 3 l'enecontre de tout 1'objet du processus,
Il n'existe pas de plan de soins applicables 3 tous, Aucun probléme ne peut Btre exacltement sem
blable entre plusieurs patients/elients, ecar chaque personne & un caractdre individuel et unique.

8) Eviter d'utiliser les termes "fourre-tout" ou vapues (par exemple "le patient est debout et sze
prom2ne').

9) Ne jamais laisser passer de longues périodes sans noter dans le dossier.
10) Ecrire toujours lisiblement et & 1'encre.

11} Ne jamais modifier la documentation pour COUVILT une erreur.

12) Etre concis, précis, clair, descriptif et complet.

13} Touwjours signer aprés chaque inscription.

Enfin, on a convenu gque la démarche logique dans 1'utilisation de la m&thode scientifique dans
un cadre donné &tait essentielle. 8i la pensée est claire, lea infirmidres seront encourages &
décrire leurs efforts et, en fait, la documentation suivra 1'évolution des idées.

La documentation systématique, indissolublement lide 3 la méthode du processus de soins infir-
miers, est le support des soins infirmiers individualisés, Les deonnées sur le patient, systématci=-
quement raszsemblées et transcrites, n'ont pas seulement l'utilité d'&tre immédiatement aceesciblas
& des fins épidémiologiques, mais elles stimulent &galement 1'esprit de recherche. Elles obligent
las infirmidres A se poser les questions "quoi', "pourquoi", "quand", "cowment", "ed" et "qui" &
propos de la pratique des soins infirmierz. Cette attitude s elle-méme des incidences sur 1l'ensei-
gnement des soins infirmiers et sur l'organisation et la gestion des services de soins infirmiers.

2. Conclusions et recommandations

1) Le meilleur moyen d'assurer des soins infirmiers efficaces est 1'adoption et 1'utilisation
effective de la méthode du processus de soins infirmiers, c'est—&-dire l'applicarion de ls méthode
systématique et scientifigue aux soing au patient/au elient/3 la famille.
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2}  L'exigtence et l'utilisation continues de documentation gur les spins infirmiers szont 1'une
des composantes essentielles d'une pratique responsable, rationnelle et efficace des soins
infirmiers.

3 La documentation sur les scins infirmiers devraient concerner les quatre stades du procegsus
de soine infirmiers : détermination des besoins, planification des soins, prestation des soins et
évaluation des résultats.

4) Il me faudrait négliger aucun effort pour intégrer la documentation systémetique sur les soins
infirmiers dans la pratique courante des soins et dans la formation du personnel infirmier,

5) La tenue des dossiers, enm tant que partie de la pratique des soins infirmiers, ne devrait pas
8tre considérée comme une fin en soi. Elle présuppose la compréhension de 1'objectif sous—jacent a
la méthede du processus de soins infirmiers, qui doit servir A la fois de moyen de communication et
de moyen de collecte des données. Des dossiers bien tenus facilitent la personnalisation des
soins, et font ressortir la responsabilité de 1'infirmidre praticienne. 5'ils sont correctement
utilisgs, ils peuvent accrofitre l'efficacité et la continuité des soims pratiqués. Ils peuvent
étre un moyen de coopération interdisciplinaire et une base d'évaluation des soins donnés. Ils
peuvent aussi contribuer 2 1l'acquisition de connaissances nouvelles dans cette discipline et 3 la
validation des opinions et des pratigues existantes. Enfin, ils peuvent asaurer la protection
juridique tant du public gque du praticien.

6) L'introduction du processus de soins infirmiers st du syst®me de documentation sur ce proces-—
5us marque un tournant décisif dans la pratique des soins infirmiers; déscrmais les soins centrés
sur le patient/elient remplaceront les soins infirmiers axds sur les tdehes, ou fonctionnels, et
les infirmidres deviendront les gestionnaires des seins direets au patient/client,

7) Le processus de changement inh&érent 2 1'éveolution ci-dessus devrait &tre soligneuwsement prépa-
ré., Des programmes d'é&ducation, couvrant divers aspeets de la philosophie {ou du concept) de la
profession infirmidre et du processus de soins infirmiers, et de sa documentation ainsi que les
problémes déontologiques posés, par exemple, par le caractdre confidentiel de 1l'information enre-
gistrée, meraient trda efficaces 5'ils reposaient sur 1'analyse du systime de documeatation exis-
tant. Ce systdéme est habituellement orienté vers les tAches exéeutées par les diverses catégories
de personnela de santé, plutdt que sur le patient/c¢lient lui-mZme, dont les bespins physiques, pay-
chologiques et sociaux interdépendants nécessitent upe approche globale, Le persomnel infirmier et
les autrves professionnels de la santé devraient parvenir 4 mieux comprendre l'intért que présente
le rraveil de documentation sur les soins infirmiers, en tant que contribution propre 2 1'ensemble
des soins dispensés au patient/client.

B) Les cadres infirmiers et les infirmidres enseignantes devraient avoir regu une préparation
adéquate leur permettant d'assumer leurs responsabilités de chefs et d'agents de changement. Elles
devraient avoir un r&le d'agents catalyseurs, ou d'animateurs, capables d'agir en contact étroit
avec les patients, le personmel infirmier et les autres personnels ot administrateurs sanitaires.
Elles devraient &tre préparées 2 soutenir le persomnel infirmier pour lui permettre de participer
plus érreitement 3 la prestation directe des soins au patient/client.

9) Il conviendrait de faciliter et d'encourager le développement d'échanges multinationaux
concernant le systime de documentation sur les soips infirmiers et le réorlentation des services
infirmiers en vue d'améliorer la gualité des soins.
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Chef du service de formation 2 1'Ecole d'infirmitres de l'Université de médecine, Lublin
(Pologne)

Mlle E. Kristiansen?
Chargée de cours au service de recherche et de formationm en soins infirmiexs de 1'Université de
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Mme M. Roth
Infirmidre de santé publigque au Service de soins infirmiers A domicile de Gendve (Suisse)

Mwe M. Slajmer-Japelj®
Chargée de cours & 1l'Université de Maribor (Yougoslavie)

Mlle M. Sorvettula
Responsable du programme A moyen terme relatif aux soinz infirmierz et obstétricaux en Europe,

Institut de recherche en soins infirmiers 4'Helsinki (Finlande)

Mme B. Stinglhamber
Directrice de }'Ecole d'infirmi2res St Pie X, Bruxelles (Belgique)

Mme D. Vitova
Institut de médecine sociale et d'organication des services de santd, Prague (Tchécoslovaquie)
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