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AVANT-PROPOS

LES BESOINS CONTINUS ET PROGRESSIFS DES PERSONNES AGEES

Toute personne, & un moment donné de son existence,
a un besoin de services sociaux ou médicaux, plus particuliérement la
personne Agée chez qui ce recours est plus fréquent et soutenu. A
cet effet, des services statutaires et communautaires leur viemnent
en aide. Ils ont pour but de prévenir 1'apparition de troubles phy-

siques, psychologiques ou sociaux, ou d'améliorer ou de stabiliser

son Ctat.

Méme si les recherches démontrent que prés de 69% des
personnes agées vivent relativement en bomne sant& et que de ce nombre,
30% d'entre elles ont besoin d'une certaine aide pour faire les emplet-
tes, préparer les repas ou pour accomplir les travaux légers ou lourds,
celles-ci doivent continuer de jouer un rdle familial et social posi-
tif. On doit prévenir, chez-elles, l'apparition des problémes psycho-
sociaux et médicaux qui peuvent survenir, en adoptant des politiques
de retraite, de revenu, de logement, de prévention sanitaire et offrir
des services de soutien & domicile et de regroupement communautaire

comme les H.L.M. et les logements proté€gés ou adaptés.



Il

Entre 10 et 15% des persomnes #gées, en perte d'auto-

nomie, nécessitent le support de la famille, Aux services précé&dem-

ment Enumérés s'ajoutent une aide auprés du bénéficiaire fgé et de la

famille tels que 1'hébergement temporaire, les soins infirmiers et

thérapeutiques.

Environ 15% des personnes &gées souffrent d'incapacités

ou de maladies nécessitant 1l'intervention de services de jour, d'héber-

gement ou d'hospitalisation, Leur situation se distingue de beaucoup

de 1'adulte moyen par les six &léments suivants:

lo-

20~

30-

4o0-

So-

60~

1'évolution rapide de la maladie, dont les dégdts sont souvent

irréparables méme en dedans de 24 heures;
la coexistence de plusieurs &tats pathologiques;

1'interaction des facteurs psychologiques, sociaux et physiolo-

giques;
une capacité de récupération plus lente;

ltapparition de séquelles permanentes accentuant la perte d'auto-
nomie, entrainant l'instabilité de 1'&tat physique et mental,

ainsi qu'une exposition accrue 3@ d'autres maladies;

la difficulté d'adaptation 4 certaines situations sociales (per-

te du conjoint, des amis, du travail, du revenu).



On se trouve en présence d'une clientéle gériatrique
qui nécessite une approche globale, pluridisciplinaire, ainsi que
des services qui répondent adéquatement et de facgon continue i ses
besoins. Les intervenants doivent avoir constamment i l'esprit le
désir du bénéficiaire de demeurer dans son milieu et que l'institu-
tionnalisation en hébergement ou en soins @ long terme constitue

v

1'ultime recours.

Dépendant de son &tat et de ses besoins, le bé&néficiai-

re regoit le service requis. S'il nécessite le support des services
de jour, le centre de jour, 1'h8pital de jour et la clinique externe
gériatrique répondent 3 son attente, Si c'est un cas d'hébergement,
on dispose de la famille d'accueil, du pavillon ou de 1'h&bergement.
S'il est admis & 1'hGpital, on lui offre les services de soins aigus,

de courte durde gériatrique, de moyen séjour, de psycho-gériatrie et

de soins i long terme.

C'est donc un ensemble de besoins et de services pro-
gressifs et continus qui vont en se compliquant et en s'alourdissant,
selon 1'Gtat de la personne &Agée. Le tableau, ci-inclus, indique de
gauche i droite 1'augmentation progressive de la complexité des be-
soins et des services. Avec 1'aggravation des problémes médicaux et

psycho-sociaux, surtout 3 partir du moment ol le patient nécessite

ITI

les services de jour, le nombre d'intervenants augmente et on se trouve

dans une zone gériatrique, c'est-d-dire que les probl&mes ont une pré-

dominance médicale, d laquelle s'ajoutent des problémes psycho-sociaux.
q ] p psy



IV

spduotoad sujog

#lavTazd-oysdsy

anbrrieyaps

I
uSITIA futaixa enbiujly |- onbiay
\\\\\\_ _ “01332 aganp wanoy

woramadepegy

. (S0 SER{ ]
UOTSSTEPE,P $31Q =131UT UOTSs japy
~¥%3[3 sanbpajjed

onb1a18133] wu
11#na5e,p Pajus] =133%8 enbyup)

uotty

d anof sp TratdgH

1TaN338,p #{tTeey anof sp s33u3y

3LNYS 30 SIDIA¥IS ST 13 XNVIDOS $IDIAYIS SI1 TYINT ILvADIOY NOILYYZIOOD

A| 31191HOQ 1391397 ,p o117wn anof ep vaydgn =
../..l._ | sndir sujes
1590238 ,p #1303y [ anof ep siiuay i
arof ep E¥3ta uotIvsTImItdsoy, 1
-128 JURIEFAD IUwITSSINgU Saypey
mmm . Wi, e -u w._uqm"uzﬁ : u:ov u“ 3113ed
woraesiTiauag 3 gatndeag TIUL,P 2URIjjnog

ane[ #p saa
-1ados ep 3aeddng
L 11 ELLEAREEES 1
2Pl

-3 ap 33 sptowd
~E3U}, P 1Ri3)nos

Jussaliaqay

un IUNITESIIFU
Egayoed

=TIUT, P IURIFINOT

§330Y SINNOSYI4 530

54155340084 13 SIMILNOD SHIOST% 530 WALI3LS

senb
~1anedeizy;
e 513w
=3JUT sujos

vayesodasy
Jvawsdaaqay

s¥eunndyg

"o
-r3 ¥ P 1%
*33¢ auvosiad

3119 fdug

SpANOT 39
s1203] ameanly

seday

s3in
coxd srvesado]

s3anp snduo] ep fujos $3p

upfaesiuedig, | sp sxjates ey avny

cernye
"uojausazad
#p ‘nuassl
op “jussadog
P TBajuring
#p sanbjafiegd

a3l
keuuoszad sap
171303 *216%

*] op s3adns HOT'H sa3dy savuos
1tnbypr (972 ~1ad $87 5184
=05 [iwavd) Ie{oAguzg =u¥ PPNITAIY = STI[ANIS
A————— -l
11T} meps

1 *p lioddng
B JUR[SSO3jU
aryindy

~of sampiqoid
EUTRIIED JaAn
§IUwS duuog ug

PIAE FULCQ VI &= NOILVILLIS



Aussi, plus on se dirige vers la droite, vers les services hospita-

liers, plus les coflits sont &levés.

Comme le bénéficiaire se doit de recevoir le bon ser-
vice, au bon moment et au bon endroit et que 1'Etat vise 3 rendre ces
services adéquatement et 3 un colit efficace, il est important de défi-
nir le r6le et la place de chacun de ces services et de décrire les
programmes qui sont mis en place. Autrement, 4 défaut de rendre les
services adéquats, on se retrouve devant 1'engorgement des services
plus lourds, puisque toute incapacité & fournir le service requis au
bon moment pousse la demande vers d'autres services plus complexes.
Ce qui a comme conséquence, par exemple, d'entrainer une pénurie de
lits d'hébergement et d'hSpitaux, malgré un surplus th&orique. On
doit donc s'assurer que le continuum et la progression des services
soient fournis en bonne proportion et qu'ils soient coordonnés dans

le respect des principes suivants:

- des soins et services qui tienment compte de la personne Agée dans
son environnement physique, psychologique et social et qui la con-

sidérent comme actrice principale des interventions faites auprés

d'elle;
- 1le désir de la personne 3gée de demeurer 3 domicile;

- le respect du milieu naturel et communautaire de la personne agée;



- 1l'institutionnalisation de la personne fgée comme dernier recours,
aprés avoir exploité d leur maximum toutes les ressources existan-

tes du maintien A domicile;

- 1'implication de la personne dgée elle-méme, de sa famille, de son

entourage, de la communauté;

- la confiance dans la personne Agée, dans ses capacités de récupéra-

tion et d'adaptation 3@ des nouvelles formes de vie;

- le maintien ou le retour de la personne fgée dans son milieu de vie

naturel;

- des soins et services qui visent une meilleure qualité de vie tant

en milieu naturel qu'en milieu institutionnel;
- des soins et services intégrés le plus possible d la communautl;

- des soins et des services actifs, orient&s vers la réactivation des
fonctions, la réadaptation des personnes et l'amélioration de la

qualité de la vie.

On doit aussi s'assurer que les organismes ou les &ta-
blissements qui rendent les services, travaillent en complémentarité

et, qu'd cette fin, ils répondent aux exigences suivantes:
»

- le respect de leurs vocations spécifiques telles que définies par

la Loi et les orientations ou politiques du ministére de la Santé

et des Services soclaux;



- de la souplesse, afin qu'ils puissent s'adapter aux besoins gran-

dissants et particuliers des psrsonnes dgées;

- 1a définition par chacun d'eux de sa philosophie d'approche aupres
des personnes 3g€es qu'ils desservent: programmation th&rapeuti-
que, modification de la distribution des ressources humaines et

. e s . -
financiéres, définition de sa structure dtaccueil, etc...;

- le développement et la diversification d'alternatives de plus en
plus nombreuses aux services institutionnels oli doivent se cotoyer
les intervenants du réseau des services de santé et des services

sociaux et les autres partenaires du milieu;
- 1l'accessibilité aux services;

- la compl&mentarité, la continuité et la coordination des services

et des ressources.

C'est dans le respect des principes et des conditions
mentionnés ci-dessus, que la Direction de 1'Organisation des services
de Santé se propose d'élaborer certains &léments de réflexion et
d'orientation sur les services gériatriques, et le présent document,
celui du service de courte durée gériatrique, constitue le premier

d'une série d'autres documents qui seront publiés subs&quemment.

VII
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INTRODUCT ION

Les personnes Agées de 65 ans et plus utili-
sent une part importante des services de santé. Dans 1'ensemble du
Québec, elles représentent en 1984, 9.4% de la population; en 1683-1584
elles occupent 16.2% des lits dans les hopitaux de courte %prée et con-
somment 31.4% des jours dthospitalisation, pour un séjour moyen de 18

jours.

Une étude rdéalisée au minist@re des Affaires
sociales (1981) par le Service des Programmes de soins prolongés, dé-
montre que le séjour moyen des personnes Agées hospitalis&es en courte

durde est de 2.35 fois supérieur i celles de 65 ans et moins soit:

18.1 jours pour les 65 ans et plus,
13.3 jours pour les 55 & 65 ans,

7.5 jours pour les moins de 65 ans.

Leur consommation des services hospitaliers
est cing fois supérieure a celle des plus jeunes, et elle tend & s'ac-
croitre, puisque le Québec, comme la plupart des pays industrialisés,
est engagé, lui aussi, dans le processus de vieillissement de sa po-

pulation.

Les personnes igées représenteront 9.6% de la
population québ&coise en 1986, 10.9% en 1990 et 12.9% en 1'an 2000.
Leur impact sur le syst&me de santé& sera encore plus apparent et leurs
besoins en services hospitaliers vont s'accroftre 4 un point tel que

"prés de 70% du volume actuel des lits hospitaliers serait réservt



i des personnes dgées de 65 ans et plus" (Montplaisir M., Dufour, Y.,
1980). Duncan Robertson (1982) affirme m&me que, si les personnes
dgées continuent d'utiliser les services hospitaliers de fagon aussi
soutenue, la deuxiéme décade du 21-i8me sidcle devra mettre toutes les

ressources hospitaligres actuelles & leur disposition.

Dans cette perspective, il importe de se préoc-
cuper davantage de 1'efficacité et de 1'efficience dans la planifica-
tion, 1'organisation et l'utilisation des services offerts i cette ca-
tégorie de bénéficiaires, Les ressources mises en place doivent ré-

pondre adéquatement i leurs besoins.

Un des 8léments de solution & ces besoins nouveaux
et grandissants pourrait &tre la formation d'un service de courte durée
gériatrique dans les centres hospitaliers. En s'inspirant de certaines
expériences, ce document décrit un modéle de service de courte durée
gériatrique. On d&finit les objectifs du service de courte durée gé-
riatrique et les critéres d'admission. Ensuite, on décrit les program-
mes qui sont offerts, les résultats attendus, l'organisation tant aux
niveaux de la prise en charge du bénéficiaire, du milieu de vie, du mi-

lieu physique que du personnel requis.



1- LES BESOINS DE LA PERSONNE AGEE MALADE ET LES SERVICES ACTUELS

Le processus de vieillissement s'accompagne
de trois ph&noménes majeurs: la diminution des fonctions organiques,
la diminution des réserves physiologiques et la diminution de la ca-

pacité d'adaptation. B

A mesure que 1'individu avance en 3&ge, des
transformations physiologiques se produisent. Selon les &tudes de
Shock (1977), les fonctions d&clinent de facon lingaire, & partir
du plateau atteint @ 1'dge de 1'adolescence ou i 1'age adulte., Elles
se manifestent de facon plus ou moins limitée sur un ensemble de
fonctions organiques, par exemple: la mémoire, la vue, l'ouie, la
posture, les fonctions vésicales (Broklehurst, 1976). Meme si ces
changements peuvent &tre causé&s par la maladie, certaines habitudes
ou comportements, ils sont surtout reliés au vieillissement qui influe

aussi sur les réserves physiologiques.

Avec le vieillissement, la personne agée pos-
sdde moins de réserves physiologiques lui permettant de lutter contre
1'agression de la maladie. Le modéle du professeur Williamson (1983),
présenté au tableau I, nous démontre que, dés 1'dge adulte, nous pos-
sédons le maximum de réserves; @ 1'age moyen nous en CONsServons ample-
ment, et A4 l'dge adulte avancé, elles sont généralement adéquates. Au-
deld de ce dernier stade 2 partir de 65 ans environ, la situation chan-

ge radicalement et les réserves diminuent jusqu'd leur extinction.



TABLEAU I

FONCTIONS EN RELATION DE L'AGE ET DE LA MALADIE

RESERVES MAXIMALES

ZONE DE LA MEDECINE GERIATRIQUE

RESERVES SUFFISANTES

RESERVES GENERALEMENT ADEQUATES

RESERVES REDUITES
SIGNIFICATIVEMENT

GENERALEMENT INCOMPATIBLE AVEC LA VIE

RESERVE ZERO

AGE 65 75

95



L'age de 75 ans, étant celui oll les réserves sont réduites de facon

signifiéative, et 85 ans oll elles n'existent plus. Par contre 1l'dge
est un indicateur; il ne faut pas toujours confondre 1'dge chrono-

logique & l'age physiologique. Comme 1l'exprime le docteur Gingras:

"Nous serons bien avisés d'abandonner pour toujours la notion numé-

rique pour en adopter une plus intelligente et plus intelligible:

celle de 1'dge physiologique" (Gingras, 1983).

La personne 4gée voit aussi diminuer sa capaci-
té d'adaptation. Elle subit des changementé radicaux dans sa vie et
s'y adapte trés difficilement: perte du conjoint, de ses amis, de
son emploi, de son revenu; elle est quelquefois accablée par la ma-
ladie et ses capacités ont diminué. Elle n'est plus comme les au-

tres; elle devient marginalisée, solitaire et insé&cure.

Lorsqu'elle a atteint le stade de la r&duction
significative de ses réserves, le stress occasionné par la maladie,
les incapacités, les probl&mes psychologiques ou sociaux entrainent des
conséquences inéluctables qui r@sultent souvent dans 1'effondrement
complet du systéme organique. Une simple pathologie provoque un
effet "domino" et devient multiple. Par exemple, une infection des
voies respiratoires peut affliger tout le systéme respiratoire de la
personne Agée, ce qui fatigue le systéme cardiaque, et qui peut con-
duite ensuite 3 1'hypoxie et 3 une réduction du dCbit cardiaque, avec la
probabilité d'une hypoxie cérébrale et d'une perfusion sanguine réduite

qui entraine, 3 son tour, la confusion mentale.



Ainsi, un simple stress, une maladie tout 3

fait bé&nigne pour un adulte bien portant deviennent menagants pour

la vie de la personne 3gée, en quelques heures, sinon quelques jours.

Elle se trouve coincée dans le cercle vicieux de probl&mes interre-
1iés et interd&pendants de maladies, d'incapacités et de problémes
sociaux, et dont le stress agit comme le moteur d'évolution;”’ i moins
d'une intervention urgente et appropriée qui puisse &liminer ou con-

tenir les effets du stress.

Maladies
Stress

Problémes Incapacité

sociaux
TT——— Adaptation

DG & cette interaction constante entre les
facteurs biologiques, psycho-&motionnels et socio-&conomiques, il
faut adopter vis-&-vis les personnes 8gées malades, une démarche
thérapeutique fondamentalement différente de la médecine tradition-
nelle (0.M.S. 1979). Comme le cite de docteur Dufresne, "on doit

intervenir sur tous les fronts i la fois" (Dufresne, 1972, p. 2).



L'approche est globale:

elle considére tous

ces facteurs précédents et nécessite l'intervention de spécialistes

de différentes disciplines.

De

de 1a maladie, chez la personne

entrafne et aussi, pour guérir,

en résulte qu'elle doit pouvoir

plus, 4 cause de 1'évolution rapide

dpée, de 1'insécurité que celle-ci
q

améliorer ou stabiliser son &tat, il

bénéficier dtune intervention immé-

diate et d'une continuité de soins et de services en tout temps et en

tout lieu

(Tableau II).

TABLEAU II

CARACTERISTIQUES DE LA PERSONNE AGEE MALADE

Influence des Coexisten- Nécessité
facteurs ce de plu- d'une ap-
bioclogiques §ieurs proche

états pa- globale
psycho- ->| thologi- =
émotionnels ques
socio-&co-
nomigques
Caractérisé Nécessité
par d'une
1'instabi- z9n31HU1_
1ies || £E de ser-
vices
1'insécu-
rité

Diagnostic de la part

traitement de diffé-

global rents spé-
cialistes
Equipe mul-
tidiscipli-

naire




L'approche gériatrique doit donc avoir constam-
ment & 1'esprit ces trois concepts d'urgence, de globalité et de con-
tinuité et orienter ses activités autour des principes d'interven-

tion suivants:

- intervention immédiate auprés du bénéficiaire,

- évaluation globale du bénéficiaire,

- traitement global du b&néficiaire,

- maintien du plus haut niveau d'autonomie possible du bé&néficiaire,
P P

- guérison, amélioration ou stabilisation de 1'état du bénéficiaire,

- prévention de la maladie et du handicap chez le b&néficiaire,

- respect de la dignité du bénéficiaire,

- participation de 1'&quipe pluridisciplinaire.

On doit, tout d'abord, diagnostiquer la ou les
maladies. S'il y a incapacité, on s'interroge et vérifie si elle est
causée par une maladie. On considére la réversibilité de cette ou
ces maladies et les possibilité d'adaptation au handicap. On iden-
tifie les besoins psycho-sociaux et détermine les services requis
pour les combler. On référe au service le plus approprié, en consi-
dérant toutes les possibilités tant primaires (la famille, les pro-
ches) que communautaires et publiques (services & domicile, institu-

tions).



Considération de la
réversibilité

Considération de
1'adaptation

Consid&ration des
soutiens primaires

Considérations de toutes
les possibilités

Maladie =l

Incapacité

Besoins —

]

Nécessité d'un service

Allocation de ressources

Médical

=4

Soins infirmiers

Services sociaux

Ce n'est pas ce qui se pratique nécessairement

dans les hdpitaux de solns aigus.

I1s ne répondent pas tous aux besoins

véritables des personnes Agées atteintes de multiples pathologies, et

comme il est exprimé dans un rapport de 1! O.M.S.:

tles sé&jours prolon-

gCs dans les unités de traitement des affections aigu¥s ont parfois un

effet négatif et aggravent plutdt gu'ils n'atténuent les effets de la

maltadie! {0.M.5., 1977).



Elles sont bien utilis&es pour diagnostiquer
la maladie, mais n'en traitent pas les conséquences pluripathologi-
ques et psycho-sociales; elles n'assurent pas le suivi du bénéfi-
ciaire et ne sont pas, non plus, intégrées & un réseau de distribu-

tion de services aux personnes ag&es dans un contexte communautaire.

Ne recevant pas les services adéquatéﬁ 1'é&tat
du bénéficiaire s'alourdit avec comme seule alternative 1l'alitement
en soins prolongés. Il s'ensuit, par exemple, qu'en 1982 prés de
1,960 bénéficiaires de soins prolongés occupaient des lits de courte
durde (excluant les lits de soins prolongés au permis), soit 8.7% de

ces lits (M.A.S., 1982).

Toutes ces considérations font ressortir la
nécessité de repenser le processus de soins et d'élaborer des modé-
les de services permettant de répondre aux besoins véritables des

personnes Agées hospitalisées dans les hOpitaux de soins aigus.
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2- HISTORIQUE ET LES EXPERIENCES ACTUELLES EN COURTE DUREE GERIATRIQUE

Marjorie Warren (1949) de 1'H8pital West Middlesex
de Londres est reconnue comme la pionniére de la gériatrie contemporai-
ne. Elle observa qu'un bon nombre de personnes 4gées hospitalisées
a 1'hopital de soins aigus recevaient un diagnostic et un traitement
inadéquats. Elle fit remarquer que 1'environnement de l'u;;té de
soins aigus constituait un milieu plutdt hostile i leur guérison et

que la plupart des médecins et du personnel ignoraient les soins fon-

damentaux i dispenser aux personnes #Agées.

Elle initia un systéme d'évaluation globale ou
de bilan de santé reposant sur un diagnostic médical, psychologique
et social du patient, suivi d'une thérapie et d'une réhabilitation
rationnelles. De plus, elle insista pour que le corps médical recoive

une formation gériatrique.

Des départements de gériatrie ont été formés
dans les hOpitaux généraux de district et les hSpitaux universitaires,
sous la responsabilité du gériatre et la collaboration des autres
spécialistes. Des services gériatriques ont &té mis sur pied, de
fagon & rendre aux personnes dgées des soins progressifs et continus

i trois niveaux ou phases d'intervention soit:

la premiére phase : la courte durée gériatrique;
la deuxi®me phase : la réadaptation (moyen s&jour)

la troisiéme phase : la longue durée
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TABLEAU 11T

STRUCTURE DE SERVICES GERIATRIQUES PROGRESSIFS ET CONTINUS

Référence :

Consultation externe

Urgence

Clinique médicale

C.H. de soins aigus et long terme

Services a domicile

Hébergement

d | |

Admission <
\

Services i domicile

A\

Courte durce gé€riatrie

e e e !
P . o e T 1
Réadaptation gériatrique t Consultation externe 1
L __
P e T T T T 7
Long terme gériatrique Centre de jour I
b - .
T T 1 .
| Psycho-gériatrique i HOpital de jour
L e -

| T

Structure de services gériatriques progressifs et continus.
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Avec les autres services d'hépital de jour, de centre de jour, de
psycho-gériatrie et de services i domicile, ils forment un réseau
de services intégrés qui prend en mains le bén&ficiaire de fagon

progressive, globale et continue.

Plusieurs pays européens, quelques &tats amé -
ricains et provinces canadiennes ont organisé des services gériatri-
ques ressemblant, & quelques variantes prés, au mod&le décrit au
tableau I11. C'est le service de courte durée gériatrique qui &value
globalement le bénéficiaire, qui le traite, qui initie sa réadapta-
tion et qui d&cide de son orientation vers la ressource la plus apte
3 répondre i ses besoins, en ayant toujours i 1l'esprit les implica-

tions sociales et médicales de sa maladie (Broklehurst, 1975) .

Les résultats énumérés au tableau IV sont assez
éloquents pour justifier la mise en opération d'un service de courte
durée gériatrique. On y observe une amélioration du placement ou de
1'orientation des bénéficiaires, puisque la majorit& de ceux qui ont eu
‘recours 3 ce service retournent vivre & domicile et qu'environ le tiers
demeurent en institution. Autrement, la plupart d'entre eux auraient
6té orientés vers les soins & long terme, comme en témoigne une enquéte
menée par le département de médecine de 1'Université de Californie
{(Rubenstein et al., 1981). Avant d'accepter le bénéficiaire en courte
durde gériatrique, on avait demand& aux médecins traitants dans les
unités de soins aigus ol ils les orienteraient. Ils jugeaient que 80%

de ceux-ci requéraient un placement en institution i long terme.



Pourtant, aprés avoir requ les services offerts par la courte durée
gériatrique, plus de la moitié des patients sont retournés vivre chez-

eux.

TABLEAU IV

ORIENTATION DU BENEFICIAIRE QUI A RECU LES SERVICES DE COURTE DUREE
GERIATRIQUE

DOMICILE INSTITUTION DECES
% % %
Grande-Bretagne 46 36 18
Sepulveda, Ca. 56.4 27.4 C.A. 4.8
11.3 S.P
Scurnthorpe - G.B. 60.4 12.3 27.2
Montréal (St-Luc) 49.4 35.1 CA-SP 6.2
7.8 C.Db.
Références: Brockleburst, 1976
Rubenstein et al., 1981
Das Gupta, 1980
Charbonneau 1983

En plus d'améliorer le placement et l'orien-
tation des bénéficiaires 4gés, le service de courte dure gériatri-
que poss&de aussi plusieurs autres avantages comme, par exemple,
celui d'améliorer la précision du diagnostic. Rubenstein et al.

(1981) font observer qu'avant 1'admission au service de gériatrie,

+‘{4"



le nombre de diagnostics &tait de 5.2 et, qu'aprés 1'évaluation au
service de gériatrie, il &tait de 3.9. Cheah et Beard (1980) ont iden-
tifié 184 diagnostics psychiatriques chez 241 de leurs patients ac-

ceptés au service de gériatrie.

Rubenstein (1981) et Sloane (1980) ont démon-
tré une amélioration du statut fonctionnel chez deux tiers de leurs
bénéficiaires. Un autre résultat majeur est celui de 1'amélioration
de 1a pharmacoth&rapie, puisqu'on y observe, selon Rubenstein (1982),
une réduction appréciable de prés de 43% de la consommation de médi-
caments, L'état psycho-social des bénéficiaires s'en retrouve amélio-
ré, comme par exemple leur s&curité& et celle de leur famille, du
fait que prés de 50% de ceux-ci retournent vivre 3 domicile (Rubenstein)
et al., 1982), et qu'on assure le suivi et la réadmission lorsque c'est

nécessaire (Robertson et al., 1982).

La recherche de Burley et al. (1979) 3 Edinbourg
conclut que le s&jour moyen des femmes dgées de 65 ans et plus est pas-
s& de 34 jours i 18 jours et chez celles de 85 ans et plus de 59 jours
i 20 jours, soit prés de 50% de diminution du séjour moyen. Ainsi, on
connait une plus grande disponibilité hospitaliére (Arcand, 1981) tant
du c6té des médecins, gériatres et autres intervenants médicaux et
le nombre de lits disponibles augmente au méme rythme que les délais

et la liste d'attente diminuent.
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La présence de 1'équipe gériatrique aux autres
unités de soins de 1'hSpital, aux services externes, a4 1'hOpital de
jour et au domicile assure finalement une meilleure qualité de servi-

ces.

Selon Robertson (1982) les personnes 3agé€es qui
- -~ » L) - . b1 .
voient leur santé et leur incapacité s'amenuiser, 3 cause d'un ensem-
ble de problémes physiques, mentaux, fonctionnels et sociaux, doivent
avoir la possibilité de recevoir un bon bilan de santé@ et des traite-
ments médicaux et de réadaptation efficaces, si elles veulent vaincre
leur incapacité et leur dépendance. Ces services peuvent se donner

dans un environnement d&signé comme celui de la courte durfe gériatrique.



]

3. DEFINITION ET OBJECTIFS DE LA COURTE DUREE GERIATRIQUE

La courte durée gériatrique est un des services
gériatriques hospitaliers offerts aux personnes agées souffrant d'une
maladie, 3 laquelle s'ajoutent des complications pluripathologiques,
psychologiques (insécurité, solitude, etc...) ou sociales (logement,

revenu, etc...). 7

Dans un hdpital, elle est identifiée & 1'unité
d'hospitalisation de soins aigus qui gvalue, traite et réadapte les
personnes dgées durant une période de deux 3 huit semaines, et qui
les oriente vers le ou les services les plus adéquats. Ses activités
débordent le milieu hospitalier pour atteindre le domicile des béné-
ficiaires. Dans un hépital universitaire, c'est aussi un milieu

d'enseignement gériatrique et de recherche clinique.

Elle répond aux objectifs g&néraux de la gé-

riatrie qui sont de:

1. Permettre aux personnes Agbes de vivre chez-elles de fagon indé-
pendante, confortable et agréable; et lorsque leur état de
santé s'amenuise, les aider par tous les moyens nécessaires en
intervenant immédiatement, lorsque survient une déstabilisation

ou une menace,;

en aidant au maintien et 3 1'amélioration des fonctions locomo-

trices, physiques et psychiques;



en dirigeant vers les services de support qui aident la person-

ne #gée 3 demeurer i domicile;
g

en offrant des avis sur le maintien ou 1'amélioration de la

santé et de l'autonomie des personnes #dgées.

Fournir les services adéquats incluant le diagnostic, 1*évalua-
tion ou bilan de santd, le traitement, la réadaptation, l'orien-

tation vers le ou les services requis et le suivi:

par une approche globale et une équipe multidisciplinaire.

Coopérer avec les autres services auprds des personnes &gées,
afin de maintenir un réseau de services gériatriques int&grés

pour la communauté.

Elle répond aussi & d'autres objectifs plus

spécifiques tels:

1.

Eliminer la liste d'attente aux services gériatriques, afin de

répondre 3 1'urgence de 1'intervention.

Diminuer le s&jour moyen dans les lits de soins aigus, en orien-
tant le bénéficiaire vers la courte durée gériatrique et en uti-
lisant les lits de long séjour comme recours ultime. Ce qui
permettra une utilisation plus rationnelle des lits, une augmen-
tation du nombre de lits disponibles et une &limination de la

liste d'attente,

=18-
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Fournir des services de consultation gériatriques auprés des
autres services, A la fois & 1'intérieur et & l'extérieur de

1'hépital.

Offrir un milieu d'enseignement gériatrique pour les étudiants

et les professionnels de la santé et du social. ]

Offrir un lieu de recherche clinique, sociale et de soins en

médecine gériatrique.
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4- LYINTRANT - LES CRITERES D'ADMISSION - - L'ADMISSION

Les bénéficiaires de courte durée gériatri-
que originent du domicile, des centres d'accueil et des familles
d'accueil; d'autres sont référés par le médecin de famille, le
C.L.5.C., les unités de soins aigus de médecine, de chirurgie ou
d'orthopédie ou de soims d long terme; d'autres sont admis “direc-

tement des services de clinique externe et d'urgence (Tableau V).

Ils répondent aux trois conditions d!admis-

sion suivantes:

lo- Ils sont fgés de plus de 65 ans. Ceci n'exclut pas le patient
dont l'équivalent biologique se situe en dega de celui qu'on

retrouve généralement chez la personne dgée de plus de 65 ans.

20- Ils souffrent d'une maladie, mais les procédures traditionnel-
les de diagnostic et de th&rapie ne produisent pas les résul-

tats escomptés.

30~ 1Ils souffrent de complications gériatriques, c'est-a-dire qu'on
y retrouve en plus, des problémes de pluripathologies, d'inca-

pacités et des probldmes psycho-sociaux qui sont tellement inter-
reliés, qu'ils nécessitent un diagnostic et un traitement plus
intensifs que ceux que l'on retrouve habituellement dans les

services hospitaliers de soins aigus.



TABLEAU V

L' INTRANT

CRITERES D'ADMISSION EN COURTE DUREE GERTATRIQUE

ORIGINE CARACTERISTIQUES

médecin de fa-
mille

C.L.5.C. PLUS

Domicile: 65 ans et plus

Centresd'accueil

Services externes

Urgence

Soins aigus

Soins long terme

Maladie

PLUS
Complications gériatriques:
Pluripathologies

Incapacités

Probl&mes psychologiques

Problémes sociaux

Le tableau VI fourni par le docteur Jacques
Montambault de 1'lldpital Notre-Dame-de-la-Merci reproduit les ca-
ractéristiques du bénéficiaire admis en courte durle gériatrique.
Selon lui, la diminution des capacités due au vieillissement rend
Ces incapacités

difficile le partage du normal et du pathologique.

et l'accumulation de p%thologies entrainent la multiplicité et 1a

“2F=
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chronicité des probl&mes. La condition sociale, souvent précaire, né-
cessite une collaboration .troite entre les services médicaux et sociaux.
Les dangers de problémes iatrogénes demandent des connaissances spé-
cifiques, tandis que les fréquentes décompensations appellent une
coordination pour la prévention. Le patient gériatrique est aussi

guetté par l'angoisse, sorte d'ostracisme qui le marginalise, le

rend solitaire et 1'insé&curise.

N'est pas admis en courte durée gériatrique:
celui qui souffre d'une maladie aigu¥ unique nécessitant des

soins intensifs et critiques immédiats;

celui dont la maladie requiert un diagnostic et un traitement

aigu, avec absence de problémes gériatriques;

celui dont on a diagnostiqué la ou les maladies, déterminé les
traitements requis et qui requiert 1'institutionnalisation en

réadaptation, en psycho-gériatrie ou en long séjour,

celui qui est en phase terminale de la maladie;

celui qui souffre d'une maladie démentielle irréversible qui a

été clairement diagnostiquée.



LE PATIENT GERIATRIQUE:

TABLEAU VI

-2%-

RESUME DE SES CARACTERISTIQUES

. Perte de capacité de mémoire

D*'OU GRANDE DIF-

MODIFICATIONS| | preshytie
. Presbyacousie
PHYSIOLOGI- . Posture ( du déséquilibre) FICULTE DE DE-
QUES . Ostéopénie
RELIEES . Contr?le T. Corporelle TERMINER NORMAL
. ContrGle T. Artérielle
AU . Baisse de la capacité vé- ET PATHOLOGIQUE
VIEILLISSE- sicale (baisse du contrd-
MENT le cérébral)
J
DEFICIENCES . Ostéoarthrose p'OU MULTIPLI-
. Dégénérescence discale
ACQUISES . Spondylolyse CITE ET CHRO-
. Déformation pulmonaire chro-
PLUS nique NICITE DES PRO-
. Manifestation de 1'insuffi-
ACCUMULATION sance artérielle BLEMES
DE - ischémie du myocarde
- ischémie cérébrale
PATHOLOGIES = QA o
- maladie vasculaire péri-
phérique
. Maladie psychiatrique chro-
nique
PRECARITE . Dépendance vs conjoint/ D'OU LIENS EN-
parent
. Isolement TRE SERVICES
SOCIALE . Dépendance aux services
- habitation MEDICAUX ET
- & .
- aide domestique SERVICES SO-
- repas
- nursing a domicile CIAUX
LBk . Multiples médications & cause des multiples pathologies
IATROGENES . "Compliance'" difficile
. Pharmaco dynamique chez la personne dgée
DECOMPEN- . Episode médical aigu: - Infection aigud
- traumatisme
LR _ effets de médication
FREQUENTE - infarctus
- h&morragie

. Agisme




&valuation.

Toute admission doit faire 1'objet d'une pré-

C'est soit le médecin, l'infirmi&re, le travailleur so-

cial, qui en fait la demande.

Un membre de 1'équipe multidiscipli-

naire, médecin ou infirmier, rencontre le malade, afin de vérifier

s'il répond aux criteéres d'admission.

Ensuite, la demande fait

1'objet d'un examen de la part de 1'équipe et c'est le médecin-chef

du Service qui décide de 1'admission.

Référence

De

Communauté
(C.L.S.C.)
(Clinique
médicale)

Services gé-
riatriques

Services
hospita-
liers

Par

médecin
infirmier
travailleur
social

=

Eligibilité —= Admission

Visite

critéres d'ad-
mission

Equipe mul-
tidiscipli-
naire

V

médecin-chef
du service

0



Cette pré-évaluation revét une grande impor-
tance chez les personnes Agées vivant a4 domicile, puisque les re-
cherches démontrent que la majorité des b&néficiaires sont adnis en
courte durée gériatrique directement de leur domicile (Hodkinson,
1972). Arcand et Williamson (1981) estiment i 32% le nombre de pa-
tients évaluds & domicile qui sont orient&s en courte durée géria-

-t

trique et 3 59% ceux qui sont orientés vers d'autres ressources.

C.L.S.C.
C.D. GERIATRIQUE

C.H.

- EVALUATION //////
C.A.R.

-
”f:;; N\

SOMMAIRE \,
C.A.H. N
c.s.s. 3. PRISE EN CHARGE
T PAR LES AUTRES
RESSOURCES
Cette pré-évaluation posséde aussi plusieurs
avantages:

elle permet de répondre & l'urgence de 1'intervention auprés du ma-
P P g P

lade en dedans de 24 heures;

elle permet l'orientation imm&diate vers le service le plus adéquat;

2 9B
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elle permet d'éviter d'inutiles placements en institution;

elle atténue le stress, la peur, l'ins&curité et la dé€sorientation
que provoquent la maladie et tout autre changement chez la person-

ne 8gée;

elle permet d'obtenir des informations relativement & son milieu de

vie; ce qui facilitera le congé de 1'h8pital.

D&s que le processus d'admission est engagé,
on associe déji la famille 3@ la démarche thérapeutique. On l'infor-
me ainsi que le patient d'un retour possible & domicle. On fait de
mdme avec les autres services gériatriques (C.A., C.H.L.D., familles
d'accueil) et les autres services de courte durée, afin qu'ils
acceptent de recevoir le bénéficiaire qui ne pourra pas retourner

chez-1ui.
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5- LES ACTIVITES DE LA COURTE DUREE GERTATRIQUE

Deux concepts fondamentaux guident les activi-

tés de la courte durée gériatrique:

a) les bénéficiaires de services gériatriques requiérent une appro-

che globale et pluridisciplinaire;

b) ils ne devraient recevoir des services gériatriques sans avoir,
au préalable, subi une &valuation médicale, psychologique et

sociale.

Les activités de la courte durée gériatrique se regroupent autour des

six programmes suivants:

ler 1'évaluation diagnostique,
2~-iéme le traitement,

3-iéme la réadaptation,

4-iéme 1'orientation et le suivi,
5-idme la consultation gériatrique,

6-iéme 1'enseignement et la recherche.

ler programme: 1'&valuation diagmostique

Selon Anderson, 1'é&valuation doit déboucher sur un
ndiagnostic gériatrique qui s'étend au-deld des frontigres pathologiques
traditionnelles" (1982, p.13). Elle est globale et porte sur les besoins

physiques, psycho-émotionnels et sociaux; c'est un processus
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continu qui débute au domicile du b&néficiaire et qui se poursuit du-
rant toute la période de prise en charge du b&néficiaire par les ser-
vices gériatriques. Elle exige la présence de 1'équipe multidiscipli-
naire: médecin ayant une expertise en gériatrie, infirmier (ére),
travailleur social, physiothérapeute et ergoth&rapeute. On fait aussi
appel, selon le besoin, & d'autres spécialistes consultants dans les
domaines médicaux, paramédicaux ou sociaux tels que psychiatre, car-
diologue, pneumologue, audiologiste, orthophoniste, pharmacien, psy-

chologue, diététiste, aumdnier.

L'EVALUATION DU BENEFICIAIRE

1-i&re opération 2-iéme opération
Problémes Evaluation Par Identification Par
des gervices
requis
Physiques Equipe mul- De soutien Equipe
Psychiques Fonctionnelle tidisci- Sociaux multi-
Sociaux plinaire Médicaux disci-
Réadaptation plinai-
Médicaux Médicale Médecin Autres re

L'établissement hospitalier, qui opére le ser-
vice de courte durée gériatrique, doit disposer d'un plateau techni-
que suffisant pour en arriver & un diagnostic précis et aussi afin
d'éviter de nombreux déplacements, souvent inutiles, aux bénéficiai-

res.



_29-

2-idme programme: le traitement

L'évaluation terminée, um plan de traitement
est élaboré et appliqué. Etant souvent en présence de plusieurs pa-
thologies concomitantes, il faut parfois &tablir un ordre de priori-

té dans le traitement qui se poursuit.

&

Les recherches de Charbonneau (1981) et
Robertson (1982) nous confirment que les maladies qui dominent chez
les personnes &gées sont relies au systéme ost&o-articulaire et
cardio-vasculaire, aux troubles de la vision et de l1'audition et aux
troubles mentaux. Ce qui est corroboré par le Conseil des Affaires
sociales au tableau VII. Il est donc nécessaire de faire appel 2
1'expertise des spécialistes de diverses disciplines médicales: car-
diologie, pneumologie, chirurgie, orthopédie, psychiatrie ou autres,
afin de spécifier le traitement requis ou bien de réajuster celui qui

™

a déji été prescrit, et aussi parfois, pour répondre aux urgences.

Souvent, on se trouve en présence de malades qui
souffrent d'un état dépressif délirant ou d'une confusion mentale. La
présence d'un psychiatre contribue efficacement & orienter le diagnostic
et la thérapeutique. Par contre, selon Thénault et al. (1982), il est
essentiel de ne pas dépasser un certain seuil numérique de cas psy-

chiatriques dans 1'unité de courte durée gériatrique.
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TABLEAU VII

PREVALENCE DES PROBLEMES DE SANTE SELON LEUR NATURE DANS LA POPULATION
AGEE DE 65 ANS ET PLUS, QUEBEC, 1978-1979

Problémes de santé Taux pourl 000 habitants Pourcentage
. Affections ostéo-articulaires 491 ¥ 20
- arthrite et rhumatisme 375 15

- autres affections des
membres et des articu-

lations 116 5

. Maladies cardio-vasculaires 426 18
- hypertension 263 11
- maladies cardiaques 163 7

. Troubles de la vision et

de 1'audition 293 12
- vision 151
- audition 142

. Troubles mentaux 189 8

. Affections des voies

respiratoires 122 5
. Troubles digestifs 98 4
. Troubles de dentition 75 3
. Diabéte 53 2
. Autres 683 28
Ensemble des problémes 2 430 100

Source: Statistique Canada, Enqu8te Sant& Canada, Calculs du Conseil
des affaires sociales et de la famille,
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3-idéme programme: la réadaptation

Les gériatres affirment que la réadapation
constitue un aspect essentiel de la th&rapeutique gériatrique (Hay,
1972). Elle vise 1'adaptation optimale de la personne 4gée 4 son mi-
lieu de vie et met 1'emphase sur le maintien des capacités méme défi-

-
+
3

cientes de la personne dgde, plutdt que sur ses incapacité autrement

dit, on lui apprend 3 vivre avec ce qui lui reste de potentialité.

Le programme de réadaptation en courte durée
gériatrique a une durde moyenne de trente jours. Si nécessaire, au-
deld de cette période, le patient est référé & un service de réadap-
tation d'un centre hospitalier ou d'un centre d'accueil de réadapta-

tion (moyen séjour). La durée du traitement est évaluée & environ

douze semaines.

Le programme offert aide le b&néficiaire & amé-
liorer ou maintenir ses fonctions locomotrices, physiques ou mentales.
L' 0.M.S. (1974) le résume en trois groupes dtactivités: 1la réacti-

vation, la réinsertion sociale et la réint&gration.

La réactivation signifie qu'on encourage la per-
sonne 4gée, dépendante, passive, lé€thargique, physiquement et sociale-
ment immobilisde 3 reprendre une vie active dans son milieu. On réac-

tive et stimule ses fonctions et lui apprend & vivre avec son handicap.

La réinsertion sociale signifie qu'on sort le
patient 8gé de son isolement, qu'il reprend contact avec sa famille

et son entourage: voisins, amis et autres.



La réintégration signifie que la personne agée
reprend sa place dans la société. Elle n'est plus marginalisée; elle
participe 3 la vie de la communauté et reprend parfois ses activités

professionnelles selon ses capacités,

Ce travail de réadaptation porte non seulement
sur le bénéficiaire, mais aussi sur la famille qui continue i vivre
avec lui et & jouer un rdle actif dans le processus de r&adaptation.
Les membres de la famille sont encouragés & s'impliquer dans le pro-
gramme de réadaptation et de soins qu'ils devront prodiguer dés le re-
tour du bénéficiaire au domicile. De plus, le congé en sera d'autant
plus facile 3 planifier si cette participation de la famille est assu-

rée.

4-iéme programme: l'orientation et le suivi:

Le personnel du service de courte durée géria-
trique joue un rdle actif dans 1'orientation du bénéficiaire. Dans
les cas favorables, 1'orientation et le congé peuvent &tre indiqués
et planifiés assez tdt, avec la collaboration du patient, de sa fa-
mille et des autres intervenants. A cet effet, on commence déja &
préparer le plan de sortie et on €tablit les contacts avec les autres
services, &tablissements et organismes qui auront @ intervenir auprés

du bénéficiaire aprés son congé.

S
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La plupart des bénéficiaires retournent vivre
soit d domicile, ou bien en famille d'accueil ou en hébergement.
D'autres demeurent au centre hospitalier et sontorient&s vers un des
services de soins aigus, de réadaptation ou, en dernier recours, de
long séjour; certains d'entre eux décédent durant leur hospitalisa-
tion en courte durée gériatrique. Bon nombre de ceux qui_retournent
vivre @ l'extérieur de 1'établissement sont orient&s vers d'autres
services comme ceux qui sont offerts par 1'hGpital de jour, le centre
de jour, la clinique externe gériatrique et les services & domicile;
ce qui permet d'abréger 1'hospitalisation tout en poursuivant le trai-

tement.,

Dans tous les cas, le malade est assuré que la
prise en charge se poursuit, et qu'en cas de récurrence de la maladie,
il pourra &tre réadmis en courte durée gériatrique ou dans d'autres

services, selon le cas.

Aprés le départ du bénéficiaire, la ressource
affectée pour donner suite au plan de sortie devra le faire en dedans
de 48 heures, afin de vérifier 1'état de santé du patient et les be-
soins qui pourraient survenir. Ceci permet souvent d'éviter une ré-
hospitalisation inutile, en réglant certains problémes survenus & la
suite d'un retour. Dans le méme but, le physioth&rapeute, 1'ergothé-
rapeute et le travailleur social pourront aussi visiter le b&néficiai-
re avant et aprds son congé, afin de vérifier son environnement et

suggérer des modifications si nécessaires.
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On ne saurait trop insister sur 1'importance d'&ta-

blir des liens avec les autres &tablissements et organismes du réseau,

afin de maintenir la prise en charge et d'assurer le continuum.
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S5-iéme programme: la consultation

Les activités de la courte durée gériatrique
débordent 1'unité de soins. Autant elle utilise les autres services

de 1'h8pital, autant les autres services de 1'établissement y font

appel.

Les professionnels de la courte durée géria-
trique peuvent agir comme consultants aupreés des autres services in-
ternes et externes du centre hospitalier et auprés des autres servi-
ces gériatriques: soins aigus, urgence, clinique externe, long s&jour,
psycho-gériatrie, réadaptation, h8pital de jour, centre de jour, cen-
tres d'accueil et soins & domicile. L'administration de 1'hSpital de-
vrait inclure dans ses politiques administratives une définition du
r6le de son service de courte durée gériatrique et des relations de
ce dernier service avec les autres département et autres €tablisse-

ments et organismes avec qui il travaille en consultation.

6-iéme programme: 1'enseignement et la recherche

Le service de courte durée gériatrique se doit
de répondre aux objectifs de recherche et d'enseignement suivants dé-

finis par David Skelton:

(1) "Fournir un milieu pour 1'éducation de toutes les branches de

services de la santé qui s'occupent des soins aux personnes
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4gées. Deévelopper, chez tous les professionnels de la santég,
les capacités, les connaissances et les attitudes appropriées
et spécifiques aux soins en médecine gériatrique et psychogé-

riatrique.

(2) Encourager la recherche et développer des moyens d'estimer les
performances de toutes les parties des activités du départe-

ment' (Skelton, 1974, p. 8).

I1 est particuligrement important que toutes
les catégories de personnel qui travaillent auprés des personnes
dgées, médecins, infirmiers, physiothérapeutes, ergothérapeutes, tra-
vailleurs sociaux et autres, recoivent un complément de formation
en gériatrie ou en gérontologie. La recherche clinique doit aussi
8tre encouragée, afin d'améliorer le diagnostic et le traitement des
bénéficiaires gériatriques. On se doit aussi de préparer des profes-
sionnels compétents qui puissent répondre aux besoins d'enseignement
et de recherche cliniques et d'enseignement universitaire. A cet
effet, le service de courte durée gériatrique constitue un milieu pro-

pice tout comme les autres services offerts aux personnes 3gées.



6- L'EXTRANT - LES RESULTATS ATTENDLS

La gériatrie se caractérise par la grande flexibi-
lité de ses services et de ses programmes. I1 en est de mé&me du servi-
ce de courte durée gériatrique qui dessert une clienté&le qui répond 2
des critéres d'admission bien spécifiques, mais dont les pathologies
et les besoins varient. Certains services regoivent des bépéficiaires
souffrant en majorité de maladies psychiatriques, d'autres d'intoxica-
tion médicamenteuse, d'autres d'incapacités. Ce manque d'uniformité

rend difficile une &valuation rigoureuse des résultats.

De plus, les résultats d'un service de courte durée
gériatrique dépendent et se mesurent a l'efficience et & 1l'efficacité
des autres services gériatriques, aux liens &tablis entre eux, d leur
coordination, A leur existence méme, et & la compétence et a 1'intérét
du personnel. Par exemple comment assurer un retogr @& domicile, s'il
n'y a pas d'hdpital de jour, de centre de jour ou de services & domici-
le, ou bien, si le personnel n'est pas sensibilisé aux problémes géria-
triques? Généralement, prés de 40% des bénéficiaires qui retournent &
leur domicile regoivent les services de 1'hdpital de jour et 20% du cen-
tre de jour. C'est ce qui explique pourquoi, en 1982 et 1983, prés de
50% des patients de 1'unité de courte durée gériatrique de 1'H&pital

Saint-Luc retournent vivre i domicile.

I1 ne faut donc pas s'attendre & des résultats
spectaculaires dans 1'immédiat. D'ailleurs, selon liowell (1975} la vi-

tesse de croisigére n'est atteinte qu'au bout de cinq amnnées d'existence.



Néanmoins, il est possible de procéder & une éva-
luation plutdt descriptive des résultats., En ce qui concerne les cri-
téres d'évaluation, les expériences &trangdres et celle de 1'Hopital
Saint-Luc fournissent quelques indicateurs qui devront, par contre,
€tre utilis@s avec nuance et circonspection, puisqu'on doit toujours

considérer le contexte dans lequel le service opére. S

Cette €valuation est de deux ordres et mesure
les résultats obtenus auprés du bénéficiaire et de l'organisation,
Tel qu'il est décrit au tableau VIII, le bénéficiaire devrait s'atten-
dre @ une réponse immédiate & la demande de service, & une améliora-
tion dans la précision du diagnostic, de la pharmacothérapie, de son
autonomie, de son &tat de santé et de son &tat psycho-social. On de-
vrait constater aussi une plus grande disponibilité hospitaligre, un
séjour plus court, une orientation plus adé&quate et une possibilité

de r8admission immédiate lorsque 1'&tat 1l'exige.

L'organisation ne devrait plus avoir de liste
d'attente de bénéficiaires gériatriques. On observerait une diminu-
tion du s&jour moyen, une augmentation de lits disponibles, quelle
que soit leur catfgorie et un plus grand intér&t pour 1l'enseignement

et la recherche.
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TABLEAU VIII

EXTRANT

Description du résultat

Réponse immédiate a la demande
de service

Amélioration de la précision
du diagnostic

Amé&lioration de 1'autonomie

Amélioration de 1'é&tat psycho-
social:

plus grande sécurité
réinsertion sociale

Amélioration ou stabilisation de
1'état de santé

Amélioration de la pharmacothé-
rapie

Plus grande disponibilité du
personnel hospitalier

Amélioration du s&jour moyen
Amélioration du placement et de
l'orientation

Domicile

Centre d'accueil,
pavillon, famille d'accueil

Centre hospitalier
de longue durée

Décés

Centre hospitalier
de courte durée

Indicateur d'efficatité

Délai 48 heures

60% des bénéficiaires

26 jours

45% des bénéficiaires

[ %3]
a9
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TABLEAU VIII (suite)

EXTRANT

Description du résultat

Suivi du bénéficiaire par 1'in-
firmiére visiteuse

Réadmission immédiate et inter-
mittente

Elimination de la liste d'at-
tente

Diminution du sé&jour moyen des
personnes dgées en centre hospi-
talier de courte durée

Augmentation des lits dispo-
nibles en centre hospitalier

Plus grande motivation du per-
sonnel envers les personnes
Agées

Amélioration de 1'enseigne-
ment et de la recherche

Indicateur d'efficacité

100% des bénéficiaires

30% des bénéficiaires
aprés 3 mois

MOINS 50%

-40-
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7- L'ORGANISATION DU SERVICE DE COURTE DUREE GERIATRIQUE

7.1 La prise en charge du bénéficiaire

La demande d'admission est recue et analysée
par le médecin responsable du service de courte dure gériatrique
qui vérifie si elle est conforme aux critéres d'admission. Lorsqu'il
est admis, 1'&quipe qui 1'accueille le sécurise, &tablit des liens de

collaboration et de compréhension et 1'informe.

Le premier programme est obligatoirement appli-
qué, celui de 1'évaluation. D&s la premidre journée, le médecin trai-
tant vérifie si des examens ont &té faits et prescrit les autres exa-
mens nécessaires; 1'équipe multidisciplinaire compléte 1'évaluation
globale et 1a prescription de services. L'information relativement au
plan de traitement est transmise au bénéficiaire et & ses proches et

on insiste sur leur participation.

Le plan de traitement est appliqué et on con-
tacte les autres ressources ou réseau qui auront 3 lui offrir des ser-
vices aprés sa sortie. L'orientation est déterminée et une rencontre
de fin de séjour est organisée auprés du patient et de ses proches; on
les informe sur 1'état de santé actuelle et prévisible, sur le suivi qui
sera assuré et sur les autres services & leur disposition. On les ras-
sure, qu'en cas de rechute, le bé&néficiaire pourra &tre réadmis en cour-
te durée gériatrique ou dans un autre service. L'infirmiére visiteuse
maintient un suivi temporaire et informe le service de courte durée gt-
riatrique et les autres services concernés de l'&tat du bénéficiaire.

Auparavant, des mécanismes de liaison, d'interrelation et d'intervention

ont &6td 6tablis avec ces services.
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7.2 Le milieu de vie

Ltorganisation du service de courte durée gé-
riatrique se doit, non seulement, de favoriser une haute qualité
des services gériatriques, mais aussi de créer un &tat d'esprit
qui rend le s&jour du bénéficiaire le plus agré@able possible. A
cette fin, on favorise une qualité de vie et une ambiance proches
de la vie quotidienne qui respectent la dignité et 1'intégrité
physique et psychique du patient. Elles sont li&es aux relations
qui existent entre le soigné et le soignant. A ce sujet, Baget

et al (1981) rappellent les conseils judicieux suivants:

bien accueillir les personnes dgées;

s'adapter 4 leur rythme et leur parler suffisamment lentement;
respecter leur dignité;

leur parler de choses qu'elles connaissent et qui les intéressent;
les stimuler dans le sens d'une prise en charge;

et leur parler d'elles-mémes de facon valorisante.

7.3 Le personnel et 1'&quipe pluridisciplinaire

11 est démontré précédemment, que la complexi-

43

té et la multiplicité des probl&mes chez les persomnes dgées entral-

nent comme corollaire une intervention diagnostique et th&rapeuti-

que globales rendue par une €quipe multidisciplinaire.
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Rubenstein (1982) recommande que le noyau de
cette équipe soit le plus restreint possible, tout en ayant la
possibilité de s'adjoindre d'autres professionnels spécialisés
préts 3 entrer en action au moment opportun. Au tableau IX
1'équipe de base comprend le médecin, 1'infirmier (&re)-chef de
service, l'infirmier (&re) visiteuse, le travailleur social, le
physiothérapeute et 1'ergothdrapeute. Les autres personnes qui
pourraient &tre consultées sont: le psychiatre, le psychologue,
les infirmiers (2res) auxiliaires, le diététiste, l'orthophoniste,
le podiatre, le dentiste, 1'aumbnier et les autres spécialistes mé-

dicaux ou paramédicaux.

TABLEAU IX
L'EQUIPE MULTIDISCIPLINAIRE

Le médecin-chef et médecin traitant
L'infirmier (&re) chef du service
L'infirmier (&8re) visiteur (euse)
Le travailleur social

Le physiothérapeute

L'ergothérapeute

Le psychiatre

Le dentiste

Le psychologue

Les infirmieres (&res) auxiliaires
Le diététiste

L'orthophoniste

Le podiatre

L'aumbnier

Les autres spécialistes




Le rb6le et la place de chaque membre de 1'&qui-
pe sont définis et connus de tous. Chacun, aprés avoir établi son plan
d'intervention, est responsable de l'&valuation et du traitement du pa-
tient dans le domaine de sa spécialité et a une responsabilité d'équipe
dans le cadre de 1'&valuation globale et du plan de services préparés

par 1'équipe multidisciplinaire.

Cette dernidre est sous la responsabilité du
médecin-chef du service, et c'est le médecin traitant qui est respon-
sable du dossier du patient et qui est, par le fait méme, dernier
juge dans la prise de décision., Une fois la semaine, 1téquipe se
réunit au complet; on &change de 1'information; on gtudie les nou-
velles admissions afin d'établir un diagnostic, une &valuation et un
plan de services; on analyse les cas problémes relevant de la disci-
pline de chaque intervenant et on planifie 1'orientation future du bé-
néficiaire; on discute du plan d'intervention et de services. Une
visite et une réunion avec 1'équipe restreinte ont lieu un fois ou plus

la semaine, selon le besoin.

Selon Michel Leclerc (1980}, le personnel doit
&tre disponible pour fournir un service de consultation aux malades
d'autres services de 1'hdpital ainsi qu'3d la communaut&; il pourrait
fournir des programmes et des services d'enseignement au personnel

des services de santé et participer 3 des activit@s de recherche.
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La diversité de toutes ces activités rend dif-
ficile une répartition uniforme du personnel dans les services de
courte durée gériatrique selon des normes pré-établies. En effet,
le service peut opérer dans un hdpital général ou spécialisé, il
peut recevoir une clientéle majoritairement psychiatrique ou han-
dicap€e, il peut &tre responsable des services externes, gériatri-
ques, il peut faire de 1l'enseignement ou de la recherche, etc...
Ces variables jouent sur la répartition du personnel appelé 3 tra-
vailler dans ce service et la norme devra &tre utilisée avec beau-

coup de souplesse (Tableau X).

Cependant, les expériences canadiennes, améri-
caines et britanniques nous enseignent qu'on doit disposer d'un
personnel médical (médecin, psychiatre) suffisant et disponible en
tout temps, soit un médecin par 20 lits et un psychiatre et physia-

tre consultants pour le service.

Le personnel infirmier doit consacrer de 4} 3
5] heures par jour en prestation de soins directs et la proportion
est de un professionnel pour deux non-professionnels. A titre indi-
catif, les autres postes pourraient &tre répartis de la fagon sui-

vante (Leclerc 1980) (Montambault 1984):
1 poste de travailleur social pour 25 patients,

1 poste de physiothérapeute (professionnel et technicien} pour 16

4 20 bénéficiaires.



1 poste d'ergothérapeute (professionnel et technicien) pour 16 & 20

bénéficiaires.

Pour ce qui est du nombre de lits requis dans
le service, la norme &cossaise (Morris, 1978) et canadienne (Leclerc,
1980), recommande deux lits par 1,000 personnes agges de 65 ans et
plus. Dans la planification et l1'organisation de ce service il faudra
considérer le contexte hospitalier et régional dans lequel il opére et
tenir compte &galement des ressources existantes, tant institutiomnel-
les que communautaires, qui sont affect@es aux personnes dgées ainsi

que de leur utilisation rationnelle.

TABLEAU X

QUELQUES NORMES (& titre indicatif)

Les effectifs:

Médecins: 1 par 20 lits

Un psychiatre et un physiatre consultants pour le service

Infirmiers (Bres) et auxiliaires - 4} - 5} heures/soins/jour
proportion 1 infirmier (8re) pour 2 auxiliaires

Un travailleur social pour 25 bénéficiaires

Un physiothérapeute pour 16 & 20 bénéficiaires

Un ergothérapeute pour 16 & 20 bénéficiaires

Le nombre de lits:

2 1lits pour 1,000 personnes de 65 ans et plus.
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7.4 Le milieu physique

Le milieu physique doit &tre adapté& aux soins
et A4 1'épanouissement des personnes Agées. De nombreuses considé-
rations qui, & prime abord, semblent anodines ont des effets remar-
quables sur la conception architecturale du type de services &

rendre a cette catégorie de bénéficiaires.

L'environnement doit convenir & des malades
qui sont souvent handicapés physiquement ou mentalement. Certains
souffrent de troubles de vision ou de surdité totales ou partiel-
les, de troubles de motricité, de difficulté&s d'adaptation; plu-
sieurs se déplacent en fauteuil roulant. Conséquemment, les amé-
nagements doivent tenir compte de ces infirmités et &viter, autant
que possible, la confusion chez le patient qui est appelé 3 rési-

der un certain temps d l1'unité de soins.

-~

L'aménagement des locaux doit tendre a respec-
ter les normes &tablies par le ministére de la Santé et des Servi-
ces sociaux pour les unit@s de moyen s&jour. Ils doivent &tre
accessibles en fauteuil roulant. Des mains courantes devraient
8tre installées sur les murs des corridors. La répartition des
locaux pourrait &tre la suivante:

- les chambres:
maximum de 40 lits répartis dans des chambres de 1, 2 ou 4

lits, avec espace de rangement et une salle de toilette et

lavabo par deux chambres.
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les salles de bain:

aménagées de facon & favoriser au maximum la mobilité des pa-
tients qui utilisent divers appareils pour se mouvoir,

avec toilette, lavabo, douche accessible en fauteuil roulant

et bain surélevé accessible sur trois cBtés.

la salle polyvalente avec cuisinette:
utilisée & la fois comme salle i manger, salle d'activités,

de loisirs ou de services thérapeutiques.

la salle de sé&jour:
permettant de rencontrer les amis, la famille, de lire ou de

regarder la télévision.

le local de physiothérapie et d'ergothérapie:
permettant d'initier la réadaptation ou d'améliorer ou de main-
tenir 1'état physique du malade. Quelques E€quipements de base

sont nécessaires comme les lits bas et les barres paralléles.

les espaces de soutien contenant:

un bureau avec petite salle d'examen pour le médecin
un bureau pour 1'infirmier (€re)-chef

une salle de réunion

un poste de garde avec pharmacie

un local d'entreposage
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CONCLUSION

L'urgence de 1'intervention, tel est le leitmo-
tiv qui doit guider tout intervenant auprés de la personne dgée aux
prises avec des problémes de santé ou des problémes de fonctionnement.
La maladie &volue tr&s rapidement chez cette dernidre et eIﬁe produit

généralement une réaction en chaine sur tout son systéme organique.

Le service de courte durde gériatrique consti-
tue une mesure tant préventive que curative en ce sens qu'il prévient
immédiatement 1'&volution de la maladie, stabilise 1'&tat du patient,
en dvite ou limite les effets souvent irréparables et lui apprend & vi-
vre avec son handicap. On y regoit la personne qui souffre d'une mala-
die, & laguelle s'ajoutent des complications pluripathologiques, psycho-

logiques ou sociales.

L'approche auprés du bénéficiaire est globale et
pluridisciplinaire. On 1'évalue, le traite, le réadapte et 1'oriente
vers la ressource la plus appropriée. C'est aussi un milieu d'enseigne-
ment et de recherche. Ses activités débordent méme 1'unité de soins

comme telle, pour servir les autres ressources internes et externes du

centre hospitalier.

Ce service ne peut répondre & ses objectifs,
sans la présente de l'équipe multidisciplinaire. Elle est continuelle-
ment présente dans toutes les activités gériatriques i partir de l'ad-

mission jusqu'au départ du bénéficiaire. De cette fagon, la globalité



du traitement se maintient dans un processus continu et coordonné, 3
1'intérieur méme du service et avec les autres services gériatriques.
Il n'est pas toujours nécessaire que le patient soit hospitalisé dans
une unité de courte durée gériatrique clairement identifiée comme
telle. Dépendant du contexte et des besoins particuliers du centre
hospitalier, il est possible d'opérer quelques lits seulement ou bien
de mettre sur pied une équipe gériatrique préte & intervenir auprés
des différents services internes ou externes qui feraient appel i son

expertise,

La courte durée gériatrique n'est qu'un des
€léments importants d'un syst&me complet de services gériatriques qui
comprend aussi les services communautaires, les services sociaux, les
services 3 domicile, 1'h&bergement, le centre de jour, 1'hdpital de
jour, les soins de courte durée et de long séjour, la psycho-gériatrie
et le moyen séjour (réadaptation, transition, h&bergement temporaire).
Pour fonctionner efficacement, le service de courte durée gériatrique
devrait avoir la possibilité d'offrir & ses béné&ficiaires ltaccés 3
cette gamme de services, selon leurs besoins. Autrement, le sé&jour
en institution serait d'autant plus allongé et 1l'espoir d'un retour
a domicile sérieusement compromis, avec comme seul recours l'alitement

i long terme.

Tout en &tant autonomes dans le domaine de leurs
activités propres, ces services sont dépendants et interreliés entre

eux dans la réalisation du plan de services &tabli. Ainsi, le bénéfi-

ciaire est assuré d'une prise en charge globale, progressive et continue
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par un réseau de services coordonnés dont le but est de répondre le plus

adéquatement a ses besoins.

Cette coordination, souvent si difficile a réa-
liser entre les services, les ressources et les organismes, est pour-
tant indispensable & 1'atteinte des buts fix€s. Sans cette ouverture
de 1'ensemble des services aux personnes dgées, la courte éurée géria-
trique risque de n'@tre qu'une &tape vers la régression et la dépen-
dance du patient. Il faudra, bien sfr, se pencher sur 1tapplication
d'un moddle organisationnel de réseau de services coordonnés, qui défi-
nit les rdles et les responsabilitds de chaque service et qui €tablit

les liens entre eux.

11 faudra aussi sensibiliser les principaux in-
tervenants sur la nécessité d'adopter une nouvelle philosophie d'inter-
vention auprds des personnes dgées qui font appel & leurs services. la
courte durée gériatrique comme tous les autres services gériatriques,
propose une nouvelle fagon de penser, d'agir et d'organiser les servi-
ces. Elle entraine un changement de mentalité pour le mieux-&tre du

bénéficiaire.
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