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Résumé

Problématique

Le vieillissement de la population représente un défi pour le systéme sanitaire. En effet,
mondialement, la population dgée se verra doublée en I'espace de 35 ans. De méme, son
taux d’hospitalisation en soins aigus augmentera passablement. De plus, elle est davantage
sujette aux troubles cognitifs ou démence et a I'état confusionnel aigu (ECA) / delirium. Il
s’agit alors d’un réel défi pour les éequipes pluridisciplinaires de dépister un delirium
surajouté a une démence (DSD). Le but de ce travail de Bachelor est d'amener des pistes
de recommandations pour aider les infirmieres a participer au dépistage de ce dernier chez
une population agée atteinte de démence en répondant a la question de recherche
suivante : « Comment les infirmiéres participent-elles au dépistage des ECA chez les
patients agés atteints de démence en soins aigus ? »

Méthodologie

Les bases de données Cinahl et PubMed ont été utilisées pour la recherche d’articles
scientifiqgues. Une premiére sélection a été effectuée selon la lecture du titre et du résumé.
En fonction de nos critéres d’inclusion / d’exclusion et d’'une analyse de la qualité selon la
grille Fortin, nous avons réalisé la deuxiéme sélection qui a été complétée par du cross-
referencing. Sur les 217 résultats de notre recherche, 7 articles ont été retenus. Pour
enrichir la discussion, les résultats sont mis en lien avec le modele de soin infirmier de
Neuman et selon le référentiel des compétences utilisé dans le cadre de notre formation.

Résultats

Deux thématiques ont émergé des résultats : les outils de dépistage et les programmes
éducationnels. lls démontrent qu'il est primordial pour les équipes soignantes d’avoir recours
a des outils de dépistage spécifiques au contexte de soins aigus pour le dépistage de 'ECA.
Les résultats se rejoignent pour relever qu’il est surtout important d’évaluer s’il y a présence
d’'un changement soudain dans I'état mental de la personne et une altération de I'attention et
de la vigilance. D’autres soulignent I'importance d’inclure des programmes éducationnels
dans les services de soins confrontés a cette problématique car les connaissances
infirmiéres actuelles sont encore insuffisantes.

Discussion

Il est tout d’abord question du réle de linfirmiére dans le dépistage des ECA. Il s’agit
d’effectuer une évaluation clinique compléte permettant d’identifier les facteurs favorisants
chez les populations a risque et d’identifier un ECA a l'aide des outils spécifiques. De par
son jugement clinique, linfirmiére devrait également identifier les facteurs précipitants de
'ECA dépisté afin de mettre en place des interventions ciblées. Ceci toujours en incluant le
patient, ses proches et les autres professionnels de soins afin de collaborer tous ensemble
vers une prise en soin plus rapide et efficace des ECA. De plus, il y a un réel besoin en
formation des étudiantes et infirmiéres qui nécessite lintroduction de programme a
envisager selon les spécificités des équipes.

Mots-clés
Personnes agées, de plus de 65 ans, démence, état confusionnel aigu, dépistage, role
infirmier, programme éducationnel.
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Introduction

Le travail que nous présentons a été réalisé dans le cadre de notre formation Bachelor en

soins infirmiers en derniere année. Nous avons été amenées a rédiger un travail de
Bachelor pour I'obtention de notre dipléme.

Ce travail est présenté sous forme d’'une revue de littérature sur la base de sept articles
scientifiques de recherche récoltés sur les bases de données Cinahl et PubMed. De par nos
expériences spécifiques, nous avons décidé ensemble de nous intéresser aux états
confusionnels aigus et a leur dépistage complexe lorsqu’il y a déja une démence chez la
personne ageée. Ainsi, les résultats de notre étude nous permettront de répondre en partie a
notre question de recherche formulée selon les enjeux de la problématique que nous avons
identifiés.

La réalisation de ce travail est le fruit d’'une réflexion commune autour d’un sujet qui nous
tenait a coeur. En effet, nous avons toutes été confrontées lors de nos stages a la population
agée et a la complexité de la prise en soin qu'elle comprend. De ce fait, nous nous sommes
intéressées a cette tranche d’age et plus précisément aux personnes agées atteintes de
démence. Le choix de la problématique s’est porté sur I'état confusionnel aigu (ECA) chez
ces personnes-la, car nous avions été amenées a rencontrer dans les milieux hospitaliers,
des patients agés souffrant d’'un ECA surajouté a une démence et nous avons pu voir la
difficulté qu’était la prise en soin. Ce travail de Bachelor pourrait ainsi amener des pistes de
compréhension qui pourraient étre prises en compte dans le domaine infirmier pour la prise
en soin des ECA.

Nous allons commencer par vous expliquer pourquoi nous avons choisi ce théme. Puis, en
faisant des liens avec notre pratique et expérience personnelle, nous allons parler des
enjeux qui en découlent. De par cette problématique, nous avons formulé une question de
recherche et pour y répondre, nous avons sélectionné des articles a analyser que nous
trouvions pertinents avec ce sujet. Aprés analyse de ceux-ci, nous avons comparé les
résultats a l'aide de tableaux. Puis ces derniers ont été discutés en regard de la
problématique et dans le but d'identifier des pistes de réflexions pour la pratique infirmiére.
Par ailleurs, nous avons fait des suggestions pour des futures études et avons ressorti les
limites et forces de notre travail. Nous concluons par une petite synthése des résultats et en
développant les apprentissages réalisés ainsi que de I'évolution de notre vision du réle
infirmier.



Problématique

Origine de notre questionnement

Nous avons tout d’abord toutes les trois choisi de nous intéresser a la population des
personnes agées. En effet, nous avons pu le remarquer lors de notre formation et de notre
pratique lors des stages, cette population est au coeur de notre profession. En effet, dans
presque chaque domaine de soin nous rencontrons des personnes agées et
malheureusement nous trouvons qu’il s’agit d’'une population qui n’est pas assez valorisée.
Nous constatons, grace a nos différentes expériences professionnelles ainsi que
personnelles qu'’il y a souvent des mauvaises représentations liées a 'age avancé. En effet,
I'Organisation mondiale de la santé (OMS, 2019) affirme que «certains préjugés
proviennent d’'un constat d’affaiblissement sur le plan biologique et pourraient étre faussés
par la connaissance de certains troubles comme la démence, qui de facon erronée est
considérée comme reflétant le vieillissement normal. »

Selon Macia, Chapuis-Lucciani et Boétsch (2007), le terme « agisme » désigne cette attitude
de discrimination ou de ségrégation a I'encontre des personnes agées. De plus, dans
l'idéologie infirmiére, nous imaginons souvent pouvoir soigner et sauver des vies. C’est
pourquoi, les personnes agées en fin de vie peuvent paraitre moins intéressantes selon
certaines personnes. Au contraire, nous trouvons qu’il y a derriere chaque personne un
parcours de vie et des expériences qui dépassent largement les nétres et qui font de cette
population des personnes aux contacts trés enrichissants.

L’'une d’entre nous, Aurore, a vécu l'expérience lors d’'un stage en psychiatrie de I'age
avancé ou beaucoup de patients étaient admis pour des comportements d'agitation,
d’agressivité, d’idées délirantes ou de refus de soins. Tous étaient atteints de troubles
cognitifs. Elle a pu constater que pour I'équipe soignante, le plus grand défi était de
comprendre si les comportements décrits étaient reliés a la démence ou a un possible ECA.
De ce fait, cela nous indique la difficulté & détecter un ECA dans un milieu de soins aigus ou
le personnel n'est pas toujours sensibilisé a cette problématique et qui n'a pas forcément le
temps et les outils & disposition pour son dépistage.

Quant a Flavia, c’est lors de son stage d’année propédeutique dans un établissement
médico-social qu’elle a pu rencontrer une situation d’ECA. Une résidente revenait d'une
hospitalisation a la suite d’'une fracture du col du fémur due a une chute. La résidente était
méconnaissable. A I'époque, Flavia n’avait encore aucune connaissance sur les états
confusionnels mais aujourd’hui, avec le recul, elle a pu faire le lien ; la résidente était
probablement en train de vivre cela.

Pour ce qui est de Leila, parmi tous ses stages, elle se souvient de la situation d’une
patiente atteinte de la maladie d’Alzheimer en service de médecine qui a été hospitalisée
pour une décompensation cardiaque. Elle a pu observer, lors de I'hospitalisation, un
changement assez important dans I'état cognitif de cette derniére. Leila se rappelle que lors
des premiers jours, cet état était mis sur le compte de la maladie mais que I'équipe a fini par
identifier un ECA, ce qui a permis une meilleure prise en soin par la suite.

C’est pourquoi, du fait des expériences propres a chacune, nous avons choisi conjointement
de nous intéresser aux ECA surajoutés a une démence chez les personnes ageées et a leur
dépistage complexe dans un milieu de soins aigus.



Concepts centraux de la problématique

Selon le rapport sur le vieilissement et la santé de 'OMS (2017), une personne est
considérée agée a partir de 60 ans. C’est également cette population qui augmente le plus
rapidement mondialement. Elle devrait doubler entre 2015 et 2050, passant de 12% a 22%.
Toutefois, une personne est considérée agée en Suisse lorsqu’elle arrive a la retraite, c’est a
dire a 65 ans. En effet, selon I'Office Fédéral de la Statistique (OFS, 2018), la part des 65
ans ou plus devrait monter de 18,1% en 2016 a plus de 26% en 2045.

De plus, une étude du Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV) réalisée en 2011 sur
les personnes ageées et les séjours hospitaliers en soins somatiques et psychiatrigues met
en évidence la part importante de l'activité hospitaliere somatique dédiée aux personnes
agées de 65 ans et plus, puisque ces derniéres sont a 'origine de la moitié des séjours en
soins aigus (tous services confondus) et des trois-quarts des séjours de réadaptation.

Ces chiffres démontrent bel et bien I'importance de s’intéresser a cette population.

En ce qui concerne les chiffres sur la démence, I'Association Alzheimer Suisse (2018)
estime que 151°000 personnes qui vivent actuellement en Suisse sont atteintes de
démence. « Et selon les estimations, 9% des personnes de plus de 65 ans et plus de 40%
des nonagénaires sont atteints de la maladie d'Alzheimer ou d'une autre forme de
démence. » Selon I'Association Suisse Alzheimer (2014), le terme de démence ne désigne
pas un diagnostic ou une maladie. Il est un terme générique qui recouvre de nombreuses
affections qui touchent les fonctions cérébrales. C’est en effet un tableau clinique qui est le
résultat d’'une affection cérébrale chronique et évolutive dont les causes peuvent étre
multiples et qui se manifeste par I'altération de plusieurs fonctions cognitives. Ce sont donc
surtout les facultés mentales, c’est-a-dire les capacités cognitives, telles que la pensée, la
mémoire, l'orientation dans le temps et dans l'espace ainsi que le langage, qui sont
touchées.

Selon le Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux de [I'’Association
Américaine de Psychiatrie (DSM), 5éme édition, la démence est nommée troubles
neurocognitifs majeurs et légers dont les critéres sont les suivants :

A. Preuves d'un déclin cognitif significatif par rapport a un niveau antérieur de
fonctionnement dans un ou plusieurs domaines cognitifs.
a. Une préoccupation du sujet, d’'un informant fiable, ou du clinicien concernant
un déclin significatif du déclin cognitif ; et
b. Une altération importante des performances cognitives, idéalement
documentée par un bilan neuropsychologique standardisé ou, a défaut, par
une évaluation clinique quantifiée.
B. Les déficits cognitifs interférent avec I'autonomie dans les actes du quotidien.
C. Les déficits cognitifs ne surviennent pas exclusivement dans le contexte d'un ECA
(delirium).
D. Les altérations cognitives ne sont pas mieux expliquées par un autre trouble mental.
(2013, p.711-712)

Il existe pour chaque trouble neurocognitif spécifique des criteres qui les définissent
précisément.



« La maladie d’Alzheimer et la démence vasculaire font partie des formes de démence
irréversible les plus fréquentes. Elles cotoient des formes plus rares telles que la démence a
corps de Lewy, les démences fronto-temporales et la démence associée a la maladie de
Parkinson. » (Association Alzheimer Suisse, 2014, p.5)

La démence est un facteur prédisposant important au risque de développer un ECA. Ainsi, si
un ECA se déclare chez une personne atteinte de démence, celui-ci sera classifié de
delirium surajouté a une démence (DSD). « La prévalence du DSD chez les personnes de
plus de 60 ans en milieu hospitalier aigu est de 39%, pour ceux de plus de 65 ans : 32% et
pour ceux de plus de 70 ans : 39% » (Brooke, 2018, p.363). Parmi cette population qui est
particulierement vulnérable, nous pouvons étre amenés a rencontrer des patients en ECA
lors de leur hospitalisation. Afin de comprendre ce terme, voila ci-dessous une définition que
nous avons trouvée pertinente.

L’état confusionnel aigu ou delirium est défini comme suit par Verloo (2014) : « Il est une
perturbation aigué, fluctuante et transitoire de 'attention, de I'état de prise de conscience de
l'environnement ainsi que de troubles du rythme veille-sommeil et du comportement
psychomoteur. » (p.36)

Trois types d’ECA existent : « l'hyperactif qui se caractérise par une agitation, des
hallucinations et parfois une agressivité, I'hypoactif ou les troubles de la vigilance sont au
premier plan avec ralentissement psychomoteur et |éthargie et pour finir le mixte. » (Emery
& Carballo, 2009, p.2034)

Il survient généralement a la suite de facteurs favorisants et/ou déclenchants décrits ci-
dessous (Emery & Carballo, 2009 ; HAS, 2009 ; Von Gunten, Baumgartner, Georgescu,
Hafner, Hasemann, Kressig, Savaskan, 2018) :

- Facteurs favorisants / prédisposants : age, comorbidités, démence ou troubles
cognitifs, troubles de I'humeur, état dépressif, troubles sensoriels, déshydratation,
dénutrition, immobilisation, polymédication, antécédents de confusion lors de
précédentes hospitalisations, perturbations électrolytique, abus d’alcool et de
substances psychotropes.

- Facteurs précipitants / déclenchants: infectieux, iatrogéniques, cardiovasculaires
(état de choc, syndrome coronarien aigu, trouble du rythme), neurologiques (AVC,
traumatisme cranien, épilepsie), psychologiques (stress, dépression, deuil), toxiques
(sevrage / intoxication alcoolique), généraux (chirurgie, douleur, soins intensifs),
environnementaux (immobilité), troubles électrolytiques / métaboliques /
endocriniens, troubles de [I'élimination, hypoperfusion, hypoxémie, certains
médicaments, privation de sommeil.

Emery et Carballo (2009) soulignent également que « le cumul des facteurs favorisants /
déclenchants a un effet multiplicatif plutét qu’additionnel dans le risque de développer un
delirium » (p.2036).

Ces différents facteurs sont nombreux, divers et variés. En outre, ces derniers impliquent
souvent des problématiques de santé qui sont prioritaires dans la prise en soin pour la
survie du patient (une hypoxie, une infection etc). Cela signifie qu’il sera primordial de
déterminer la cause cachée et de la soigner.



Regardons maintenant selon quels critéres le DSM-5 définit 'ECA :

A. Une perturbation de I'attention et de la conscience.

B. La perturbation s’installe en un temps court, représente un changement par rapport a
I'attention et a la conscience préalable et tend a fluctuer en sévérité tout au long de
la journée.

C. Une autre perturbation cognitive.

D. Les perturbations des criteres A et C ne sont pas mieux expliquées par un trouble
neurocognitif préexistant, stabilisé ou en évolution et ne doivent pas survenir dans le
contexte d’un niveau de vigilance trés réduit, comme dans un coma.

E. Mise en évidence d’aprés les antécédents, I'examen physique ou les examens
complémentaires que la perturbation est la conséquence physiologique directe d’'une
autre affection médicale, d’'une intoxication ou d'un sevrage d’'une substance ou
d’'une exposition a un produit toxique, ou est due a de multiples causes. (2013,
p.704)

Par ailleurs, quand le patient est aussi atteint d'une démence, il est d’autant plus difficile de
distinguer les deux. En effet, les symptbmes du delirium sont souvent mal interprétés. lls
peuvent étre vus comme étant les manifestations habituelles de la démence du patient ou
d'un syndrome crépusculaire. Une fois la cause somatique soignée, le patient dément
présentera encore des troubles cognitifs. Ces troubles cognitifs sont alors a identifier
comme, soit faisant partie du diagnostic de démence que présente le patient, soit issu d’'une
problématique d’'état confusionnel aigu (Fick, 2007).

Ce qui différencie principalement un ECA d’'une démence, c'est son apparition soudaine
ainsi que ses symptémes fluctuants ; caractéristiques qui rejoignent les critéres de l'outil de
dépistage Confusion Assessment Method (CAM) qui, nous l'avons remarqué durant nos
stages, est beaucoup utilisé dans les services de médecine en Suisse. En ce sens, le rble
de linfirmiére est primordial puisque c’est elle qui va pouvoir se rendre compte de ce
changement soudain en identifiant en premier lieu des troubles de [lattention et de
l'orientation ainsi que la fluctuation des symptébmes chez le patient qui sont selon Von
Gunten, Bila, David, Stiefel, Berney, les principales caractéristiques permettant de
différencier un ECA d’une démence (2007).

En identifiant rapidement 'ECA, on peut apporter des solutions qui permettront de soulager
la souffrance du patient et d’améliorer sa qualité de vie sans pour autant pouvoir guérir les
troubles cognitifs liés a sa démence. En effet, selon notre interrogation, il s’avére important
que linfirmiére des soins aigus identifie, a l'aide d’'une anamnése compléte, les facteurs
prédisposants du patient. Puis, lorsque 'ECA est effectivement survenu, linfirmiére utilisera
les outils ainsi qu’une évaluation clinique compléte pour repérer les facteurs qui ont
déclenchés cet ECA.

Ainsi, lorsque 'ECA surajouté a une démence est identifié suffisamment tét et qu’on agit sur
les facteurs déclenchants, 'ECA devrait disparaitre et des conséquences néfastes
importantes peuvent étre évitées.



Nous allons voir que le réle infirmier en lien avec le dépistage de 'ECA surajouté a une
démence fait référence a la prévention secondaire. Voici, ci-dessous, des définitions des
concepts de prévention et de dépistage.

La prévention est définie par les interventions qui contribuent a empécher I'apparition d’'une
maladie, celles qui permettent de stopper son progrés et celles qui visent a en réduire les
conséquences (OMS, 1984).

Selon Kozier, Erb, Berman & Snyder (2012), « la prévention s’effectue a trois niveaux :
primaire, secondaire et tertiaire. On peut y recourir a quelque niveau que ce soit a divers
moments pendant I'évolution d’'une maladie et, dans la pratique, les niveaux peuvent se
chevaucher. » (p. 223). Nous allons définir chaque niveau et les illustrer en lien avec des
situations d’ECA.

La prévention primaire consiste en des actions de promotion de la santé et de prévention de
la maladie. Elle vise a protéger contre des problémes de santé potentiels et donc a éviter
I'apparition de maladies. Elle cible ses interventions sur des personnes ou des groupes en
bonne santé (Kozier et al., 2012). Par exemple, lorsqu’'une personne ageée est hospitalisée
pour diverses raisons, il s’agirait d’identifier quels sont les facteurs prédisposants d’un ECA.
Ceci afin de mettre en place des interventions qui visent a prévenir I'apparition de ce dernier
; comme par exemple, veiller a ce que la personne s’hydrate suffisamment.

C’est le dépistage rapide des probléemes de santé qui définit la prévention secondaire. Les
interventions immédiates permettent ainsi de prendre en charge les premiers symptémes et
de limiter les conséquences (Kozier et al., 2012). Dans le cas ou le patient a déja développé
un ECA, la priorit¢ de I'équipe pluridisciplinaire est d’étre attentive a un éventuel
changement soudain dans le comportement de la personne. Cela a laide d’outils de
dépistage et d’'une évaluation clinique compléte.

En ce qui concerne la prévention tertiaire, elle apparait lorsque la personne est déja atteinte
dans sa santé de maniére irréversible. Elle va viser la réadaptation et le retour a un niveau
de fonctionnement optimal. Elle prend en compte les actions qui visent & apprendre a vivre
avec afin d’optimiser la qualité de vie (Kozier et al., 2012). C’est lorsque le patient ne souffre
plus d’ECA qu'’il s’agit de s’assurer que la personne récupére au mieux et d’éviter un nouvel
épisode. Pour cela, nous pouvons enseigner a la personne et ses proches quelles sont les
caractéristiques des ECA et plus particulierement les facteurs prédisposants et
déclenchants.

Voici une intéressante définition du dépistage de Morisson (1992) qui se trouve dans son
ouvrage Screening in chronic disease: «Le dépistage est I'examen d’individus
asymptomatiques pour déterminer leur probabilité d’avoir la condition qui fait I'objet du
dépistage. Les individus dont la probabilité d’étre atteints est suffisamment élevée sont
ensuite soumis a des investigations diagnostiques complétes. Les individus avec la
condition sont alors traités. » (Cité dans Guessous, Cornuz, Gaspoz et Paccaud, 2010,
p.1390).

Cette définition impligue un dépistage en trois processus. « Le premier a pour but de
déterminer la probabilité qu’un individu présente une condition. Le second processus vise a
établir un diagnostic et le troisieme consiste a intervenir en cas de diagnostic positif. »
(Guessous et al., 2010, p.1390).



Cadre de référence théorique

Nous avons alors choisi d’utiliser le modéle infirmier de Betty Neuman comme cadre de
référence théorique a notre travail. En effet, nous le trouvons pertinent parce ce que nous
abordons le sujet du dépistage, faisant partie de la prévention secondaire de Neuman, dans
notre question de recherche. Le modéle sera par la suite intégré dans notre discussion afin
de nous aider a développer notre réflexion par une analyse infirmiére plus approfondie.

Nous allons d’abord présenter qui est Betty Neuman et ce qu’elle a apporté aux soins
infirmiers. Puis, nous expliciterons les fondements théoriques principaux de sa théorie et
ceux que nous allons plus précisément utiliser.

Dans ce paragraphe, nous nous référons principalement au livre Nursing theorists de
Alligood, 2014, dont nous avons effectué une traduction libre en francais.

Betty Neuman est née en 1924 en Ohio, état des Etats-Unis. Elle a travaillé en tant
gu’infirmiére dans différents domaines tels que I'école, industrie et enseignante clinique
dans une université en Californie.

Elle a été une pionniére importante pour les soins infirmiers en santé mentale puisque c’est
elle qui a inclus la notion de conseil en soins infirmiers. Elle a également participé a
I'élaboration de programme spécial de santé mentale pour les futures infirmiéres (Alligood,

2014).

Le modele infirmier qui nous intéresse a été développé par Betty Neuman en 1970 et les
premiéres publications ne sont pas apparues avant 1982.

Il est basé sur une théorie générale et reflete la nature d’organismes vivants qui
interagissent les uns avec les autres et ensemble avec I'environnement.

Elle imagine 'organisme vivant comme un état d’équilibre qui subit divers stress qui vont
perturber cet équilibre mais contre lesquels il existe une série de réactions et interventions.
Lorsque l'organisme est dans un état de déséquilibre constant pendant trop longtemps, une
maladie peut faire surface (Alligood, 2014).

Pour Betty Neuman, les soins infirmiers reposent essentiellement sur la prévention. Nursing
is prevention est sa devise. Elle explicite trois niveaux de prévention :

1. la prévention primaire utilisée pour réduire la possibilité de rencontrer un stresseur
ou pour renforcer la premiére ligne de défense de la personne afin de maodifier
favorablement sa réaction contre le stresseur.

2. la prévention secondaire pour réduire I'effet ou potentiel effet du stresseur par un
dépistage précoce et un traitement rapide des symptdomes. Neuman en parle comme
renforcement des lignes de résistance de la personne.

3. la prévention tertiaire pour diminuer les effets résiduels du stresseur et aider a un
retour au bien-étre de la personne apres les traitements (Alligood, 2014, p.285).

Neuman fait le lien avec les quatre métaparadigmes de la profession infirmiere. Elle
considére la personne comme un systéme client ouvert en interaction réciproque avec
'environnement. La personne peut étre individuelle, un groupe, une famille, une
communauté, etc. Le systeme client est un composé dynamique d’interactions entre des
facteurs physiologiques, psychologiques, socioculturels, développementaux et spirituels.
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Les soins infirmiers sont vus comme une profession qui s’intéresse a I'ensemble de la
personne. Elle pense que les perceptions de l'infirmiére influencent le soin.

La santé, quant a elle, est pergcue par Neuman comme un continuum du bien-étre a la
maladie qui est dynamique et en constant changement.

Finalement, 'environnement représente tous les facteurs internes et externes qui influencent
le systéme client. Les stresseurs (intrapersonnels, interpersonnels, et extrapersonnels) sont
des forces environnementales qui interagissent avec ou contre la stabilité du systeme client
(Alligood, 2014).

Les trois niveaux de prévention sont les interventions de l'infirmiére pour maintenir, renforcer
ou retrouver une harmonie de bien-étre chez le patient.

A travers le prochain paragraphe, nous réfléchissons aux différents enjeux autour du réle
infirmier.

Enjeux pour la profession infirmiere

S'’il existe des criteres de diagnostics précis pour la démence et I'ECA, il n'en existe pas
pour le delirium surajouté a une démence. Bien que les causes étiologiques de I'ECA et de
la démence sont bien différentes, elles ont des symptdomes qui se chevauchent, rendant les
diagnostics complexes. Comme le souligne Brooke (2018), la différentiation entre le delirium
et la démence est difficile, mais encore plus dans le cas des delirium surajouté a une
démence. Toutefois, il est primordial de pouvoir les distinguer car ils ont chacun une
évaluation bien particuliére et des interventions distinctes. De plus le DSM-5 ne liste que des
criteres diagnostics sans pour autant donner des échelles d'évaluations précises.

Comme nous les avons cités ci-dessus, les symptomes du delirium sont souvent mal
interprétés et sont souvent confondus avec des manifestations habituelles de la démence.
En effet, environ 70% des ECA sont non détectés. Selon des chiffres américains, seulement
31% des ECA sont correctement détectés par les infirmiéres (Apold, 2018). Bien que les
infirmiéres dans le contexte des soins aigus sont les mieux placées pour identifier un ECA
chez leur patient, celles-ci sont encore confrontées a beaucoup de difficultés pour le
dépister. En effet, les infirmieres sont présentes au lit du patient et donc elles sont les mieux
placées pour observer les symptédmes d’un ECA. Elles échangent également avec la famille,
ce qui leur permettent de recueillir les informations nécessaires pour établir le statut cognitif
préalable du patient. Elles sont donc souvent les premiéres a alerter le médecin des
symptomes pour en évaluer les causes et établir un plan thérapeutique (Fick, Hodo,
Lawrence et Inouye, 2007).

Inouye, Foreman, Mion, Katz et Cooney (2001) ont identifié quatre facteurs de risque
indépendants associés a la sous-reconnaissance du delirium chez les infirmiéres. « Ces
quatre facteurs de risques sont : les états confusionnels hypoactifs, les personnes agées de
plus de 80 ans, la démence et les troubles visuels. » (p.2470).

Selon El Hussein, Hirst et Salyers (2015), les raisons qui expliquent cette sous-
reconnaissance du delirium par les infirmiéres incluent la nature fluctuante de celui-ci et la
pauvreté d’outils de dépistage (cité dans Brooke, 2018).

D’aprés Brooke (2018), dans le milieu des soins aigus, les outils de dépistage sont une
nécessité pour que les infirmiéres puissent identifier le statut mental préalable du patient.
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Elle souligne également que les infirmiéres signalent, qu’en I'absence d’'un membre de la
famille ou d’'un ami accompagnant le patient, il leur est difficile d’évaluer son statut mental
préalable. D’'ou l'importance d’une collaboration entre le personnel de I'hépital et la
communauté autour du patient.

Cette sous-reconnaissance des ECA surajouté a une démence est d’autant plus importante
car le taux de personnes atteints de démence augmente passablement au fil du temps.

En effet, L'Office Fédérale de la Santé Publique (OFSP) estime que « chaque année les
hopitaux suisses pour soins aigus traitent prés de 50’000 personnes atteintes de démence
gui ont été hospitalisées pour un autre motif. » (OFS, 2011b ; Harvey et al., 1998 ; Hofman
et al., 1991, cité dans OFSP (2016))

En raison de la dégradation des fonctions cognitives toujours plus importante des personnes
atteintes de démence, liée notamment au vieillissement de la population, le fonctionnement
hospitalier se voit perturbé et un nombre croissant de personnel médical et soignant est
exigé. La perspective éthique est parfois mise a mal puisqu’il est délicat de récolter le
consentement lorsque la personne atteinte de démence n’est plus capable de discernement
a cause d'un fonctionnement cognitif inadéquat. De plus, des mesures thérapeutiques
inadaptées sont souvent identifiées dans la prise en soin des personnes atteintes de
démence.

Ainsi, la prise en soin de la démence est primordiale puisqu’elle est un facteur important
favorisant I'apparition d’'un ECA. Celle-ci représente alors bel et bien un défi pour les
hopitaux suisses pour toutes les raisons citées ci-dessus. C’est surtout son lien rapproché
avec 'ECA qui nous intéresse (OFSP, 2016).

Lorsque 'ECA surajouté a la démence n'est pas diagnostiqué suffisamment tot, des
conséquences importantes se produisent. En effet, « tout retard diagnostique augmente la
fréquence et la sévérité des complications : perte de l'indépendance fonctionnelle, risque
accru de chutes, survenance d’escarres, complications infectieuses et mortalité
augmentée. De par ces complications, la durée de séjours hospitaliers ainsi que la charge
€n soins se voient augmentées. » (Zarate-Lagunes, Lang et Zekry, 2008)

Il est, par conséquent, relativement important de déceler un ECA rapidement avant que les
complications ne surviennent. Comme le précisent le National Institute for Health and Care
Excellence (2010) ainsi que Fleet et Ernst (2011), il est essentiel d’évaluer, identifier, traiter
et contrdler les ECA car leurs causes sous-jacentes sont souvent facilement traitables avec
des interventions pharmacologiques et non pharmacologiques (cité dans Brooke, 2018).
L’'importance d’un diagnostic précoce est aussi reflétée par I'expérience d’'un ECA surajouté
a une démence par le patient. En effet, celui-ci aprés un épisode peut se souvenir d’avoir
ressenti un bouleversement émotionnel incluant de I'anxiété, de la colére et de la honte ainsi
gu’une détérioration de sa fonction cognitive et des épisodes de psychose incluant des
pensées et sensations inquiétantes (Morandi, Lucchi, Turco et al., 2015, cité dans Brooke
2018). Le rdle infirmier dans la prévention a divers niveaux est alors primordial pour
minimiser les conséquences et éviter des expériences traumatisantes au patient.

Plus rapidement 'ECA surajouté a une démence est résolu, meilleures sont les chances de
guérison. Selon Leslie et Inouye (2011), un ECA surajouté a une démence qui est traité et
résolu dans les deux semaines est associé a une meilleure récupération (Cité dans Apold,
2018). Nous considérons que le dépistage d’'un ECA est incontournable afin d’éviter toutes
les conséquences possibles en lien avec cet état-la.
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Ce theme représente bel et bien un défi pour les soignants en Suisse, les infirmiers-éres
doivent alors faire face a la problématique du vieillissement de la population qui implique de
multiples comorbidités. Réussir a distinguer un ECA d’'une problématique de démence dans
un milieu de soins aigus permettrait alors une bonne prise en soin des patients. Nous allons
donc chercher des informations, des pistes de compréhension, des outils dans les différents
articles scientifiques afin de répondre a notre problématique.

C’est ainsi que ce cheminement nous a poussées a élaborer notre question de recherche
selon la méthode PICO comme suit :

Comment les infirmiéres participent-elles au dépistage des ECA chez les patients
agés atteints de démence en soins aigus ?

13



Méthodologie

Dans ce chapitre, nous présentons la méthodologie de notre recherche documentaire. Nous
exposons la méthode qui nous a amenée a trouver une certaine documentation pour la
réalisation de notre travail. Dans un premier temps, nous décrivons la méthode réalisée pour
la construction de notre problématique et I'élaboration de notre question de recherche. Puis
dans un deuxiéme temps, nous faisons part de la méthodologie quant a la sélection de nos
articles scientifiques.

Méthodes de recherche

Pour cette recherche, nous avons tout d’'abord commencé par chercher globalement de la
littérature sur les principaux sujets de notre travail afin d’en prendre plus ample
connaissance. Ces informations nous ont permis de développer davantage notre
compréhension quant aux différents enjeux en lien avec le dépistage dans différents milieux
de soins. Ainsi, grace aux différentes données générales que nous avons trouvées, nous
avons pu construire et cibler un peu plus notre problématique.

En premier lieu, nous avons utilisé les références bibliographiques de nos cours qui ont
traité le sujet. Cela nous a dirigée vers de la documentation appropriée.

A la suite de cela, nous nous sommes tournées vers la base de données Google. Cet outil
nous a permis de trouver des articles pertinents en lien avec notre thématique générale.
Nous avons entré les mots clés suivants : “ECA chez les personnes agées”, “démence en
Suisse”.

Pour affiner la recherche, nous nous sommes directement tournées vers des websites
spécifiques tels que oms.ch, revmed.ch, ou encore alz.ch.

Nous développons maintenant la procédure qui nous a permis d’obtenir les articles
répondant a notre question de recherche. Nous exposons également les descripteurs
utilisés, les équations de recherche et les critéres d’inclusion et d’exclusion qui nous ont
permis de retenir une sélection d’articles.

Nous avons exploité deux bases de données : Pubmed et Cinahl afin de rechercher plus
spécifiguement des articles scientifiques.

La premiere étant une base de données universitaire (US National Library of Medicine
National Institute of Health), elle regroupe de la littérature biomédicale. Celle-ci nous a
permis de trouver la majorité de nos articles, quatre sur les sept.

La deuxiéme réunit plutdt de la littérature axée sur les soins infirmiers. (Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature). Un article a été retenu.

Nous avons établi nos équations en fonction de notre question de recherche avec les
criteres d'inclusion et d’exclusion.
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Equations de recherche

En ce qui concerne la recherche documentaire dans la base de données CINAHL, nous
avons d’abord introduit les mots-clés suivants : « delirium », « dementia », « acute care »,
« hospitalization », « diagnosis », « screening » et « delirium superimposed on dementia ».
Pour relier ces différents mots-clés nous avons, pour la plupart d’entre eux, utilisé
'opérateur booléen « AND », et pour d’autres liaisons, I'opérateur « OR ». Comme nous
avons remarqué quelques articles en lien avec les ECA a domicile, nous avons décidé
d’ajouter le mot-clé suivant : « home care » précédé du connecteur « NOT ». Nous avons
utilisé les Mesh Terms MW (Word in subject Heading) pour la plupart des mots-clés.
Cependant, pour trois de nos mots-clés principaux, nous avons choisi de spécifier avec le
Mesh Term MJ (Word in Major subject Heading) afin de cibler la recherche car autrement, il
y avait beaucoup d’articles hors sujet. L’équation de recherche utilisée est par conséquente
la suivante: MJ delirium AND MJ dementia AND (MW acute care OR MW hospitalization)
AND (MW diagnosis OR MW screening) NOT MW home care OR (MJ delirium
superimposed on dementia AND MW screening). Les filtres utilisés sont : published date :
2009-2019, aged: 65 and +, english.

Dans un deuxiéme temps, nous avons inséré une autre équation de recherche afin
d’aborder le sujet sous un autre angle. L’équation est la suivante : MW delirium AND MW
dementia AND MW prevention AND MW nurse attitudes. Les mémes filtres ont été insérés
mis a part « aged » que nous n'avons pas spécifi€ car nous souhaitions des articles
abordant précisément les équipes infirmiéres et non la population agée.

Sur la base de données PUBMED, I'’équation suivante a été introduite : (("Delirium"[Mayjr]
AND "Dementia"[Majr] AND "Hospitalization"[Majr] AND "Diagnosis"[Majr]) OR delirium
superimposed on dementia). Afin d’affiner la recherche nous avons inséré les filtres suivants
: humans, publication dates : 10 years, aged: 65 and +, english and french. Nous avons
également trié par best match ; ce qui nous a mis en haut de la liste les résultats
correspondant le mieux a notre équation.

Comme la recherche ne donnait pas beaucoup de résultats, nous avons utilisé une équation
différente : ("Delirium/diagnosis'[MeSH Terms]) AND "Dementia"[MeSH Terms]. Cela a
élargi la recherche et cela nous a donné plus de résultats.

L’utilisation de chacune des bases de données ci-dessus nous a fourni un certain nombre de
résultats. Ces derniers sont présentés et expligués dans le chapitre : Résultats de la
méthodologie de recherche qui suit. Nous y détaillons quels ont été les articles scientifiques
retenus. Avant cela, nous relevons quels ont été les criteres d’inclusion et d’exclusion.

Criteres d’inclusion / d’exclusion

Pour la recherche de nos articles, nous avons choisi de nous centrer sur les personnes de
plus de 65 ans atteintes de démence hospitalisées en soins aigus somatiques et qui
présentent un ECA. Les personnes ayant un ECA a domicile ou en établissements
médicaux-sociaux (EMS) sont donc exclues.

Les articles de recherche choisis doivent étre publiés depuis janvier 2009 jusqu’a 2019 ; les

articles de plus de dix ans sont exclus. Nous avons ouvert la sélection aux articles francgais
et anglais. Nous avons laissé ouvert la provenance géographique des articles.
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Finalement, nous avons également choisi d’ouvrir la recherche a autant d’articles
scientifiques qualitatifs que quantitatifs et nous avons choisi d'écarter les revues
systématiques pour une question de difficulté d’analyse de celles-ci.

Les criteres sont résumés dans le tableau ci-dessous selon notre question de recherche
PICO.

Population Intervention Comparaison Outcome
65 ans et plus Pratique infirmiere Pas de comparaison | Dépistages
en matiere de précoces des ECA
Présentant un ECA | dépistage afin  de  pouvoir
surajouté a une mettre en place
démence Type de rapidement des
professionnel : interventions
Hospitalisé en soins | infirmier, médecin adaptées et ciblées
aigus somatiques dans le but

d’améliorer le bien-
étre du patient et
d’éviter des
complications
importantes.

Stratégie de recherche

Dans ce sous-chapitre, nous détaillons quelle a été notre stratégie de recherche. En d’autres
termes, nous retragcons le cheminement qui nous a menées a nos sept derniers articles.

Dans un premier temps, nous avons placé nos équations de recherche dans les bases de
données de Cinahl et PubMed. Nous avons également inséré les différents filtres afin de
préciser la recherche. A partir des premiers résultats, nous avons fait une premiére sélection
selon le titre et le résumé des articles. A partir de 1a, nous avons pu éliminer les doublons
entre les deux bases de données. Aprés une premiére lecture plus précise des articles
retenus, nous avons encore restreint ceux-ci grace a nos critéres d’inclusion et d’exclusion.

Enfin, les derniers articles ont été trié plus précisément en lien avec notre question de
recherche. Méme si certains nous paraissaient intéressants, nous avons di faire I'effort de
nous questionner par rapport aux réponses que nous attendions. Ainsi, plusieurs articles
discutaient des conséquences et des prises en charges des ECA surajoutés a la démence
et non pas au dépistage de ceux-ci.

Apres une lecture compléte et approfondie des derniers articles, nous avons encore triés
pour garder les meilleurs selon un premier degré d'analyse grace aux grilles de Fortin, ce
qui nous a permis d’évaluer leur qualité.

Il'y a également eu un moment, lors de I'élaboration du travail et lorsque nous analysions

nos articles, ou nous avons remarqué avoir beaucoup d’articles concernant le domaine
médical et pas assez en lien avec le réle infirmier.
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C’est ainsi que, grace a une nouvelle équation de recherche, nous avons eu des résultats un
peu différents et nous avons quelque peu modifié notre sélection initiale.

De plus, une fois un certain nombre d’articles scientifiques sélectionnés de par ces bases de
données, afin de compléter cette sélection, hous sommes allées regarder dans leur
bibliographie. Cette méthode, nommeée cross-referencing nous a permis de trouver des
articles intéressants traitant du méme sujet. Par cela, nous avons pu sélectionner d’autres
articles pour traiter notre question de recherche. Par cette méthode, sept articles ont été
sélectionnés et deux ont été gardés.

En outre, nous avons essayé d’avoir une diversité dans le contenu de nos articles afin
d’aborder notre question de recherche de différente maniére. En effet, nous avons choisi un
plus large spectre au niveau des échelles d’évaluation utilisées pour le dépistage des ECA

surajoutés a une démence, et nous avons choisi de garder des articles qui touchent
également la maniére d’améliorer le dépistage d’'ECA des infirmiéres.

17



Résultats de la méthodologie de recherche

Une fois les équations et filtres selon nos criteres d’inclusion / d’exclusion entrés dans les
bases de données, plusieurs résultats en sont ressortis. Le diagramme ci-dessous détaille
comment nous avons effectué notre sélection d’articles. Nous nous sommes inspirées du
modéle PRISMA, diagramme de flux de sélections d’articles (Liberati et al., 2009).

Diagramme 1 - Présentation des résultats
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Articles sélectionnés
Voici dans le tableau ci-dessous les sept articles que nous avons sélectionnés :

NO
d’article

Titre

Nurse’s
recognition of
Hospitalized
patients
delirium
cognitive
impairment
using
delirium
observation
screening scale
Qualitative
evaluation of a
delirium

with
and

the

prevention and
management
programme
South  Korean
nurses’
knowledge of
delirium in
hospitalised
older adults with
and without
dementia
Comparison  of
cognitive and
neuropsychiatric
profiles in
hospitalised
elderly medical
patients with
delirium,
dementia  and
comorbid
delirium-
dementia.

Auteurs

Hasemann, W.
Tolson, D.
Godwin, J
Spirig, R

Frei, I. A
Kressig, R.W

Kang,
Moyle,
Cooke,
O’Dwyer, S.

Kang, Y
Park, C.S

Leonard, M.
Mclnerney, S
McFarland, J
Condon, C
Awan, F
O’Connor, M
Reynolds, P
Meaney, A
Adamis, D
Dunne, C
Cullen, W
Trzepacz, P
Meagher, D

Année
de
public-
ation

2018

2017

2017

2015

Objectifs de larecherche

Evaluer la performance du
dépistage des ECA chez des
patients atteint de troubles
cognitifs en utilisant le Delirium
Observation Screening Scale
(DOSS) en comparaison avec

le Confusion Assessment
Method (CAM).
Evaluer les effets d’'un

programme éducationnel pour
les infirmiéres pour améliorer
leur connaissances et attitudes
dans leur soins aux patients
agés hospitalisés présentant
un ECA avec ou sans démence
et examiner les forces et
faiblesses du programme selon
la perspective des infirmieres.
Evaluer les connaissances des
infirmiéres sud-coréennes en
matiere d'ECA chez des
patients hospitalisés atteint de
démence ou non.

Examiner les  symptbmes
neuropsychiatriques et
neuropsychologiques chez les
personnes agées hospitalisées

pour identifier les
caractéristiqgues qui distinguent
les principaux troubles

neurocognitifs.
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Delirium
knowledge and
recognition: a
randomized
controlled trial of
a web-based

educational
intervention for
acute care
nurses.

Validation of the
6-ltem Cognitive
Impairment Test
and the 4AT test
for combined
delirium and
dementia
screening in
older
Emergency
Department
attendees
Detecting
delirium
superimposed
on dementia:
diagnostic
accuracy of a
simple combined
arousal and
attention testing
procedure.

McCrow, J.,
Sullivan, K.,
Beattie, E

O’Sullivan D
Brady, N
Manning, E
O’'Shea, E.,
O’Grady, S
O'Regan, N
Timmons, S.

Richardson, S.

Davis, D. H. J.,
Bellelli, G,
Hasemann, W.,
Meagher, D.,
Kreisel, S. H.,
& Morandi, A.

2014

2017

2017

Déterminer ['efficacité du site
internet éducatif comme moyen
d’améliorer les connaissances
sur 'ECA et de le reconnaitre
dans le contexte clinique.
Evaluer la satisfaction des
infirmiéres par rapport a cette
ressource.

Evaluer [lefficacité des deux
outils diagnostics : 4AT et 6-
CIT pour la démence et la
détection de I'ECA dans un
département d’urgence.

Evaluer les outils existants
(OSLA + Lettre) pour détecter
linattention et [létat d'évell
altéré chez les patients avec un
ECA surajouté a une démence
en comparant leur performance
combinée et individuelle sur 4
groupes de patients agés
sans ECA et sans démence,
avec ECA sans démence, sans
ECA avec démence et ECA
plus démence.
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Résultats

Les articles que nous avons choisis sont les suivants :

1.

« Nurses’ Recognition of Hospitalized Older Patients With Delirium and Cognitive
Impairment Using the Delirium Observation Screening Scale: A Prospective
Comparison Study » Ecrit par Hasemann, W., Tolson, D., Godwin, J., Spirig, R., Frei,
I. A, & Kressig, R. W en 2018 dans le journal de soins infirmiers gériatriques.
(Journal of gerontological nursing)

« Qualitative evaluation of a delirium prevention and management programme ».
Ecrit par Kang, Y., Moyle, W., Cooke, M., O'Dwyer, S en 2017 dans le journal of
clinical nursing.

« South Korean nurse’s knowledge of delirium in hospitalised older adults with and
without dementia ». Ecrit par Kang, Y., & Park, C. S en 2017 dans le journal Nursing
and Palliative Care.

« Comparison of cognitive and neuropsychiatric profiles in hospitalised elderly
medical patients with delirium, dementia and comorbid delirium-dementia. » Ecrit par
Leonard, M., Mclnerney, S., MacFarland, J., Condon, C., Awan, F., O’Connor, M., ...
Meagher, D en 2016 et paru dans la revue médicale BMJ Open.

« Delirium knowledge and recognition: A randomized controlled trial of a web-based
educational intervention for acute care nurses ». Ecrit par McCrow, J., Sullivan, K.,
Beattie, E en 2014 dans le journal Nurse Education Today.

« Validation of the 6-Item Cognitive Impairment Test and the 4AT test for combined
delirium and dementia screening in older Emergency Department attendees ». Ecrit
par O'Sullivan, D., Brady, N., Manning, E., O'Shea, E., O'Grady, S., O 'Regan, N., &
Timmons, S en 2018 dans le journal Age and Ageing de I'Université d’Oxford.

« Detecting delirium superimposed on dementia: diagnostic accuracy of a simple
combined arousal and attention testing procedure ». Ecrit par Richardson, S. J.,
Davis, D. H. J., Bellelli, G., Hasemann, W., Meagher, D., Kreisel, S. H., & Morandi, A
en 2017 dans le journal international psychogeriatrics.
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Analyse critique des articles retenus

Dans ce sous-chapitre, nous résumons chaque article que nous avons sélectionné. La
qualité de chacun a été évaluée selon les grilles d’analyses quantitatives et qualitatives de
Fortin, que vous retrouverez en annexe.

Article 1
Nurse’s recognition of Hospitalized patients with delirium and cognitive impairment
using the delirium observation screening scale.

Hasemann, W., Tolson, D., Godwin, J., Spirig, R., Frei, I. A., & Kressig, R. W. (2018).
Nurses’ Recognition of Hospitalized Older Patients With Delirium and Cognitive Impairment
Using the Delirium Observation Screening Scale: A Prospective Comparison Study. Journal
of Gerontological Nursing, 44(12), 35-43. https://doi.org/10.3928/00989134-20181018-02

Cette étude a été publiée dans le journal of gerontological nursing qui est un journal révisé
par les pairs. Celui-ci propose des articles originaux cliniquement pertinents dans la pratique
des soins infirmiers gériatriques dans divers milieux de soins (Journal of gerontological
nursing, 2019). L'article a été écrit par Wolfgang Hasemann, infirmier, directeur du
programme de démence et delirium a I'hépital de Béale ainsi que par plusieurs autres
infirmiéres et un médecin.

L’'objectif était d'évaluer la performance du Delirium Observation Screening Scale (DOSS)
utilisé par les infirmiéres en comparaison du Confusion Assessment Method (CAM) pour le
dépistage des ECA chez des patients agés atteints de troubles cognitifs.

L’étude s’est déroulée dans quatre services de médecine d’'un hépital universitaire Suisse.
L'échantillon consistait de 138 patients agés de 70 ans et plus, présentant des troubles
cognitifs. La récolte de données a été faite entre janvier et ao(t 2010.

L’accord a été obtenu par tous les participants ou leur représentant et I'étude a été
approuvée par le comité d’éthique local.

C’est une étude prospective comparative quantitative. Il s'agit d'une seconde analyse basée
sur des informations recueillies d'une précédente étude basée sur un programme de
recherche centré sur un nouvel algorithme Demdel pour prévenir et traiter les ECA chez les
patients avec des troubles cognitifs légers a sévéres. Le programme consistait en une
journée d'entrainement pour les infirmiéres qui comprenait la prévention des ECA incluant
son dépistage systématique, de méme pour les troubles cognitifs et les traitements de
'ECA. L'enseignement a été fait avec des sessions éducatives interactives avec des études
de cas, jeux de role et vidéos.

Les troubles cognitifs étaient présents si le patient avait un score < 27 (sur 30) selon la
version suisse du mini-mental state examination (SMMSE) ou s'il avait obtenu un score < 4
sur 7 lors du test de I'horloge (CDT). Le DOSS comprend 13 items appartenant aux 7
domaines suivants : état de conscience, attention/concentration, mémoire/orientation,
activité psychomotrice, humeur et la perception. Chaque item compte pour 1 point, avec un
score allant de 0 (état cognitif normal) a 13 (ECA sévere). Un score moyen = 3 sur une
période de 24h indique un ECA. Les patients étaient évalués avec le DOSS par les
infirmiéres pendant les cing premiers jours aprés admission.
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Tout au long du séjour, ils étaient également évalués chaque jour avec la CAM et le Delirium
Rating Scale Revised 98 (DRS-R-98) par les assistants de recherche. De plus, les notes
infirmiéres ainsi que médicales étaient examinées afin de déceler la présence de
comportements délirants.

Les données obtenues ont été analysées statistiquement avec la version 19 du SPSS, le
test de Kolmogorov-Smirnov. La sensibilité et la spécificité étaient analysées avec le Area
Under the Curve (AUC).

Les résultats de cette étude indiquent que bien que l'outii DOSS démontre une bonne
spécificité pour tous types d’ECA, il reste peu performant en termes de sensibilité pour les
ECA de type mixte et hypoactif. La sensibilité globale de I'outil est encore trop faible (56%).
Pour les auteurs, cette différence de performance entre les différents types est expliquée par
la représentation qu'ont les infirmiéres de I'ECA. Les caractéristiques de la forme
hyperactive définiraient TECA, excluant celles des types hypoactifs et mixtes.

Le DOSS se base uniquement sur des observations, il peut en découler des difficultés pour
détecter l'inattention chez les patients. Les auteurs aménent comme piste d’amélioration
l'utilisation d’un test de l'attention en complément du DOSS. Comme cet outil ne s'appuie
pas sur les informations données par la famille concernant le statut mental de base du
patient, il peut avoir des difficultés a détecter les changements soudains de cognition
comme ceux-ci ne sont pas évalués dans le DOSS.

Les auteurs précisent toutefois que cela reste un outil bien construit qui reflete bien les
criteres du DSM-4 et qui donne un score permettant aux infirmiéres d’évaluer le caractére
fluctuent de 'ECA.

Les auteurs identifient plusieurs limites potentielles a leur étude. Notamment, I'utilisation de
la CAM comme référence pour le groupe contréle en comparaison avec l'outil DOSS. Les
auteurs remarquent également que la CAM, bien qu’elle soit basée sur les critéres du DSM,
n’est pas un outil de référence standard et ne devrait peut-étre donc pas étre utilisé comme
tel. Les auteurs relevent également comme limite la sous-représentation de patient atteint de
démence sévere dans I'échantillon. Beaucoup de participants n'‘ont pas pu étre inclus dans
I'étude car la famille ou les proches n'ont pas donné leur consentement de peur que I'étude
soit un stresseur supplémentaire pour le patient. L'efficacité de l'outii DOSS auprés de
patient atteint de démence sévére n'a pas pu étre mesurée.

Le taux d'adhérence de la part des infirmieres était de 75.4%, nous identifions cela comme
une possible limite de I'étude grace a notre analyse. En effet, 15.9% de patients atteints
d'ECA n’ont pas été évalués par cet outil a cause de cette non adhérence. Cependant le
taux d’adhérence de cette étude reste en adéquation avec la moyenne des taux
d’adhérence dans les études du méme type incluent des dépistages nécessitant des
échelles.

Nous avons choisi cet article car il présente l'utilisation d’outils de dépistage de 'ECA en
Suisse. Le DOSS est un outil dont nous n’avions jamais entendu parler dans notre formation
et il amene des résultats qui sont prometteurs quant a l'utilisation de cet outil dans la
pratique infirmiére. L’étude souléve les connaissances infirmiéres, la difficulté d’évaluer
linattention comme impactant la performance des dépistages pour les formes hypoactives.
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Article 2
Qualitative evaluation of a delirium prevention and management programme.

Kang, Y., Moyle, W., Cooke, M., O’Dwyer, S. (2017). Qualitative evaluation of a delirium
prevention and management programme. Journal of clinical nursing, 26, 4574-4582.

L’étude a été publiée en 2017 dans le Journal of Clinical Nursing (JCN). C’est un journal
international qui cherche a promouvoir le développement et les connaissances nécessaires
a toutes les sphéres touchant la pratique des soins. Il promeut I'échange d’idée et
expérience au niveau international, c’est-a-dire de différentes cultures de soin. Leur but est
d’avoir un standard clinique de qualité pour les soins infirmiers (JCN, 2019). Les auteurs
viennent d’'une Université de santé et de soins infirmiers en Australie.

Les objectifs sont de pouvoir apporter des connaissances aux infirmiéres grace a un
programme d’éducation sur 'ECA afin d’améliorer leurs attitudes et leurs soins aux patients
agés hospitalisés en médecine atteints de démence ou pas. Le programme permettrait ainsi
d’aider les infirmiéres a dépister un ECA surajouté a une démence.

L’étude a été conduite dans quatre services de médecine d’un hépital en Corée du Sud. 12
infirmiéres ont participé au programme d’éducation de I'étude.

L’étude a été approuvée par le comité d’éthique de l'université de recherche humaine.

L’étude est descriptive qualitative. Le programme a été évalué qualitativement sur une
période de trois mois. Il consistait en deux ateliers d’'une heure et demie pendant le premier
mois et de deux ateliers de 50 minutes pendant le deuxiéme et troisieme mois. Il ciblait le
besoin en information sur la prévention de 'ECA, son évaluation et sa prise en soin. Les
méthodes d’apprentissage incluaient des scénarios, des jeux de réle, des discussions, des
cours, et des études tournées sur soi. Des interviews individuels ont été conduits deux mois
aprés la fin du programme éducationnel. Tous ont été enregistrés et retranscrits en
verbatims. Ils duraient entre 20 et 40 minutes. Les auteurs ont utilisé une approche
d’analyse des données qualitative. Elle consiste en plusieurs lectures approfondies et une
approche inductive pour permettre 'émergence de thémes. L’analyse initiale par un auteur a
été ensuite revue, discutée et redéfinie par toute I'équipe de recherche pour atteindre un
consensus.

L’évaluation du programme s’est faite selon deux thémes principaux : la méthode
d’apprentissage et ses résultats. Chacun étant divisés par thémes et sous themes.

De tout cela en ressort plusieurs points importants : I'apprentissage par groupe et le partage
de situation est satisfaisant et efficace, I'apport de théorie permet une nouvelle perspective
de prise en soin, les barriéres hiérarchiques et organisationnelles sont identifiées et doivent
étre discutées dans les différentes institutions notamment avec l'aide et le soutien du
manager, I'apport de connaissances sur les ECA devrait étre constant, des protocoles sur la
gestion des facteurs de risque seraient aidants pour les infirmiéres, un besoin de concrétiser
la théorie par la pratique dans l'interprétation des échelles serait aussi une piste pour les
aider et finalement, la connaissance du patient ainsi que l'implication de la famille sont des
points clés pour déceler un ECA qu'il soit surajouté a une démence ou pas.
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Les auteurs identifient la limite de leur recherche dans le fait que le programme n’assure pas
un réel changement pour la pratique des infirmiéres. De plus, nous relevons a 'aide de notre
analyse, que I'’échantillon petit est une limite pour assurer un haut niveau de preuve.

Nous avons choisi cet article pour la perspective infirmiére qu’il apporte a notre recensement
d’écrits. Plusieurs pistes sont identifiées pour améliorer la prise en soin des patients agés
hospitalisés atteints d’ECA, de démence ou des deux ; par exemple, le mise en place d’'un
protocole de gestion des facteurs favorisants 'TECA. La théorie est bien mise en lien avec la
réalité de la mise en pratique. En effet, les résultats montrent plusieurs dimensions a
prendre en compte dans I'amélioration du dépistage des ECA que ce soit au niveau de la
hiérarchie, de l'organisation de linstitution ou du rdle infirmier propre. Cet article nous
amene donc des pistes de réflexion intéressantes quant a notre questionnement que nous
reprendrons plus précisément dans la discussion de notre travail.

Article 3
South Korean nurses’ knowledge of delirium in hospitalised older adults with and
without dementia.

Kang, Y., & Park, C. S. (2017). South Korean nurses’ knowledge of delirium in hospitalised
older adults with and without dementia. Nursing and Palliative Care, 2(1).
https://doi.org/10.15761/NPC.1000142

Cette étude a été publiée en 2017 dans le journal nursing and palliative care. La mission du
journal est d'aider le processus d'apprentissage, stimuler l'innovation créative ainsi que la
recherche en éducation infirmiére en offrant un contenu cliniquement pertinent pour
permettre aux infirmiéres d'améliorer les soins des malades et de leur famille (Nursing and
palliative care, 2019). Les auteurs de cet article sont tous deux du métier infirmier.

L’objectif de I'étude est d'analyser les connaissances des infirmiéres sud coréennes en
matiére d’ECA chez des patients &gés hospitalisés avec ou sans démence.

L'étude a été conduite en juillet 2013 et inclut un échantillon de 101 infirmiéres provenant de
multiples services excluant les soins intensifs, pédiatrie et maternité d'un hopital régional en
Corée du sud.

Les auteurs ont recu I'accord de l'institution et des participants pour mener cette étude.

Il s'agit d'une étude transversale observationnelle mixte. Les connaissances des participants
ont été évaluées grace a cing vignettes illustrant une personne agée hospitalisée avec
démence, ECA hypoactif, ECA hyperactif, DSD hypoactif et DSD hyperactif. Ces vignettes
se centrent sur la capacité de l'infirmiere a identifier différents sous types d’'ECA et DSD
grace a un format standardisé. Elles permettent également de recueillir des données
qualitatives (grace a des questionnaires a choix multiples (QCM)) sur la facon dont les
infirmiéres évaluent et gerent les ECA. Des questions ouvertes ont également été posées de
facon a savoir quelles étaient les causes possibles des symptdémes présentés par le patient
dans la vignette et quelles actions seraient mises en place.
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Les données quantitatives ont été analysées statistiquement en utilisant le Statistical
Package for Social Science (SPSS) version 21.0; tandis que les réponses au questionnaire
a choix multiples étaient traitées de facon descriptive. Les données récoltées suite aux
guestions ouvertes ont été classées par themes en se basant sur les étapes de Norwood.

Parmi les cing cas cliniques présentés, les infirmiéres ont eu de meilleures performances
pour identifier les ECA et DSD sous la forme hyperactive. Inversement, les moins bonnes
performances concernaient la forme hypoactive. Cependant, méme si les infirmiéres
n‘avaient pas correctement identifi¢ un ECA, dans la majorité des situations, celles-ci
auraient averti le médecin pour mettre en place un traitement médicamenteux ou mettre en
place d’autres interventions pour traiter les symptémes. Toutefois, dans les situations d’ECA
et DSD hypoactifs, peu d’infirmiéres entreprenaient les actions citées.

Selon certains résultats, les infirmiéres ont interprété les symptébmes du DSD hypoactif
comme étant associés soit a I'age, soit a une dépression reliée a la démence, soit a des
facteurs de risque de 'ECA. Dans linterprétation des symptébmes du DSD hyperactif, les
infirmiéres les associaient soit a la démence, soit a 'ECA, soit encore aux facteurs de risque
de 'ECA.

Les limites de cette étude, d’aprés les auteurs, sont que les connaissances ont été évaluées
seulement par des vignettes cliniqgues et non par des cas concrets. L'étude a seulement
inclus des infirmiéres qui s'étaient portées volontaires issues d'un seul hépital régional en
Corée du sud. De ce fait, nous ne pouvons généraliser les résultats de cette étude.

Bien que les résultats de cet article ne proposent pas de moyens permettant d'améliorer le
dépistage des ECA surajouté a la démence, il décrit bien les connaissances actuelles des
infirmiéres en matiére de dépistage et leur croyance sur les ECA qui, selon les résultats de
'étude, doivent étre améliorées. Les auteurs proposent d’implémenter des programmes
éducationnels dans les hbpitaux mais aussi pendant la formation initiale. De plus, les
auteurs utilisent des vignettes représentant deux différentes formes d’ECA, hyperactive et
hypoactive qui permet plus de précision quant aux connaissances des infirmieres.

Nous trouvions donc pertinent d’inclure tout de méme cette étude compte tenu de sa
complémentarité avec d’autres articles retenus.

Article 4
Comparison of cognitive and neuropsychiatric profiles in hospitalised elderly medical
patients with delirium, dementia and comorbid delirium-dementia.

Leonard, M., Mclnerney, S., MacFarland, J., Condon, C., Awan, F., O’Connor, M., ...
Meagher, D. (2016). Comparison of cognitive and neuropsychiatric profiles in hospitalised
elderly medical patients with delirium, dementia and comorbid delirium-dementia. BMJ Open
2016;6:e009212. doi: 10.1136/bmjopen-2015-009212

L’étude a été publiée en 2015 dans le journal British Medical Journal Open, une revue
médicale en acces libre dédiée a la publication de recherches médicales de toutes les
disciplines ayant trait a la santé (BMJ journals, 2019). Les auteurs sont principalement des
médecins ayant divers domaines d’intéréts : médecine, gériatrie, psychiatrie et ayant
obtenus leur dipldmes dans diverses universités du monde : Irlande, Canada, Etats-Unis.
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L’objectif est de différencier 'ECA de la démence en examinant les symptdomes
neuropsychiatrigues et neuropsychologiques chez des patients agés hospitalisés, en
comparant le profil cognitif de différents groupes : ECA surajouté a une démence, ECA seul,
démence seule avec un groupe contréle de personnes ayant un profil cognitif intact. lls
veulent alors découvrir quelles caractéristiques permettent de mieux de différencier 'lECA de
la démence.

La recherche s’est déroulée dans un service de consultation-liaison psychiatrique d'un
hopital irlandais contenant 400 lits. C’est ainsi qu’entre octobre 2011 et juillet 2012 les
personnes ayant un état mental altéré suggérant un trouble neurocognitif étaient identifiees
quotidiennement par I'équipe médicale et référées pour I'évaluation et le dépistage par
I'équipe de cette recherche. Un total de 176 patients ont fait partie de I'étude dont 50
personnes souffrant d’'un ECA, 62 d’'un ECA surajouté a une démence, 32 de démence
seule et 32 n’avaient pas de trouble cognitif.

La procédure de I'étude a été expliquée a tous les patients mais comme l'impact cognitif de
certaines personnes ne permettaient pas de donner leur consentement, le comité éthique de
I'hépital universitaire de Limerick a approuvé I'étude en vue de son caractére non invasif.

Il s’agit d’'une recherche quantitative de type descriptive, comparative et transversale. L’'ECA
était diagnostiqué grace au DSM-4 a l'aide des critéres cliniques lors des consultations. La
démence était également diagnostiquée a I'aide du DSM-4 ou a l'aide de I'échelle Informant
Questionnaire On Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE). L’ECA surajouté a la démence
était diagnostiqué lors de la présence des deux troubles. Toutes les personnes étaient
ensuite évaluées en complétant les autres échelles : Delirium Rating Scale Revised 98
(DRS-R98), Cognitive Test for Delirium (CTD), Neuro Psychiatric Inventory Questionnaire
(NPI-Q) et IQCODE.

Le DRS-R98 est une échelle de sévérité de 'ECA qui se focalise sur les derniéres 24
heures. Elle est composée d’items tels que le cycle veille-sommeil, la cognition, I'état de
conscience, la perception et le langage. Le CTD quant a lui est composé de 5 items :
orientation, attention, compréhension et vigilance congus pour les personnes intubées ou ne
pouvant ni parler ni écrire. lls ont utilisé toutes les informations possibles de I'équipe
médicale, notamment celles des infirmiéres. L’analyse statistique a été effectuée en utilisant
le SPSS-19, un systéme d’analyse de données. Chaque donnée est exprimée en moyenne
avec ses écarts types. lls ont également utilisé le t-test pour vérifier que la différence de
moyenne entre les différents échantillons ne soit pas due au hasard.

Les résultats montrent que tous les patients souffrant d’ECA peuvent se distinguer de ceux
avec une seule démence par rapport aux symptdmes neuropsychiatriques et cognitifs
identifiés avec les échelles DRS-R98 et CTD mais moins avec la NPI-Q. Cela suggéere que
I'échelle NPI-Q ne fait pas la différence entre les troubles neuropsychiatriques et les
symptémes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD). Ce sont I'attention
et la vigilance surtout qui permettent de faire cette distinction. Les résultats montrent
également qu’en rapport au DRS-R98 les patients souffrant d’ECA ont plus de problémes de
cycles du sommeil, de troubles de la perception, de labilité affective et de troubles du
langage, validés également par I'échelle CTD. Le groupe avec un ECA seul, comparé au
groupe d’ECA surajouté a la démence, a plus de problémes de cycle du sommeil, de
processus de pensée et d’agitation motrice selon le DRS-R98 (p=<0,05).
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D’'une maniéere générale, le profil cognitif de 'TECA avec ou sans démence est similaire mais
différe passablement du groupe souffrant de démence seule.

Les auteurs ont identifié les limites suivantes : la caractéristique transversale de 'étude ne
permet pas de capturer entiérement le profil phénoménologique par exemple pour I'ECA
dont les symptbmes sont trés fluctuants. Les différentes échelles se basent sur des
moments différents ; le DRS-R98 se base sur une période entiere de 24h, le NPI-Q cible les
symptdémes du mois précédent et le CTD se concentre sur le moment du test. Le groupe
contréle vient également de I'hépital psychiatrique et n’est donc pas complétement
représentatif des patients agés hospitalisés.

De plus, selon notre analyse, une limite se trouverait dans I'échantillonnage de convenance.
En effet, les auteurs explicitent peu leur méthode ainsi que leurs facteurs d’exclusion et
aucun moyen n’a été nommeé en vue de maximiser la représentativité de I'échantillon.

De plus, nous relevons que les échelles DRS-R98 et CTD se focalisent sur les symptomes
quand 'ECA est déja établi ou lorsqu’un doute subsiste par rapport aux troubles cognitifs, ce
ne seraient pas des échelles de premier recours dans le dépistage précoce de I'ECA,
néanmoins elles ont leur intérét dans le fait de déterminer s’il y a la présence d’'un ECA chez
une personne atteinte de démence.

Cette étude permet d’avoir une piste sur les caractéristiques qui permettraient de différencier
la démence d’'un ECA, par exemple l'attention et la vigilance. Elle permet également de
questionner l'efficacité des échelles pour effectuer cette distinction. Ce serait I'échelle DRS-
R98 qui est la plus spécifiques a 'ECA. Bien que le réle infirmier soit peu, voire pas explicité
dans cette étude, il est intéressant pour des infirmiéres d’avoir connaissances des
symptdmes différentiels et d’avoir des pistes sur les outils a utiliser pour dépister au plus vite
un ECA et ainsi permettre au patient de sortir de cet état plus rapidement et d’éviter des
complications importantes.

Article 5

Delirium knowledge and recognition: a randomized controlled trial of a web-based
educational intervention for acute care nurses.

McCrow, J., Sullivan, K., Beattie, E. (2014). Delirium knowledge and recognition: A
randomized controlled trial of a web-based educational intervention for acute care nurses.
Nurse Education Today, Volume 34, Issue 6, 912-917 DOLl:
https://doi.org/10.1016/j.nedt.2013.12.006.

Cette recherche a été publiée dans le journal Nurse Education Today de I'éditeur Elsevier.
C’est un journal international qui publie de nombreuses recherches sur la formation en soins
infirmiers, obstétricaux et interprofessionnels, et en publiant des articles qui contribuent a
avancement de I'éducation (Elsevier, 2019). Deux des auteurs proviennent de Queensland
University of Technology en Australie, de la section soins infirmiers et la troisi€me vient de la
section psychologie.
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L’étude avait deux objectifs : le premier était de déterminer I'efficacité de son site internet
éducatif en investiguant les effets quiil a chez les infirmiéres concernant leurs
connaissances de 'ECA ainsi que leur capacité a le reconnaitre. lIs font 'hypothése que les
infirmiéres qui utilisent le site auront de meilleurs connaissances et compétences en lien
avec les ECA que les infirmieres qui ne l'utiliseront pas. Le deuxiéme objectif étant que les
infirmiéres utilisatrices du site internet soient satisfaites de la conception du site et des
aspects fonctionnels.

L’étude comprend 147 infirmiéres dipldmées provenant de 3 différents hopitaux de taille
similaire de I'état de Queensland en Australie. Le groupe a été divisé aléatoirement en
deux ; ceux faisant partie du groupe d’intervention et les autres faisant partie du groupe
contrble.

Cette étude a été approuvée par la commission d’éthique.

C’est un article quantitatif. |l s’agit d’'un essai contrélé et randomisé par groupe de séries.
L’étude se divise en trois temps. Premieérement, tous les participants ont rempli un
guestionnaire qui testait les connaissances des infirmieres sur les ECA. Puis, le groupe
d’intervention a eu accés au site internet pour s’instruire sur le sujet alors que le deuxiéme
groupe n’y avait pas acces. Le site testé incluait des informations concernant les ECA
(définition, types, prévalence), l'utilisation de I'outil CAM, des vidéos de vignettes cliniques
avec différents scénarios, ainsi que des formulaires questions / réponses et pour finir des
liens vers d’autres sites éducatifs. Six a huit semaines aprés, un deuxiéme questionnaire a
db étre rempli par tous les participants. Le groupe ayant eu acces a la plateforme a da
I'évaluer. Dans un troisieme temps, six a huit semaines aprés, un troisieme questionnaire a
été rempli pour tester les connaissances sur le long terme.

Les analyses des données ont été effectuées en utilisant la Predictive Analytics SoftWare
(PASW) version 18.0.

Les résultats de I'étude montrent qu’il N’y pas de grande différence entre les deux groupes
lors du premier questionnaire mais que, suite au deuxiéme questionnaire, le groupe qui a eu
accés au site internet a des scores plus élevés que l'autre groupe. Elle confirme les effets
positifs qu’ont un site internet sur 'amélioration des connaissances de 'ECA et la capacité
du personnel infirmier a reconnaitre les ECA. Les résultats précisent également que les
infirmiéres ont plus de difficultés a reconnaitre un ECA hypoactif.

Les auteurs relévent que le concept d’éducation devrait étre constant ou que les moyens
pour garder les connaissance sur le long terme devraient étre explorés.

La majorité du groupe ayant eu acces au site en est également satisfait.

Cependant, dans cette étude, les auteurs relévent que la motivation des participants ainsi
que leurs attentes individuelles et leurs environnement physique et émotionnel ne pouvaient
étre controlés. De plus, les auteurs relévent que le fait d’utiliser des vignettes pour améliorer
les connaissances sur les ECA et sa reconnaissance n’est potentiellement pas une mesure
adéquate. Nous relevons de par notre analyse que les auteurs font appel a des
universitaires pour I'élaboration des questionnaires, mais qu’il N’y a pas des détails les

concernant. De plus, ce n’est pas précisé qui a recueilli et analysé ces données.
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Nous avons choisi cette étude car elle améne un autre regard sur notre question de
recherche. En effet, cet article ne se penche pas directement sur le dépistage de 'ECA chez
la personne agée, mais il se penche sur I'importance de la formation des infirmiéres en
termes de dépistage des ECA. De part ces résultats, nous trouvons qu’il rejoint d’autres
articles que nous avons analysé, notamment sur I'importance d’'un programme éducationnel
(Article 2) et sur la complexité des DSD hypoactifs (Articles 1 et 3).

Article 6

Validation of the 6-ltem Cognitive Impairment Test and the 4AT test for combined
delirium and dementia screening in older Emergency Department attendees.

O'Sullivan, D., Brady, N., Manning, E., O'Shea, E., O'Grady, S., O 'Regan, N., & Timmons,
S. (2018). Validation of the 6-ltem Cognitive Impairment Test and the 4AT test for combined
delirium and dementia screening in older Emergency Department attendees. Age and
ageing, 47(1), 61-68. doi:10.1093/ageing/afx149

Cette étude a été publiée dans le journal Age and Aging par I'Université d’Oxford au nom de
la British Geriatric Society (BGS). Ce journal international publie des articles et revues sur la
médecine gériatrique et la gérontologie (BGS, 2019). La plupart des auteurs sont des
gériatres du centre de gériatrie et réhabilitation en Irlande, un auteur provient de la Mercy
University Hospital en Irlande également.

Cette derniere a comme objectif d’évaluer la précision de diagnostic de deux outils choisis
(4AT et 6-ltem Cognitive Impairment Test (6-CIT)) pour la détection d’ECA et de démence
dans un département d’urgence.

419 patients ayant plus de 70 ans et ayant passé par le département d’'urgence dans un
hopital en Irlande ont été recrutés.

L’outil 4AT comprend 4 items : évaluation de la vigilances, de I'orientation, de I'attention et le
dernier nécessitant des informations de la famille. Un score de 0 signifie qu’il n’y a pas de
troubles cognitifs, un score allant de 1 a 3 indique des troubles cognitifs et un score
supérieur a 4 suggéere un ECA. Le 6-CIT contient des items sur la mémoire logique, sur
I'attention et sur l'orientation (trois questions). C’est un test qui se remplit en deux minutes et
qui ne nécessite pas d’autres informations. Le score varie de 0 a 28 points. Un score de 8 a
9 indique des troubles cognitifs légers et un score supérieur a 10 indique des troubles
cognitifs importants.

L’étude a été approuvée par la commission d’éthique.

Il s’agit d’'une étude quantitative de précision diagnostique qui a duré six mois durant la
période de juin a novembre 2015. Un chercheur a évalué I'état mental et la présence d’ECA
chez les participants avec les outils SMMSE et DRS-R98. Un deuxieme chercheur a évalué
a l'aveugle chaque participant en utilisant les outils 4AT et 6-CIT dans un ordre aléatoire. Le
guestionnaire IQCODE a ensuite été rempli par I'un ou l'autre des chercheurs une fois les
tests cognitifs effectués.

Concernant I'analyse des données, elle a été réalisée statistiquement avec la SPSS Version
22. Lefficacité diagnostic a été évaluée en utilisant le Receiver Operating Characteristic
(ROC) et en calculant le AUC.
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Concernant le 4AT, les résultats montrent une meilleure sensibilité que spécificité pour le
dépistage de 'ECA. Pour le 6-CIT, les résultats montrent des moins bonnes performances
que l'autre outil ; cependant il a également une meilleure sensibilité que spécificité. Le 4AT
exclut efficacement 'ECA et le 6-CIT est également performant dans I'exclusion d’'un ECA.
Cependant, selon les auteurs, le 6-CIT a conduit de nombreux cas de faux positifs, ce qui
indique que le 6-CIT ne peut faire la différence entre un ECA et un ECA sous-syndromal
(forme atténuée de 'ECA). En ce qui concerne le dépistage de la démence, les deux outils
sont similaires dans leur performance bien que celle-ci soit meilleure dans le dépistage de
'ECA.

Comme il s’agit d’'un contexte d’urgences, les auteurs relévent que les patients peuvent étre
inquiets ou anxieux, ce qui peut fausser les résultats des tests, d’ou le challenge de dépister
les ECA dans cet environnement. Nous soulevons, de par notre analyse que I'étude évalue
I'efficacité de ces deux outils dans le dépistage d’ECA et de démence séparément, ce qui ne
permet pas d’évaluer la performance dans le dépistage d’'un ECA surajouté a une démence.
Nous relevons également, de par notre analyse, que dans I'étude, les auteurs recueillent un
certain nombre de données avec un autre outil (IQCODE) mais que ces données ne sont
pas exploitées dans les résultats et la discussion.

Nous avons choisi de sélectionner cet article car il testait I'efficacité de deux outils de
dépistage dont nous en avons peu voire aucune connaissance dans nos pratiques en
Suisse. En effet, nous utilisons beaucoup la CAM dans nos services pour le dépistage
d’ECA. Cela nous permet d’aborder notre question de recherche avec des éléments neufs et
peu connus.

Article 7
Detecting delirium superimposed on dementia: diaghostic accuracy of a simple
combined arousal and attention testing procedure.

Richardson, S. J., Davis, D. H. J., Bellelli, G., Hasemann, W., Meagher, D., Kreisel, S. H., &
Morandi, A. (2017). Detecting delirium superimposed on dementia: diagnostic accuracy of a
simple combined arousal and attention testing procedure. International Psychogeriatrics,
29(10), 1585-1593. https://doi.org/10.1017/S1041610217000916

Cet article a été publié en 2017 dans International Psychogeriatric qui est le journal officiel
de l'association internationale de psychogériatrie. La préoccupation de ce journal est de
fournir des articles traitants aussi bien la santé mentale que la santé physique des
personnes agées dans le monde entier (International psychogeriatric association, 2019).
Cette étude a été écrite par des chercheurs, médecins et infirmiers venant du Royaume-
Unis, Irlande, Italie, Portugal et Suisse.

Cette étude a pour objectif d’évaluer les outils existants pour détecter l'inattention et I'état
d’éveil altéré chez les patients avec un ECA surajouté a une démence en comparant leur
performance combinée et individuelle sur quatre groupes de patients agés : sans ECA et
sans démence, avec ECA sans démence, sans ECA avec démence et ECA et démence.
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L'étude est réalisée auprés de 114 patients agés de plus de 70 ans admis dans cinqg
hopitaux aigus ou de réhabilitation en Italie, Irlande, Portugal et Suisse.

Le protocole de I'étude a été approuvé par toutes les commissions d’éthique de chaque
centre de recherche et le consentement a été obtenu de la part de tous les participants ou
de leur représentant légal.

Il s’agit d’'une étude de cas quantitative. Afin de classer les participants selon les groupes,
ces derniers ont été examinés par des chercheurs cliniciens experts des ECA. Le Diagnostic
de 'ECA a été fait selon les criteres du DSM-5 en utilisant une procédure standardisée
combinant des tests spécifiques, les informations recueillies auprés des infirmiéres,
soignants et la famille ainsi qu’a partir du dossier médical. Chez les patients sans ECA, un
MMSE standard a été fait dans la langue locale. Si le patient avait un ECA, le diagnostic
d’'une possible démence préexistante était faite en utilisant le IQCODE.

L’état d’éveil a été évalué avec le test Observational Scale of Level of Arousal (OSLA). Le
score obtenu varie de 0 (signifie que le patient est éveillé avec une réponse normale)
jusqu’a 19 (végétatif) et est composé de 5 items : ouverture des yeux, contact visuel,
posture, mouvement et communication.

L’attention a été mesurée en demandant aux participants de signaler chaque fois qu’ils
entendent la lettre « A » quand la séquence de dix lettres consécutives (S-A-V-E-A-H-A-A-
R-T) est récitée. Les erreurs étant comptabilisées chaque fois que le patient ne signalait pas
la lettre A ou une autre lettre.

Toutes les données recueillies ont été ensuite analysées statistiquement. La performance
des outils a été évaluée selon la courbe ROC et le AUC.

Les résultats démontrent que si utilisés individuellement les deux tests ont chacun une
bonne sensibilité et spécificité. Avec une légere meilleure performance pour le OSLA.
Cependant c'est en combinant les résultats des deux tests qu'on obtient la meilleure
performance. L'étude démontre que le test OSLA est validé et performant pour dépister les
ECA. Les résultats de I'étude rejoignent des recherches antérieures qui montraient
gu’évaluer la vigilance avec le test des lettres permet de dépister les ECA.

Les limites sont d’aprés les auteurs, la nature transversale de I'étude. L‘évaluation de la
performance des test n'a été faite qu'a I'admission du patient, n'incluant que les ECA
prévalents. lls mentionnent également la difficulté d'évaluer I'attention d'une personne si son
état d'éveil est trop faible, seulement 96% des participants ont pu recevoir le test de
lattention. L'échantillon de I'étude est également relativement petit. Est mentionné
également comme limite, le fait de ne pas avoir évalué la performances des outils dans le
contexte de différentes séveérités de démence et sous-type d'ECA.

Nous avons trouvé cet article pertinent car celui-ci s’intéresse a deux outils permettant de
dépister les ECA surajoutés a la démence. En effet, beaucoup de tests cognitifs se révelent
peu spécifiques aux ECA surajoutés a la démence. L'OSLA et le test par les lettres
permettent d’évaluer précisément lattention et la vigilance ce qui améne une piste
supplémentaire pour détecter plus rapidement un ECA surajouté a une démence. De plus,
l'article est bien explicité en illustrant par des exemples cohérents et pertinents ce qui rend
sa compréhension plus aisée.
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Comparaison des résultats

Afin de comparer et d’analyser les résultats de recherche, nous les avons présentés sous la
forme d’un tableau englobant tous les articles. Ce dernier inclut le titre de l'article, le but de
recherche de [larticle, les principaux résultats, ainsi que l'implication pour la pratique

infirmiére.

Article 1

Objectifs

Contexte

Méthodologie

Principaux
résultats

Implication pour
la pratique

Nurse’s recognition of Hospitalized patients with delirium and
cognitive impairment using the delirium observation screening
scale.
Evaluer la performance en matiére de dépistage des ECA chez des
patients agés atteints de troubles cognitifs basée sur l'observation
lorsque les infirmiéres utilisent I'outii DOSS en comparaison avec la
CAM.
Suisse, Hobpital universitaire, 4 services de médecine
138 patients agés de 70 ans et plus, atteint de troubles cognitifs
Moyenne d’age = 81.8 £ 6.3 ans / F=55,1%, H=44,9%
Etude prospective comparative quantitative, seconde analyse d’une
précédente étude.
Résultats de l'efficacité pour le dépistage du DOSS par rapport a la
CAM :
Sensibilité :

- ECA hyperactif : 100% (AUC : 99,7%)

- ECA mixte : 60% (AUC : 84,8%)

- ECA hypoactif : 38% (AUC : 70.7%)

- Globale ; 56%
Spécificité :

- ECA hyperactif : 95%

- ECA mixte : 93%

- ECA hypoactif : 93%

- Globale : 92%
En raison de la pauvre sensibilité concernant les ECA hypoactifs et
mixtes, limplémentation d'un test de lattention comme le 4AT
permettrait une meilleure observation de l'inattention.

Le DOSS est un bon outil de dépistage de 'ECA mais est meilleur
lorsqu’il s’agit d’ECA hyperactifs et il nécessiterait encore des
améliorations telle que le fait de s’appuyer davantage sur les
informations données par les proches pour que l'infirmiére puisse mieux
connaitre le statut mental de base et détecter plus facilement le
changement d’état cognitif, et donc 'ECA.
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Article 2

Objectifs

Contexte

Méthodologie

Principaux
résultats

Implication
pour
pratique

la

Qualitative evaluation of a delirium prevention and management
programme.

- Développer les connaissances des infirmiéres par un programme
éducationnel sur les ECA afin d’'améliorer leur attitude et prise en
soin envers des patients agés atteints de démence ou pas.

- Evaluer lefficacité du programme éducationnel pour aider les
infirmiéres dans leur prise en soin.

Corée du Sud, Hbpital, 4 services de médecine, infirmieres dipldmées.
N=12 / Entre 21 et 30 ans / F=100%

Etude descriptive qualitative : Programme éducatif et interviews

Selon l'analyse des verbatims, les résultats ont été divisés en 2 thémes
principaux : le processus d’apprentissage et les résultats du programme.
Les deux thémes ont encore fait place a d’autres thémes.

Ce qui est ressorti des résultats sur le processus d’apprentissage :

- développement d’une pensée critique grace au groupe

- importance d’avoir une systématique d’apprentissage

- ouverture a d’autres perspectives et confrontation a d’autres fagons
de penser

- prise de recul sur les situations

- avoir la méme approche que I'équipe = partage de la responsabilité

- implication des proches pour connaitre le patient

- soutien du manager important

- utilisation d’un algorithme de I'ECA utile

- identification des barriéres a I'apprentissage

- protocole dans la gestion des facteurs de risque

- se focaliser sur le soutien psychosocial et émotionnel

- apprentissage continu et constant nécessaire

- entraide a l'interprétation des échelles

- entrainement au lit du patient nécessaire

Ce qu’a apporté le programme éducationnel :

- meilleure reconnaissance des différents diagnostics

- prise de conscience sur les mauvaises représentations

- reconnaissance de l'importance des proches

- prise de confiance en leurs capacités

- développement d’une perspective holistique nouvelle
Cette étude a montré que le programme éducationnel a permis aux
participantes de gagner en connaissances et a faire évoluer leur attitude
dans la prise en soin des patients. Pour faciliter ce changement, elles
auraient besoin d'un programme d’éducation mais également de
ressources suffisantes avec des politiques de I'institution et des protocoles
ainsi que du soutien des managers et des autres professionnels de santé.
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Article 3
Objectifs

Contexte

Méthodologie

Principaux
résultats

Implication
pour
pratique

la

South Korean nurses’ knowledge of delirium in hospitalised older
adults with and without dementia
Evaluer les connaissances infirmieres sur les ECA chez les personnes
agées hospitalisées atteintes de démence ou pas.
Corée du Sud, Hopital régional, infirmieres (N=101) provenant de multiples
services excluant les soins intensifs, pédiatrie et maternité.
Moyenne d’age = 34.4 £ 8.1 ans / F=100%
Etude transversale observationnelle mixte.
Connaissances des participantes évaluées grace a :
- 5 vignettes : Personne agée avec démence / ECA hypoactif / ECA
hyperactif / DSD hypoactif / DSD hyperactif
- QCM et questions ouvertes
% des infirmieres qui ont identifiés correctement les cas cliniques lié a:
- Démence : 58,4%
ECA Hyperactif : 56.4%
DSD Hyperactif : 70.2%
ECA Hypoactif : 14.9%
DSD Hypoactif : 12.9%

Causes identifiées expliquant les symptdmes de chaque vignette :
- Démence : maladie d'Alzheimer, &ge, maladie de Parkinson
- ECA hypoactif : facteurs de risque ECA, ECA, fatigue reliée a I'age,
Iéthargie, dépression, changement d'humeur relié a la démence
- ECA hyperactif : facteurs de risque ECA, ECA, hallucination et
délusion reliées a la démence, AVC
- DSD hyperactif : Facteurs de risque ECA, ECA, démence
- DSD hypoactif : Facteurs de risque ECA, dépression reliée a la
démence, age
Cette étude prouve que les connaissances infirmiéres sur la démence, les
ECA et DSD sont insuffisantes et donnent comme résultat un pauvre taux
de reconnaissance et une gestion des symptémes inadaptée.
Cela signifie gqu'il est important de mieux sensibiliser les infirmiéres a ce
sujet en implémentant plus de programmes éducationnels tant dans les
hopitaux que lors de la formation initiale.
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Article 4

Objectifs

Contexte

Méthodologie
Principaux
résultats

Implication
pour la
pratique

Comparison of cognitive and neuropsychiatric profiles in hospitalised
elderly medical patients with delirium, dementia and comorbid
delirium-dementia.

Identifier les caractéristiques qui permettent de différencier des troubles
neurocognitifs majeurs, notamment 'ECA de la démence, en examinant les
symptdémes neuropsychiatriques et neuropsychologiques de différents
groupes de patients a l'aide d’échelles.

Irlande, Hopital, Service de consultation-liaison psychiatrique contenant 400
lits.

N=176 / Moyenne d’age = 80.6 +- 7.0 ans / F= 52%, H=48%

Etude quantitative de type descriptive, comparative et transversale.

CTD : Les groupes ayant un ECA ont eu un score plus altéré que le groupe
de la démence. Aucun item ne distingue 'ECA surajouté a la démence du
groupe ECA seul. L’attention (p= 0,002) et le niveau de vigilance (p= 0,01)
distinguent cependant 'ECA de la démence.

DRS-R98 : Les groupes ayant un ECA ont eu un score plus altéré que le
groupe de la démence. On peut voir également que les items de diagnostic
de 'ECA dans le DRS-R98 distinguent bien les groupes avec ECA et les
groupes sans.

Ce sont dans les items concernant les troubles du cycle du sommeil,
troubles de la perception, labilité affective et troubles du langages qu'ils se
distinguent. Les groupes avec soit la démence soit 'ECA seul ne se
distinguaient que par I'attention altérée.

Bien que similaires, les groupes avec ECA se distinguaient dans la sévérité
des troubles du cycle du sommeil, agitation motrice et 'anomalie du
processus de pensée plus important dans le groupe avec ECA seul.

NPI-Q : Les trois groupes avec un état neurocognitif altéré ont eu des
résultats similaires pour I'échelle NPI-Q. Ceci suggére qu’il ne distingue pas
les perturbations cognitives liées a 'lECA de celles liées aux SCPD.

IQCODE : Les scores montrent que les groupes souffrant de démence ont
eu un meilleur score que le groupe avec ECA seul et le groupe contréle.
Cela suggeére qu'’il est plus spécifique a I'évaluation de la démence.

Il y aurait besoin d’'une guidance concernant cette distinction entre un ECA
et une démence dans la définition du DSM-5. Cette étude suggére que des
symptémes neuropsychiatriques particuliers ainsi que les méthodes utilisées
pour les évaluer incluant leurs spécificités en termes de priorités, durée, et
plage de temps sont des clés importantes a prendre en compte pour
effectuer cette distinction. Ceci particulierement dans le cas de I'évaluation
des SCPD ou des troubles neurocognitifs incluant des troubles du
comportement.

C’est I'utilisation du score avec le DRS-R98 qui permet le mieux d’effectuer
cette distinction car trés spécifigue aux ECA. Les auteurs suggerent alors
son utilisation comme premier outil d’évaluation et proposent également une
évaluation spécifique de 'attention et de la vigilance.
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Article 5

Objectifs

Contexte

Méthodologie

Principaux
résultats

Implication
pour
pratique

la

Delirium knowledge and recognition: a randomized controlled trial of a
web-based educational intervention for acute care nurses.

- Déterminer lefficacité du site internet éducatif en investiguant les
effets qu’il a chez les infirmiéres en termes de connaissances de
'ECA et de leur capacité a en reconnaitre un.

Hypothése : les infirmiéres qui utilisent le site auront de meilleurs
connaissances et compétences en lien avec les ECA que les
infirmiéres qui ne I'utiliseront pas

- Evaluer la satisfaction des infirmiéres utilisatrices du site internet.

Australie, 3 hopitaux ; infirmiéres dipldmées N=147, divisées aléatoirement
en deux groupes / Moyenne d’age =39 ans/ F = 87%, H =23%

Etude quantitative, essai contr6lé et randomisé par groupe de séries

Premier questionnaire — % des participants qui ont identifiés correctement
les cas cliniques lié a :

- Démence : 78%

- ECA hyperactif : 67% / DSD hyperactif : 58%

- ECA hypoactif : 50% / DSD hypoactif : 37%

Comparaison entre les questionnaires

- le et 2eme questionnaire : groupe d’intervention a des scores plus
élevés que le groupe contréle (moyenne de 10% de questions +
correctes)

- le et 3éme questionnaire : le groupe d’intervention a un meilleur
score que le groupe contrble (moyenne de 7% de questions +
correctes)

Evaluation de la satisfaction du groupe ayant eu acces au site :

- 78% déclarent que le site avait amélioré leurs connaissances en
matiére d’'ECA.

- Environ 80% évaluent le site comme étant attrayant et facile a lire.

- 84% aiment la navigation et le format des pages.

- 80% trouve le site flexible, pertinent pour la pratique clinique et
intéressant

Selon précédentes études :

- Les infirmieres sont conscientes de leurs déficits de connaissance
dans ce domaine et elles n'ont pas les connaissances nécessaires
pour s'occuper efficacement d'une personne atteinte d’'un ECA. En
effet, 21% des infirmiéres de I'étude sont capables d’identifier avec
précision un ECA hypoactif.

- Former le personnel clinique dans la détection et le traitement de
'ECA pouvait améliorer les résultats pour les patients.

Selon cette étude :

- Lapprentissage par sites internet = approche alternative aux
approches éducationnelles traditionnelles — aider a faire face aux
défis.

- Site internet éducationnel spécialement développé — permettre
laccés aux informations relatives aux ECA — améliorer les
connaissances des infirmiéres concernant les ECA hyper/hypo actifs
et les DSD — permettre une meilleure détection.
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Article 6

Objectifs

Contexte

Méthodologie
Principaux
résultats

Implication
pour la
pratique

Validation of the 6-ltem Cognitive Impairment Test and the 4AT test for
combined delirium and dementia screening in older Emergency
Department attendees.

- Evaluer la précision de diagnostic de deux outils choisis (4AT et 6-
CIT) pour la détection dECA et de démence dans un département
d’'urgence.

Irlande, département des urgences d’un hopital ;

N=419 > 70 ans / Moyenne d’dge = 77 ans / F= 50.8%, H=49.2%
Etude quantitative, de précision diagnostique, durée : 6 mois
ECA

Outil 4AT (N=415 — évalué par les deux experts)

- N=55: l'outil n’a pas été compléte

- N=277 : test négatif // dont 4 ou I'expert a évalué un ECA

- N=83 test positif // ou 25 ont été évalués sans ECA par I'expert

La sensibilité est de 93% et la spécificité est de 91%.

Outil 6-CIT (N=378 — évalué par les deux experts)

- La sensibilité est de 89% et la spécificité est de 74%.
Ces outils de dépistage sont bien efficaces chez les patients avec démence.
Les résultats appuient l'utilisation clinique de l'outil 4AT pour une détection
rapide et précise d’'un ECA.
Ces outils sont particulierement efficaces dans un contexte d’urgence.
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Article 7

Objectifs

Contexte

Méthodologie

Principaux
résultats

Implication
pour
pratique

la

Detecting delirium superimposed on dementia: diagnostic accuracy of a
simple combined arousal and attention testing procedure.
Evaluer les outils existants pour détecter l'inattention and I'état d’éveil altéré
chez les patients avec un delirium surajouté & une démence en comparant
leur performance combinée et individuelle sur 4 groupes de patients agés.
Hypothése : le test combiné de I'état d’éveil et attention serait plus adéquat
pour détecter un DSD que si les test était fait séparément.
Italie, Irlande, Portugal et Suisse, 5 hépitaux aigus ou de réhabilitation
N=114 > 70 ans / Moyenne d’age = 82 +- 7 ans / F=54%, H=46%
Etude de cas quantitative.
Performance du Test de I'état d'éveil OSLA (% dECA correctement
identifiés) :
- 83% des participants — sensibilité 85%, spécificité 82% (AUROC
0.92)
- 85% des patients atteints de démence — sensibilité 74%, spécificité
96% (AUROC 0.93)

Performance Test de I'attention (% d’ECA correctement identifiés) :
- 76% des patients — sensibilité 90%, spécificité 64% (AUROC 0.80)
- 79% des patients atteints de démence — sensibilité 84%, spécificité
73% (AUROC 0.79)

Performance des Tests combinés (% d’ECA correctement identifiés) :

- 91% des patients — sensibilité 84%, 97% spécificité (AUROC 0.94)

- 93% des patients atteint de démence — sensibilité 94%, spécificité

92% (AUROC 0.98).

Les résultats de I'étude concordent avec des recherches antérieures qui
montraient que d'évaluer la vigilance avec le test des lettres permet de
dépister les ECA. L’étude démontre également qu'en combinant deux tests,
on obtient de meilleurs résultats que si on n'utilise qu'un seul surtout chez les
patients atteints de démence.

Comme le temps est limité et que le proche n’est pas toujours présent pour

donner des informations sur 'anamnése du patient, combiner les deux tests
est une bonne alternative qui permet un dépistage rapide.
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Discussion et perspectives

Dans cette partie de notre travail, nous allons commencer par discuter des résultats de nos
sept articles de recherche. Nous poursuivrons par envisager des pistes de réponses a notre
guestion de recherche pour la pratique infirmiére. Ensuite, nous évoquons des possibles
futures recherches pour approfondir le sujet et finalement, nous présenterons les limites et
les forces de notre revue de littérature.

A lissue de notre analyse, nous avons pu ressortir deux thémes principaux :
- Lefficacité des outils de dépistage
- Le besoin de programmes éducationnels pour les infirmiéres

Ceux-ci répondent a notre question de recherche qui est la suivante : « Comment les
infirmiéres participent-elles au dépistage des ECA chez les patients agés atteints de
démence en soins aigus ? »

La discussion consistera en une réflexion partagée sur ces deux thématiques. Pour
chacune, nous allons faire le lien avec différentes compétences infirmiéres a l'aide du
référentiel de compétences utilisé par notre école dans le cadre de la HES-SO rendu visible
dans les annexes de notre travail. Paralléelement, nous discuterons du modéle de soin de
Neuman en nous demandant en quoi il nous aide a réfléchir a des pistes d’amélioration
guant aux pratiques actuelles en termes de dépistage. A titre de complément, vous
trouverez en annexe le tableau du modéle de soin de Neuman complété en lien avec une
situation I’ECA.

L’efficacité des outils de dépistage

Comme vu dans la problématique, le manque d’outils de dépistage est 'une des raisons
pouvant expliquer la sous-reconnaissance de 'ECA par les infirmiéres (El Hussain et al.,
2015, Cité dans Brooke, 2018). Lors de notre formation, la CAM nous a été introduite
comme référence pour le dépistage des ECA et, bien que largement reconnue et utilisée
dans le monde entier, elle n'est pas la seule échelle existante a ce jour pour dépister un
ECA surajouté a une démence. Dans ce chapitre, nous allons discuter des divers outils
rencontrés dans nos analyses d’articles ; nous ressortons que ceux-ci sont différents les uns
des autres, ayant chacun leurs avantages et inconvénients. De plus, ils sont chacun dans un
contexte de soins aigus spécifique. Nous avons choisi, pour nous concentrer sur I'essentiel,
de ne discuter que de ceux qui ont démontré leur efficacité dans les études pour la
reconnaissance des ECA.

Lors de notre analyse, nous avons pu remarquer certaines similitudes entre les outils
évalués. En effet, tous ceux dont nous allons discuter dans le prochain paragraphe se
basent sur certains des critéres du DSM 4 ou 5. Ces derniers incluent : une perturbation de
I'attention et de la conscience, un changement soudain et fluctuant et une autre perturbation
cognitive qui n’est pas expliquée par un autre trouble neurocognitif préexistant et qui est la
conséquence d’'une autre affection (DSM-5, 2013, p.704).

Premiérement, si nous reprenons notre premier article de Hasemann et al. (2018) : [l'outil
DOSS est relativement complet de par ses 13 items et il reflete bien les criteres du DSM-4.
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En effet, celui-ci permet d'objectiver I'état de conscience, I'attention / la concentration, la
mémoire / I'orientation, I'activité psychomotrice, I'humeur et la perception tout en intégrant
dans ses questions le langage infirmier. Son utilisation a été évaluée au sein de service de
médecine. Il devait étre rempli a chaque changement d'horaire, ce que nous estimons étre
un point positif : cette pratique permet de bien percevoir s’il y un changement soudain dans
I'état cognitif en fonction des horaires et optimise le bon suivi du patient.

Comme soulevé dans la problématique et en rapport avec le DSM-5, nous avons vu qu’il est
justement important d’évaluer s’il y a présence de ce changement chez la personne.
Effectivement, c’est grace a cela que I'on différencie principalement un ECA d’'une démence.

De plus, selon l'article de Leonard et al. (2015), le DRS-R98 ainsi que le CTD ont permis de
mettre en évidence, de par les symptédmes décrits dans les échelles, qu’il y a une différence
dans le profil cognitif entre les personnes souffrant d’ECA, qu’il soit surajouté a une
démence ou pas, et celles souffrant d’'une démence seule. C’est principalement pour les
deux échelles, dans les items de l'attention et de la vigilance, que cette distinction a pu étre
faite, mais aussi dans le DRS-R98 de par la sévérité des troubles du cycle du sommeil, des
troubles de la perception et de la labilité affective.

Ainsi, nous pouvons rebondir sur un désavantage de l'échelle DOSS de larticle de
Hasemann et al. (2018): les auteurs relévent que I'échelle ne s’appuyant que sur de
l'observation peut rendre difficile le dépistage de 'ECA dans sa forme mixte et hypoactive.
En effet, la sensibilité pour ces formes était relativement basse. Les infirmiéres ont
effectivement des difficultés a remplir certains items tels qu’'une pensée désorganisée,
l'inattention et I'état de conscience altéré. Ills mentionnent également que la non prise en
compte de I'histoire du patient peut engendrer des difficultés a détecter les changement
soudains de cognition, ce qui est un critére clé dans le repérage des ECA.

C’est pourquoi, les auteurs ont suggéré un test de I'attention spécifique en complément, ce
qui concorde avec les résultats de I'article de Leonard et al.

Nous faisons maintenant le lien avec I'article de Richardson et al. (2017), lequel a évalué la
performance de deux outils qui testent uniquement I'état de vigilance (OSLA) et I'attention
de la personne (test des lettres). Bien qu’ils n’évaluent pas tous les critéres du DSM-V, les
auteurs ont remarqué que la combinaison des deux tests donne de bonnes performances
dans le dépistage des ECA seuls et surajoutés a une démence également. Richardson et
al., soulévent qu’actuellement les DSD sont dépistés grace a l'histoire du patient, mais qu’il y
a malheureusement peu souvent la présence d’'un proche pour relever le changement
soudain de I'état du patient a I'équipe. De ce fait, combiner ces rapides et simples tests de
I'attention et de I'éveil pour identifier les DSD est intéressant surtout dans un contexte de
soins aigus ou le temps est limité et que les proches ne sont pas toujours disponibles
(2017).

Nous pouvons aussi voir selon les années de publication qu’en fonction des résultats de
l'article de Leonard de al. (2015), il y a une évolution puisque ces deux outils (OSLA et Test
des Lettres) se focalisent sur la vigilance et I'attention et I'étude est parue en 2017. Ainsi, ce
gue nous pouvons retenir de ces articles, c'est qu'il faut accorder le plus d'importance a
I'évaluation de l'attention et de I'état de conscience lors du dépistage des ECA surajoutés a
une démence car ces deux symptdmes sont caractéristiques d'un ECA contrairement aux
autres qui peuvent se juxtaposer entre ECA et démence.
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En outre, nous relevons que l'outil 4AT, évalué dans l'article 6 de O'Sullivan et al. (2018),
tout comme les autres outils, integre les items se basant sur les criteres DSM-5. Les plus
importants a identifier sont : [Iattention, I'état de conscience, le changement soudain et
I'évolution fluctuante. Les deux derniers critéres sont évalués grace a l'implication des
proches.

Le deuxieme outil de cette étude, le 6-CIT, ne comporte que peu d’items. En effet, en plus
de I'attention, il évalue seulement l'orientation et la mémoire logique. Les auteurs mettent en
avant que ces outils sont efficaces pour dépister des troubles cognitifs rapidement. C’est un
test qui se remplit en deux minutes et qui a été réalisé dans un contexte d'urgence. Les
deux outils sont donc applicables dans ce domaine spécifique.

Finalement, lors de I'analyse de ces articles, nous avons distingué deux types d’échelles. Le
premier étant une évaluation que l'infirmiére réalise sur la base de ses observations. L’outil
en question est donc plus observationnel tel que la CAM ou le DOSS. Le deuxieme type
étant une évaluation impliquant activement le patient par le biais de tests pratiques tels que,
par exemple, demander au patient de hommer les mois a I'envers pour tester I'attention
comme l'effectuent le 4AT, le 6-CIT, le CTD, 'OSLA et le test des lettres. Le DRS-R98 étant
mixte, il évalue I'état cognitif du patient sur la base d’observation des 24 derniéres heures,
ce qui nécessite de la part des infirmiéres une bonne connaissance du patient. |l propose
aussi d'utiliser divers tests pour I'évaluation de certains items comme la mémoire par
exemple.

Role infirmier

Bien que toutes les compétences infirmiéres de notre référentiel soient concernées, nous
parlerons des principales qui ressortent d’'une situation de soin d’ECA.

Dans un premier temps, nous soulignons I'importance du réle de promotrice de la santé. En
effet, la prévention primaire et la prévention secondaire (dépistage) sont des éléments
primordiaux du réle infirmier dans ce contexte de soins aigus. Pour cela l'infirmiére se doit
d’effectuer une anamnése et une évaluation clinique dont un examen physique avant
I'utilisation d’outils spécifiques. Il est donc important de ne pas seulement utiliser les
échelles pour effectuer le dépistage mais d'utiliser toutes les compétences liées au réle
infirmier propre.

Puis, si nous prenons notre rdle d’experte en soins infirmiers, nous considérons qu’il est
important de porter un regard critique entre les différents outils, de savoir en faire la
distinction ainsi que d’évaluer dans quel contexte et a quel moment les utiliser. Il est aussi
de notre rble de savoir interpréter les scores et les résultats des différentes échelles.
Comme le souligne l'article de Kang et al. (2017a), les infirmiéres relévent un manque
d’'information concernant linterprétation des échelles remplies. En effet, une fois celles-ci
diment remplies, il faut savoir quoi faire des résultats. Ici intervient la notion d’Evidence
Based Nursing (EBN). Il s’agit de connaitre de par la recherche l'efficacité et I'utilisation de
ces différentes échelles.
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Par exemple, en ce qui concerne l'article de Leonard et al. (2015), il s’agit de connaitre les
résultats significatifs qui permettront une fois les échelles remplies de reconnaitre quels sont
les symptébmes qui permettent de distinguer les différents troubles cognitifs. Cest la
gu’intervient notre rdle d’apprenant. En effet, c’est de notre devoir d’actualiser nos
connaissances sur ['utilisation des différents outils. Nos réles de communicatrice et de
collaboratrice interviennent lorsqu’il s’agit d’aller chercher des informations concernant le
patient vers d’autres membres de I'équipe ou vers la famille et lorsqu’il faut faire les
transmissions a I'équipe. Il est aussi question de remplir correctement les échelles et de
compléter les notes dans le dossier médical afin d’assurer le suivi du patient et de collaborer
efficacement avec I'équipe interdisciplinaire.

Si nous nous appuyons sur le modéle de Neuman, selon ce que nous avons exposeé dans la
problématique, la prévention secondaire consiste a renforcer les lignes de résistance. En
d’autres termes, en lien avec notre sujet, 'lECA est la manifestation de tous les stresseurs,
prédisposants et/ou précipitants qui ont atteints les lignes normale et flexible de défense et
donc la structure de base du patient. C’est pourquoi, il est de notre role d’agir sur les lignes
de résistance du patient pour gérer au mieux cet état confusionnel.

Le rble de linfirmiére a ce moment est donc de repérer ce changement d’état de par son
dépistage afin de tendre a restaurer ce qui a été déséquilibré en identifiant les stresseurs en
cause. En lien avec le métaparadigme des soins infirmiers exposé par Neumann, les
perceptions des infirmiéres influencent le soin. En effet, [l'utilisation des échelles
observationnelles entre autres est parfois sujette aux mauvaises représentations des
infirmiéres par exemple lorsqu’elles identifient 'TECA seulement sous sa forme hyperactive.
Cela peut parfois rendre le dépistage difficile et c’est pourquoi il faudrait trouver un moyen
d’aider les infirmiéres et de leur apporter de nouvelles perspectives pour leur prise en soin.
Nous avons donc trouvé relativement important et pertinent d’aborder la thématique de
limportance des programmes éducationnelles dans le dépistage des ECA.

Le besoin de programmes éducationnels pour les infirmiéres

Comme nous I'avons présenté dans la problématique, les infirmiéres ont un réle clé dans le
dépistage de 'ECA car elles sont au plus proche du patient. Cependant, elles manquent
cruellement de connaissances quant au dépistage de ce dernier (Fick, Hodo, Lawrence et
Inouye, 2007). Trois de nos articles apportent une perspective infirmiére sur la
reconnaissance des ECA qui nous permet de discuter de la formation et la mise en pratique
des connaissances.

En effet, selon I'étude de l'article de Kang et al. (2017b), elle démontre via l'utilisation des
vignettes cliniques que les infirmiéres ont encore des lacunes quant au dépistage de 'ECA
et du DSD, essentiellement la forme hypoactive. L’article de McCrow et al. (2014) s’accorde
avec le troisieme puisque les infirmiéres avaient également plus de peine a identifier un ECA
hypoactif qu'il soit surajouté a une démence ou pas. Les auteurs citent une étude de Fick et
al. (2007), dans laquelle seulement 21% des infirmiéres étaient capables d’identifier
efficacement un ECA hypoactif surajouté a une démence.
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De plus, dans l'article de Kang et al. (2017a), les infirmiéres affirment avoir de mauvaises
représentations sur les ECA. Ainsi, elles ont pu apprendre que la confusion ne faisait pas
naturellement partie du vieilissement normal d’une personne mais qu’elle pouvait étre
fortement associée a un ECA ou une démence.

Kang et al. (2017b) suggérent une éducation dirigée vers le fait d’aider les infirmieres a
prodiguer des soins adequats aux personnes souffrant de démence, d’ECA et d’ECA
surajouté a une démence. De plus, cet article suggére que les connaissances devraient non
seulement étre procurées aux infirmiéres mais également a la famille du patient et aux
autres membres de I'équipe soignante, tels que les aides-soignantes par exemple. Car en
plus de linfirmiere et de toute I'équipe pluridisciplinaire, la famille et les proches ont
également leur réle a jouer auprés du patient. En effet, les infirmiéres échangent avec la
communauté autour du patient afin de recueillir un certain nombre d’informations. Elles
signalent qu’en l'absence de ses données, il leur est parfois difficile d’évaluer le statut
cognitif préalable du patient. Les infirmiéres qui ont participé a I'étude de Kang soulignent
gue connaitre le patient en lisant son dossier médical et de par une évaluation compléte,
ainsi qu’en se renseignant auprés de lui et ses proches pour mieux comprendre son statut
mental, cela permettrait d’éviter 'apparition d’'un ECA (Kang et al. 2017a).

En effet, pour cela, I'article de Kang et al. (2017a) compléte bien cette conclusion puisque
les infirmiéres font part du fait que le programme leur a permis de prendre confiance en
elles, et que ces nouvelles connaissances leur permettent de mieux communiquer avec les
proches dans l'optique de les aider a comprendre et a gérer de telles problématiques.

Cela signifie pour les différents auteurs qu’il y a un grand besoin en termes de formation des
étudiantes infirmiéres et a I'hdpital pour les infirmiéres travaillant dans des domaines qui
rencontrent souvent cette problématique. L’article de Kang et al. (2017b) conclut que les
étudiantes infirmiéres devraient avoir un programme d’apprentissage qui les prépare a
assurer des soins de qualité aux personnes souffrant d’ECA et d’ECA surajouté a une
démence avant d’entrer dans leur carriére. Ainsi, nous pouvons faire un lien avec notre
propre formation. En effet, 'TECA a fait 'objet d’une vignette clinique sur laquelle nous avons
travaillé durant notre formation, mais nous n’avons pas eu de cours d’habileté clinique nous
permettant de mettre nos connaissances et notre jugement clinique en pratique. Néanmoins,
les étudiants de la volée aprés la ndtre ont vu ce théme inclus dans leur programme de
pratique clinique. lls devaient effectuer une évaluation compléte avec anamnese en se
référant a l'outii CAM et procéder a un examen physique pour identifier les facteurs
favorisants et précipitants ; puis ils devaient mettre en place des interventions et transmettre
au médecin. On peut alors imaginer que c’est un théme en plein développement qui
continue de prendre de l'importance dans I'éducation a cause du défi de la santé que
représente le vieillissement de la population comme présenté dans notre problématique.

Les trois articles se rejoignent dans I'idée que I'éducation des infirmiéres sur la prévention et
la prise en soin des ECA devraient étre en continu et proposée systématiquement dans les
différents services. L’article de McCrow et al. (2014) suggére des études futures pour
trouver un moyen de garder les connaissances sur le long terme.

Ce sont spécifiguement les articles de Kang et al. (2017a) et de McCrow et al. (2014) qui ont
proposé deux sortes de programme éducationnel sur plusieurs mois. Le premier a mis en
place un programme éducationnel avec plusieurs sessions d’apprentissage en groupe et le
deuxieme a introduit un site internet.

44



Tous deux montrent que les infirmiéres ayant suivi les programmes reconnaissent avoir un
manque de connaissances dans le domaine et que ceux-ci les ont aidées a s’améliorer.
Elles étaient dans les deux cas satisfaites du programme qui leur a été proposé.

L’article de McCrow et al. (2014) montre que les infirmiéres sont plus compétentes aprés
avoir utilisé le site internet comme source d’apprentissage.

Ici, nous relevons les divergences entre les deux méthodes. En effet, le programme
éducationnel tel que mis en place par l'article de Kang et al. (2017a) demande une bonne
organisation puisque sa mise en place est complexe. Il est composé de différents workshops
sur trois mois. C’est un programme qui implique la réunion de plusieurs soignants sur leurs
heures de travail. Le service doit pouvoir proposer ce genre de programme en respectant les
horaires et les taches de chacun. De plus, cet article reléve différents points qui peuvent
venir entraver la mise en place d’un tel programme. Les auteurs s’accordent sur le besoin
d’éducation mais celui-ci met en lumiere également le besoin en ressources adéquates.
Cela implique une institution et une infirmiére cheffe de service qui organisent des conditions
de travail optimales pour le bon déroulement du programme et que ceux-ci soient
soutenants et disponibles pour aborder cette problématique.

Cependant, ce programme propose un travail en groupe, le partage de situation, des
débriefings qui amenent une perspective plus dynamique et collective. Les infirmiéres
affirment que le travail de groupe permet de voir les situations sous une lumiére différente,
de s’ouvrir a de nouvelles perspectives, de prendre du recul. Le partage de situation permet
en outre, de se mettre d’accord ensemble sur une prise en soin commune. Cette méthode-la
impliquerait aussi différents professionnels soignants. Dans notre optique, les aides, les
ASSC ainsi que toutes personnes approchant le patient devraient pouvoir bénéficier des
connaissances concernant les ECA. Malgré les barriéres d’organisation, si un tel programme
est possible et correctement mis en place, il est selon nous trés valorisant et enrichissant
pour les infirmiéres.

L’article de McCrow et al. (2014), quant a lui, propose un site internet avec différents fait et
stratégies d’intervention sur 'ECA, information sur son dépistage a I'aide de la CAM, des
vidéos vignettes, avec des textes narratifs et des questions-réponses et des liens vers
d’autres sources d’information. Ce site internet est selon nous également une bonne
alternative aux programmes habituels. Ceci car chacun a la possibilité de venir améliorer,
réactualiser ses connaissances en allant a son rythme et dés que le moment opportun se
présente. Cette méthode présente moins de difficultés dans la mise en place puisque le site
est disponible en tout temps et n’implique pas de travail de groupe.

Role infirmier

Encore une fois ressort le r6le de promotrice de la santé liée au dépistage et a la notion
d’éducation thérapeutique. Ces articles nous ont permis de comprendre l'importance
d’'impliquer les proches et les différents corps de métier la prise en soin des patients
souffrant d’ECA surajouté a une démence ou pas. C’est justement en améliorant les
connaissances des infirmiéres et en discutant sur les expériences en lien avec les ECA de
chacun qu’elles développent une expertise importante en vue d’effectuer des interventions
de prévention primaire et secondaire. Cette expertise leur permet ensuite de partager leur
savoir avec le patient lui-méme et ses proches pour les rendre attentifs aux facteurs
favorisants et précipitants de 'ECA.
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Effectivement, plus le patient et ses proches sont impliqués, plus ils seront a méme de
communiquer a I'équipe soignante des informations importantes qui permettent d’éviter les
complications liées a 'ECA. C’est donc également le réle d’experte en soins infirmiers qui
est mobilisé.

Le leadership est aussi un point important dans cet apprentissage. Dans un premier temps
en ce qui concerne le réle du manager dans la mise en place de ces programmes et le
soutien qu’il peut apporter. Mais aussi et surtout pour l'infirmiére dans tout ce qui concerne
la transmission d’information. Plus l'infirmiére communique avec son équipe, son binbme
ASSC, et les autres personnes approchant le patient, plus elle les questionne et les implique
dans la prise en soin, plus le patient bénéficiera d’'une bonne prise en soin.

C’est donc les réles de communicatrice et de collaboratrice qui entrent également en ligne
de compte. Finalement, le role d’apprenante est également primordial puisqu’il s’agit de
prendre conscience et de reconnaitre ses lacunes dans certains domaines et d’utiliser les
sources d’informations disponibles et les potentiels programmes éducationnels.

Nous faisons également le lien avec le modéle de soin de Betty Neuman. La prévention
primaire implique d’identifier les stresseurs potentiels du patient et/ou d’augmenter la ligne
de défense du patient pour ainsi changer sa réaction au potentiel stresseur. C’est ainsi que
pour l'infirmiére, identifier les stresseurs potentiels, c’est-a-dire les facteurs favorisants et
précipitants 'ECA et les communiquer au patient constitue des interventions de prévention
primaire comme les imaginent Betty Neuman dans son modéle de soin. C’est aussi en se
basant sur ses connaissances que l'infirmiére pourra détecter 'ECA, identifier les stresseurs
responsables qui ont atteint la structure de base, et mettre en place les interventions
nécessaires pour reconstruire les lignes de défenses et rétablir 'équilibre.
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Recommandations pour la pratique infirmiere

En regard de la synthése de la discussion, nous mettons en avant quelles seraient les pistes
de recommandations que nous avons identifiées pour la pratique infirmiére, en lien avec nos
deux thématiques discutées ci-dessus.

Outils de dépistage

Nous relevons premiérement que la simple utilisation d’outils n’est pas suffisante pour
effectuer le dépistage de 'ECA. Bien que les articles ne les mentionnent pas, une évaluation
clinique compléte est essentielle.

Il ressort de I'analyse des articles de notre revue de littérature que c’est la forme hypoactive
de 'ECA qui reste la moins bien identifiée. Une piste d’amélioration serait de favoriser des
échelles qui ne se focalisent pas uniquement sur de I'observation mais qui integrent des
évaluations détaillées. Comme nous I'avons soulevé, les résultats des articles démontrent
que les caractéristiques qui définissent le mieux un ECA sont I'attention et la vigilance, mais
se sont également ses derniéres qui sont le plus difficile a évaluer par une simple
observation. Les tests d’OSLA et des lettres semblent une bonne solution car ils se réalisent
rapidement et donne de bonnes performances autant pour les personnes atteintes de
démence ou non.

De plus, nous relevons que la plupart des études réalisées en rapport avec des outils de
dépistage ont été réalisées par le corps médical sans la participation active des infirmieres.
Certains outils peuvent donc s’avérer trés médicaux et étre peu intégrés dans la pratique
infirmiére. Pourtant, comme nous l'avons relevé dans notre travail, les infirmieres ont
également un rble essentiel a jouer dans le dépistage d’ECA. Il serait donc intéressant de
les intégrer davantage car elles sont au plus proche du patient et sont donc trés concernées
par le dépistage.

Nous proposerions alors, en ce qui concerne ces échelles, une réflexion collective de la part
de chaque équipe quant a I'échelle la plus appropriée au service et au type de patientéle en
fonction du moment le plus adapté. Comme chaque service a ses spécificités, il serait
important selon nous que les infirmiéres puissent notamment exprimer leurs avis et leurs
besoins en termes d’échelles de dépistage pour qu’elles puissent les utiliser en étant le plus
a l'aise possible, et donc le plus efficacement au bénéfice des patients. Nous relevons
également la notion de collaboration dans le remplissage et linterprétation des échelles.
Comme discuté précédemment, les échelles impliquent une bonne connaissance du patient
et nécessitent beaucoup d’'informations que I'infirmiére n’est pas la seule a détenir. Il s’agit
alors d’inclure les autres professionnels ainsi que le patient lui-méme et sa famille.

Programme éducationnel
En ce qui concerne nos pistes de recommandations pour les programmes éducationnels,
nous soulignons en premier lieu la nécessité d’inclure la démence, 'ECA et le DSD dans la

formation des étudiants. Comme précisé précédemment, la pratique est en train d’évoluer et
les futurs étudiants en bénéficient déja.
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Une piste de recommandation serait aussi d’identifier les besoins des différentes équipes
soignantes. Ceci par des questionnaires par exemple ou comme le propose I'article de Kang
et al. (2017b), des vignettes cliniques pour évaluer si les infirmiéres ont suffisamment de
connaissances concernant le dépistage des ECA.

L’idée serait de motiver les membres de I'équipe et d’identifier quel serait le meilleur moyen
a mettre en place pour les aider dans leur prise en soin. Ainsi, des équipes peuvent préférer
un site internet & un programme éducationnel de groupe par exemple.

Une deuxiéme piste que nous imaginons serait I'intégration de spécialisation dans les ECA.
Nous avons vu dans nos expériences de stage qu'il existe des cliniciennes spécialisées en
gériatrie par exemple. Nous relevons donc que le fait d’avoir une spécialiste ou une
référente dans le domaine des ECA serait une véritable ressource dans les équipes de soin
et permettrait également a celle-ci, qui ferait amplement partie de I'équipe, de la soutenir et
de réactualiser les connaissances de chacun et d’apporter les outils actuels et pertinents.
Nous pensons également qu’il serait intéressant d'inclure d’autres professionnels de la santé
dans ces programmes. Plus les personnes qui cbtoient les patients atteints d’ECA ont de
connaissances, plus les interventions de prévention primaire et secondaire seront efficaces.

Comme nous avons pu le relever, il est primordial d’évaluer concrétement I'attention et la
vigilance chez les patients atteints de démence pour pouvoir dépister un ECA et il est
d’autant plus important d’améliorer les connaissances infirmiéres a ce sujet en leur mettant a
disposition des enseignements et outils adaptés pour permettre un meilleur dépistage et
donc une meilleure prise en soin du patient.

De plus, les articles sélectionnés s’accordent aussi sur la nécessité pour les infirmieéres de
connaitre le patient pour évaluer s’il y un changement soudain dans son état cognitif, et
alors d’impliquer au mieux les proches du patient mais aussi de tous les professionnels de la
santé.

Suggestions de recherches ultérieures

D’aprés le présent travail et compte tenu des difficultés du dépistage de 'ECA surajouté a
une démence et des conséquences de ce dernier, nous constatons l'importance du sujet
gue nous traitons. Toutefois, le rble propre infirmier est peu développé dans les études
présentées dans notre revue de littérature. Il est par conséquent important de développer la
recherche scientifique portant plus spécifiquement sur le réle infirmier dans le dépistage de
'ECA, bien que nous sommes conscientes que d’autres professionnels de la santé
participent & ce dépistage. En outre, développer la recherche dans le domaine permettrait
de repérer différents éléments pour améliorer la pratique des infirmiéres en termes de
dépistage d’ECA surajouté a une démence en milieu de soins aigus.

Nous imaginerions plus en détails différents sujets intéressants. Ainsi, l'instauration de
protocoles dans la gestion des facteurs de risque de 'ECA et pour structurer l'utilisation des
différentes échelles pourraient également faire I'objet de recherches futures.

Des recherches sur les programmes éducationnels selon la perspective des infirmiéres en
Suisse seraient également primordiales pour faire avancer les pratiques dans notre pays
ainsi que la comparaison de I'efficacité de plusieurs sortes de programmes.

Finalement, il serait également intéressant que le type d’ECA hypoactif soit le sujet de
recherches futures en ce qui concerne ['utilisation des outils mentionnés dans nos articles.
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Limites et forces de notre travail

Dans I'élaboration de ce travail, nous nous sommes confrontées a plusieurs limites. Comme
nous avions décidé de nous centrer sur le dépistage de 'ECA chez les patients agés atteints
de démence, nous avons d( porter une attention particuliére a ce que le réle propre infirmier
ne soit pas camouflé derriére un article scientifique trop médical. D’ou le choix des articles
qui a nécessité beaucoup de rigueur et la décision de garder des articles avec une
perspective infirmiére propre. Effectivement, la problématique, bien que connue, fait 'objet
de peu d’études a ce sujet et encore moins portant sur le réle infirmier. Notre sélection
d’articles montre bel et bien que dans la pratique c’est beaucoup de par l'utilisation d’outils
spécifiques que le dépistage s’effectue. Nous avons pu remarquer en stage que cC'est
souvent la CAM qui est la référence de base et que les équipes s’arrétent souvent a cela.
Or, c’est les actions de prévention primaire et secondaire et I'évaluation clinique qui doivent
étre mis en valeur.

De plus, les articles analysés comprennent des patients avec démence ou comportant des
troubles cognitifs sans jamais préciser le type de démence, ce qui pourrait jouer un role
important dans le dépistage.

Nous relevons également que nos articles sont de provenances multiples ; Irlande, Corée du
Sud, Suisse, en ce sens nous ne pouvons pas faire des résultats une généralité ni tout
transposer a la pratique en Suisse.

C’est également notre premiére expérience en matiére de revue de littérature. Bien que
nous ayons essayé d’étre les plus rigoureuses et méthodiques possible, nous ne pouvons
exclure la présence de biais a ce niveau. Tous nos articles sont également rédigés en
anglais, malgré de nombreuses relectures, nos traductions libres peuvent avoir exercé un
biais sur l'interprétation des résultats.

Cependant, nous pouvons souligner que nous avons eu du plaisir a travailler ensemble dans
I'élaboration de cette revue de littérature. En effet, c’est de par une bonne implication de
chacune, des liens de confiance entre nous et de la motivation que notre travail a pu se
construire petit a petit. Notre trio constitue une belle complémentarité dans nos forces et
faiblesses individuelles, nous avons su nous aider mutuellement et valoriser nos
compétences, ce qui en ce sens a rendu notre collaboration agréable et efficace.

Nous relevons également que notre sujet représente un véritable défi sanitaire dans le
systéeme de la santé. Notre question de recherche s’en voit donc intéressante et pertinente
avec les défis de la santé actuels. La mise en lumiére des diverses échelles de dépistage
évaluées dans nos articles permet de se rendre compte du développement dans la
recherche de nouveaux outils pour améliorer toujours plus la prise en soin des patients.
Nous avons alors pu prendre conscience de l'importance de se tenir au courant des
recherches scientifiques pour réactualiser ses connaissances et ses pratiques tout au long
de I'exercice de notre belle profession.
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Conclusion

Pour conclure ce travail, nous voudrions revenir une derniére fois sur notre question de
recherche qui est la suivante : « Comment les infirmiéres participent-elles au dépistage des
ECA chez les patients agés atteints de démence en soins aigus somatiques ? » Nous
relevons tout d’abord que I'importance concernant la réponse a cette question se trouve
surtout dans le dépistage de I'ECA quel que soit le contexte et indépendamment de la
présence d’'une démence. L'idée est d’améliorer son dépistage chez une population
souffrant de démence dont les symptémes peuvent se juxtaposer. Nous nous sommes donc
mises a la recherche d’articles scientifigues qui nous ont permis d’avoir des pistes de
réponses intéressantes. En effet, les résultats nous permettent d’avancer que I'utilisation
adéquate d’outils adaptés a certains contextes de soins aigus est une solution a envisager
et a développer. Ces échelles doivent étre remplies et interprétées a l'aide des autres
professionnels de santé et de toute I'équipe de soin. Nous soulignons également
limportance de valoriser le role infirmier en amont de l'utilisation de ces échelles. Une
évaluation clinique compléte comprenant une anamnése approfondie et un examen
physique constitue I'élément clé du dépistage qui sera ensuite complétée par ['utilisation
d’outils spécifiqgues. Nous avons aussi pu nous rendre compte de I'importance de la relation
avec le patient et ses proches. Pour utiliser ces outils il est nécessaire d’avoir une bonne
connaissance du patient et une implication de la famille. Notre question de recherche sous
entend que d’autres personnes participent a ce dépistage et le rble infirmier est justement de
faire ces liens par une collaboration adéquate.

Les articles mettent en lumiére que les connaissances infirmieres actuelles en termes de
dépistage d’ECA surajouté a une démence sont encore insuffisantes. Pour les aider,
différentes recherches proposent I'utilisation de programme éducationnel, ce qui apporterait
un soutien inestimable pour améliorer son dépistage.

Grace au modéle de soin de Neuman, nous avons pu identifier plus précisément le réle de
linfirmiére quant a cette problématique de soin. Ainsi, il est beaucoup question de
prévention primaire et secondaire. Pour mettre la prévention de Neuman en pratique,
linfirmiére doit faire appel a diverses compétences liées a notre référentiel de pratique de
stage. Ainsi, bien que toutes les compétences du référentiel soient transposables, ce sont
principalement des notions de collaboration, communication, promotion de la santé et
experte dans les soins qui ressortent comme étant primordiales lors de ce dépistage.

Au terme de ce travail de Bachelor, nous pouvons relever que nous avons acquis des
compétences en termes de travail de recherche et nous réalisons mieux son importance
dans la pratique infirmiére. Le travail infirmier étant constamment en développement, il est
de notre rble de réactualiser nos connaissances et de nous baser sur I'Evidence Base
Nursing (EBN) pour améliorer notre pratique clinique. Nous réalisons que notre posture
professionnelle s’est développée tout au long de notre formation et a I'élaboration de ce
travail.

Lors de notre future pratique professionnelle, nous allons tout faire pour mettre en valeur ce

domaine de soin et défendre notre profession car le réle infirmier est effectivement
primordial dans le dépistage.
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Annexes

Annexe | — Liste d’abréviations

6-CIT = 6-ltem Cognitive Impairment Test

AUC = Area Under the Curve

BMJ = British Medical Journal

BGS = British Geriatrics Society

CAM = Confusion Assessment Method

CDT = Clock Drawing Test = Test de I'horloge
CHUV = Centre Hospitalier Universitaire Vaudois
CTD = Cognitive Test for Delirium

DOSS = Delirium Observation Screening Scale
DRS-98 = Delirium Rating Scale Revised 98

DSD = Delirium Surajouté a une Démence

DSM = Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux de [I'Association

Américaine de Psychiatrie

EBN = Evidence Based Nursing

ECA = Etat Confusionnel Aigu

EMS = Etablissements Médicaux-Sociaux

IQCODE = Informant Questionnaire On Cognitive Decline in the Elderly
JCN = Journal of Clinical Nursing

MJ = Mesh Terms : Word in Major subject Heading

MW = Mesh Terms : Word in subject Heading

NPI-Q = Neuro Psychiatric Inventory Questionnaire

OFS = Office Fédérale de la Statistique

OFSP = Office Fédéral de la Santé Publique

OMS = Organisation mondial de la santé

OSLA = Observational scale of level of arousal

PASW = Predictive Analytics SoftWare

PICO(T) = Personne / Intervention / Comparaison / OQutcome / Temps
QCM = Questionnaires a Choix Multiples

ROC = Receiver Operating Characteristic

SCPD = Symptémes Comportementaux et Psychologiques de la Démence
SMMSE = version Suisse du Mini-Mental State Examination

SPSS = Statistical Package for Social Science
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Annexe Il — Grilles d’analyse selon Fortin

Tiré de Fortin, M- F. et Gagnon, J. (2016). Fondements et étapes du processus de recherche : Méthodes

quantitatives et qualitatives (2° édition). Montréal, Québec : Cheneliére éducation

Tableau 4.2 — Les questions utiles a la critique d’une publication de recherche quantitative
Article 1 - Nurse’s recognition of Hospitalized patients with delirium and cognitive impairment using the

delirium observation screening scale

Eléments d’évaluation

Commentaires d’analyse

Titre

Les concepts clés et la population sont décrits dans le titre de I'article.

Résumé

Le résumé est clair et complet. Il décrit clairement le probleme, la méthode, les
résultats et la discussion.

Introduction

Probleme de recherche

Les auteurs définissent bien la problématique concernant les ECA et ses
conséquences, cependant ils ne font pas mention des troubles cognitifs ni du
réle infirmier.

Recension des écrits

Les auteurs s’appuient sur d’autres études pour soutenir leurs propos et
expliquer les limites actuelles en matiere de dépistage

Cadre de recherche

L’étude se base sur les criteres diagnostiques du DSM 1V, les auteurs auraient
pu utiliser la derniere version pour étre plus approprié. La méthode utilisée est
adéquate

Buts, questions de | LU'objectif de I'étude est clairement énoncé. Les auteurs n’ont toutefois pas
recherche énoncé de question de recherche ni d’hypothéses.

L’objectif est relié a la performance de I'outil diagnostique DOSS
Méthode

Population et échantillon

La population de I'étude est décrite de maniere détaillée.

Il s’agit d’une deuxiéme analyse d’une premiére étude. La méthode reste
adéquate pour recruter les participants.

L’échantillon reste petit mais il est adapté au but de I'étude et permet de
recueillir les informations nécessaires.

Devis de recherche

Le type d’étude est approprié par rapport aux données recueillies et a
I’échantillon.

Considérations éthiques

Ooul

Mode de collecte de
données

La méthode de collecte est appropriée. Les patients étaient évalués chaque
jour par des assistants recherche et les notes infirmiéres et médicales étaient
également évaluées.

Conduite de la recherche

Le dépistage avec I'outil DOSS était effectué par des infirmiéres et la CAM par
des assistant de recherche. Il n’y a pas plus de précision quant a leur
qualification.

La fiabilité inter-évaluateur n’a pas été mesurée, et peut avoir un risque de
biais.

Analyse des données

L’analyse de données a été effectuée a I'aide de la version 19 du SPSS, test de
Kolmogorov-Smirnov ainsi que d’autre outils en fonction des données.

Résultats

Présentation des résultats

Les résultats sont bien représentés a I'aide de tableau et diagramme

Discussion

Interprétation des | Résultats interprétés et comparés a d’autres études. Ils sont en lien avec la
résultats problématique.
Conséquences et | Les auteurs présentent les conséquences et donnent des recommandations.

recommandations
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Tableau 4.2 — Les questions utiles a la critique d’une publication de recherche qualitative
Article 2 - Qualitative evaluation of a delirium prevention and management programme

Eléments d’évaluation

Commentaires d’analyse

Titre

Les concepts clés sont explicités mais pas la population a I'étude.

Résumé

Le résumé est synthétique mais complet car présente les grandes lignes de la
recherche.

Introduction

Probleme de
recherche

ECA défini, chiffres épidémiologiques présents, conséquences de I'ECA présentées,
le lien avec la démence est discuté également. Le réle infirmier est mis en avant
donc signification pour le pratique claire et énoncée.

Recension des écrits

Quelques études antérieures sont citées. L'auteur explicite le besoin de davantage
d’études sur le sujet.

Cadre de recherche

Le contexte est bien explicité. Méthode appropriée a I'étude. Le programme
d’éducation est bien décrit.

Buts, questions de | Le but principal est énoncé bien qu’apparaissant de facon plutét implicite dans

recherche I'introduction. Pas de questions de recherche. Les objectifs sont liés a I’expérience et
aux perceptions des infirmieres et ils s’appuient sur la méthode de recherche.

Méthode

Population et | Population de I’échantillon bien détaillé. La méthode pour recruter est explicitée. Ils

échantillon ont fait en sorte d’avoir un nombre d’infirmiere égaux entre les différents services.

Echantillon relativement petit et concerne seulement les infirmiéres pas de
perception de la part des patients.

Devis de recherche

La méthode et les outils de recherche correspondent.
Le programme a duré 3 mois et les interviews étaient effectués 2 mois apreés. Ils
duraient entre 20 et 40min. Suffisamment de temps aupres des participantes.

Considérations
éthiques

Ooul

Mode de collecte de
données

Design quantitatif (pré et post test) avec séquences de méthodes qualitatives. Bien
explicité.

Conduite de la
recherche

Pas d’informations par rapport aux auteurs de la recherche, on ne sait pas si ont fait
appel a du personnel compétent. Processus de collecte de donnée bien explicité.
Ont voulu minimiser les biais et améliorer la pertinence en rediscutant avec toute
I’équipe de recherche.

Analyse des données

Analyse des données qualitative référencé. Analyse inductive décrite.

Résultats

Présentation des | Présence de tableaux et de verbatims, bien présentés et expliqués avec des textes
résultats narratifs compréhensibles.

Discussion

Interprétation des | Résultats interprétés en fonction du cadre. Explicités en regard d’études
résultats antérieures. Les limites sont définies. Conclusion découlent des résultats.
Conséquences et | Il y a des recommandations pour recherches futures.

recommandations

Conséquences positives ainsi que limites pour pratiques cliniques nommeées.
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Tableau 4.2 — Les questions utiles a la critique d’une publication de recherche quantitative
Article 3 - South Korean nurses’knowledge of delirium in hospitalised older adults with and without

dementia.

Eléments d’évaluation

Commentaires d’analyse

Titre

Le titre résume quelques concepts clés et la population et I'’étude mais ne mentionne
pas 'utilisation de vignettes.

Résumé Le résumé est tres synthétisé mais clair et compréhensible.

Introduction

Probléeme de | Le probléme est bien explicité a I'aide de nombreux chiffres d’épidémiologie
recherche montrant les enjeux importants de I'augmentation de personnes souffrant de

démence. Celle-ci serait un facteur de risque 4x plus élevé de développer un ECA que
ceux ne souffrant pas de démence. Signification pour la pratique infirmiere nommée
et évidente.

Recension des écrits

Les études antérieures sont rapportées, pertinentes et valident bien la nécessité de
cette étude.

Cadre de recherche

Les concepts clés sont mis en évidence bien que définis de maniere trés breve.

Buts, questions de | Le but de I'étude est explicité de fagon claire. Les variables clés ainsi que la
recherche population a I’étude est énoncée.

Méthode

Population et | Echantillon de convenance avec comme facteurs d’exclusion: soins critiques,
échantillon pédiatriques et obstétriques.

Pas de moyens pour maximiser la représentativité.

Considérations
éthiques

Ooul

Devis de recherche

L'utilisation de vignettes est un bon moyen de tester les connaissances des
infirmieres. Les choix multiples et les questions ouvertes permettent I'analyse
inductive.

Mode de collecte de
données et validité

Les vignettes sont clairement explicitées, crées pour les besoins de I'étude. Au vu de
la traduction nécessaire une seconde étude pilote a été effectuée en Corée pour
valider les vignettes et éviter tout problémes liés a la traduction.

Conduite de la
recherche

Le processus de récolte de données est bien défini. lls ont fait appel a du personnel
compétent pour les traductions.

Analyse des données

La méthode d’analyse est nommeée : SPSS et explicité. Une analyse descriptive des
caractéristiques des participantes ainsi que des questions des vignettes a été
effectuée. Se sont basés sur une méthode d’identification de thémes émergents
(Norwood) et ont utilisés I'analyse inductive. Ils ont revu plusieurs fois pour assurer
la validité interne et externe. L’analyse a été rediscutée et redéfinie par I'équipe afin
de minimiser les biais et de maximiser la fidélité de I’étude.

Résultats

Présentation des | Plusieurs tableaux sont présentés. Les résultats quantitatifs sont distingués des

résultats résultats qualitatifs. Chacun est illustré et explicité par un texte narratif. Cependant
aucun seuil de significativité n’apparait.

Discussion

Interprétation des | Les résultats sont explicités en regard des concepts clés. Ils concordent avec des

résultats études antérieures. L'interprétation est conforme aux résultats d’analyse. Plusieurs
limites ont été identifiées. Les conclusions découlent bien de la discussion.

Conséquences et | Les auteurs suggerent la mise en place de programme d’éducation des infirmieres

recommandations

pour les aider dans leur pratique clinique a reconnaitre les différents troubles et
améliorer leurs connaissances. lls suggerent également I'implication des proches trés
importante pour aider les infirmiéres.

Pas de recommandations sont faites pour des recherches futures.
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Tableau 4.2 — Les questions utiles a la critique d’une publication de recherche quantitative
Article 4 - Comparison of cognitive and neuropsychiatric profiles in hospitalised elderly medical patients

with delirium, dementia and comorbid delirium-dementia.

Eléments d’évaluation

Commentaires d’analyse

Titre Le titre résume les concepts clés ainsi que la population a I’étude.

Résumé Les grandes lignes de la recherche sont présentes.

Introduction

Probléme de | Il s’agit d’étudier les différences caractéristiques entre I'ECA et la démence car ils
recherche sont souvent mal diagnostiqués ou tardivement. Bien justifié au regard d’autres

études. Pas de lien explicite avec la pratique infirmiére.

Recension des écrits

Les études sont rapportées et critiquées. La progression de pensée est montrée par
le focus de la recherche qui évolue. Représentent une base pour I'étude.

Cadre de recherche

Les concepts clés ne sont pas définis. Pas de cadre théorique et pas justifié par les
auteurs.

Buts, questions de | Le but de I'étude est explicité de facon claire. Les variables clés ainsi que la
recherche population a I’étude est énoncée.

Méthode

Population et | Echantillonnage non probabiliste. Le nombre de participants n’est pas nommé dans
échantillon la méthode (seulement abstract). Pas suffisamment de détails, seulement qu’ils ont

60ans ou plus. Aucun moyen mis en ceuvre pour la représentativité de I’échantillon
et la taille n’est pas justifiée sur une base statistique. —>limite.

Considérations
éthiques

Ooul

Devis de recherche

Le devis permet l'atteinte le but. Permet d’évaluer toutes les variables. Pour
améliorer la fiabilité, lorsque les évaluateurs avaient un doute, ils en ont discuté
jusqu’a arriver a un consensus avec |'équipe. La méthode est appropriée.

Mode de collecte de
données et validité

Les outils de mesure sont clairement décrits et permettent de mesurer les variables
énoncées dans l'introduction. Les auteurs indiquent I'importation des outils. La
fidélité et la validité des outils ne sont pas évalués et aucun résultat n’es présenté.

Conduite de la
recherche

Le processus est clairement défini. Ils ont fait appel a du personnel compétent qui
avait I'habitude d’utiliser ces échelles.

Analyse des données

L’analyse statistique s’est faite a I'aide de I'outil SPSS-19. Les écarts types sont
présents. lls ont utilisé le t-test pour vérifier que les résultats ne soient pas di au
hasard. Les facteurs susceptibles d’influer les résultats ne sont pas énoncés.

Résultats

Présentation des | 6 tableaux sont présentés avec résumés de chacun par textes narratifs. Les seuils de

résultats signification sont présentés pour chaque résultat dans les tableaux.

Discussion

Interprétation des | Les résultats sont interprétés en fonction des concepts clés. Ils concordent avec les

résultats études antérieures (par exemple sur I'importance de tests étudiants I'attention et la
vigilance.) L'interprétation est conforme aux résultats notés dans les tableaux. Les
limites sont clairement définies et les conclusions découlent bien logiquement.

Conséquences et | Des recommandations sur des recherches futures sont nommées par exemple

recommandations

concernant les changements dans les troubles du sommeil et les changements
affectifs.

Les résultats impliquent des conséquences pour la pratique telles que I'utilisation
spécifique de plusieurs instruments de dépistage sont des points clés pour
distinguer les troubles neurocognitifs.
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Tableau 4.2 — Les questions utiles a la critique d’une publication de recherche quantitative
Article 5 - Delirium knowledge and recognition: a randomized controlled trial of a web-based educational

intervention for acute care nurses.

Eléments d’évaluation

Commentaires d’analyse

Titre

Les concepts clés, le type de I’étude ainsi que la population sont explicités

Résumé

Le résumé est synthétique mais la méthode aurait pu étre plus précise (la différence
entre les deux groupes de I'étude).

Introduction

Probléeme de
recherche

ECA défini avec des chiffres épidémiologique, problématique de I’'ECA présentées, il
la mette en lien avec la démence. Le rdle infirmier et l'importance de
I"'apprentissage sont mis en avant.

Recension des écrits

Des études antérieures sont citées.
Besoin de davantage d’études sur le sujet.

Cadre de recherche

Le contexte est bien explicité. Méthode appropriée a I'étude. Le site internet
éducationnel est bien décrit.

Buts, questions de | Les objectifs principaux (deux) sont énoncés de maniére explicite a la fin de

recherche I'introduction. lls se basent sur une hypothese, mais n‘ont pas de questions de
recherche.

Méthode

Population et | Population de I’échantillon est bien détaillée. Cependant la méthode pour recruter

échantillon n‘est pas explicite. Ils ont contacté 205 infirmieres diplomées de 3 différents

hopitaux ayant la méme patientéle (sélection aléatoire ?) Mais les critéres
d’exclusions sont présents.

Devis de recherche

La méthode et les outils de recherche correspondent.
Le programme a duré environ 4 mois.

Considérations
éthiques

Ooul

Mode de collecte de
données

La méthode de collecte de données est bien décrite et elle est appropriée pour
cette étude.

Conduite de la
recherche

lls ont fait appel a des universitaires australiens pour ['élaboration des
questionnaires ; mais pas précisé qui a recueilli et analysé ces questionnaires (si
c’est du personnel compétent).

Analyse des données

Les analyses des données ont été effectuées en utilisant la Predictive Analytics
SoftWare (PASW) version 18.0. Ont voulu minimiser les biais en utilisant les
meilleurs outils possibles.

Résultats

Présentation des | Résultats bien présentés et présence de tableaux pour l'illustration.

résultats

Discussion

Interprétation des | Résultats interprétés en fonction de la problématique. D’autres études antérieures

résultats pour appuyer les résultats. Les limites sont définies. Conclusion découlent des
résultats.

Conséquences et | Recommandations pour recherches futures.

recommandations

Conséquences positives pour la recherche et la clinique.
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Tableau 4.2 — Les questions utiles a la critique d’une publication de recherche quantitative
Article 6 - Validation of the 6-ltem Cognitive Impairment Test and the 4AT test for combined delirium and
dementia screening in older Emergency Department attendees.

Eléments d’évaluation

Commentaires d’analyse

Titre

Les concepts clés et la population précisés dans le titre

Résumé

Les grandes lignes de la recherche sont présentées de maniere synthétique et
complet.

Introduction

Probléeme de
recherche

L'ECA n’est pas clairement défini, mais la problématique est posée avec quelques
chiffres en lien avec le contexte de I'étude. Le lien avec la démence est discuté
également. Le réle infirmier n’est pas mis en avant, car les auteurs sont des
médecins. = Mais outils évalués utilisables par les infirmiers.

Recension des écrits

Peu d’études antérieures sont recensées dans l'introduction. Et I'auteur présente
I’état des connaissances actuelles.

Cadre de recherche

Aucun cadre conceptuel n’appuie cette étude et I'auteur ne le justifie pas

Buts, questions de | L'objectif principal est énoncé de maniere explicite et clair. Pas de questions de
recherche recherche ni d’hypothéses

Méthode

Population et | Population de I’échantillon bien détaillé. La méthode pour recruter est explicitée.
échantillon Echantillonnage par convenance : Comme c’est un contexte d’urgence, les auteurs

n‘ont pas beaucoup d’influence sur leur choix de I’échantillon (mis a part I'age /
critéres d’inclusions et exclusions)

Devis de recherche

La méthode et les outils de recherche correspondent.

1 chercheur évalue tous les participants avec les outils testés / Un autre chercheur.
Evalue les mémes patients avec d’autres outils reconnus.

Evaluation avec autre outil (IQCODE) [Les auteurs ne le justifie pas et ne revienne
pas sur cela dans les résultats et la discussion

Considérations
éthiques

Oul

Mode de collecte de
données

Collecte de données par les évaluations avec les outils de dépistage e diagnostic /
Bien explicité.
Les 2 outils de référence (SMMSE / DRS-R98) ont été validé.

Conduite de la
recherche

Données ont été collectées par du personnel compétent (gériatre avec un intérét
spécial pour les ECA et la démence). Pas vraiment de précision sur la diminution des
biais.

Analyse des données

Analyse des données réalisée avec la SPSS Version 22 + d’autres outils d’analyse.

Résultats

Présentation des | Résultats sont bien présentés avec des diagrammes et des tableaux. lls font la

résultats distinction entre les deux outils et entre ECA / Démence.

Discussion

Interprétation des | Résultats interprétés. Explicités en regard d’autres études, font des liens avec

résultats d’autres problématiques (dépression). Les limites sont définies. Conclusion
découlent des résultats.

Conséquences et | Il y a des recommandations pour recherches futures.

recommandations
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Tableau 4.2 — Les questions utiles a la critique d’une publication de recherche quantitative
Article 7 - Detecting delirium superimposed on dementia: diagnostic accuracy of a simple combined arousal

and attention testing procedure.

Eléments d’évaluation

Commentaires d’analyse

Titre

Les concepts clés sont cités sauf la population de I'étude.

Résumé

Le résumé est synthétique et complet; il présente les grandes lignes de la
recherche.

Introduction

Probléeme de recherche

ECA défini, problématique posée et mis en lien avec la démence. Chiffres
épidémiologiques présents mais pas tres actuels (2002). L'importance de faire cette
étude est décrit (Omanque d’outils spécifiques au DSD). Tous les concepts sont
décrits.

Le role infirmier n’est pas mis en avant car article plutét médical (a visée
diagnostic)

Recension des écrits

Des études antérieures sont citées pour appuyer la problématique.

Cadre de recherche

Le contexte est bien explicité.

Buts, questions de | L'objectif principal est mis en avant dans l'introduction et est tres précis. Se base
recherche sur une hypothese.

Méthode

Population et | Population de I’échantillon bien détaillé avec critéeres exclusions précis. La méthode
échantillon pour recruter n’est pas tres visible. Echantillon par convenance relativement petit

(114), bonne répartition entre homme et femme, groupes équilibrés.

Devis de recherche

Permet de répondre a I'objectif de |'étude.

Considérations
éthiques

oul

Mode de collecte de
données

Données démographiques ont été collectées. Autres données collectées par
différents outils fiables (DSM) et ceux qui sont testés dans I’étude (OSLA et test de
I'attention)

Conduite de la
recherche

Personnels compétents a été appelés OSpécialistes de I'ECA. Processus de collecte
de donnée bien explicité et pertinent. S’appuie sur des outils fiables (DSM-5) et
appliquent des procédures standards. Les 2 outils évalués sont bien décrits.

Analyse des données

Analyse des données réalisés par différents outils, en essayant de minimiser les
biais.

Résultats

Présentation des | Résultats présentés avec I'aide de tableaux (compréhensibles) et graphiques (plus
résultats difficile a comprendre).

Discussion

Interprétation des | Résultats interprétés en fonction du cadre. Explicités en regard d’études
résultats antérieures. Les limites sont définies. Conclusion découlent des résultats.
Conséquences et | Il y a des recommandations pour recherches futures.

recommandations

Conséquences positives pour la pratique clinique.
Le r6le de tous les auteurs est décrit, ce qui est un plus pour la compréhension.
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Annexe Il - Outils de dépistage

DOSS

Tiré de Belgian Screening Tools. (2009).

DOS- Version a 13 items

Delirium  Observation
http://www.best.ugent.be/BEST3_FR/francais_echelles_differentes_echelles_doss_doss1.html

Screening Scale.

Score
total
journalier
(0-39)

Day shift Evening shift | night shift
= =g & | wlawg | = =] =
OBSERVATION S2e|B|3Ex(B|3|12g| 8
. L (O L | O QO | O
The patient zleSl2|l#slcsS|B|lwleS| S
2% g 3% | g 2% |g
' 8 ' ® ' ®
=3 =3 =2
@ @ (]
somnole pendant la
1| conversation ou les activités ot (-jo|t|-Jo|1
> | estfacilement distrait par des
stimulus de I'environnement ol 1 [-|Jo| 1 |-]oOo]| 1 |-
3 | maintient I'attention a la
conversation ou |'action 1|l o0o|-|J1]0|-|1]0]-
ne termine pas la réponse a la
4 |question Ot [-Jop 1t {-)0p 1]~
5 |donne des réponses qui ne
correspondentpas alaquestionfo | 1 | -]Jo | 1 |[-]Jo| 1 |-
réagit lentement aux
6 linstructions ot [-jopr-qoyt]-
7 _|pensent étre ailleurs ol 1 [-Jo| 1 |-]0] 1 [-
connait le moment de la
8 |journée 1o |-|1]0|-]1]0]-
se rappelle les événements
9 |récents 1o |-|1]0|-]1]0]-
10 |est touché, agité, confus ol 1 [-Jo| 1 |-]0] 1 ]-
tire sur les tubulures lv, les
11 | sonde d’alimentation, les 0 1 |-jop 1 f-1001 -
cathéters, ...
Acces émotifs soudain (effrayé
12 | faché, irrité) Ol 1T [-Jop 1t {-)op1q-
Voit les personnes/les choses
13 | comme d'autres L T S R L O O
personnes/choses
Score Total par pause de travail (0 - 13)
DOS SCORE FINAL = SCORE TOTAL JOURNALIER / 3

U

DOS SCALE final score

<3 Pas de confusion
présente
>3 Probable confusion

Repéré a
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4AT
Tiré de Rapid Clinical Test for Delirium. (2019). What is the 4AT ?. Repéré a: https://www.the4at.com

(étiquette)
Nom du patient :

Date de naissance :

Numéro de dossier :
- . Date : Heure :
Test d’évaluation du
délirium et des troubles ]
cognitifs Evaluateur :

ENCERCLER
[1]1 ETAT DE CONSCIENCE

Cela inclut les patients qui peuvent étre nettement somnolents (par exemple, difficiles a réveiller et/ou visiblement endormis
lors de I'évaluation) ou agités/hyperactifs. Observez le patient S'il est endormi, essayez de le réveiller en lui parlant ou en
touchant doucement son épaule. Demandez au patient de dire son nom et son adresse pour aider I'évaluation.

o

Normal (alerte, mais pas agité, tout au long de I'évaluation)
Somnolence légéere <10 secondes apres le réveil, puis normal 0

Clairement anormal 4
[2] AMT4
Age, date de naissance, endroit (nom de I'hdpital ou du batiment), année courante.
Aucune erreur 0
1 erreur 1
2 erreurs ou plus/ne peut étre testé 2

[3] ATTENTION

Demandez au patient : « Pouvez-vous me dire les mois de I'année dans l'ordre inverse, en commencant par décembre. »
Pour aider a la compréhension, il est permis de dire une seule fois : « quel est le mois avant décembre? »

Mois de I'année a I'envers Réussit a nommer 7 mois ou plus 0
Commence, mais réussit <7 mois ou refuse de commencer 1
Ne peut étre testé (ne peut pas commencer, car ne se sent
pas bien, somnolent ou inattentif) 2

[4] CHANGEMENT AIGU OU EVOLUTION FLUCTUANTE

Preuve de changements significatifs ou de fluctuation de I'état de conscience, cognition, autre fonction mentale (ex. paranoia,
hallucinations) apparus au cours des 2 demiéres semaines et encore apparents dans les demiéres 24 heures.

Non 0
Oui 4

4 ou plus : délirium possible +/- troubles cognitifs

1-3 : troubles cognitifs possibles

0 : délirium ou troubles cognitifs sévéres peu probable (mais SCORE DU 4AT
délirium encore possible si information incompléte a [4])

INSTRUCTIONS Version 1.2. Informations et téléchargement: www.the4AT.com
Le 4AT est un instrument de dépistage concu pour I'évaluation initiale rapide du délirium et des troubles cognitifs. Un score de 4 ou plus suggere un
délirium, mais n'est pas un diagnostic : une évaluation plus détaillée de I'état mental peut étre nécessaire pour parvenir a un diagnostic. Un score de
1 a 3 suggére un trouble cognitif : des tests cognitifs plus détaillés ainsi que la réalisation de I'anamnése selon un proche aidant sont nécessaires.
Un score de 0 nexclut pas définitivement la présence d’un délirium ou de troubles cognitifs : une évaluation plus détaillée peut étre nécessaire en
fonction du contexte clinique. Les items 1 a 3 sont évalués uniquement sur I'observation du patient au moment de I'évaluation. L'item 4 nécessite
des informations provenant d'une ou plusieurs sources, par exemple, votre propre connaissance du patient, d'autres membres du personnel qui
connaissent le patient (ex. les infirmiéres de l'unité), une lettre du médecin traitant, les notes au dossier, les soignants. L'évaluateur doit prendre en
compte des difficultés de communication (déficience auditive, dysphasie, langue) lors de la réalisation de I'évaluation et de l'interprétation du score.
Etat de conscience : L'altération de I'état de conscience est trés susceptible d'étre un délirium dans le milieu hospitalier. Si le patient montre une
altération significative de son état de conscience lors de I'évaluation au chevet, indiquer un score de 4 pour cet item. Changement aigu ou
évolution fluctuante : la fluctuation est observée dans certains cas de démence sans présence de délirium, cependant une fluctuation prononcée
indique généralement un délirium. Pour aider a cerner la présence d'hallucinations et/ou de pensées paranoides, poser des questions au patient
telles que, « Etes-vous préoccupé par quelque chose qui se passe ici? »; « Avez-vous peur de quelque chose ou de quelqu'un? »; « Avez-vous vu
ou entendu des choses inhabituelles? »

Voyer, P., Wilchesky, M., Richard, H., Pelletier, |, Ballard, S., Lundu, O. (2016). 4AT French version 1.0. Université Laval, Québec, Canada.
©2011-2014 MacLullich, Ryan, Cash



6-CIT
Tiré de Health in Wales. (2019). Six Item Cognitive Impairment Test. Repéré a:
www.wales.nhs.uk/sitesplus6CIT: /documents/862/FOI-286g-13.pdf

Q G IG Bwrdd lechyd
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Health Board

Six Iltem Cognitive Impairment Test (6CIT)
(6CIT - Kingshill Version 2000, Dementia screening tool)

Patient’s Details: Date:

Name of Assessor:

Question Score Range Score

1. What year is it? 0-4
Correct - 0 points
Incorrect — 4 points

2. What month is it? 0-3
Correct — 0 points
Incorrect — 3 points

3. Give the patient an address phrase to remember with 5 components,

eg John, Smith, 42, High St, Bedford
4. About what time is it (within 1 0-3
hour) Correct — 0 points

Incorrect — 3 points
5. Count backwards from 20-1 0-4

Correct - 0 points
1 error — 2 points
More than | error — 4 points

6. Say the months of the year in 0-4
reverse Correct - 0 points
1 error — 2 points
More than | error — 4 points

7. Repeat address phrase 0-10
John, Smith, Correct - 0 points

i 1 error — 2 points

42&:&?;}?" 2 errors — 4 points

3 errors — 6 points
4 errors — 8 points
All wrong — 10 points

TOTAL SCORE 0-28 /28

Outcome from Score

0-7 = normal Referral not necessary at
present

8- 9 = mild cognitive impairment Probably refer

10-28 = significant cognitive Refer

impairment
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DRS-R98

Tiré de Trzepacz, P-T., Mittal, D., Torres, R., Kanary, K., Norton, J., Jimerson, N. (2001). Validation of the
Delirium Rating Scale-Revised-98: Comparison With the Delirium Rating Scale and the Cognitive Test for
Delirium. Journal of Neuropsychiatry and Clinical Neurosciences, 13(2), 229-242.

DELIRIUM RATING SCALE-REVISED-98

DRS-R-98 SCORESHEET

Name of patient: Date: / / Time:
Name of Rater:
SEVERITY SCORE: TOTAL SCORE:
Severity Item Item Score Optional Information
Sleep-wake cycle 0 1 2 Naps Nocturnal disturbance only
Day-night reversal
Perceptual disturbances 0 1 2 Sensory type of illusion or hallucination:
auditory visual olfactory tactile
Format of illusion or hallucination:
simple complex
Delusions 0 1 2 Type of delusion:
persecutory
Nature: poorly formed systematized
Lability of affect 0 1 2 Type: angry anxious dysphoric
elated irritable
Language 0 1 2 Check here if intubated, mute, etc.
Thought process 0 1 2 Check here if intubated, mute, etc.
Motor agitation 0 1 2 Check here if restrained
Type of restraints:
Motor retardation 0 1 2 Check here if restrained
Type of restraints:
Orientation 0 1 2 Date:
Place:
Person:
Attention 0 1 2
Short-term memory 0 1 2 Record # of trials for registration of items:
Check here if category cueing helped
Long-term memory 0 1 2 Check here if category cueing helped
Visuospatial ability 0 1 2 Check here if unable to use hands
Diagnostic Item Item Score Optional Information
Temporal onset of symptoms 0 1 2 Check here if symptoms appeared on a background of other
psychopathology
Fluctuation of symptom 0 1 2 Check here if symptoms only appear during the night
severity
242 J Neuropsychiatry Clin Neurosci 13:2, Spring 2001
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CAM
Tiré du cours de L. Corona Lobos (communication personnelle [Présentation PowerPoint], 7 décembre 2018),
Module a option Gériatrie : Evaluation gériatrique globale

CAM } Confusion Assessment Method ‘
L'évaluation porte sur les demiéra 24 heures; elle est réalisée avec laide des proches et/ou

de I"équipe $Soignante

Dates

Critére 1: Début soudain et fluctuation des symptémes : : 3 P ’
s s % ” s ; oui | non | oui | non | oui |non | oui | non | oui | non
Ce critére est illustré par une réponse positive aux questions suivantes:

e Y a-t-il évidence d'un changement soudain de I'état
mental du patient par rapport a son état habituel?

* Est-ce que ce comportement (anormal) a fluctué durant .
la journée, c’est-a-dire qu‘il a eu tendance 2 étre
présent et absent ou a augmenter et a diminuer
d'intensité?

Critére 2: Inattention

x e S i : oui | non | oui | non | oui | non | oui | non | oui | non
Ce critére est illustré par une réponse positive aux questions suivantes:

* Est-ce que le patient avait de la difficulté a focaliser son
attention, par exemple étre facilement distrait ou avoir
de la difficulté a retenir ce qui a été dit?

Critére 3: Désorganisation de la pensée

¥ o i A oui [non | oui [ non | oui [non | oui | non | oui | non
Ce critére est illustré par une rép p dlag

e Est-ce que la pensée du patient était désorganisée
ou incohérente, telle qu‘une conversation décousue
ou non pertinente, ou une suite vague ou illogique
des idées, ou passer d’un sujet a |‘autre de fagon

imprévisible?
Critére 4: Altération de I'état de conscience [
Ce critére est illustré par n‘importe quelle réponse autre que «alert oui [non | oui | non | oui | non | oui [ non | oui | non
@ la question suivante: L

¢ En général, comment évalueriez-vous |’état de
conscience de ce patient?

= alerte (normal)

= vigilant (hyperalerte, excessivement sensible aux
stimuli de I'environnement, sursaute trés facilement)

2 |éthargique (somnolent, se réveille facilement)

= stupeur (difficile a réveiller)

= coma (impossible a réveiller)

La probabilité dun delirium est élevée si les critéres 1 et 2 et les critéres 3 ou 4 sont remplis (sensibilité: 95-100%;
spécificité: 90-94%), auquel cas une évaluation médicale s'impose.

INouvE SK, Van Dyck CH, ALessi Ca et al. Clarifiyng confusion: The confusion assessment method.
Annal Intern Med 71990; 113 : 941-948,
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Annexe IV — Schéma Modeéle de Neuman

Tiré du cours de A. Oulevey Bachmann (communication personnelle [Présentation PowerPoint], 9 novembre

2017), Sciences infirmieres 2.1 : Modéle des systemes de Neuman
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Annexe V — Référentiel des compétences

Tiré de la HES-SO. (2013). Bachelor en Soins Infirmiers — Evaluation des compétences, niveau 3™ année.

A

Compétences du réle d’expert-e en soins infirmiers

A1. Assurer la responsabilité des soins infirmiers préventifs, thérapeutiques, de réadaptation et palliatifs en évaluant les besoins des
individus et des groupes a tous les ages de la vie et en effectuant ou déléguant les soins appropriés.

Criteres d'évaluation

Indicateurs (non-exhaustifs) évalués en situation

Maitrise de I'examen clinique

- Evalue, de maniére systématique et rigoureuse, I'état de santé des personnes soignées en utilisant
des outils de récolte de données adaptés

- Analyse et interpréte les données récoltées de maniére adéquate

- Formule des diagnostics infirmiers pertinents

- Détermine le degré d'urgence et de gravité des signes et symptomes observés

Pertinence des projets de soins et de leur réalisation

- Elabore, en partenariat avec les personnes soignées et tous les intervenants, les projets de soins en
se référant a une théorie ou un modele infirmier

- Met en oeuvre/supervise la réalisation des projets de soins

- Planifie des interventions infirmiéres efficaces et appropriées en se référant aux bonnes pratiques

- Evalue et réactualise les projets de soins

Maitrise des techniques de soins

- Réalise et évalue les soins en respectant les critéres de qualité
- Maitrise les soins couramment pratiqués dans le service

Administration réfléchie des traitements médico-
délégués

- Explique les traitements médico-délégués en mobilisant I'ensemble des connaissances pertinentes
- Pose un regard critique sur les traitements médico-délégués en regard des effets recherchés, des
effets indésirables et de la situation des personnes soignées

Gestion adéquate des situations

- Gére de maniére autonome et rapide les soins dans des situations habituelles du service
- Gére avec aide les soins dans les situations inhabituelles

I'intérét de la/du patient-e et de ses proches.

A2. Assurer, au sein de I'équipe professionnelle et interprofessionnelle, la mise en ceuvre et la continuité des soins de qualité dans

Critéres d'évaluation

Indicateurs (non-exhaustifs) évalués en situation

Fiabilité, pertinence et complétude des informations
transmises aux membres de I'équipe professionnelle
et interprofessionnelle

- Transmet, par écrit et par oral, les informations nécessaires a la continuité des soins.
- Participe activement aux colloques infirmiers et interprofessionnels

Maitrise des principes de délégation et supervision

- Délegue les interventions de maniére adéquate
- Supervise les interventions réalisées par les membres de I'équipe sous sa responsabilité

Cohérence dans la coordination des soins.

- Coordonne les soins de maniére cohérente

éthiques de la profession.

A3. Soutenir et informer les patient-e-s et leur entourage et répondre a leurs besoins de formation dans le cadre du traitement et
de la promotion de |a santé, et de la prévention, en s'appuyant sur des connaissances scientifiques actuelles et sur les principes

Critéres d'évaluation

Indicateurs (non-exhaustifs) évalués en situation

Fiabilité, pertinence et complétude des informations
transmises au patient et aux proches

- Repére les besoins en information des personnes soignées et de leur entourage et y donne suite
- Informe les personnes soignées et leur entourage de maniére réguliére, compléte et adaptée
- Réalise I'enseignement thérapeutique nécessaire au maintien de I'autonomie des personnes

Pertinence et complétude des interventions de
prévention

- Intégre systématiquement des interventions de prévention aux projets de soins

- |dentifie des situations de crise (biologique, psychologique ou social) et offre un accompagnement
professionnel

- Offre des interventions de soutien et d'accompagnement en situation de crise

recherche dans |la formation et la pratique.

A4. Baser ses pratiques sur le plus haut niveau de preuves scientifiques disponible et promouvoir le transfert des résultats de

Critéeres d'évaluation

Indicateurs (non-exhaustifs) évalués en situation

Pertinence et régularité de I'utilisation des résultats
de recherche

- Se référe aux données probantes dans le choix des interventions
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B.

Compétences du réle de communicateur ou communicatrice

B1. Etablir des relations professionnelles de confiance avec les patient-e-s et leurs proches en adaptant la communication a la situa-
tion et en favorisant une prise de décision partagée.

Criteres d'évaluation

Indicateurs (non-exhaustifs) évalués en situation

Adéquation de la relation professionnelle

- Démontre une attitude relationnelle professionnelle empreinte de respect, d'empathie, de
congruence et d'authenticité

- Crée et maintient une relation de confiance avec les personnes soignées et leur entourage

- Utilise, avec les patients et I'entourage, des techniques de communication favorisant la prise de
décision partagée

B2. Participer, dans I'équipe intraprofessionnelle ou interprofessionnelle, au développement d’'une compréhension partagée des
situations de soins et participer, si nécessaire, a la gestion des conflits.

Critéres d'évaluation

Indicateurs (non-exhaustifs) évalués en situation

Clarté du positionnement professionnel

- Se positionne en tant que membre de I'équipe infirmiére dans les discussions interprofession-
nelles en mobilisant les théories et modéles de soins pertinents
- Porte un regard critique sur ses attitudes et comportements en cas de conflit

Ouverture aux autres positionnements professionnels

- Démontre sa connaissance des compétences des autres professionnels
- Tient compte des autres professionnels dans I'organisation de ses interventions

B3. Assurer la tracabilité de la démarche de soins

par toutes les données pertinentes pour la continuité des soins en prenant en

considération des dimensions |égales des transmissions écrites.

Critéres d'évaluation

Indicateurs (non-exhaustifs) évalués en situation

Adéquation de la communication orale et écrite profes-
sionnelle et scientifique

- Documente, dans un langage professionnel, les données pertinentes, actualisées et complétes
dans le dossier de soins

- Evalue le dossier de soins en fonction des critéres d’exigence actualisés et propose des amélio-
rations pertinentes

- Démontre sa compréhension du langage scientifique dans le partage des résultats de recherche

B4. Communiquer avec les patient-e-s, les proches et les professionnel-le-s et partager son savoir et son expérience avec ses pairs.

Criteres d'évaluation

Indicateurs (non-exhaustifs) évalués en situation

Maitrise de techniques d'entretien

- Communique de maniére claire et adapte son langage aux situations rencontrées
- Utilise, a bon escient, différentes techniques d'entretien

C.

Compétences du réle de collaborateur ou collaboratrice

C1. S'engager, dans une équipe interdisciplinaire

proches.

/ interprofessionnelle, a défendre des soins individualisés optimaux.

C4. Mettre ses compétences professionnelles a disposition des acteurs et actrices du systéme de santé, des patient-e-s et de leurs

Critéres d'évaluation

Indicateurs (non-exhaustifs) évalués en situation

Qualité de son engagement professionnel

- S'investit dans I'équipe infirmiére et interprofessionnelle

Adéquation de ses prises de position dans I'équipe pro-
fessionnelle et interprofessionnelle

- Démontre une attitude ouverte et affirmée dans le travail en équipe

- S'appuie sur son champ disciplinaire et ses compétences infirmiéres dans I'équipe interprofes-
sionnelle

- Joue un role spécifique dans la défense des soins individualisés optimaux au sein de I'équipe
interprofessionnelle

C2. Assumer la responsabilité des soins et coordonner, accompagner, soutenir et diriger d’autres membres de 'équipe de soins.

Criteres d'évaluation

Indicateurs (non-exhaustifs) évalués en situation

Mobilisation adéquate des compétences de I'équipe
interprofessionnelle

- Mobilise, de maniére adéquate et constructive les compétences des membres de I'équipe intra
et interprofessionnelle

- Identifie les problémes d'interface entre les différents professionnels et propose des stratégies
de collaboration efficaces.

fessionnelle.

C3. Participer a la prise de décision au sein des groupes intraprofessionnelles ou interprofessionnels en y défendant I'éthique pro-

Critéres d'évaluation

Indicateurs (non-exhaustifs) évalués en situation

Participation adéquate a des prises de décision éthique

- Favorise la connaissance et le partage des informations nécessaires a la conduite des projets et
objectifs communs

- Favorise la participation de chaque membre de I'équipe, le consensus et le respect des déci-
sions prises

- Intégre la dimension éthique dans les prises de décision a propos des personnes soignées
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D.

Compétences du réle de manager

D1. Mettre en ceuvre les projets de soins de mani

ere efficace dans le cadre des conditions générales institutionnelles et |égales.

Criteres d'évaluation

Indicateurs (non-exhaustifs) évalués en situation

Pertinence de |'organisation de son travail et de celui de
ses collaborateurs

- Organise de maniére efficace les interventions professionnelles pour les personnes sous sa
responsabilité, en hiérarchisant et priorisant les interventions

- Participe activement a I'organisation des soins du service en tenant compte des contraintes
institutionnelles et extra-institutionnelles

- Explique les enjeux des instruments en vigueur (RAI, LEP, DRG, PLAISIR) pour la pratique infirmiére

identifier les besoins en matiere d’'innovation.

D2. Participer a la mise en ceuvre et a |'évaluation des normes de qualité des soins basés sur les connaissances scientifiques et

Criteres d'évaluation

Indicateurs (non-exhaustifs) évalués en situation

Justesse de I'application et de la réflexion sur les stan-
dards qualité

- Propose des nouvelles méthodes et processus de travail en se basant sur des modéles actuels
- Démontre sa compréhension des démarches, outils et méthodes qualité en vigueur dans l'institution

D3. Utiliser de maniére efficiente et critique les technologies de I'information.

Criteres d'évaluation

Indicateurs (non-exhaustifs) évalués en situation

Utilisation critique des outils informatiques et des techno-
logies de l'information

- Utilise adéquatement les outils informatiques a disposition
- Respecte les regles et lois en vigueur en ce qui concerne la protection des données
- Utilise réguliéerement les bases de données a disposition

D4. Développer son leadership et prendre une pa

rt active dans le développement de sa carriére professionnelle.

Criteres d'évaluation

Indicateurs (non-exhaustifs) évalués en situation

Qualité du leadership professionnel

- Démontre son intérét pour des nouveaux projets
Recherche des données probantes et les promeut

Transmet aux étudiants junior sa vision pour le développ

it de la profession

Partage ses projets de carriére

E.

Compétences du réle de promoteur ou promotrice de la santé

E1. S’engager en faveur de la santé et de la qual

ité de vie et soutenir les intéréts des patient-e-s et de leurs proches.

Critéres d'évaluation

Indicateurs (non-exhaustifs) évalués en situation

Importance accordée a la santé et a la qualité de vie des
patients et le leurs proches

- Intégre systématiquement des aspects de santé et de qualité de vie des personnes soignées et
de leurs proches dans les projets de soins

- Mobilise et coordonne les ressources du réseau socio-sanitaires pour garantir la qualité de vie
des personnes soignées

dus et les groupes et participer activement a leur

E4. Participer au développement des approches d

E2. Intégrer, dans sa pratique professionnelle, des concepts de promotion de |a santé et de prévention de la maladie, pour les indivi-

mise en oeuvre.
e promotion de la santé et de prévention de la maladie.

Critéres d'évaluation

Indicateurs (non-exhaustifs) évalués en situation

Matitrise de la démarche éducative

- Evalue les besoins en promotion de la santé, prévention et éducation thérapeutique des per-
sonnes soignées, de leur entourage et des groupes

- Planifie et réalise des interventions ciblées et adaptées en se basant sur les recommandations
et modéles actuels

- Utilise des modéles infirmiers et interdisciplinaires pour déterminer et argumenter ses interven-
tions préventives et éducatives

E3. Encourager les patient-e-s et leurs proches a
monter la maladie ou la prévenir, dans le souci d’

utiliser, de maniére différenciée et individuelle, les moyens disponibles pour sur-
assurer la meilleure qualité de vie possible.

Critéres d'évaluation

Indicateurs (non-exhaustifs) évalués en situation

Pertinence des interventions de promotion de la santé en
regard de I'autonomie du patient et de son entourage

- Soutient I'autonomie des personnes soignées en respectant leurs choix, leur rythme, leur culture
et en leur donnant toutes les informations nécessaires au maintien de leur santé
- Identifie les différents enjeux liés a la promotion de la santé
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F.

Compétences du réle d’apprenant-e et formateur ou formatrice

nelle pratique des étudiant-e-s, en s'appuyant sur

F1. Maintenir et développer ses compétences professionnelles a travers une formation continue et soutenir la formation profession-

des données scientifiques et pertinentes.

Critéres d'évaluation

Indicateurs (non-exhaustifs) évalués en situation

Actualisation réguliére des connaissances

- Démontre son envie d'apprendre
- Actualise ses connaissances en fonction des situations professionnelles rencontrées

Qualité de I'encadrement des étudiants

- Participe a I'encadrement des étudiants juniors
- Utilise des stratégies différenciées et créatives dans son encadrement
- Donne des feed-back constructifs

F2. Identifier des problématiques, relatives a la pratique des soins, propices a des projets de développement et de recherche et
partager sa connaissance des résultats de recherche avec I'équipe.

Critéres d'évaluation

Indicateurs (non-exhaustifs) évalués en situation

Pertinence du questionnement professionnel

- Pose des questions réguliéres et pertinentes a propos des situations professionnelles rencontrées

Pertinence et régularité du partage de savoirs issus de la
recherche au sein de I'équipe professionnelle

- Utilise des résultats de recherche dans sa pratique

- Partage régulierement sa connaissance des résultats de recherche au sein de I'équipe

- Analyse les pratiques de soins en regard des données probantes et émet des propositions d'amé-
lioration

F3. Améliorer et développer les soins par sa pratique réflexive.

Critéres d'évaluation

Indicateurs (non-exhaustifs) évalués en situation

Utilisation adéquate de I'auto et hétéro-évaluation

- S'auto-évalue régulierement de maniére autonome en fonction de ses objectifs et des compé-
tences a développer
- Demande et utilise I'hétéro-évaluation pour progresser

Qualité de sa pratique réflexive

- Elabore du savoir a partir des expériences vécues et le confronte a I'équipe de soins
- Elabore des propositions d'amélioration des soins
- Confronte ses idées et réflexions avec I'équipe professionnelle

G.

Compétences du réle de professionnel-le

G1. Démontrer une attitude respectueuse de ['éthique professionnelle et un engagement envers les patient-e-s, leurs proches et la société.

Critéres d'évaluation

Indicateurs (non-exhaustifs) évalués en situation

Qualité de la réflexion éthique et de son impact sur la
pratique professionnelle

- Connait ses propres valeurs, celles des personnes soignées et de leur entourage et celles du
contexte de soins et les intégre dans sa réflexion
- S’appuie sur les principes éthiques et le code de déontologie de la profession

G2. Représenter sa profession et s'impliquer dan

s son développement.

Critéres d'évaluation

Indicateurs (non-exhaustifs) évalués en situation

Qualité de son engagement professionnel

- Se positionne sur les questions liées a I'évolution des soins infirmiers et de la formation infirmiére
- Se positionne sur les questions d'actualité liées a I'évolution des politiques socio-sanitaires
locales ou nationales

G3. Contribuer a la qualité de vie des personnes et

de la société

Criteres d'évaluation

Indicateurs (non-exhaustifs) évalués en situation

Adéquation de son engagement en faveur du développe-
ment durable

- Applique, de maniére systématique, les protocoles de gestion des déchets et du matériel en vigueur
- Démontre des attitudes responsables face a la protection de I'environnement

G4. S'engager pour le maintien de sa propre santé

et celle de ses pairs.

Criteres d'évaluation

Indicateurs (non-exhaustifs) évalués en situation

Utilisation adéquate des mesures de protection de soi,
d'autrui

- Travaille de maniére ergonomique

- Mobilise les précautions d’hygiéne et de sécurité actualisées

-Met en place des stratégies et mobilise des ressources visant a préserver sa propre santé et
celle des autres
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