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Le stress psychologique et les réactions émotives des personnes agées
hospitalisées en soins aigus sont peu connus. Pourtant ces états peuvent com-
promettre les traitements médicaux les plus au point ou compromeitre la
réadaptation de I'individu agé vers son indépendance physique, psychologi-
que ou sociale.

L’hospitalisation dans une unité de soins intensifs coronariens et I’infarctus
du myocarde sont reconnus pour leur effet stressant. Plusieurs études, du
point de vue médical et infirmier, ont démontré I'importance d’identifier et
de pallier au plus t5t a cette situation stressante pour les malades de tout age
(Granger, 1974; Pancheri et al., 1978).

Un nombre toujours croissant de personnes agées se retrouvent dans les
unités de soins intensifs médicaux et coronariens & cause d’une maladie
aigué ou & cause de I'exacerbation d’une maladie chronique (Campion et al.,
1981). Pourtant, Wolanin (1984) affirme que les soins intensifs aux per-
sonnes dgées sont présentement a la frontiere des connaissances infirmires.
L’infirmiere (sous-entend le masculin) doit connaitre ce que les personnes
agées identifient comme sources de stress, si elle veut offrir a cette popula-
tion une suppléance professionnelle adéquate.

Sclon Lazarus (1980), le stress psychologique, pour tout étre humain,
découle de la transaction entre une situation et la perception de cette situa-
tion par la personne concernée. Celle perception en est une de perte
(harm/loss), de menace (threat) ou de défi (challenge).
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But de I’étude

Le but de cette étude descriptive est d’identifier les pertes et les menaces
qui sont pergues par les personnes Agées hospitalisées & 'unité de soins
intensifs coronariens, 2 la suite d’un infarctus du myocarde et d’en mesurer
leur iniensité.

Questions de recherche

Quelles sont les pertes percues par les personnes Agées hospitalisées 2
I'unité de soins intensifs coronariens, en rapport avec leur vieillesse, leur
hospitalisation dans une unité de soins intensifs coronariens et leur infarctus
du myocarde?

Quelles sont les menaces pergues par les personnes dgées, en rapport avec
leur vieillesse, leur hospitalisation dans une unité de soins intensifs
coronariens et leur infarctus du myocarde?

Recension des écrits

Le cadre de référence retenu dans cette étude, est la théorie du stress
psychologique de Lazarus (1980) et de Lazarus et Folkman (1984). Il a
permis de classifier les peries et les menaces pergues par les personnes
Agées, en relation avec leur vieillesse, leur hospitalisation dans une unité de
soins intensifs coronariens et leur infarctus du myocarde.

Pertes et menaces liées a la vieillesse

Kane, Ouslander et Abrass (1984) disent que la vieillesse est caractérisée
par une variélé d’aliérations dans la vie. C’est un temps de pertes: role
social, revenu, époux, parents et amis (par déces ou invalidit€). Bumnside
(1973) rapporte que, parmi les pertes physiques, la perte de mobilité, parce
qu'elle signifie I'isolement physique et sociale, affecte au plus haut point
I'indépendance de la personne. Les pertes sensorielles, surtout de la vision et
de l'audition, entrainent aussi l'isolement et ont des répercussions
psychologiques sur les personnes dgées (Bumside, 1981). Le changement de
I'image corporelle précipite certaines personnes agées dans une réaction de
choc et d’incrédulité lorsque le reflet du miroir est celui d’un vieillard (But-
ler et Lewis, 1982).

Les pertes sociales sont en grande partie liées 2 la retraite: perte de revenu,
du role social, du style de vie, de I'interaction avec les compagnons de
travail, du statui social, du prestige et de I’estime de soi (Palmore et al.,
1979; George et al., 1984).

30



Kane, Ouslander et Abrass (1984) disent que la vieillesse est aussi un temps
de menaces: peur pour la sécurité personnelle, la sécurité financidre et peur
de la dépendance. Palmore (1979) dit qu’une accumulation de pertes et de
menaces multiplie les effects psychologiques. Selon ces auteurs, la personne
agée "a risque” est celle ayant expérimenté plusieurs événements stressants
dans un temps assez court, et la plus “fragile”, celle qui a peu de ressources
physiques, psychologiques et sociales pour composer avec ces pertes et ces
menaces.

Pertes et menaces lors d’une hospitalisation dans une unité de soins
intensifs coronariens

L’hospitalisation a un impact psychologique reconnu chez les malades.
Kornfeld (1979) croit que la reconnaissance de cet impact n’est pas seule-
ment humanitaire mais une nécessité médicale A cause des changements
cliniques impontants.

Cenaines pertes et menaces entrainées par I’hospitalisation de la personne
agée sont identifiées: les préoccupations personnelles menagantes pour des
etres chers (Davies et Peters, 1983), la peur de la dépendance (Jackson,
1984), I'environnement étranger de I'hdpital (Jeans, Mackenzie et Taylor,
1983). Par ailleurs, I'investigatrice n’a trouvé aucun résultat de recherche
relatif aux pertes et aux menaces pergues spécifiquement par les personnes
agées hospitalisées a I'unité de soins intensifs coronariens.

Davis (1972) mentionne que les éléments stressants de I’hospitalisation
sont communs a tous les patients en général mais qu’en plus, dans le con-
texte de I'unité de soins intensifs coronariens, ces éléments sont grandement
amplifiés. Pour elle, quatre grandes catégories de stress influencent la
sécurité émotive des patients hospitalisés 2 I'unité de soins intensifs
coronariens: I’entrée et la sortie de I'unité, la nature de I’environnement, la
nature de 1a maladie et I'interaction avec 1’équipe soignante.

A I'unité de soins intensifs coronariens, I'admission peut signifier la perte
d’un monde familicr et la menace de 1'inconnu (Roberts,1980); le transfert
lui, est une expérience de séparation avec quelquefois un sentiment de rejet
(Roberts, 1976). L’environnement méme de cette unité représente une priva-
tion sensorielle (Chodil et William, 1970) et une perte de contrdle (Roberts,
1976). Pour ce qui est de I’interaction avec un personnel plus jeune (Goebel,
1982), si la communication est inadéquate, elle peut entrainer la déperson-
nalisation ct la déshumanisation de la personne 4gée.

Pertes et menaces lors d’un infarctus du myocarde

Les perics et les menaces liées 4 la maladie ont suscité de nombreux écrits.
La maladie grave dérange la stabilité d’une personne, disent Moos et Tsu
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(1977). La séparation d’avec la famille et les amis, la perte des roles dans sa
vie, les changements permanents dans sa fonction corporelle ainsi qu’un
avenir inceriain et imprévisibie en sont les éléments responsables. Les pertes
sociologiques, spécialement le manque d’attaches et de ressources inter-
personnelles, sont attribuées aux malades cardiaques de tout 4ge (Berkman,
1982). La menace par !'infarctus du myocarde méme, est une menace de
mort 2 laquelle I'individu doit faire face avec passivité (Moos, 1977). C’est
aussi une menace de baisse de qualité de la vie (Roberts, 1976). D’autres
menaces et pertes plus concrétes sont pergues par les victimes: douleur,
symptomes physiologiques intenses, conséquences de leur survie ou de leur
mort (Thomas et al., 1983).

La méthode
Définitions opérationnelles des principaux termes

Stress psychologique: Tel que défini par Lazarus (1980), le stress
psychologique est un état mental référant a une évaluation cognitive, c’est-a-
dire au jugement d’une demande, par la personne concernée, sur le potentiel
d’atteinte  son bien-8tre. Cette demande externe ou interne peut &tre con-
sidérée comme A) une perie, B) une menace.

A. Perte: Dommage déja encouru, telle que blessure ou maladie, perte de
I’estime de soi, de 1’estime sociale, perte d’une personne significative etc...
(Lazarus, 1980), lié & la vieillesse, & I’hospitalisation dans une unité de soins
intensifs coronariens ou 2 l'infarctus du myocarde. La perte peut &tre
temporaire ou permanente. Chaque perte porte aussi en elle une menace pour
le futur.

Dans celte étude, une perte est considérée comme pergue lorsque le sujet
indique que le contenu d’une question, catégorisée perte, le préoccupe un
peu ou beaucoup.

B. Menace: Dommage évitable ou inévitable mais qui n’est pas encore
arrivé (Lazarus, 1980), lié  la vicillesse, A I'hospitalisation dans une unité de
soins intensifs coronaricns ou a ’infarctus du myocarde.

Dans cette étude, une menace est considérée comme pergue lorsque le sujet
indique que le contenu d’une question, catégorisée menace, le préoccupe un
peu ou beaucoup.

Intensité: Valeur de la force avec laquelle, par exemple, une situation est

percue. Dans cette étude, I'intensité est la valeur donnée 2 la force de percep-
tion d’une perte ou d’une menace par le sujet.
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Instruments de collecte des données

Deux instruments servent a cette étude. Le premier est un instrument sur les
préoccupations des personnes dgées a I’unité de soins intensifs coronariens el
le deuxiéme est un questionnaire court sur le statut mental des personnes
agées (QCSMPA). Une liste de renseignements généraux complete cette sec-
Lion.

Instrument sur les préoccupations des personnes dgées & I’unité de soins
intensifs coronariens. L’instrument sur les préoccupations des personnes
agées a I'unité de soins intensifs coronariens a é1é développé par Guinard
(1987). Le questionnaire comprend un inventaire de 61 pertes ou menaces et
est divisé en trois dimensions: 25 questions pour la dimension vieillesse, 23
questions pour la dimension hospitalisation dans une unité de soins intensifs
coronariens et 11 questions pour la dimension infarctus du myocarde. Cha-
que dimension comprend aussi des éléments différents. Il s’agit pour la vieil-
lesse et pour I'infartus du myocarde de pertes et de menaces physiques et
psychologiques. Pour la dimension hospitalisation dans une unité de soins
intensifs coronariens, les pertes et les menaces sont liées aux préoccupations
personnelles, a I'entrée et a la sortie de cette unité, A 1'environnement de
I'unité et finalement & I'interaction avec le personnel.

Le questionnaire a €1€ administré entre quatre et 14 jours post-infarctus,
c’est-a-dirc le jour précédent ou suivant la sortie du malade de I'unité de
soins intensifs coronariens. Chaque question fut présentée au sujet, imprimée
en gros caracteres afin d’en faciliter la lecture pour des personnes agées et
sur carte individuelle de couleur différente selon la dimension. Cete
strat€gie des cartes est suggérée par Gibson et Aitkenhead (1983), les per-
sonnes agées seraient moins familieres que les plus jeunes avec les formats
de questions a choix multiples et auraient besoin de plus d’indices que ce qui
est offert habituellement. Le temps requis pour répondre aux questions a
varié entre 30 et 60 minutes.

Afin que les sujets comprennent bien les questions, le mot "préoccupation”
est utilis¢ pour définir "perie” ou "menace”. Chaque carte comprend donc
une question touchant une préoccupation possible et le sujet a deux choix de
réponse: "oui” ou "non". Si "oui", les sous-réponses peuvent étre “un peu” ou
"beaucoup”; si "non", les sous-réponses peuvent étre "pas du tout" ou "sans
objet”. Pour fin d’analyse, certaines valeurs ont é1€ attribuées a chacune des
sous-réponses. Ainsi, la réponse “oui beaucoup” vaut 2; la réponse "oui un
peu” vaut 1 et les réponses du coté "non" valent 0. A partir de ces valeurs,
des moycennes d’intensité obtenues par le groupe pour chacun des éléments,
furent calculées de la fagon suivante: des échelles entre 0 et 1 pour chaque
sujet ont €é1¢ formées a partir de leurs réponses. Par exemple, si pour
I’élément "pertes physiques liées 2 la vicillesse", un sujet répond “oui
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beaucoup” 2 toutes les questions de cet élément, il obtient le score maximum
de 1. Par contre, si un sujet répond "non" 2 toutes les questions de cet €l€-
ment, il obtient le score minimum de 0. Tous les scores entre 0 et 1 sont donc
possibles. Les données ont €i€ traitées par le test bilatéral de Student pour
données appariées, sur ordinateur 2 I"aide du logiciel S.P.S.S..

La validité nominale et la validité de contenu du questionnaire sur les
préoccupations des personnes dgées 2 I’'unité de soins intensifs coronariens
ont été décrites dans le document original (Guinard, 1987). Aucun test de
fidélité du questionnaire n’a encore ét€ effectué. Une autre limite
méthodologique consiste dans le fait que le questionnaire dépend exclu-
sivement des réponses subjectives des sujets avec tous les problemes
associés possibles: falsification rétrospective, mémoire inadéquate, conform-
ité sociale, ambiguité du langage eic.

Questionnaire court sur le statut mental des personnes dgées (QCSMPA):
L'évaluation de la capacité mentale des sujets a €€ déterminée par la traduc-
tion libre du "Short portable mental status questionnaire for the elderly”
(SPMSQ), effectuée par I'investigatrice et soumise A trois personnes
bilingues: une infirmi2re et deux personnes d’un autre milieu professionnel.

Cet instrument fut développé par Pfeiffer (1975). Deux raisons ont motivé
I'investigatrice pour cette évaluation: premitrement, la capacité cognitive de
I"individu est déterminante par rapport 2 la perception du stress et deuxi¢me-
ment pour assurer une certaine homogénéité de I'échantillon.

Pfeiffer &labora dix questions, dont sept testent I’orientation de la personne.
Des autres trois items étudiés, 1’un vérifie la mémoire fonctionnelle surtout
par rapport 2 la capacité de s’occuper adéquatement de soi-méme, I’autre est
un test de la mémoire de faits anciens et le demier item évalue la capacité de
réussir des opérations mentales. Pfeiffer identifia quatre sous-groupes cOr-
respondant 2 quatre portées de résultats: intact (0-2 erreurs), 1égérement
atteint (3-4 erreurs), modérément atteint (5-7 erreurs) et sévérement atteint
(8-10 erreurs) dans la capacité intellectuelle.

Les sujets de I'étude ont tout d’abord répondu & ce questionnaire présenté
par I'investigatrice. Seules les données fournies par ceux qui se sont qualifiés
comme intact/légerement atieints intellectuellement ont ét€ considérées.

Liste de renseignements généraux: Une liste dc renseignements généraux
comprend vingt items divisés en caractéristiques socio-démographiques et en
caractéristiques liées A I'histoire médicale des sujets. Ces renseignements
sont nécessaires afin de décrire I'échantillon de 1'étude et furent recueillis a
partir du dossier médical et compléiés par I'entrevue.
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Milieu

L’éwde s’est déroulée dans trois centres hospitaliers universitaires fran-
cophones de Montréal, aprés avoir obtenu la permission de la direction des
soins infirmiers et I’approbation de comités d’éthique. Il a é1é nécessaire de
recourir A ces différents centres A cause de la rareté des sujets au moment de
la collecte des données.

La recherche a €€ présentée aux sujets comme une étude cherchant 2
améliorer les soins infirmiers A I'unité de soins intensifs coronariens en con-
naissant mieux notre clientgle. L'investigatrice s'est présentée aux sujets
avec une lettre de demande de participation de la personne. Cette lettre
précisait clairement le fait que la personne était entierement libre de
participer 2 la recherche ou non et sur le fait que si elle acceptait, elle était
libre de se retirer en tout temps. Evidemment, la confidentialité des renseig-
nements fournis lui a été assurée. Un formulaire de consentement & signer
par les répondants accompagnait cette lettre.

L’infirmi¢re soignante du malade a €€ contaciée avant 'entrevue pour
vérifier aupres d’elle si I'état de santé du sujet permettait I'investigation.

Description de I’échantillon

Sélectionné avec I'aide des infirmidres-chefs des unilés concemées, un
échantillon de convenance de 30 personnes 4gées entre 65 et 81 ans, vivant
dans la communauté et ayant séjourné A I'unité de soins intensifs coronariens
a cause d’un infarctus du myocarde, ont é1€ questionnées. Il est A noter que le
nombre restraint des sujets peut difficilement promouvoir la généralisation
des résultats. De plus, au point de vue de la statistique, ce petit nombre de
sujets combiné A un grand nombre de variables, limitent les possibilités de
résultats significatifs.

Résultats

Pour mieux étudier I'intensité des pertes et des menaces pergues par les
sujets, des moyennes ont éi€ calculées et traitées a I'aide du test-t de Swdent.
Nous remarquons au tableau 3, qu'il n’y a aucune différence significative
d’intensité entre les pertes li€es aux trois différentes dimensions. Par contre,
ce méme tableau démontre 1'existence d’une différence statistiquement sig-
nificative entre I'intensité des menaces liées 2 la vieillesse (0,1143) et celles
li€es & I'infarctus (0,1796) avec une valeur t de -3,02 et une probabilité de
0,005. De plus, il existe aussi une différence significative entre I'intensité
des menaces liées a I’hospitalisation (0,1088) et celles liées A I’infarctus
(0,1796) avec une valeur t de -2,99 et une probabilité de 0,006.
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Tableau 1

Nombre et pourcentage de sujets selon les données socio-démographigues
(N=30)

N % N %
Groupe d' age Temps vécu
adresse pre-
65 4 69 ans 16 533 cedente'
704 74 ans 8 26.7
754 81 ans 6 20.0 Moins d'un an () (3.3)
1 an 4 moins (1)) (23.4)
Sexe de 6 ans
Gans et plus @) (13.3)
Féminin 17 56.7
Masculin 13 433 Elage du
domicile
Niveau de
scolarité le é1age 14 46.7
2e é1age ou
Primaire 12 400 plus avec
Secondaire 13 433 ascenseur 5 16.6
Collégial 4 134 2e éuage ou
Universitaire i 33 plus sans
ascenseur 11 36.7
Erat civil
Personnes
Marié(e) 11 36.7 demeurant avec
Veuf(ve) 13 433 les sujets
Divorcé(e) ou 4 133
séparé(e) Aucune 13 43.3
Célibataire 2 6.7 Une 10 334
2 ou plus | 233
Retraite
Dependanits
Oui 25 83.3
Non 5 16.7 Aucun 26 86.7
Un 3 10.0
Occupation 2 ou plus 1 i3
présente ou
passée Animaux
Col bleu 11 36.7 Aucun 23 76.7
Col blanc T 233 Un 5 i6.6
Profession 3 10.0 2 ou plus 2 6.7
nel(le)
Ménagire 9 30.0
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‘Tableau 1 continué

N % N %
Parenis avec
qui ils ont
Lieu de des contacts
residence reguliers
Moniréal 22 733 Aucun 1 33
Banlieue de 7 234 S50u- 15 50.0
Montréal 6ou+ 14 46.7
Autre 1 33
Amis avec
Temps vécu qui ils ont
adresse ac- des coniacts
fuelle reguliers
Moins d'un an 3 10.0 Aucun 10 333
1 an & moins 9 30.0 Sou- 12 40.0
de 6 ans 6ou+ 8 26.7
6 ans et plus 18 60.0

'Les données présentées pour le temps vécu & 1'adresse précédente sont entre parenthéses car
sculs les 12 sujets ayant vécu moins de six ans i l'addresse acwclle sont inclus dans ces

données.

Afin de répondre plus spécifiquement aux questions de recherche, les pertes
et les menaces rapportées par les sujets pour chacune des trois dimensions
vieillesse, hospitalisation dans une unité de soins intensifs coronariens et
infarctus du myocarde, sont présentées sous forme de tableaux
accompagnées de la moyenne d'intensité obtenue par le groupe pour chacun
des €léments. 11 est & noter le nombre important de réponses négatives aux
questions.

Pertes et menaces liées a la vieillesse

Les pertes et les menaces liées a la vieillesse, sont divisées en pertes physi-
ques (0,1433) et psychologiques (1367) et en menaces physiques (0,1167) et
psychologiques (0.1130).

Les données du tableau 4 démontrent que parmi les pertes physiques liées 2
la vieillesse, la baisse de capacités physiques et le changement dans les fonc-
tions corporelles sont les plus citées. Les pertes psychologiques seraient
surtout le manque de soutien et la solitude éprouvée.
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Parmi les menaces physiques, celle qui ressort le plus est la baisse future
des capacités physiques. Les menaces psychologiques sont surtout une baisse
future des activités, la crainte d’un placement en institution et 1'idée de la
mort.

Tableau 2

Nombre et pourcentage des sujets selon les données associées a I'histoire
médicale (N=30)

N % N %
Nombre Jours d’ hospi-
d'infarctus talisation a
' I'unité de

Premier 21 700 soins intensifs
Deuxi¢me 6 200 coronariens
Troisiéme 3 100

2 2 6.7
Jours post- 4 5 16.6
infarcius "5 4 133

6 2 6.7
4 2 6.7 7 6 200
6 4 133 8 1 3.3
7 7 233 9 6 200
8 5 161 10 2 6.7
9 5 167 13 2 6.7
10 1 33
13 4 133 Autre maladie
14 2 6.7 serieuse actuelle
Nombre d hospi- Aucune 12 400
talisations a Une - 10 333
I'unité de Deux ou plus 8 267
soins intensifs
coronariens Centre

hospitalier
Prcmitre 15 500
Deuxi¢me 9 300 Centre A 10 333
Troisiéme 5 167 Centre B 9 300
Quatri¢me i 33 Centre C 11 36.7
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Tableau 3

Moyenne, écart type et valeur ¢ relatifs a l'intensité des pertes et des
menaces dans les trois dimensions

Pertes liées A Moyenne Ecan t p
type
La vieillesse 0,1400 0,139
048 0,637
L’hospitalisation 0,1278 0,172
La vieillesse 0,1400 0,139
-0,59 0,559
L’infarctus 0,1667 0,231
L’hospitalisation 0,1278 0,172
-0,78 0,439
L’infarctus 0,1667 0,231

Menaces liées A

La vieillesse 0,1143 0,102

0,36 0,720
L’hospitalisation 0,1088 0,094
La vieillesse 0,1143 0,102

-3,02 0,005*
L’infarctus 0,1796 0,137
L'hospitalisation 0,1088 0,094

-2,99 0,006*
L’infarctus 0,1796 0,137

* significatif a 0,05.

Pertes et menaces liées a I’hospitalisation

La répartition des pertes et des menaces li€es a I’hospitalisation, sont sub-
divisées en préoccupations personnelles (pertes: 0,1833; menaces: 0,1458),
entrée et sortie de 'unité (menaces: 0,1000), environnement de I'unité
(pertes: 0,1167; menaces: 0,1200) et interaction avec le personnel (pertes:
0,1167; menaces: 0,0778). (Aucune perte due A I'entrée et A la sortie de
'unité n’a éi€ identifiée parmi les pertes et les menaces comprises dans
I'instrument sur les préoccupations a I'unité de soins intensifs coronariens.)
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Tableau 4

Nombre de sujets ayant rapporté des pertes et des menaces physiques et
psychologiques liées a la vieillesse, réparties selon intensité (N=30)

Vieillesse Intensité Moyenne
Unpeu Beaucoup Pasdu S.0.
tout
Peries physiques 0.1433
Problémes habituels
de santé: 4 1 16 9
Baisse de capacités: 10 3 14 3
Changement de I'appa-
rence physique: 1 3 11 15
Changement dans les
fonctions corporelles: 5 3 9 13
Difficulté i voir ou
entendre: 1 1 8 20
Pertes psychologiques 0.1367
Retraite ou baisse
d’activités: 1 2 20 7
Solitude éprouvée: 4 4 0 22
Manque de soutien: 5 6 10 9
Décisions prises
dans le passé: 3 2 25 --
Baisse des capacilés
meniales: 0 0o 5 25
Menaces physiques 0.1167
Problémes possibles
de santé: 4 2 24 -
Baisse future des
capacités physiques: 9 4 17 --
Changement futur de
I'apparence physique: 2 0 28 --
Changement futur des
fonctions corporelles: 5 0 25 -
Possibilité de baisse
de la vue, de I'ouie: 1 | 28 --
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Tableau 4 continué

Vieillesse Intensité Moyenne
Unpeu Beaucoup Pasdu S.0.

tout

Menaces psychologiques 0.1130

Baisse future des

activités: 5 20 -

Solitude future: 3 1 26

Déménagement récent

ou prochain: 2 1 2 25

Possibilit€ d'un

déménagement futur: 4 1 25 --

Possibilité de man-

quer de soutien: 2 2 26

Probabilité d'un

placement: 0 0 0 30

Possibilité d'un

placement: (6) (1 (23)

Vie quand plus igé(e): 3 0 27

Idée de la mont: 1 5 24 -

Baisse future des

capacités mentales: 1 1 28 -

'Les réponses A cette question sont entre parenthises car seuls les sujets ayant répondu "sans
objet” & la question précédente, ont eu & répondre i cette question. Dans ce cas—i, il s"agit des

30 sujets.

Les données du tableau 5 font ressortir que les pertes liées 2
I’hospitalisation seraient surtout la perte de la familiarité du domicile, le
dérangement dans les habitudes personnelles et un sentiment de dépendance.

Ce tableau suggdre que les principales menaces liées a I'hospitalisation
seraient la date du congé de I'hdpital, les bruits étranges de I'unité, le man-
que d’informations sur leur état ou leur traitement, I’inquiétude par rapport &
une personne ou un animal demeuré 2 la maison et les problémes qui atten-
dent les sujets 2 la sortie de I'hopital.
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Tableau §

Nombre de sujets ayant rapporté des pertes et des menaces liées a
I’hospitalisation, réparties selon I’intensité (N=30)

PERTES LIEES A Intensité Moyenne
L'HOSPITALISATION
Unpeu Beaucoup Pasdu S$.0.
Tout

Préoccupations
personnelles 0.1833

Pene de la fami-
liarité du domicile: 7 2 21

Environnemeni 0.1167

Dérangement dans

les habitudes: 3 -
Manque de sommeil: 3 18
Manque de visiteurs: 1 0 5 24

O
[ o]
~ e
(]

Interaction avec le
personnel 0.1167

Sentiment de

dépendance:

Manque de contrble: 1 1

16
20

oo O

MENACES LIEES A L'HOSPITALISATION

Préoccupations
personnelles 0.1458

Personne ou animal

i la maison: 5
Sécurité du domicile:
Date du congé: 6
Problémes qui auen-

dent i la sonie: 4 3 5 18

11 12
28 -
20

~
aowW

Enirée el sortie de
I unité 0.1000

Environnement non

familier: 2 2 26

Transfen avec in-

formation d’avance: 2 | 10 17
Transfen sans in-

formation d'avance:* 2) (0) (5)
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Tableau 5 continué

MENACES LIEES A Intensité Moyenne
L'HOSPITALISATION

Unpeu Beaucoup Pasdu S.0.

Tom

Environnement 0.1200
Routine de I'unité: 3 3 24 -
Etat des autres
malades: 3 2 25 -
Possibilité de
manquer de sommeil: 3 2 25 --
Bruits étranges: 6 2 2 20
Possibilité de man-
quer de visiteurs: 3 0 27 -
Interaction avec le
personnel 0.0778
Mangque d’informations: 7 1 2 20
Possibilité qu’on ne
dise pas tout: 3 2 25
Manque de communi-
cations: 2 1 2 25
Réponses du personnel: 2 1 27 -
Souci d'éire accep-
é(e): 3 0 1 26
Jeune fige du person-
nel: 1 0 19 10

* Les réponses sont entre parenthéses car seuls les sujets ayant transféré et ayant répondu "sans

objet” & la question précédente ont eu i répondre A cetic question.

Pertes et menaces liées a l'infarctus

Les données relatives A I'infarctus sont divisées en pertes psychologiques
(0,1667) et en menaces physiques (0,1667) et psychologiques (0,1900).
(Aucune perte physique liée & I'infarctus n’a été identifiée parmi les pertes et
les menaces comprises dans I'instrument sur les préoccupations a I'unité de
soins intensifs coronariens).
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Tableau 6

Nombre de sujets ayant rapporté des pertes psychologiques et des menaces
physigues et psychologiques liées a Vinfarctus, réparties selon ’intensité
(N=30)

Infarcius Intensité Moyenne
Unpeu  Beaucoup  Pas du SO
Touw
Pertes psychologiques 0.1667
Style de vie: 3 6 21 -
Recommandations
médicales: K] 1 7 19
Menaces physiques 0.1667
Retour possible
de la douleur: 8 8 12 2
Possibilité de
douleur méme si
jamais ressentie: (0) (0) (2) --
Retour possible
d’autres sympiGmes: 2 5 10 13
Possibilité d"au-
ires sympidmes non
ressentis: 0 1 13 16
Traitements spéciaux: 2 0 5 23
Menaces psychologiques 0.1900
Auendre passivement: 5 4 9 12
Santé future: 1 3 20
Recommandations mé-
dicales possibles: 8 0 22
Conséquences possi-
bles de la maladie: 5 5 20 --
Conséquences possi-
bles de la mon sur
alfaires personnelles: 4 2 24 -

Les réponses sont entre parenthéses car seuls les sujets ayant répondu "sans objet” i la question
précédente onl eu i répondre i celte question.

Tel que présenté au 1ableau 6, la perte psychologique lieé 4 I'infarctus serait
surtout celle lieé au style de vie antérieur. Nous voyons aussi au tableau 6
que le retour possible de la douleur est la menace la plus citée liée A
P'infarctus du myocarde et méme de toutes les menaces possibles du
qQuestionnaire. L'item "les conséquences possibles de la maladic” est aussi
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une menace fortement citée, suivie de 1'inquiétude en rapport avec leur santé
future, le fait d’avoir A attendre passivement leur réiablissement, le retour
possible d’autres symptdmes que la douleur et finalement les recommanda-
tions médicales anticipées.

Tableau 7

Ordre décroissant des moyennes de l'intensité des pertes et des menaces
selon les éléments des trois dimensions

Elements des dimensions Moyennes
Menaces psychologiques liées a I'infarctus 0.1900
Pertes liées a I'hospitalisation:
préoccupations personnelles 0.1833
Pertes psychologiques liées a I'infarctus 0.1667
Menaces physiques liées a I'infarctus 0.1667
Menaces liées a 1'hospitalisation:
préoccupations personnelles 0.1458
Pertes physiques liées 2 la vieillesse 0.1433
Pertes psychologiques liées a la vieillesse 0.1367
Menaces liées A I’hospitalisation:
environnement 0.1200
Menaces physiques liées a la vieillesse 0.1167
Pertes liées A I’hospitalisation: environnement 0.1167
Menaces psychologiques liées 2 la vieillesse 0.1130
Pertes liées & I'hospitalisation:
interaction avec le personnel 0.1000
Menaces liées a I’hospitalisation:
entrée-sortie de I’unité 0.1000
Menaces liées a I’hospitalisation:
interaction avec le personnel 0.0778

Le tableau 7 démontre que les menaces psychologiques liées a I'infarctus
ont la moyenne d’intensité la plus élevée, soit 0,1900. Les pertes liées 2
I'hospitalisation pour I'élément "préoccupations personnelles”, suivent de
pres avec une moyenne de 0,1833. Par contre, les menaces liées a
I’hospitalisation pour les éléments "entrée-sortic de I'unité” et "interaction
avec le personnel”, ont des moyennes d’intensité les moins élevées, soit
respectivement 0,1000 et 0,0778.
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Pour terminer I’analyse des données, certaines caractéristiques des sujets de
I'étude et de leur environnement, ont €€ appariées et soumises au test-t de
Student lorsque la distribution des sujets 1'ont permis. Aucune différence
significative entre les sujets avec différentes caraciéristiques socio-
démographiques ou liées a I'histoire médicale n’a é1€ observée.

Interprétation des résultats
Réponses négatives

Les réponses négatives, quand au fait d’€wre préoccupé ou non par les pertes
et les menaces suggérées par le questionnaire, sont nettement majoritaires.
Cela, contrairement aux attentes face a un questionnaire basé sur une recen-
sion importante des &crits sur les pertes et les menaces liées aux trois dimen-
sions: vieillesse, hospitalisation dans une unité de soins intensifs coronariens
et infarctus du myocarde. Et cela aussi, malgré le fait que des juges ont
étudié les énoncés du questionnaire et ont avancé que ces énoncés étaient
pertinents pour une population agée, hospilalisée et atteinte d’une maladie
grave. Ces résultats démontrent peut-éure un effet de Hawthorme ou encore
de la désirabilité sociale de la part des sujets. Les résultats peuvent aussi
s'expliquer par ce qu’avancent certains auteurs.

Lazarus (1980), suggere que la facon de composer avec une situation
posstéde deux fonctions. Dans la premitre fonction, les efforts sont dirigés
vers la résolution du probléme alors que dans la deuxitme fonction, les
efforts sont dirigés vers la régulation des émotions générées par la perception
de stress. Dans les situations évaluées comme n’ayant que peu de possibilités
d’un changement bénéfique, I'individu utiliserait la deuxi¢me fonction pour
composer avec celle situation et ainsi, baisser le niveau de détresse et de
dérangements somatiques. De méme, Cay (1982) préiend que lors d’une
hospitalisation & I'unité de soins intensifs coronariens A la suite d’un
infarctus du myocarde, la personne atteinte tente de composer par des efforts
dirigés vers la régulation des émotions.

Pour leur part, Hackett et al. (1968) concluent une recherche sur 50 per-
sonnes dgées entre 37 et 74 ans, victimes d’un infarctus du myocarde, en dis-
ant que la négation est peut-&tre la plus répandue des fagons de composer
avec le stress émotionnel aigu. Les résultats de I'étude de Hackett et al.
démontrent qu’il n'y aurait aucune corrélation entre la fagon de nier et le
sexe ou lI'age des sujets. Andréoli et al. (1979) rapportient deux fagons de
nier: la négation de la maladie elle-méme et la négation des sentiments
associées A une maladie menagante pour la vie.

Ces mémes résultats sont cependant en désaccord avec d’autres auteurs. Par
exemple, Thomas et al. (1983) considérent que quel que soit le diagnostic ou
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le degré de maladie des personnes hospitalisées & I'unité de soins intensifs
coronariens, celles-ci sont disposées et méme désirent discuter de leurs
problémes. Cependant, leur instrument consistait en questions ouvertes et
réponses enregistrécs contrairement aux questions fermées de la présente
étude et celles de I'étude de Hackett et al. (1968).

Réponses aux questions de recherche

Les principales pertes pergues par les sujets de cette étude sont, en rapport
avec la vieillesse: 1a baisse de leurs capacités physiques, un manque de
soutien et la solitude. Burnside (1973, 1981) souligne aussi I’importance des
pertes physiques encourues par les personnes fgées. George et al. (1984)
pour leur part, suggdrent que le manque de soutien et la solitude
expérimentées par les personnes agées, sont souvent associées 2 la perte des
personnes aimées. Le dérangement dans les habitudes personnelles, la perte
de la familiarité du domicile et le sentiment de dépendance prédominent
dans les préoccupations liées 2 I’hospitalisation elle-méme. Finalement, pour
la dimension infarctus, un style de vie antérieur ayant pu contribuer a la
maladie, préoccupe le plus grand nombre de sujets.

Les menaces les plus citées sont, pour la vieillesse: une baisse future de
leurs capacités physiques et de leurs activités, I'idée de la mort en plus de la
possibilité d’un placement en institution. Parmi les menaces liées a
I’hospitalisation, la date de la sortic de I’hdpital prédomine. Cette menace
avait déja &€ identifiée par Davies et Peters (1983). Pour leur part, les
menaces liées & I'infarctus sont prédominées par le retour possible de la
douleur. Thomas et al. (1983) ont aussi suggéré que la douleur est la
premitre préoccupation des patients de leur échantillon, patients 8gés entre
31 et 80 ans. Les écrits ne sont pas unanimes sur le sujet de la perception de
la douleur par les personnes Agées. Cependant, I'idée prédominante est que
celles-ci ressentent moins la douleur de I'infarctus que les sujets plus jeunes.
Les résultats de la présente étude semblent en contradiction avec cette idée
généralisée. Les conséquences de la maladie lors du retour & la maison, I'état
de santé future et le fait d’avoir & attendre passivement leur rétablissement
sont les autres menaces les plus citées liées a I'infarctus du myocarde. Il est &
noter que parmi les 30 sujets, six d’entre eux en étaient & leur deuxi®me
infarctus et trois autres A leur troisime infarctus. Ceci poumait avoir
influencer certaines des réponses.

Intensité des pertes et des menaces liées @ la veillesse, P’hospitalisation
dans une unité de soins intensifs coronariens et I'infarctus du myocarde

L’ensemble des menaces psychologiques li€es a I'infarctus a une moyenne

d’intensité supéricure aux autres pertes et menaces du questionnaire. Les
pertes psychologiques et les menaces physiques liées a I'infarctus ont aussi
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des moyennes d’intensité €levées. 11 est difficile de commenter sur ces
résultats éant donné le peu d’appui ou d’objection retrouvé dans les écrits
sur les peries et les menaces pergues par les personnes agées victimes d’un
infarctus. 11 demeure que, quel que soit 1'age de la victime, il est bien
reconnu que l'infarctus du myocarde est unc maladie redoutable et
menaganie pour Lous.

La perte ct les menaces liées aux préoccupations personnelles, élément de
I’hospitalisation, ont des moyennes d’intensilé supéricures aux autres peries
et menaces de la dimension hospitalisation. Davies et Peters (1983) croient
aussi que les préoccupations personnelles sont prédominantes pour les per-
sonnes agées hospitalisées.

Pour leur part, les menaces liées & I'inicraction avec le personnel ont la
moyenne d’intensité la plus basse de tous les éléments du questionnaire. Ce
résultat peut refléter la croyance de Mayberrey et Kent (1984) que les
médecins et les infirmitres réussissent & sécuriser les malades. Cependant,
ces auteurs croient aussi que le personnel soignant peut a I'occasion angois-
ser davantage les malades. Ce qui ne semble pas etre le cas pour les sujets de
cette éude. Une autre possibilité consiste dans le fait que les sujets ont peut-
étre craint de discréditer le personnel, en répondant de fagon critique, malgré
la confidentialité des réponses.

Les pertes el les menaces liées a la vicillesse occupent une situation
moyenne par rapport au reste des préoccupations des sujets de 1'éude, avec
une intensité moins élevée que centaines et plus élevée que d'autres. Selon
Lazarus (1980), certains facteurs situationnecls peuvent augmenier Ou
diminuer la perception de perte ou de menace d’un événement. Ces facteurs
peuvent &tre I'imminence d'un danger, I'incertitude face & un événement, sa
durée et sa situation par rapport a d’autres événements stressants. Ainsi, face
3 I'infarctus et 2 1’hospitalisation, les pertes et les menaces liées 2 la vieil-
lesse ont peut-étre un attribut plus chronique et passent probablement au
deuxi¢me plan.

En conclusion, la recension des écrits a permis d’élaborer le questionnaire
et les réponses posilives obtenues a chacune des questions ont pu nous
éclairer sur les pertes et les menaces pergues le plus fréquemment ou le plus
intensément par les sujets de cette étude.

Recommandations
Suite aux résultats obtenus, les reccommandations suivanies sont failes pour

la recherche et pour la pratique infirmigre:
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Recommandations pour la recherche infirmiére

1. Procéder 2 une étude méthodologique de I'instrument pour identifier les
préoccupations des personnes agées a I'unité de soins intensifs coronariens.

2. Reproduire I’étude avec un plus grand nombre de répondants, ce qui
pourrait confirmer ou infirmer les résultats obtenus par la présente étude et
permettre d’établir des mesures d’association entre les différentes
caractéristiques socio-démographiques et médicales des sujets.

3. Vérifier si la négation des sujets est superficielle et dépend du
questionaire, ou si elle est une réaction de défense nécessaire afin de mieux
composer avec leur sitution difficile.

4. Reprendre cette recherche par une approche phénoménologique avec
des questions ouvertes.

Recommandations pour la pratigue infirmiére

1. Rassurer les patients 4gés sur les moyens de contrdle de la douleur dans
I’éventualité d’une réapparition de cette douleur.

2. Renseigner les patients 4gés sur I’évolution normale du rétablissement.

3. Mettre I'accent sur ce que les patients 8gés peuvent faire pour s’aider et
ne pas avoir 2 attendre passivement leur rétablissement.

4, Etre sensibilisé au fait que les malades agés, hospitalisés, ont beaucoup
de préoccupations personnelles et que ces préoccupations ont une place
prépondérante dans leur esprit, surtout ce qui a trait & une baisse présente et
future de leurs capacitées physiques, une diminution possible de leurs
activités, un manque de souticn, la date de leur sortie de I’h6pital, une per-
sonne ou un animal demeuré & la maison et la possibilité d’un placement en
institution.

5. Structurer un programme qui s’adresserait au malade et 2 sa famille afin
de les aider 2 satisfaire les besoins identifiés par les préoccupations des per-
sonnes agées de cette étude. D'autre part, ce programme se devrait d’inclure
les ressources offertes par I'équipe multidisciplinaire.
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ABSTRACT

The number of elderly patients requiring care in intensive care units con-
tinues to grow. Little is known of how this particular group perceives their
losses or infirmities and what members of this group consider to be threats to
their physical, psychological or social well-being.

Recognised high-stress situations, such as ICU treatment following a
myocardial infarction, may be more stressful because of patient age. In an
attempt to identify these perceived losses and threats, the researcher
designed a questionnaire based on the Lazarus (1980) theory of psychologi-
cal stress.

The results of the study show that a high proportion of the questions not
areas of concern for the elderly patient. The positive responses given were
listed by degree of importance, spanning an range from actual fear of pain to
personal preoccupations and fear of diminished capacity.

Recommendations for nursing research and practice accompany this des-
criptive study.
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