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RESUME

Aprés avoir traité d'une part, de la démarche scientifique sn soins
infirmiars et de son oulll, le plan da soins, at d'alitre part, de |s ges-
tion scientifique des soins infirmiers el de son oulll, ia mesurs de
la charge de travail, nous présentons fa méthods PRN qui intégre
ces deux (2} outils.

I. INTRODUCTION

Les soins infirmiers sont en mouvement. En mouve-
ment vérs un agir des soins plus réfléchi, mieux struc-
turd, vers des soins individualisés, définis, élaborés et
évalués selon les principes de la démarche scientifi-
que. En mouvement aussi vers une gestion scientifi-
gue du personnel infirmier,

La poursuite en paralléle de ces deux (2) démarches
a5t essentielle pour maintenir la symbiose entre les pro-
grés des soins et ceux de leur gestion. Ce faisant, slles
s'enrichissent |'une I'autre, se renforcent mutusliement
(synergie) en s'interpénétrant (osmoss) pour créer une
ambiance motivante de recherche du mieux, de pour-
suite de normes toujours plus élevees.

Dans la premiare partie de nolre exposeé, nous rever-
rons les fondements de |la demarche nursing el nous
indiquerans qu'elle s'appule nécessairement sur un
outil: le plan de soins infirmiers.

En seconde partie, nous présenterons les bases de la
gestion scientifique des ressources infirmigres et nous

montrerons que celle-ci requier obligatoirement un
systéme de mesure de la charge de travail.

En troisiéme partie, nous infroduirons la méthode PRN
quiintégre un systéme de planification des soins el un
sysiéme de mesure de la charge de travail au service
des démarches scientifiques respectives du scignant
&t du gestionnaire (Figure 1).

il. LE PLAN DE SOINS INFIRMIERS
ET LA DEMARCHE NURSING

Le plan de soins est un outil de communication qui sup-
porte la méthode scientifique de travall de l'infirmisre
communémeant appelée « la démarche nursing=. Quelle
que soit la théorie sur laguelle se fonde la démarche
nursing ou ses modalités d’application, eile vise & ce
que chagque patient regoive les soins individualisés qu'll
requiert. A cette fin, la démarche nursing exige de
I'équipe Infirmiére gu'elle justifie a priori chacune de
ses interventions el qu'elle en évalue a posteriori, les
résultats.

La reconnaissance de la pertinence d’'une planification
codifiée des soins procéde du postulal que toute
démarche scientifique en nursing est inconcevable
sans le support d'UNE mémoire formelle. La necassite
d'une mémoire va de soi. On ne peut an effet preten-
dre assurer la continuité, la cohérence st |a pertinence
de ce dont on ne se souvient pas, ni a fortiori |'évaluer.
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La question est-plutit de savoir si cette mémoire doil
étre formalisée, c'est-a-dire explicitée dans un format
standard. Avec beaucoup d'autres. nous que

cul, étant donng le contexts dans lequel les infirmid-
res exercent leur profession; en particulier le fait que
I'équipe infirmiére intervient en paraliéle auprasde
plusieurs patients ayant chacun des besoins particu-
liers et que plusieurs membres de |'équipe intarvien-
nent auprés du méme patient. Par ailleurs, toutss
autres choses étant égales, 'utilité du plan de soins
est d'autant plus grande que I'état, la condition, les
besoins, les problémes du patient sont plus complexes.

En bref, la formalisation de la mémoire de la démar-
che nursing garantit I'unicité de cette mémoire. Le plan
de soins est la mémoire collective unique de |'éguipe
infirmiére. L'existence de celle-ci est une condition
nécessaire, sinon suffisante, pour assurer la perti-
nence, la coherence el ia continuité des soins: en par-
ticulier pour permettre leur évaluaiion,

La problématique du médium utilisé pour « conservers
le plan de soins: papier ou informatique, est moins fon-
damentale du point de vue nursing. C'eslt plutit une
question d'acces aisé aux données, de facilité de mise
a jour, de sécurite et de fiabilite, Nous ne nous y attar-
derons pas.
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lll. LA MESURE DE LA CHARGE DE TRAVAIL
ET LA GESTION DES RESSOURCES INFIRMIERES

Un systéme de mesure de la charge de travail dans
chaque unilé de soins a chaque quart de travall est un
outll de gestion qul supportes les processus de décision
el d'évaluation de |a direction des soins infirmiers en
ce qui regarde |'allocation des ressources infirmiéres
dans |"hopotal,

On fait Ici I'hypothese que la direction des soins infir-
miers veut, & |'intérieur des contrainles budgétaires,
aquilibrer I'offre et la demande de soins dans chaque
unité de soins & chaque quart de travail, c'est-a-dire
assurer la presence de tout le personnel infirmier requis
pour rencontrer les besoins des patients, mais seule-
ment du personnel requis, &t ne pas depasser le

budgst.

Ces sous-objectifs sont contradictoires, Plus on tend
a se rapprocher du premier, plus on tend & s'écarter
des deux autres, On ne peut les atteindre simultané-
menl que dansia mesure oll on est capable de réali-
ser un équilibre parfait entre I'offre et Ia demande. Un
tel équilibre est difficile 4 atteindre en raison de la com-
plexité du phénoméne de constitution de 1'offre (I'ofire,
& un quart donné, dépend d'une sulte de décisions pri-
ses & long, moyen, court &t trés court terme) et du peu
de contrdle que Iz direction des soins infirmiers exerce
sur la demande de soins. Aussl, obsarve-t-on en géng-
ral dans les unités de soins une situation d'équilibre
Instable, I'offre étant supérieure 4 la demande 2 cer-
tains quarts et vice el versa.

Pour corriger ces écarts, || faut d'abord pouvoir les
expliquer. C'est 12 le rdle de I'évaluation de ia gestion.
A partir du moment ol on est capable d'identifier les
decisions qui ont conduit & une rupture de "équilibre
a un moment ou durant une péricde donnée &t la part
de chacune dans |'explication du déséguilibre, on peut
revoir les processus décisionnels. Ce processus dia-
gnostic est relativement complexe et requiert idéale-
ment I'utilisation d'un ordinateur.

De fa méme fagon que |'implantation de ia démarche
nursing requiert le support d'un outl, en |'occurence
le plan de soins, |'aliocation scientifique des ressour-
ces infirmiéres-exige certains outils, le premier de ceux-
ci étant un systéme de mesure de la charge de travail
a chagque guart dans chagque unité de soins. On ne peut
en effet prétendre équilibrer ce qu'on ne connait pas.
Si la mesure da |'offre de soins ne pose guére de pro-
blémes (il suffit de comptabiliser les présences du per-
sonnel), Il n'en va pas de méme de la mesure ds la
charge de fravail,

La demande est en effet une quantité flous, diffuse,
Le temps des actions nursing varie d'un endroit &
I'autre, d'un patient 4 I'autre. || dépend aussi de |a per-
sonne qui exécute |'intervention. Il existe de plus, sou-
venl, une marge assez grande enire |es soins donnés
& un patient et les soins requis par ce méme patient,
en particulier en terme des temps qul leur est et qul
devrail leur &tre consacres si l'on se référe aux exigen-
ces d'une pratique qualitativement acceptable des



soins. Enfin, on voudra normalament mesurer la charge
de travail & |'avance (au moins un quart de travail 8
I'avance) si I'on veut que cette mesure puisse avoir de
I'impact dans le processus d'allocation de ressources
mais |l sera trop tard pour corriger cette alloeation. La
mesure de |a charge de travail est donc essentielie pour
le gestionnaire puiqu'elle lui fournit les repéres dont
il 2 besoin pour decider et avaluer la manigre dont Il
géra les ressources rares et colteuses qul sont & sa
disposition.

IV. LE PLAN DE SOINS ET LA MESURE
DE LA CHARGE DE TRAVAIL

Nous venons d'analyser les raisons d'étre et I'utilité de
deux outils; le plan de soins el lg systéme de mesure
de fa charge de travall. Sinous traitons simultanément
de ces deux outils, ce n'est pas par hasard C'est
qu'une des caractéristiguas originales du systéme PAN
consiste précisément en Nintégration de la mesure de
la charge de travall dans le processus de planification
des soins.

Il existe par ailleurs de nombreaux systémes de mesure
de la charge de travail. Tous ont en commun le fait que
pour abtenir un estimé de la charge de travalil globale,
ils mesurent d'une parl, les seins requis par chacun
des patients individuellement et d'autre parl, Ia charge
imposde au personnel infirmier par les activités admi-
nistratives ou d'entretien regardant I'ensemble de
I'unité de soins. Nous nous intéressons icl seulement
& la mesure des soins requis par les patients individuel-
lement, puisque c'est la pariie de la charge de travail
la plus difficile & mesurer et aussi la plus significative
(£ 80%).

Sans nous étendre sur la facon dont les nombreux
syslémes existants procédent & cette mesure,
contenlons-nous de relever qu'on leur reproche en
gensaral de mesurer plutdt les soins donnés aux patients
que les soins requis par ceux-ci, d'étre incapables (par
construction et fagon d'opérer) de vraiment individua-
liser la mesure des soins, d'étre peu ou pas transpor-
tables, d'étre spécialises (valables seulement pour la
médecing, ou la pedialrie, etc.); de ne pas avair 818 suf-
fisamment validés. Nous expliquerons maintenant com-
ment nous avons essayé de résoudre ces problémes
en construisant un systéme de mesure de soins requis
par le patient individuel, intégré dans le processus de
planification des soins, et par 12 méme, dans la demar-
che nursing.

4.1. Le plan de soins PRN

L'objectit poursuivi en développant le plan ds soins
PRN (Figure 2) étalt de doter les infirmiéres d'un outil
gul contienne tous les élémenis de Ia démarche nur-
sing qu'il est nécessaire de mémaoriser pour assurer
la pertinence, la cohérence et la continuité des soins.
On voulait en outre que cet outil soit compatible avec
n'importe quel modadle conceptusl des soins infirmiers,
gu'il soit utilisable dans tous les types d'unités de soins
at qu'il soit d'emploi facile.

Nous insisterons d'abord sur cette derniére condition.

On a en effet essayé d'utiliser dans les hdpitaux du
Québec, une multitude de formules de plans de soins,
souvent sans beaucoup de succés, les infirmiéres étant
réticentes & consacrer du temps & |'écriture du plan de
soins sous prétexte qu'll est plus approprié d'utiliser
ce temps pour donner des soins et que de toute fagon,
on exige déja d'elles un grand nombre d'écritures que
ce soit au dossier ou dans d'autras formules. La pre-
miére chose & faire était donc d'éliminer toutes ces for-
mules supplémentaires en concevant le plan de soins
de fagon & ce qu'ill puisse accuelllir toute 'information
relative aux solns du patient.

Par ailleurs, du point de vue de la démarche nursing,
interprétée de fagon stricte et théarique, le design du
plan de soins devrail &tre trés élémentaire; une feuilie
de papier divisée en trois colonnes intitulées respecti-
vement:

1. bescins, problémes; objeclifs;

2. action nursing;

3. résultats.

Dans la premiére colonne, selon le modéle conceptuel
qui guide sa démarchs, 'équipe infirmiére inscrivait les
bescins du patient st/ou les problémes qu'en conse-
guence elle identifie at/ou les cbjectifs qu'en conse-
quence elie devrail poursuivre & lravers ses
intarventions. Ces objectifs seralent normalsment for-
mulés en terme des -comportements- altendus du
patient. Dans la seconde colonne, I'équipe d'infirmiére
devralt écrire les interventions: qu'ella planifie pour
répondre aux besoins/problémes/objectifs identifies a
la pramiére étape. Enfin, fa troisiéme colonne servirait
a 'évaluation des résullats des soins.

Geﬁefaeondamnmmrla planification des soins n'est
simple qu'en apparence. En grande majorite, les infir-
miéres éprouvent beaucoup de difficultés & cerner et
formuler les besoins, problémes ou objectifs, De plus,
pour certains besoins/problémes trés «evidents= ou
trés «cOmmuns - courants=, cette démarche apparait
inutilement lourde. Dés lors, méme si la planification
des soins dans les termes st selon le modéle présente
gi-dessus est en théorie 'idéal & afteindre, en pratigue
certains compromis sont nécessaires, Celul qui a ét
fait dans le plan de scins PRN est de complster
I'espace de travail congu selon le modele décrit ci-
dessus par une saction plus traditionnelle, visant essen-
ticllement & recueillir les informations sur les actions
nursing planifisées pour le palient. Ce qui fait cepen-
dani I'originalité de cette saction, ¢'est qu'elle est struc-
turée par thémes et sous-themes (catégories de
bescins/actions nursing) pour chacun desguels un
espace de travail, taillé sur mesure a éte prévu. Ces
thémes et sous-thémes sont les suivants:

1. Identification de 'établissemeant.

2. Identification du bénéficiaire.

3. Informations particuliéres (allergies, isolation....)
4. Eléments de survelllance,

5, Sains e base:

5.1. respiration;

52 alimentation ét hydratation
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5.3, élmination;

5.4. hygiene; "

55 mobilisation.
6. Communications.

7. Thérapie:

7.1. medicaments;

7.2, traitements:

7.3. perlusions.

B. Methodes diagnostiques:
B.1. pesee et mensuration;
8.2. collects, préiévements, analyses simples;
B.3. sang en résarve;

8.4, examens, RX.

8. Conasuftations.

10. Profil clinique et social.

L'espace de travafl prévu pour chaque théme ou Sous-
theme est lui méme structurd el certains termes clés
somnt précodés; I suffit & 'infirmiére de les encercler ou
de les cocher selon les besoins du bénéficiaire.

Ainsi, la premigre section du plan de soins, congue selon
les principes de la démarche nursing, offre peu de sup-
port & l'infirmigre; par contrs, efle n'est pas contrainte
par une structuration a priorl das bsscins/actions nur-
sing, ni par des espaces de travail de dimension pré-
déterminée. De point de vue théorique et professionnel,
c'est I'idéal. L'infirmiére peut ordonner ses priorités de
soins a sa guise, déveiopper les points qui luf apparais-
semt les plus importants, efc. La seconde section est
plus contraignants puisque fa planification des soins y
est préorganisée; espaces speécifigues réservés pour
telle ou telle catégorie o 'actions nursing, précodage des
actions nursing. etc. Par contre, pour l'infirmiére qul se
sent moins A I'aise avec le processus de planification
des soins, cel encadrement est rassurant: il lui sert de
guide et d'aida-mémaire pour ne rien oublier: if lui sim-
plifie 1a tche: précodage, préorganisation du « textes
de Iz planification. La consultation du plan de soins est
aussi facilitée, les mémes informations se retrouvant tou-
jours & fa méme place.

Dans l'esprit des conceptrices du plan de soins PAN,
les Infirmieres selon leur familiarité avec la démarche
nursing auraient été appelées & utiliser i'une ou I'autre
section de la formule, et éventuellement fes deux pen-
dant la période de transition durant laquelie Péquipe pas-
serait progressivement de la méthode de planification
traditionnelle (limitée & I'élaboration écrite des actions
niursing) & la méthode préconisée par la démarche nur-
sing (ol 'élaboration des actions 8'inscrit entre leur jus-
tification explicite a priori et leur évaluation explicite a
posteriori),

A l'usage, |l est apparu que I'existence de deux sec-
tions =~concurrentes- dans la formule de plan de soins
était non seulerment utile pour permettre aux équipes de
passer progressivement d'une méthode a l'sutre, mais
aussi gue la planification mixte restalt pertinente méme
au moment ol les infirmiéres avaient acquis la maitrise
e planification selon les principes de la démarche nur-
sing. Cela se comprend quand on réalise que le plan
de soins rempilit essentiellement deux fonctions et que
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chacune des sections répond respectivement aux
besoins de I'une ou 'aufre de ces fonctions.

La premigre fonction en est de systématisation, d'inté-
gration, d'unification, de vérification, de justification,
d'évaluation des soins. C'est la section « démarche nur-
sing= du plan de soins qui la supporte. Il est vrai que
les actions nursing sont élaborées dans le cadre de fa
démarche nursing et inscrites dans cette section.
Cependant, ce ne sont pas toutes les actions nursing
qui seront reprises dans cette section (seulement les
plus importantes, les plus «particuliéres » au patient), et
de plus, I'ordre dans lequel elfes apparaissent reléve
plus des priorités tes besgins/problémes/objectifs tal-
les que determinées par I'équipe Infirmiére que des réa-
lités de I'organisation des soins. Enfin, cet ordre varie
d'un patient a I'autre.

Dés lors, du point de vue de la seconds fonction du plan
de soins, celle d'outll de référence, d'aide-mémoire que
l'infirmere consulte réguliérement et rapidement dans
le courant de la journée pour s'assurer qu’slle va faire
ou a falt ce que e patlent requiert, la premiére section
est peu pratigue: la présentation des actions nursing
n'y est pas congue en fonction des besoins de
linfirmiere-dispensatrice des soins mais plutét seion
ceux de linfirmigre-conceptrice des soins.

C'est la qu'amive & la rescousse, la seconde section de
la formule de plan de soins qui elle répond & ces
besoins, Il est vrai que I'utiiisation en paraliéle des dewux
sections de la formule de plan de soins implique une
certaine duplication da linformation, les actions nursing
elaborées et Inscrites dans la premiére section étant
reportées dans la seconde section, Cepandant, cefte
duplication ne consomme presque pas de temps étant
donne le format de fa seconde section et elfe n'est pas
inutile pulsqu'elle correspond & une vérification du plan
de soins (Figure 3).

Les résultats des dvaluations qui ont étd réalisées dans
les hdpitaux utilisateurs de fa formule PRN indiguent que
lintroduction de cette formuls & conduit 4 une amélio-
ration considérable de la planification des soins en terme
d'exhaustivité, de cohérence el de pertinence.

4.2. La mesure PRN des soins requis par le patient

L'idée qui a été mise en pratique dans la méthode PAN
esl que pour mesurer le temps des soins requis par
chaque patient individuellement, il suffit d'additionner
l2 temps de chacune des actions nursing prévues (pla-
nifiées) pour le patient,

Le principal avantage de cette approche est qu'slie per-
met l'individualisation de la mesure (du temps) des
soins requis (non pas donnés) prévus pour le patient,
danc inscrits dans son plan de soins. Son lien avec la
planification des soins est donc direct. De plus,; cetis
méthode de mesura présente |'avantage d'étre valida-
ble systématiquement sur son contenu. Cette valida-
tion est en cours depuis dix ans, alimentée par -un
processus de feedback continu, Enfin, le systéme de
mesure a éié congu a éire transportable d'une unité
de soins 4 I'autre et d’un hdpital 2 I'autre et on I'a vaulu



universel, ¢'est-a-dire applicable dans tous les types
d'unités de soins : médecine, chirurgie, pédiatrie, gyné-
cologie, post-partum, pﬂupunnlafa. soins intensifs,
unité coronarienne, soins prolongss, hébergemem
paythaim (sauf les unités de soins ol le patient
séjourne moins de vingt-quatre heures),
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Une tellz approche n'était cependant pas sans presen-
ter des problémes trés importants au niveau de sa mise
en pratique. Il est en effet difficile d'associer un temps
fixe &4 une action nursing donnée, puisque sa durde
peut varier, avec le bénéficiaire concerneé, avec le per-

sonnel qui I‘Bxécute, avec |'environnement (physique
et organisationnel). Ces problémes ont été résolus de
facon salisfaisante:

1. en ce gui conceme les sources de variation duss a
F'environnement, en jouant sur |z définition (le contenu)
des actions nursing; par exempla:

- en n'incluant pas dans le temps des actions nursing,
ie temps des déplacements qui y sont reliés (le temps
de ces derniers varia en effet avec le contexts; la
méthoda PRN tient cependant compte des déplace-
ments indépendamment des temps de soins);

- en tanant comple dans le tamps des actions nursing,
des temps des actes relatifs & cette action poses au
chevet du patient et hors de la.chambre du patient (par
exemple; préparation du matériel,...). En effet, d'un
androit & un autre, |a répartition »chevet/hors chevels
du temps des actes peut changer considérablement.

2. en ce qui concerne les sources de vafiations dues
au béndficiaire, en disséquant de fagon extrémement

fine les activités de soins. En fait, la formule PRN de
mesure au niveau des soins requis (Figure 4) distin-
gue 94categories (correspondant grosso-modo cha-
cune & un besoin trés spécifique des patients); on a
davantage différencié les actions nursing pour tenir
compte directement ou indirectement des caractéristl-
ques particuliéres des patients qui font que le 'temps
de I'action nursing varie. C'est ainsi finalement qu'on
a identifié 249 actions nursing ou groupss d'actions
nursing appelés facteurs, différents quant & leur temps,
Ce sont ces 249 facteurs qui sont regroupés dans les
49 calégories précédemmaent mentionnées. Ainsi par
exemple, on a créé des facteurs:

- pour certaines catégories de bénéficiaires (ex.: les
bébés);

- qui rendent compte du nombre de membres du per-
sonnel infirmier qui paricipent & I'exécution d'ung
méme action nursing;

- qui rendent compte des différentes modalités de prise
en charge du bénéficiaire (soutien, conseil et crienta-
tion, aide partiefle, aide compléte) pour une action nur-
sing donnés;

- qui rendent compte des intensités (par exemple: pré-
sence constante), ampleurs (par exemple pourcentage
de la surface corporelle du benéficiaire), et fréquence
{par exemple; 20 fois par jour) d'une action nursing.

3. en ce qul concerne les sources de variation dues au
personnal, en déterminant la durée des actions nursing,
non en pas en faisant référence & un membre du per-
sonne! en particuiier mais plutdt & une équips infirmigre
normale.

Enfin, on s'es! assuré, en construisant la formule de
mesure et en définissant ses régles d'utilisation, de
I'exhaustivité de son contenu (elle racouvra I'ensem-
ble des soins gui peuvent étre requis par un gusicon-
que patient) et de sa non redondance (on ne comple
pas deux fois la méme chose).

Du point dé vue de son utilisateur, la formule PRN de
mesure du niveau des soins requis se présents donc
comme une liste de 249 facteurs. Chacun de ceux-ci
représentant une ou plusisurs actions nursing quali-
fiée(s) par certains attributs: type de bénéficiaire con-
cerné, modalités de prise en charge, amplaur, intensits,
fréquence, etc. Chaque facteur a un poids (Une valeur)
exprimée en points équivalents de minutes (un point
= ¢ing minutes). Cette valeur représente le temps
requis pour exécuter une certain nombre de fois (spé-
cifié explictement ou implicitement) I'action ou les
actions nursing représentées par e facteur durant une
période de vingt-guaire heures.

La liste des 249 facteurs est structurée, Comme Indi-
qué précédemment, les facteurs sont regroupés en %4
entrefilets, ces derniers étant eux-mémes rassembiés
sous f themes:

- [espiration

- Blimentation et hydratsl ion

- @limination '

- hygiéne et confort

- communication

- mobhilisation
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- traitements

- méthodes diagnostiques e =
Cest huit(8) thémes correspondent aux
thémes de la formule de plan de soins.

Les deux formules, du moins en ce qui concerne le con-
tenu gu'elles partagent, sont donc structurdes de la
meme fagon.

Bien plus, au niveau de leur utilisation, las deux outils
s& renforcent mutuellement. Ainsi, les carrés apparals-
sent a droite des actions nursing dans la formule de
ptan de soins sont réservés a I'inscription des valeurs
des facteurs (pertinents dans le cas du patient con-
cerné) de la formule de mesure du niveau des soins
requis.

Un espace est de plus prévu au bas de la formule du
plan de soins pour l'inscription de la somme de ces
valeurs, que 'on appelle le niveau des soins requis par
le patient. Ce niveau est exprimé en point, mals un
point valant cing minutes, le temps des soins requis
par le patient pendant les prochaines vingt-gualre heu-
res est ainsi inscril en permanence au plan de soins.

Chague fols que I'équipe infirmigérs met & jour le plan
de soins (en pratique, au moins & chaque quart de tra-
vail), les =valeurs« des actions nursing son! elles aussi
mises 3 jour, de méme que leur somme (I8 niveau des
soins). Ainsi I'intégration dans le processus de planifi-
cation des soins de la mesure du niveau, permet de
metire & jour celle-ci fréquemment (& chague quart) et
ce, aisément et 3 colt presque nul.

Inversément, |'association de la mesure du niveau de
S0INs requis & la planification des soins a eu pour effet
d'ameliorer grandement cstte derniére. Ceci explique
facilement de la maniére suivante: la mesure du niveau
de soins requis n'est pas une fin en soi. Catte mesure
est utilisée pour déterminer la charge globale de tra-
vail dans chaqus unité de soins & chague quart de tra-
vail. La mesure de la charge de travail est elle-méme
utilisée par le gestionnaire pour I'allocation des ressour-
ces. Les infirmiéres de chevel ont donc 11 fail de se
rendre compte que si leurs plans de scins sont incom-
plets, elles ne mesureront pas tous les soins requis par
le patient ce qui, au bout de Is ligne, signifiera moins
de ressources allouées pour soigner ces patients. C'ast
ainsl gue les hpitaux utilisateurs ont vu, avec l'intro-
duction du PRN, s'accroitre de fagon significative fa
=qualite» des plans de soins en terme d'exhaustivits,

V. METHODOLOGIE

Nous n'entrerons pas ici dans les détalls de Ia métho-
dolegie de construction de la formule de mesure du
niveau ei de la formule de plan de soins PBN. Nous
en refiendrons seulement les principales caractéristi-
ques. Le développement du sysiéme a commence en
15974 et il s’est poursuivi depuis lors sous la direction
de la méme équipe de recherche. Cependant. ce déve-
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ioppement a &té essentiellement le fait des utilisateurs
du systéme eux-maémes,

Les deux principaux outils du PRN dont Il vient d'étre
question, ont en effst été construits par des comitas
d'infirmiéres provenant des hépitaux utilisateurs. La
methode de construction en est essentislisment une
de discussion structurée en groupe (méthode du
groupe nominal). Les membres des camités onl & laur
disposition une banque de données empiriques infor-
matisee qui contient & I'heure actuslle plus de 6.000
plans de soins de bénéficiaires recusillis dans {es uni-
tés de soins d'une quinzaine d'hépitaux. De plus un
processus de rétroaction continue a &té établl entre les
utilisateurs du systéme et I'équipe de recherche. C'est
par ce processus gue le systéme ast sujet en perma-
nence a une validation sur son contenu. Les donnéss
fournies par la rétroaction sont compilées el organisées
par I'equipe de racherche pour &tre mises & la dispo-
sition des comités de révision.

VIi. CONCLUSION

Face a la complexité loujours croissante des soins
d'une part, et aux restrictions imposées par les gou-
varnements aux budgets infirmiers d’autra part, les
infirmiéres, si efles veulent étre plus que des machi-
nes a dispenser des soins routiniers, n‘ont d’autre
choix, gue d'intégrer la démarche scientifique dans leur
pratique quotidienne. Une profession qul accepterait,
sous le fallacieux prétexte du manque de ressources,
donc du manque de lemps, de dispenser des scins
sans réflechir sur ce qu'elle fait et comment slle le fait,
court tout droit & la démotivation et 4 Ia perte de cradi-
bilité et de statut. Comportement sulcidaire pour Iz pro-
fession mais aussi attitude allant & I'encontre des
Intéréts des patients qui n'y trouveraient auicune garan-
tie de soins individualisés répondant & leurs besoins.

La revendication du droit & analyser, penser et réflg-
chir les soins qu'on dispense est de toutes évidence
légitime et doit &lre d'autant plus ferme que les pres-
sions induites par la rareté des ressources invitent au
travail a la chaine, mécanisé, deshumanise. Un tel con-
texte de rarete implique aussi que les infirmiéres se bat-
tenit fermenent pour faire reconnalire lsur droil &
s'autogérer et qu'elles se donnent les moyens de le
faire respecter en s'engageant résolument dans Ia vole
de la gestion scientifique des scins. Ce n'est gu'ainsi
qu'elles auront une chance de faire des démonstrations
convaincantes du caractére arbifraire des restrictions
imposées aux budgets des soins Infirmisrs.

L'histoire récente des pays développés démontre que
tant que les infirmigres onl attendu que d'autres fas-
sent & leur place les démonstrafions requises pour
maintenir leur charge de travail & un niveau accepla-
ble, compatible-avec des soins de bonne qualité, ces
demonstrations n'ont pas été faites. Les soins infirmiers
ne sont en Mmouvemsnt gue la ol les infirmiéres déci-
dent qu'lls le seront et utilisent les moyens nécessal-
res pour gu'ils le soient et qu'ils le restent,
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