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PROBLEMATIQUE

Dans une étude antérieure sur le relogement des
personnes agées, nous avons observé une différence de
perception quant a la réanimation cardio-respiratoire et le
niveau de soins selon le type de filiation.

Les épouses préféraient que leurs conjoints n’aient pas de
réanimation et qu’ils restent au centre d’hébergement pour
mourir sans recourir aux soins hospitaliers. Elles n’avaient
pas de probleme a signer le formulaire de consentement au
niveau de soins.

Les filles, par contre, voulaient que leurs meres regoivent
tous les soins possibles ainsi que la réanimation cardio-
vasculaire. Elles obligeaient le centre d’hébergement a
envoyer leurs meres a I’hopital si la situation de santé le
nécessitait. Elles étaient réticentes a signer le formulaire ou
refusaient tout simplement de le signer.




PROBLEMATIQUE

Niveau | — Soins d’entretien/de confort

Le résident n’aura ordinairement pas recours aux interventions diagnostiques et de
transfert a un hopital, soulagement de douleur et de température, administration de
liguides par voie orale, le changement de position, I’hygiene bucco-dentaire et
I’aspiration

Niveau 2 — Soins thérapeutiques restreints

Le résident, outre les soins procédents, il recoit 'administration d’antibiotique. lI
peut étre transféré a ’hopital pour recevoir des soins de confort ou des traitements
que I’établissement n’est pas en mesure de lui offrir.

Niveau 3 —Transfert a un hopital de soins actifs

Le résident sera transféré a I’hopital de soins actifs pour des traitements plus
spécialisés, mais il ne sera pas admis a 'unité de soins intensifs

Niveau 4 —Transfert a un hopital de soins actifs avec réanimation cardio-respiratoire

Le résident sera immédiatement transféré a un hopital de soins actifs. La
réanimation cardio-respiratoire sera entreprise par des membres du personnel
qualifiés ainsi que par les ambulanciers.




ETAT DES CONNAISSANCES

Certains rapports font etat des effets de la RCR dans les centres
d’hébergement aux Etats-Unis, ils ont déemontré un pronostic pauvre
pour les résidents, peu de survie anticip€; ceci peut etre explique par

le fait que les residents sont d’age avance et donc tres fragiles
(Lannon & O’Keeffe, 2010).

Le résultat derriere ces faits est que la réanimation est eévoluée dans
un sorte de traitement magique pour litteralement tous les résidents
qui subissent un arrét cardiaque ou respiratoire, et ceci méme quand
ce n’est pas une intervention appropriée (Lannon & O’Keeffe, 2010).

La plupart des residents et leur famille (80%) ont reporté avoir
acquis leur information par rapport a la réanimation des medias

(télevision) qui la depeint avec un taux elevé de succes (Frank,
Heyland, Chen, Farquhar, Myers & Iwaasa, 2003).




ETAT DES CONNAISSANCES

Les résidents et leur famille pensent que le succes de la réanimation
est au-dela de 50%, et pourtant dans la realité, elle n’est que de 20%
(Ditillo, 2002)

La plupart des résidents (45 a 100%) ont mentionné qu’ils aimeraient
étre impliqués dans les discussions reliées aux décisions de
réanimation, cependant les médecins ont reporte qu’ils discutaient
de la reanimation avec les clients de fagon réguliere dans 3-29% des
cas, cependant ils discutaient plus souvent lorsque le resident qui
etait dans la phase terminale de leur maladie (Ditillo, 2002).

Une recherche a determiné que les médecins ne fournissent pas de
I'information consistante par rapport a la réanimation ce qui ne
facilite pas le processus de décision pour le résident (Ditillo, 2002).

Certains résidents plus agés aimeront que la famille prenne la
décision de réanimer ou non pour eux (Ditillo, 2002).




ETAT DES CONNAISSANCES

Implication dans la décision de la réanimation par le personnel
soignant, le résident doit décider 4.5/5, le docteur 2 3.9/5 etde |.52a
2.5/5 pour le personnel infirmier, la famille n’est pas cite(Godwin &
Toth, 1994)

Lorsque les familles sont interrogeées, elles signalent une plus grande

implication du résident dans la décision de la réanimation et ensuite,
du personnel infirmier de 1.0 a 3.0/5 (Godwin & Toth, 1994)

Si le résident est incompétent, le personnel soignant a mentionné
'implication des docteurs, des infirmieres et des membres de famille
dans la décision de la réanimation. Les docteurs suivis par la famille
ont éte identifies comme les personnes qui devraient avoir la

decision finale. (Godwin & Toth, 1994)



ETAT DES CONNAISSANCES

La comprehension des résidents par rapport au RCR est que si
la demande de non réanimation est de€ja signé et que s’ils
subissent un infarctus, ils ne seront pas réanimes et ils trouvent
ceci acceptable dans ces conditions. lIs leur permettent d’avoir
une mort naturelle. (Eliott & Olver, 2008)

Plusieurs résidents ont mentionné qu'’ils préféraient avoir une
non réanimation, car ils ne veulent pas demeurer une condition
« végetale » et/ou critique a la suite d’'une reanimation (Eliott &

Olver, 2008)

Certains résidents ont mentionne qu’il a d’autres interventions
médicales qui préviennent la mort que les résidents
n’acceptaient pas comme la ventilation mecanique a I'hopital

(Eliott & Olver, 2008)



ETAT DES CONNAISSANCES

Le personnel médical a mentionné que la déecision de reanimer
pour certains réesidents etait une forme de bienfaisance a cause
de leur condition de santé (Costello, 2002)

Il y a un accord tacite entre les infirmieres et les medecins par
rapport a la réeanimation pour les résident qui sont dans une
condition terminale, cependant plusieurs infirmieres ont
mentionné qu’elles n’avaient pas d’implication dans la decision
de réanimer pour la plupart des residents (Costello, 2002)

Les infirmieres et le personnel médical ont mentionné que les
résidents regoivent la bénédiction du médecin lorsqu’ils n’ont
pas de qualite de vie et qu’ils ont subi un arrét cardiaque.
Plusieurs infirmieres ont des préoccupations ethiques par
rapport aux interventions qui maintiennent la vie lorsque la
qualité de vie des clients est affectée (Costello, 2002).



ETAT DES CONNAISSANCES

Tous les membres de famille tiennent la croyance qu’ils ont une responsabilité par
rapport aux décisions de fin de vie, pour le résident est malade et incompétent
(Larsen, 1993)

Tous les membres de famille ont mentionné que la décision par rapport au RCR a
été prise par seulement la famille

La qualité de vie des résidents était un theme qui influencait la famille lors de la
décision de mettre en place une mesure de réanimation (Larsen, 1993) .

-La condition physique et cognitive affaiblie du résident était transmise par une
perte d’espoir pour les membres de la famille ce qui influencait la décision des soins
de fin de vie, donc de RCR (Larsen, 1993) .

Pour les membres de famille qui a relogé leur personne agées malade, cette décision
de reloger était la plus difficile qu’ils avaient a faire, pas la décision du RCR (Larsen,
1993)

Les membres de famille ont mentionné qu’ils ne croyaient pas garder leur personne
agée vivant sur une machine apres une réanimation, car ils ont signalé que la vie
artificielle est inacceptable (Larsen, 1993)



QUESTIONS DE RECHERCHE

A I'admission en centre d’hebergement, vous
avez signé un formulaire qui parle d’'un niveau de
soins.




METHODE

La présente étude est réaliseée selon un devis quantitatif de
type descriptive . Ce type d’eétude permet de decrire les
niveaux de soins des personnes significatives et les
caractéristiques des personnes agees.

Les données ont été recueillies dans les dossiers des
personnes agees du centre d’hébergement avec I'accord de la
direction.

Le type de filiation de la personne significative de la personne
agee, I'age, le niveau de soins et le diagnostic de la résidente



METHODE-ANALYSE DES
DONNEES

L'analyse des niveaux de soins, des types de filiation et du
diagnostic a éeté fait a I'aide des pourcentages parce que nous
avions des donnees catégoriques.

L'analyse de 'age a éte effectue selon la moyenne, I'écart-type
et I'etendue puisque nous avions des données continues.

L'analyse des types de filiation et des niveaux de soins ainsi
que des diagnostics et des niveaux de soins est une
comparaison en pourcentage.



CARACTERISTIQUES

Ce qU’il y a de remarquable dans cette etude, c’est qu’il n’y a pas de
personnes agées qui aient décidé le niveau de soins. Les formulaires
ont éte signes par les proches aidants ou personnes significatives de
la personne agée.

Les personnes agées ne sont pas toutes sous I'effet d’'un mandat
d’inaptitude, c’est-a-dire un régime de protection privee ou publique.
En principe si elles ne sont pas assujetties par le regime, elles
auraient pu signer le formulaire et elles ne 'ont pas fait.

La moyenne d’age des personnes agees est de 81,3 ans pour un
ecart-type est de 8,72. Uetendue des ages se situe de 53 a 93 ans.



INFORMATION GENERALE

Epoux
Epouse
Fils
Fille
Frere
Sceur
Neveu
Niece

Total

|4
37

6l

3,28%
3,28%
22.95%
60.66%
1,64%
4,92%
1,64%
|,64




DISTRIBUTION
NIVEAU DE SOINS

Soins d'entretien 5
Soins thérapeutiques 19
Soins hospitaliers actifs 20
Soins hospitaliers et Réanimation |7
61

8,20%
31,15%
32,79%
27,87%
100%




DISTRIBUTION DIAGNOSTIC

o - 26 42,62%
Déficit cognitif
Déficit physique 25 40,98%
Trouble mentale 10 16,39%

6l 100%



COMPARAISON ENTRE LES LIENS DE FILIATION ET
LES NIVEAUX DE SOINS

Epoux 50%
Epouse 0
Fils 14,29%
Fille 6%
Frere 0
Sceur 0
Neveu 0
Niece 0

0

100%

50%

21%

100%

67%

100%

50%

28,57%

36%

33%

0

7,14%

37%

0

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%




COMPARAISON ENTRE
DIAGNOSTIC ET NIVEAU DE

SOINS
Déficit cognitif 7,69%  46,15% 30,77% 15,38%  100%
Déficit physique 8% 28% 32% 32% 100%

Trouble mentale 0% 0 40% 50% 100%



DISCUSSION ET CONCLUSION

Comme dans la littérature, les filles sont les proches aidants les plus
nombreuses (Ducharme et coll., 1998). Elles apportent 'aide a titre d’agent
principal de prise en charge et de soutien affectif. Elles sont
surreprésentees.

Le niveau de soins choisi par les proches aidants oscillent entre les soins
thérapeutiques en centre d’hébergement et les soins hospitaliers actifs qui

représentent presque 64% des répondants. La réanimation recueille environ
28%.

Il semble que les déficits cognitifs chez les personnes agées représentent
presque 43%. Ce qui est surprenant puisque les statistiques sur les centres
d’hébergement parlent plutot de pres de 80% des résidents sont atteints de
démence (Heébert et coll.,2001). Les troubles mentaux sont environ de 17%,
peut-étre que certains résidents ont eté mal diagnostiques.




DISCUSSION ET CONCLUSION

Ce qui ce dégage du tableau de la comparaison entre les le type de filiation
et le niveau de coins, ce sont les filles. A 37%, elles décident que leur parent
doit €tre réanimé. Les fils sont a 7%. Par contre, les époux et les épouses
prennent la décision que leur étre cher ne doit pas étre réanimé en aucune
maniere.

Curieusement, le niveau de soins selon le diagnostic donne des résultats
etonnants. Les proches aidents ont décides que les résidents souffrant de
démence devraient étre réanimés a | 7%, ceux atteints de déficits physiques
a 32% et ceux ayant des des troubles mentaux a 50%. Le pourcentage est
tres eéleve chez les personnes ayant des problemes de santé mentale, la
réponse est I'age. En regardant I'age et le diagnostic, nous observons que
ces personnes sont plus jeunes, donc les proches aidants ne les voient pas
une fin de vie puisqu’elles ont vécu avec ces troubles toute leur vie.

Les eépoux, les épouses ont une vision difféerente de la reanimation des fils et
des filles, cela confirme mon hypothese de depart.
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