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Résumé

But :

Le taux d’état confusionnel aigu (ECA) enregistré dans les unités de soins intensifs au
réveil des patients est élevé et ces deliriums sont aussi présents chez les patients
atteints du COVID-19. Il est du rdle des infirmiéres, étant les premiéres au chevet de
ces patients, d’agir sur la prévention et la prise en soins de cet état pathologique. Le
but de ce travail est de mettre en avant des actions infirmiéres utiles afin de diminuer

I'apparition de ces ECA ou d’en diminuer la durée.

Question de recherche :

Quelles sont les interventions infirmieres pouvant étre mises en place chez les patients
adultes, atteints du COVID-19 et sans troubles cognitifs préalables, afin d’éviter ou de
diminuer I'apparition d’'un ECA lors d’un réveil suivant une sédation et une intubation

d’au moins 15 jours ?

Méthode :

Nous avons analysé 6 articles trouvés sur les bases de données CINAHL et PubMed
ou grace au cross-referencing a partir d’autres articles n’ayant pas toujours été
retenus. Les analyses ont été effectuées selon des grilles adaptées a notre

problématique et aux genres d’articles retenus.

Résultats :

Les actions non pharmacologigues retenues concernent la communication verbale
patient-soignant, le maintien du lien avec la famille et 'environnement direct du patient.
Agir sur ces trois aspects va permettre d’aider le patient a se réorienter sur les modes
du temps, de I'espace et de la personne. Des échelles sont également primordiales
dans la prise en soins et la détection des ECA, telles que la CAM-ICU ou la ABCDEF,

afin de diminuer I'apparition des deliriums ou leur durée.

Mots-Clés :
Interventions infirmiéres — Actions non pharmacologiques - Etat Confusionnel Aigu -
Soins Intensifs - COVID-19 —Sédation - Intubation
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Introduction
Pour la rédaction de ce travail de Bachelor, cl6turant nos études en soins

infirmiers, nous avons cherché une thématique dans laquelle chacune d’entre nous
pouvait y retrouver une expérience personnelle. Ayant toutes trois été dans des unités
de soins intensifs (SlI) durant la premiére vague de la pandémie de COVID-19, nous
avons décidé de nous centrer sur cette expérience afin de travailler sur des notions
d’actualité que nous avons personnellement rencontrées.

Lors de ces expériences dans différentes unités, nous avons pu observer
plusieurs réveils de patients apres une période plus ou moins longue de sédation et
d’intubation. A plusieurs reprises, ces réveils ont été marqués par un état de
désorientation relativement important chez les patients, menant parfois a un état
d’agitation assez intense. Nous avons été impressionnées par ces réveils et méme un
peu désemparées face a ces désorientations. Toutes les infirmieres n’avaient pas
forcément le méme comportement face aux patients et nous nous sommes
demandées si les comportements des soignants jouaient un réle dans la qualité des
réveils, et s'il était possible de mettre des éléments en place afin de faciliter ceux-ci et
limiter le risque de désorientation et d’agitation.

Dans ce travail, nous formulerons tout d’abord une problématique ainsi qu’'une
guestion de recherche avant de procéder a l'analyse d’articles scientifiques. Ces
analyses nous permettront de conduire une discussion visant a répondre, en fin de

travail, a notre question de recherche.

Problématique

Pourquoi est-ce important ?
Les unités de soins intensifs prennent en charge 80’000 patients par année en

Suisse. Ces patients passent en moyenne deux jours et demi dans ces unités. lls
peuvent toutefois y séjourner plusieurs semaines voire plusieurs mois si leur état
s’avere plus grave. Les patients concernés par une ventilation mécanique représentent
environ 40% des patients hospitalisés dans ces unités. L’environnement des soins
intensifs peut étre déroutant en raison de plusieurs facteurs que nous avons pu relever
durant notre mobilisation dans ces unités, comme l'absence de fenétre ou de vue

extérieure, le bruit qui regne dans ces unités, le nombre de personnes gravitant autour



des patients et la désorientation spatiale, temporelle et personnelle que peut produire
la sédation. (Société Suisse de Médecine Intensive, 2019)

Le fait que les patients soient sédatés pour un temps plus ou moins long
provoque un certain stress et des angoisses a leur réveil. lls n'ont pas la notion du
temps qu’ils ont passé dans le coma et ne savent pas ce qu’il s'est passé durant ce
temps-la. lls se réveillent dans un endroit étranger, avec des personnes inconnues et
pour beaucoup, avec un certain nombre de déficits moteurs et/ou sensoriels.

Pour nous, cet état confusionnel se manifestant chez certains patients est
préoccupant car il provoque souvent une angoisse et une agitation délétére au bien-
étre du patient. La santé et la qualité des soins sont dés lors entravées par cet état, ce
gui ne correspond pas a notre éthique professionnelle. D’aprés notre expérience, les
jours suivant le réveil et I'extubation représentent des moments importants durant
lesquels le patient est désorienté. Ce dernier peut rencontrer des difficultés a
s’exprimer et est sujet a des angoisses. C’est pourquoi il est essentiel de mettre en
place des interventions infirmieres pour faciliter le réveil de ces patients et éviter de
prolonger leur séjour aux soins intensifs.

Le bien-étre des patients est primordial mais il a souvent été compliqué de
trouver des solutions pour parer aux difficultés liées a leur apaisement. Nous nous
sommes questionnées sur notre role infirmier : quelles sont les interventions

infirmiéres que nous pouvons mettre en place pour améliorer la qualité du réveil ?

Concepts

Etat confusionnel aigu (ECA)
Le DSM-5 définit I'état confusionnel aigu comme étant “une perturbation de

I'attention et de la conscience qui s’accompagne d’'une modification de la cognition par
rapport a I'état antérieur ne pouvant pas étre mieux expliquée par un trouble
neurocognitif préexistant ou évolutif’. (American Psychiatric Association & al., 2015)

Cet état transitoire est favorisé par plusieurs facteurs de risque, prédisposants
ou précipitants, tels que la polymédication, les troubles cognitifs préexistants, les
infections ou les opérations chirurgicales majeures.

Il existe trois formes d’ECA : hypoactive, hyperactive et mixte. Les
caractéristiques cliniques sont la survenue rapide et fluctuante de symptémes tels que
pensées désorganisées, inattention, conscience altérée, perturbation de la perception,
perturbation des cycles d’éveil et de sommeil et perturbation psychomotrice.



La sédation
La sédation consiste a plonger les patients dans un état de conscience altére,

qui leur permet de ne pas avoir conscience de ce qui est en train de se passer et de
ne pas ressentir la douleur. Pour induire une sédation, plusieurs médicaments peuvent
étre utilisés : des benzodiazépines, comme le Midazolam ou le Lorazépam, ou des
sédatifs, comme le Propofol. Conjointement a cette sédation, et pour pallier la douleur,
des analgésiques sont également administrés aux patients. Il s’agit frequemment de
Morphine ou de dérivés morphiniques comme le Fentanyl. La société francgaise
d’anesthésie et de réanimation (SFAR) définit la sédation comme “|'utilisation de
moyens médicamenteux ou non, destinée a assurer le confort physique et psychique
du patient, et a faciliter les techniques de soins.” (SFAR, 2019)

Cette sédation, ainsi que le confort du patient, sont surveillés a I'aide d’échelles,
telles que la RASS ou la CAM-ICU. Cette surveillance permet de s’assurer que la dose
regue par le patient est adéquate. Si ce n’est pas le cas, elle va étre ajustée par le
personnel médical afin que la personne soit confortable. Les complications les plus
fréquentes sont des hypotensions et des troubles respiratoires. Des que les soins ne
nécessitent plus de sédation, celle-ci va étre levée progressivement, sous contrble
permanent de I'état de conscience et de bien-étre du patient, jusqu’a atteindre un

sevrage complet.

Intubation
Une intubation trachéale consiste a introduire un tube dans la trachée depuis la

bouche ou le nez (intubation oro- ou nasotrachéale). Ce tube a pour but de maintenir
les voies aériennes supérieures (VAS) ouvertes, de permettre une ventilation
mécanique, de faciliter 'aspiration des secrétions de I'arbre bronchique et d’éviter une
broncho aspiration des liquides stomacaux.

Cette méthode se pratique souvent en médecine d’urgence et de réanimation
ainsi qu’en anesthésie ou dans les soins intensifs de longue durée. Ce geste est
pratiqgué sur un patient sédaté et au besoin curarisé par un médecin expérimenté. Il
nécessite, pendant et aprés, des surveillances et des soins pouvant étre effectués par
des infirmiéres ou des physiothérapeutes. Les surveillances principales consistent a
s’assurer du bon emplacement et de la bonne fixation du tube, de la pression du
ballonnet et de la position en proclive du patient pour diminuer I'apparition de reflux

gastro-cesophagiens (RGO). Les gestes a pratiquer sont le plus souvent des
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aspirations stériles dans le tube afin de recueillir les sécrétions et de libérer les VAS,
des soins de bouche (ou de nez) pour maintenir les muqueuses propres et humides et

diminuer I'apparition des Iésions de contact de type escarre. (Vazel, L. & al., 2004)

Ventilation artificielle
La ventilation artificielle a pour but de remplacer, partiellement ou

completement, la fonction respiratoire. Cette ventilation va étre adaptée a chaque
patient et peut étre réalisée a la main a l'aide d’'un ballon d’insufflation (AMBU,
Mapleson C. etc.) ou de fagon mécanique avec un ventilateur. L'utilisation d’'un
ventilateur permet une ventilation plus longue et plus sécurisée que la version
manuelle puisqu’elle permet de régler plusieurs parametres respiratoires en fonction
de ce qui est nécessaire au patient.

Cette ventilation nécessite bon nombre de surveillances, en fonction des
parametres souhaités et demandés a la machine. Il faut surveiller tant les valeurs
meécaniques que l'état clinique du patient pour pouvoir adapter les réglages de la
machine aux besoins du soigné. Les surveillances du patient sont principalement la
surveillance clinigue, les analyses des gaz du sang reflétant les échanges gazeux et

les valeurs de saturation. (Infirmiers.com, 2013)

Connaissances théoriques et empiriques

Nos expériences personnelles et nos questionnements
Nos expériences personnelles dans diverses unités de soins intensifs lors de la

pandémie de COVID-19 nous ont donné I'occasion d’observer plusieurs réveils de
patients sédatés et intubés. C’est dans ces moments-la que nous avons pu
commencer a nous questionner sur plusieurs éléements et leurs impacts sur la qualité
du réveil des patients.

Nous nous sommes notamment interrogées sur les causes des états
confusionnels que présentent les patients au réveil. Nous avons vite remarqué que
nous avions plus de questions que de réponses a ce sujet. Nous savons que les réveils
ne se passent pas tous comme prévu, et que les patients, sans que cela soit prévisible,
présentent parfois ces ECA dés que la sédation est levée.

Nous savons également que I'environnement des patients n’est pas partout le
méme. Parfois ce sont des box avec fenétres ou des éclairages artificiels. Certains

patients ont des photos de leurs proches accrochées au mur alors que d’autres ont la
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photo d'un paysage. Cet environnement est devenu pour nous source de
guestionnement. Quelle influence a-t-il sur la qualité d’orientation au réveil ? Un patient
n‘ayant eu qu’une lumiére artificielle se réveille-t-il differemment d’'un patient ayant
bénéficié des cycles de lumiere naturelle ? Ces différentes lumiéeres ont-elles un impact
durant la sédation ou uniquement lorsque le patient est éveillé ? Les photos de famille
permettent-elles une meilleure orientation qu’une photo de paysage exotique ?

Ces expériences personnelles ayant eu lieu durant la période du COVID-19, les
visites aux patients étaient interdites, nous nous sommes demandé si cela avait un
impact sur eux lors du réveil. Entendre la voix de ses proches et avoir un contact
physique avec eux durant la sédation diminue-t-il 'apparition d’'un ECA au réveil ? La
présence des proches lors du réveil joue-t-il un réle ? Y a-t-il plus d’états confusionnels
durant cette période particuliere qu’auparavant ?

Nous avons également observé des différences dans le comportement des
soignants. Si tous communiguent avec les patients - méme si ces derniers sont
sédatés - ils ne disent pas tous la méme chose. Ceci nous a également questionnées.
Un patient a qui I'on dit tous les jours la date se réveille-t-il mieux orienté dans le temps
que celui a qui I'on ne la dit pas ? Le fait de raconter I'actualité au patient, en se basant
sur ses hobbys ou ses centres d’intéréts, lui permet-il de se réveiller en étant moins
désorienté sur sa personne et sur son environnement ? Y-a-t-il des éléments
primordiaux a transmettre a un malade sédaté pour l'aider a se réorienter ? Et y a-t-il
d’autres éléments a lui transmettre des le réveil ?

La durée de l'intubation et des sédatifs utilisés nous ont aussi apparus comme
potentiellement responsables de ces désorientations. La probabilité de présenter un
ECA est-elle proportionnelle au temps d’intubation ou de sédation ? Est-ce que
certaines molécules favorisent ou diminuent I'apparition de ces désorientations ?

Les situations observées étant pour la plupart liées au Coronavirus, le temps de
sédation des patients était en moyenne de deux semaines, et les médicaments utilisés

étaient souvent similaires, donc nous n’avons pas eu un large panel de comparaison.

Ce que nous dit la littérature grise
Le reportage “Le coma artificiel, ils en sont revenus” de 36°9 (RTS, 2021)

concerne le coma artificiel et comprend le témoignage de plusieurs professionnels de
la santé ainsi que de trois personnes ayant vécu cette expérience. Il en ressort que le

réveil difficile des patients entraine souvent un delirium sévere, longtemps appelé la
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“psychose des soins intensifs”, qui les plonge entre réve et réalité. Ce sujet est difficile
a comprendre et est relativement tabou. Les personnes ayant vécu une telle
expérience craignent souvent de ne pas étre prises au sérieux.

Entre 50 et 70% des patients sont susceptibles de souffrir d’'un delirium a leur
réveil. Avec le COVID-19, il a été constaté que le nombre de patients ayant subi un
réveil agité est plus important. Il est difficile de savoir si cela représente une
conséquence du coma artificiel plus long ou de la pathologie elle-méme.

Il existe des mesures de protection et de diminution du risque de delirium telles
que : limiter la sédation au maximum, réveiller dans la mesure du possible les patients
régulierement, limiter la douleur et les mobiliser rapidement a la levée de la sédation.
Dans le doute de savoir exactement ce que les patients entendent et comprennent,
les soignants vont toujours leur parler, se présenter et les avertir des soins qu’ils vont
faire pour que le patient se sente prévenu et rassuré.

Les patients témoignent de souvenirs de douleurs, de “mort” ou d’avoir eu le
sentiment d’étre incompris par le personnel. lls expliquent qu’il y a aussi des choses
qui sont réconfortantes comme certains bruits urbains percus par les fenétres par
exemple. Beaucoup avaient conscience de ces bruits pendant leur coma et pour
certains, la voix de leurs proches au téléphone leur a permis de se raccrocher a la
vie.

Pour d’autres, qui n’ont pas de souvenir de leur coma, ils se sont juste endormis
guelques minutes alors que leur sommeil a en réalité duré plusieurs semaines voire
plusieurs mois. Le réveil est difficile car ils ont une perte de force et une perte
d’'indépendance. Il est difficile de ne plus rien pouvoir faire et d’avoir besoin d’aide pour
tout. lls doivent accepter, intégrer la situation en étant dans I'inconnu de savoir si cela
va revenir. lls sont sous le choc et cela provoque des moments de déprime et de
révolte car il manque a la personne le temps du coma. Un journal de bord tenu par la
famille peut étre une aide pour le patient dans certaines situations, pour combler les
souvenirs manquants.

Comme le souligne le professeur Mauro Oddo dans le reportage : “Le contact
physique est primordial pour garder le patient orienté car cela offre un contact avec un

environnement humain”.



Théorie infirmiere - Modele de Swanson
Cette théorie se base sur les recherches en caring des Dr J. Fawcett, J. Watson

et K.E. Barnard a propos du but des soins infirmiers en comparaison aux autres
métiers de la santé, de la recherche d’interventions et de pratiques cliniques différentes
a la place des études phénoménologiques et sur I'existentialisme, c’est-a-dire que la

seule “vérité” est celle vécue par chaque étre humain.

Swanson fonde alors sa théorie sur quatre postulats principaux :

1. Lapersonne : individu unitaire physiquement et psychiquement en devenir, dont
intégrité se manifeste par le biais de la pensée, des sentiments et du
comportement. La personne influence et est influencée par son
environnement.

2. L'environnement : défini comme tout contexte qui influence ou est influencé par
le patient. Les influences externes sur I'environnement sont culturelles,
sociales, biophysiques, politiques et économiques. Les influences internes sont
le mental, le spirituel et la croyance.

3. Lasanté : le bien-étre envisagé de maniere subjective, comme un sentiment de
plénitude comprenant toutes les facettes de I'étre, incluant notamment la
spiritualité, les pensées, les sentiments, l'intelligence, la créativité, les relations,
la féminité, la masculinité, la sexualité, etc.

4. Les soins infirmiers : le caring basé sur des connaissances infirmiéres pour le

bien-étre d’autrui, avec un engagement a préserver la dignité humaine.

Swanson défini le caring comme “une fagon soutenante d’étre en relation avec un
autre que l'on reconnait et pour lequel on éprouve un sentiment personnel de
responsabilité et d’engagement” (Swanson, 1991, p.162). Il s’agit donc d’apprendre a
connaitre le patient tant au niveau émotionnel que physique dans le but d’en
reconnaitre le potentiel et d’étre en mesure de prodiguer des soins de qualité.

Swanson met en avant 5 concepts : croire en les capacités de I'autre, connaitre,
étre avec, faire pour et faciliter. Le premier appuie I'importance de croire en l'autre
dans ses capacités a faire face aux difficultés. Le deuxieme souligne 'importance pour
le soignant de connaitre premiérement son patient et le sens qu’il donne aux
évenements traversés dans sa réalité personnelle et deuxiemement d’étre a jour dans

ses connaissances personnelles pour pouvoir I'accompagner. Le troisieme point
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souligne I'importance d’étre physiquement et psychologiquement avec le patient pour
'accompagner, tant par la présence que par le fait de faire preuve d’empathie et de
disponibilité a son égard. L’avant-dernier concept marque le fait d’'accompagner la
personne dans ce qu’elle ne peut pas faire sur le moment et d’anticiper ses besoins.
Le cinquiéme concept met en avant le réle de “facilitateur” que doit endosser le
soignant pour aider et soutenir le patient a travers I'épreuve qu’il traverse.

Ce modele nous semble pertinent car les spheres personnelles des patients
sont fortement perturbées durant un séjour aux soins intensifs et selon nous, ces
concepts sont importants puisqu’ils permettent aux patients de se sentir soutenus et
encouragés par des professionnels disponibles, a I'écoute et dont les connaissances
sont maintenues a bon niveau par des formations de qualité. Tout ceci permet
d’accompagner le patient dans la situation qu’il traverse en l'aidant afin d’étre le plus

possible dans un état de bien-étre propice au rétablissement.

La structure du Caring

| Croireen les ; Bien-

| capacités de  Connaitre Etre Fz:‘: Faciliter )y étre

| l'autre P | client

| |

o S~ | | |

| Attitudes philosophiques | Compréhension éclairée de | ) |  Résultat

| envers les personnes (en la situation clinique (en | Message I = ACt'O".s visé
général) etun client | général) etde la situationdu ' transmis thérapeutiques |

| donné (en particulier) |~ client (en particulier) I I

Figure 1: La structure du caring reliée a attitude philosophique des infirmiéres, a la compréhension éclairée, au message transmis, aux
actions thérapeutiques et et au résultat vise.

Traduction libre d'aprés Swanson (1993)



Conclusion de la problématique
Les questionnements découlant de nos expériences, ainsi que les appuis

théoriques de littérature ou de théories infirmiéres nous ont aidées a affiner notre
question de recherche pour I'axer vers les interventions infirmiéres adaptées pour
diminuer ces réveils difficiles. Nous souhaitons, d’aprés des données probantes de
recherches scientifiques, déterminer si des éléments tels que la nature ou la durée
d’utilisation des sédatifs, le temps d’intubation ou I'environnement du patient jouent un
réle dans la qualité de réveil du patient. Nous désirons, en regard des réponses aux
guestionnements que nous avons rencontrés, mettre I'accent sur des actions
infirmiéres simples et efficaces permettant de favoriser la santé et le bien-étre du

patient.

Question de recherche

Quelles sont les interventions infirmiéres pouvant étre mises en place chez les patients
adultes, atteints du COVID-19 et sans troubles cognitifs préalables, afin d’éviter ou de
diminuer I'apparition d’'un ECA lors d’un réveil suivant une sédation et une intubation

d’au moins 15 jours ?



Methodologie

PICOT

Pour élaborer notre question de recherche, nous nous sommes basées sur la

méthode “PICOT” (Favre & Kramer, 2016). Cela nous a permis de mieux organiser

notre pensée, de cibler notre objectif a I'aide de mots-clés précis, et ainsi de préparer

la recherche d’articles dans les différentes bases de données.

Anglais

Francais

Personnel

P Population

Population cible

Patients adultes, atteints du COVID-19, sans

troubles cognitifs préalables

| Intervention

Intervention

Interventions infirmiéres a mettre en place

C | Comparison Comparaison /
] Eviter ou diminuer I'apparition d’'un ECA au
O | Outcomes Reésultats o
réveil
T Time Temps Au moins 15 jours de sédation et intubation

Notre question ne porte pas sur la comparaison des différentes interventions

infirmiéres, mais uniquement sur leur recherche. Nous n’avons donc pas de “C” dans

notre “PICOT” personnel.
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Processus de recherche
Nous avons effectué nos recherches dans CINAHL et Pubmed afin de trouver des articles pertinents.

Voici notre méthodologie de recherche.

units AND TI covid-19 OR AB covid-19 AND TI Intubation OR AB Intubation
Filtre ajouté : “all adults”

Dates de I'équation de recherche : 21 mai 2021 a 10h

Dates : 2019-2021

Bases de Equations Résultats Articles
données sélectionnés
Pubmed (((nurs*[MeSH Terms]) OR (nurs*[Title/Abstract])) AND ((ventilator weaning | 18

[MeSH Terms]) OR (ventilator weaning [Title/Abstract]))) AND ((delirium
[MeSH Terms]) OR (delirium [Title/Abstract]))

Pubmed (((delirium[MeSH Terms)) OR (delirium[Title/Abstract] | 20
OR confusion[Title/Abstract] OR disorientation[Title/Abstract])) AND
(COVID-19[MeSH Terms])) AND (nurs*[Title/Abstract])

Cliquer sur «ICU delirium management during SARS-CoV-2 pandemic »
puis « article similar »
CINAHL Tl delirium OR AB delirium AND Tl intensive care units OR AB intensive care | 1549
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Notre processus de recherche a été relativement long car nous avons rencontré
plusieurs difficultés avec nos équations de recherche. En effet, des que nous ajoutions
la dimension récente du COVID-19, les résultats se faisaient rares et nous ne trouvions
pas d’articles pertinents. Nous avons fait appel a Madame Marie-Laure Berchel,
bibliothécaire-documentaliste au CEDOC, afin de nous aider a mieux formuler nos
équations. Nous la remercions chaleureusement pour son aide qui hous a permis de
trouver plusieurs articles utiles a notre travail.

La clé a été d’ouvrir la recherche des termes aux titres et aux mots-clés et de
ne pas uniguement garder le critere des « Mesh terms ». Cela s’explique par le fait
gue les articles portant sur le COVID-19 sont récents et n’étaient peut-étre pas tous
enregistrés de facon complete dans les bases de données au moment ou nous les
cherchions, a savoir en mai 2021. La recherche ouverte aux Abstracts et Keywords
permet immeédiatement d’obtenir plus de résultats récents, méme si les articles ne sont
pas entrés dans les bases de données sous tous les critéeres. Cette technique nous a
permis de trouver des articles sur le COVID-19 que nous n’avions pas trouvés
précédemment. Le cross-referencing nous a également permis de trouver des articles
gue nous n’arrivions pas a mettre en évidence a I'aide de nos équations de recherches.

Nous avons évoqué des critéres d’inclusion entre nous, c’est-a-dire des dates
récentes pour les articles ciblés sur le COVID-19 et des dates remontant maximum a
12 ans pour les articles portant sur les ECA de facon générale. Nous voulions des
articles portant sur les ECA aux soins intensifs uniguement. Nous avons exclu les
articles parlant de pédiatrie ou spécifiquement d’age avancé pour nous centrer sur
'age adulte moyen (18-65 ans). Nous avons aussi exclu les articles mettant en avant
de futures recherches car cela ne nous apportait pas de résultats concrets, méme si
elles sont nombreuses et semblent toutes tres intéressantes.

Nous avons, parmi les nombreux résultats, lu les titres afin de faire un premier
tri. Dans un second temps, nous avons lu certains abstracts pour avoir une meilleure
idée du contenu de l'article. Pour terminer, nous avons lu les articles retenus afin de

sélectionner les six plus pertinents pour notre travail.



Articles retenus
Al.

Kang, J., Lee, M., Ko, H., Kim, S., Yun, S., Jeong, Y., & Cho, Y. (2018). Effect of
nonpharmacological interventions for the prevention of delirium in the intensive
care unit: A systematic review and meta-analysis. Journal of critical care, 48,
372-384. https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2018.09.032

A2.

Kotfis, K., Williams Roberson, S., Wilson, J. E., Dabrowski, W., Pun, B. T., & Ely, E.
W. (2020). COVID-19: ICU delirium management during SARS-CoV-2
pandemic. Critical care (London, England), 24(1),
176. https://doi.org/10.1186/s13054-020-02882-x

A3.

Kotfis, K., Williams Roberson, S., Wilson, J., Pun, B., Ely, E. W., Jezowska, I,
Jezierska, M., & Dabrowski, W. (2020). COVID-19: What do we need to know
about ICU delirium during the SARS-CoV-2 pandemic?. Anaesthesiology
intensive therapy, 52(2), 132—-138. https://doi.org/10.5114/ait.2020.95164

A4,

Eberle, C. C., Alves dos Santos, A., Jacques de Macedo Junior, L. J., & Bessa Martins,
J. (2019). Non-Pharmacological Management of Delirium From The Perspective
of Nurses in an Adult Intensive Care  Unit. Revista de Pesquisa: Cuidado e
Fundamental, 11(5),12421249. https://doi. 0rg/10.9789/2175-
5361.2019.v11i5.1242-1249

A5.

Berger, E., Wils, E.-J., Vos, P., van Santen, S., Koets, J., Slooter, A. J. C., van der
Woude, M., Koopmans, M., Rinket, M. A., Hoiting, O., Hoogendoorn, E. E.,
Streefkerk, J. O., de Vreede, E. W., Riekerk, B., Simons, K. S., Toscano, E.,
Schoonderbeek, F. J., Hofstra, L. S., van den Oever, H. L. A,, & Raben, A.
M. T. J. (2020). Prevalence and management of delirium in intensive care units
in the Netherlands: An observational multicentre study. Intensive & Critical Care
Nursing, 61, N.PAG. https://doi.org/10.1016/j.iccn.2020.102925
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https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2018.09.032
https://doi.org/10.1186/s13054-020-02882-x
https://doi.org/10.5114/ait.2020.95164
https://doi.org/10.1016/j.iccn.2020.102925

AGb.

Balasanova, A. A., & Dongchan Park. (2021). Nursing Insights on Delirium in the
Intensive Care Unit: A Quality Improvement Study. Critical Care Nursing
Quatrterly, 44(2), 277—-286. https://doi.org/10.1097/CNQ.0000000000000361

Les articles A2 et A3 ont été écrits par les mémes auteurs. Le premier a été
écrit le 28 avril 2020 et le deuxiéme le 16 novembre 2020. Nous avons choisi de
conserver les deux malgré leur ressemblance car ils sont complémentaires et le

deuxieme apporte des éléments supplémentaires utiles a notre analyse.
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Résultats
Analyse des résultats

Al. Effect of nonpharmacological interventions for the prevention of

delirium in the intensive care unit : A systematic review and meta-analysis
Publiée en 2018 dans Journal of Critical Care, cette revue de littérature est une

revue systématique et une méta-analyse. Elle a pour but de cibler et classer les
interventions non pharmacologiques mises en place pour la prévention de 'ECA dans
les unités de soins intensifs et également de quantifier 'ampleur de celles-ci.

Cette revue comporte 35 études qui ont été retenues et analysées au moyen
de statistiques descriptives. A la suite de lanalyse des interventions non
pharmacologiques dans la prévention du délire, elles ont été réparties en fonction de
neuf catégories : multi composante (16 études), environnement physique (9 études),
interruption quotidienne de la sédation (2 études), exercice du patient (2 études),
éducation du patient (2 études), systéme d’alerte automatique (1 étude), amélioration
de I'hnémodynamique cérébrale (1 étude), participation de la famille (1 étude) et
protocole de réduction de la sédation (1 étude). La catégorie « multi composante »
signifie qu’il y a un regroupement de certaines des neuf catégories. Concernant la
méta-analyse, 15 des 35 études de la revue ont été incluses. Concernant les
caractéristiques des patients participants, 20 études ont porté uniquement sur des
patients hospitalisés aux soins intensifs au contraire des 15 autres études qui n’ont
pas seulement été limitées a ces unités. La taille totale de I'’échantillon était de 25'283
personnes. L’age moyen sur 30 études est de 55,79 ans pour le groupe intervention
et de 59,95 pour le groupe contrdle.

Les interventions non pharmacologiques ont permis de réduire I'apparition et la
durée du délire mais pas la durée de I'hospitalisation et la mortalité. L'intervention qui
aurait été la plus efficace pour la prévention du délire est lintervention
multi composante. De plus, les résultats montrent que les interventions préventives
réduisent davantage la durée du délire que son apparition.

Dans cette revue, c’est principalement I'échelle CAM-ICU qui a été utilisée pour
mesurer le délire (65,7%). La méta-analyse a fait mention de onze études qui ont utilisé
les outils recommandés par le SCCM (Society of Critical Care Medicine), soit 73,3%
des études. Le probleme dans les unités de soins intensifs est plutbt lié au sous-

diagnostic du délire, notamment di au manque d’interactions verbales en cas de
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ventilation mécanique. La majorité des interventions concernent la surveillance,
I'évaluation et la gestion des facteurs de risque qui peuvent étre répartis en trois
catégories : I'état clinique du patient, le traitement et 'environnement. Tout au long de
larticle, il est mis en évidence la pertinence des interventions concernant
'environnement car il est essentiel de mettre en place des interventions faciles et
efficaces, qui ne rajoutent pas une charge de travail trop importante pour I'équipe
soignante. Des études antérieures recommandent, par exemple, la mobilisation
précoce et démontrent la contribution de la gestion de I'environnement sur la gestion
du délire (par exemple I'éclairage et le bruit pour favoriser la qualité du sommeil).

Les limites sont notamment dues a la sélection des études qui auraient pu en
exclure certaines intéressantes. Il est indiqué qu’il N’y a pas de biais de publication
concernant la durée du délire et du séjour ainsi que de la mortalité. Cependant, il
existerait un risque de biais au niveau de la survenue du délire.

Cette revue a retenu notre attention car elle est faite de différentes études
centrées sur les interventions non pharmacologiques, ce qui est directement
applicable au niveau des soins infirmiers et écarte le c6té médico-délégué que nous
pourrions retrouver. Elle est également trés pertinente et intéressante de par ses
différents tableaux qui sont clairs, synthétigues et qui mettent en évidence des

interventions concreétes et leurs impacts dans la prévention du délire.

A2. ICU delirium management during SARS-CoV-2 pandemic
Cette revue de littérature se base sur plusieurs articles en lien avec le COVID-

19 et/ou les ECA. Elle a pour but de mettre en avant la mobilisation des ressources
des professionnels des unités de soins aigus et de leurs compétences afin de limiter
les facteurs de risque d’apparition de delirium.

La méthode de sélection des articles n’est pas explicitée mais apreés lecture des
titres et des résumés des 85 références, il est acceptable d’admettre que le choix a
ete effectué de facon pertinente et se base sur des articles récents et nombreux, offrant
une analyse large de résultats probants.

Les résultats sont développés sur plusieurs aspects. Des hypothéses sont
avancées quant a la raison de I'apparition plus nombreuse d’ECA chez les patients
porteurs du COVID-19, notamment I'atteinte du systéme nerveux central (SNC) via les
récepteurs de I'enzyme de conversion de I'angiotensine et le passage rapide dans le
systeme nerveux aprés une contamination des nerfs olfactifs. L’hypothése émet que
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'inflammation rend la barriere hémato-encéphalique perméable et que le SNC est ainsi
plus vite atteint, ce qui augmente la probabilité de voir un ECA se développer. D’autres
facteurs sont avancés tels que l'immobilisation de longue durée, les stratégies de
sédation, la durée de la ventilation artificielle, les effets secondaires liés a la péjoration
des autres systemes vitaux. Est également relevée, la corrélation entre 'age des
patients - facteur de risque de I'apparition des deliriums - et les complications graves
dues au COVID-19.

L’article met en avant deux pistes d’action sur la gestion et I'apparition du délire.
Le c6té anxiogéne du confinement et son impact sur la santé mentale est relevé
comme facteur précipitant d’'un ECA, surtout si la sédation arrive brutalement et que
le patient n’a pas le temps d’y étre préparé. Les auteurs relévent alors I'importance de
garder un contact auditif et visuel avec les membres de la famille du patient par
téléphone ou visioconférence afin de permettre au patient une orientation sur sa
personne plus rapide. La revue reléve également qu’environ 75% des ECA ne sont
pas détectés et propose [l'utilisation des échelles CAM-ICU et ABCDEF qui
permettraient un dépistage précoce et rapide des ECA. Il est mis en avant qu’environ
90% des patients positifs au COVID-19 ont eu besoin d’'une ventilation mécanique,
42% par ventilation non invasive (VNI) et 48% par intubation orotrachéale (10T). Ces
chiffres montrent I'importance d’avoir un outil de dépistage et de prévention tel que la
CAM-ICU ou 'ABCDEF car ces échelles permettent d’agir sur plusieurs points tels que
la sédation, la douleur ou la mobilisation. Les auteurs relévent qu’aucun médicament
n’a montré d’efficacité contre les ECA, tant sur la prévention que sur le traitement, mais
qu’éviter I'utilisation abusive d’agents psychoactifs ou de bloqueurs neuromusculaires
(NMB) a un impact positif.

Les limites de I'étude sont explicitées et justifiees par le sujet récent que
représente le Coronavirus et le peu de temps a disposition pour pratiquer une analyse
compleéte. Les données peuvent paraitre pauvres mais sont pertinentes et bien étayées
et aucun biais n’est a relever. Elles rejoignent les résultats d’autres études, ce qui est
encourageant quant a la possibilité d’appliquer ces résultats dans notre pratique.

Cette étude nous intéresse car elle met en avant la physiopathologie qui justifie
I'apparition des ECA, ce qui nous aide a mieux comprendre les situations et a faire des
liens entre la théorie et |la pratique. De plus, I'étude rejoint les résultats que nous avons

trouvés dans d’autres articles quant a I'importance des outils et des actions infirmiéres
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pour prévenir ou atténuer les effets des deliriums, ce qui nous permet de répondre a

notre question de recherche.

A3. COVID-19 : What do we need to know about ICU delirium during the
SARS-CoV-2 pandemic ?
Cette revue de littérature publiée dans “Anesthesiol Intensive Ther” en

novembre 2020, a pour objectif de mettre en évidence les facteurs liés au
développement du delirium durant la pandémie du SARS-CoV-2 au travers de trois
domaines : les facteurs contribuants, les facteurs psychopathologiques potentiels et
les effets a long terme du delirium. Cette identification est réalisée afin de permettre
au personnel soignant de mettre en place des interventions ciblées pour réduire le
delirium.

La méthode n’est pas explicitée ni précisément contextualisée mais repose sur
une mise en commun synthétique de différents articles et études déja réalisées sur le
sujet.

Les résultats sont développés en fonction des trois domaines cités
précédemment. Concernant les facteurs contribuants, ils mettent en avant un facteur
social important qui concerne l'isolement par la restriction des visites mais également
par l'isolement en soi. Il a été démontré que le personnel médical accorde moins de
temps aux patients isolés, notamment en raison de la contrainte des mesures de
précautions comme le port d’équipement de protection individuel. Il y a également des
facteurs iatrogenes qui comprennent la sédation profonde, la circulation
extracorporelle (ECMO) ou encore la ventilation mécanique. Selon des études
antérieures, environ 75% des patients sous ventilation mécanique dans les unités de
soins intensifs développent un délire lors de leur hospitalisation. Puis, plus
globalement, il y a toute la crainte, 'anxiété et la désorientation liées a la pandémie qui
amenent un terrain favorisant. Au niveau physiopathologique, les symptémes du
delirium peuvent étre le résultat de lisolement social du patient mais peuvent
également étre liés a I'atteinte neurologique et a la réponse inflammatoire provoquées
par le COVID-19. De plus, les conséquences du deliium ne sont pas
négligeables puisque des troubles cognitifs, mentaux et physiques sont présents apres
avoir quitté l'unité de soins intensifs. Il a également été observé des symptomes

d’anxiété, de stress ou de dépression au sein des familles des patients.
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Cette revue propose des actions concrétes pour prévenir I'état confusionnel
telles que l'outil ABCDEF ou la philosophie eCASH (le confort précoce, I'utilisation
d’analgésiques, de sédatifs au minimum et des soins humains au maximum). Il est fait
mention également du dépistage du delirium a I'aide des échelles CAM-ICU et ICDSC
et de la surveillance de la douleur. Les auteurs portent notre attention sur I'importance
d’'un environnement confortable, un sommeil suffisant, une mobilisation précoce, une
bonne communication, une information continue et une possibilité d’avoir un contact
avec les familles (au moins en vidéo). De plus, ils suggérent que le personnel soignant
dispose d’'un badge nominatif avec une photo. Les équipes qui viennent en renfort
devraient étre informées sur les signes de délire et les protocoles en vigueur dans
lunité.

Au niveau des limites, il est souligné qu’en avril 2020, les données reliant le
Coronavirus au delirium étaient encore trop limitées pour permettre une étude plus
approfondie.

Cette revue nous semble pertinente a analyser car elle souligne I'importance de
la détection précoce du delirium notamment en période de COVID-19. Méme si celle-
ci ne prend que quelques minutes, elle reste pourtant sous-estimée et insuffisamment
utilisée. De plus, c’est une revue compléte qui apporte des pistes de réflexions et des
apports concrets pour la pratique et cela a différents niveaux, ce qui nous semble
d’autant plus intéressant et exploitable. Elle nous donne également de bonnes sources
étant donné gu’elle est construite a partir de plusieurs articles et différentes études et

gu’aucun biais n’a été relevé.

A4. Non-Pharmacological Management of Delirium from The Perspective

of Nurses in an Adult Intensive Care Unit.
Cette étude descriptive exploratoire d’approche qualitative, publiée en octobre

2019 dans la revue « Online Revista de Pesquisa Cuidado € Fundamental », a pour
but d’identifier les mesures non pharmacologiques utilisées par les infirmiéres dans
les unités de soins intensifs adultes d’un hépital public du Brésil pour gérer les ECA.
Les infirmiéres travaillant depuis 3 mois ou plus dans 'unité ont été inclues mais
les infirmieres en vacances ou en congé maladie ont été exclues de I'enquéte. Parmi
les 12 infirmieres sélectionnées, 7 avaient entre 7 et 14 ans d’expérience et les 5
autres avaient entre 5 mois et 4 ans d’expérience dans l'unité de soins intensifs.

L’étude a été pratiquée par des entretiens semi-structurés d’'une dizaine de minutes,
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basés sur 10 questions ouvertes et ont eu lieu entre avril et juillet 2017. L’étude a été
approuvée par le comité d’éthique de I'hépital concerné et les infirmiéres ont signé un
consentement libre et éclairé pour la participation a I'étude.

Les résultats ont été classés par les chercheurs en 3 catégories : la signification
du délire, les mesures non pharmacologiques utilisées dans la gestion du délire et la
difficulté d’utilisation de ces mesures.

Les résultats de la premiére catégorie de questions montrent de bonnes
connaissances infirmiéres a propos des ECA hypo et hyperactif mais mettent en
évidence des lacunes a propos de 'ECA mixte. La deuxiéme section de résultats met
en avant I'importance de réorienter le patient dans les trois modes en I'appelant par
son nom ou prénom, en lui indiquant régulierement la date, I'’heure et le lieu ou il se
trouve. Des pistes sont évoquées comme mettre des horloges, des télévisions, des
journaux ou mettre des objets personnels (photo, souvenirs, etc.) pres de lui.
Concernant I'environnement de l'unité, il est proposé de mettre les patients a proximité
des fenétres, de réduire le bruit ambiant, de diminuer les contentions mécaniques, de
réduire la lumiére artificielle, d’organiser les soins de fagon a respecter le sommeil et
le cycle circadien du patient et de travailler sur les facteurs favorisants modifiables
comme I'’hydratation et la nutrition, la mobilisation précoce et le maintien d’un transit
digestif adéquat. La troisieme partie discute des difficultés liées a ces interventions
infirmiéres et les éléments primordiaux qui ressortent sont la gestion compliquée des
comportements agressifs ou agités, la peur que les patients chutent ou arrachent les
équipements, ce qui a tendance a provoquer [Iutilisation de sédatifs ou
d’antipsychotiques afin de diminuer les risques, malgré I'évidence connue que
I'utilisation de ces agents médicamenteux est source d’apparition d’ECA. Les autres
barriéeres mises en avant sont le manque de place et de matériel avec des unités ou
les fenétres, les horloges, les télévisions ou encore les espaces sont souvent
manquants.

La limite de cet article se situe au niveau de la taille de I'échantillonnage qui est
relativement petit. Les chercheurs conseillent de pratiquer d’autres études plus larges
et d’y inclure les difficultés pouvant étre rencontrées avec I'utilisation des échelles de
dépistage.

Cet article nous semble pertinent car il met en avant des actions qui relévent
principalement du réle infirmier lors de la prise en soins des patients, comme par

exemple, l'utilisation des échelles de dépistage et de suivi des deliriums, la
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communication avec le patient permettant de le réorienter, le lien avec la famille,
'aménagement de I'environnement, la planification des soins et le fonctionnement de

I'équipe.

A5. Prevalence and management of delirium in intensive care units in the

Netherlands : An observational multicenter study.
Cette étude quantitative de cohorte prospective multicentrique, publiée dans

“Intensive & Critical Care Nursing” en juillet 2020, a pour but d’évaluer deux objectifs.
Premiérement, elle met en évidence la prévalence de ce trouble dans différentes unités
de soins intensifs et deuxiemement, elle étudie les facteurs de risque du delirium. Les
auteurs de cet article font partie de 28 départements de soins intensifs aux Pays-Bas
(sur 84), dont 3 sont universitaires et 25 ne le sont pas.

L’étude a été menée sur une journée pour la partie ponctuelle et sur 7 jours pour
la partie périodique et 410 patients ont été sélectionnés a l'origine. Finalement, 296
patients ont été retenus pour la premiere catégorie et 401 pour la deuxiéme. Les
critéres d’éligibilité étaient d’avoir plus de 18 ans et de séjourner, d’étre admis ou d’étre
sortis d’'une unité de soins intensifs le 14 mars 2018. Les critéres d’exclusion étaient
une impossibilité de pratiquer une évaluation du delirium en raison d’'un coma ou d’un
trouble neurologique, ou si cette évaluation n’a pas été faite. Deux échelles principales
ont été utilisées, la RASS et la CAM-ICU. La premiére a permis d’évaluer le niveau de
sédation, et la deuxiéme a été utilisée pour mesurer 'ECA. Toutes les mesures auprés
des patients ont été effectuées par des infirmiéres en soins intensifs, et dans chaque
unité participante, un médecin ou une infirmiére de recherche a dd remplir un
guestionnaire explicitant la gestion du delirium au sein du département.

L’age moyen des 410 patients était de 64 ans (+ 14ans) et 247 (62%) étaient
des hommes. Le score moyen de I'échelle APACHE-IV était de 67 (+ 31) et la Charlson
Comorbidity était de 3 (+ 5). L’analyse de la prévalence ponctuelle de 'ECA était de
23% (69/296) alors que sur l'analyse périodique, 'ECA est présent chez 42% des
patients (167/401). Au niveau des facteurs prédisposants, I'étude montre qu’il n'y a
pas d’influence sur I'apparition d’ECA contrairement aux facteurs précipitants comme
la ventilation (92% vs 69%) et l'infection (57% vs 34%) qui montrent des résultats
significatifs. Au niveau des différences entre les unités universitaires ou non, seule la
prévalence ponctuelle est plus élevée dans la premiere catégorie (26% vs 15%). 1

unité universitaire et 2 non-universitaires n’avaient pas mis en place de protocole pour

21



gérer les ECA. Les actions non pharmacologiques utilisées dans la plupart des unités
étaient la mobilisation précoce, les modifications de I'environnement, les interruptions
de sédations et la non-restriction des heures de visite.

Les limites de I'étude sont principalement liées au fait qu’elle se déroule en
partie sur une seule journée et que certaines unités n’avaient pas pratiqué d’évaluation
d’ECA de fagon réguliére avant.

Cet article nous semble pertinent car ses résultats, bien qu’obtenus sur une
courte période, sont quasiment similaires a ceux trouvés dans d’autres pays (selon les
auteurs), ce qui nous permet de les transposer a la Suisse. De plus, il conseille aux
unités de Sl de réfléchir a leurs pratiques et de comparer leurs résultats avec d’autres
hépitaux afin de rendre plus efficace leur gestion des ECA. Nous gardons également
cet article car nous sommes marquées par le résultat mettant en avant que les unités
ayant un protocole de gestion du delirium avec des actions non médicamenteuses

enregistrent des ECA moins longs et moins nombreux.

A6. Nursing Insights on Delirium in the Intensive Care Unit : A Quality

Improvement Study.
Cette étude a méthode mixte a pour but d’interroger le personnel infirmier du

Boston Medical Center (BMC) a propos de ses connaissances sur le délire, sur son
évaluation, sur son attitude face a un delirium et sur sa capacité a le détecter. Cette
étude a été menée aupres de 297 membres des équipes de soins intensifs du BMC.

L’étude, dirigée dans un seul hdpital, a été pratiquée a 'aide d’'un questionnaire
informatique permettant d’obtenir des résultats démographiques, quantitatifs et
gualitatifs. Ce questionnaire a été envoyé par courriel aux membres des équipes, a
'exception des cadres qui étaient exclus de l'étude. La partie quantitative des
guestions était composée de 15 items répartis en 3 domaines : les connaissances du
delirium et son évaluation, les attitudes et I'auto-efficacité du dépistage et pour finir les
obstacles pergus a I'évaluation du delirium. Les mesures qualitatives ont quant a elles
été effectuées a l'aide de deux questions ouvertes facultatives portant sur des
réflexions jugées importantes a prendre en compte pour I'évaluation de 'ECA et les
obstacles et défis les plus couramment rencontrés dans la prise en soins des patients
atteints d’'un delirium.

91 personnes (31%) ont répondu au questionnaire et 46 des 91 (51%) ont

répondu a une ou deux des questions facultatives. L’age moyen des participants était
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d’environ 40 ans et 96% étaient des femmes. 70% des infirmiéres se sentent
confiantes quant a leurs capacités d’évaluer un ECA et 85% sont d’avis de dire qu’une
formation supplémentaire améliorerait leurs compétences. 65% des infirmieres ont
obtenu des scores élevés aux questions portant sur les connaissances individuelles,
a I'exception de la question portant sur la capacité a dépister les ECA lors des soins
habituels qui a montré un score faible chez 90% des participants. Les résultats
montrent que 80% des infirmiéres sont d’accord avec lidée qu’'un instrument
standardisé faciliterait le dépistage. Les questions ouvertes ont permis d’apprendre
que 28% des soignants pensent qu’un outil de mesure serait trop compliqué a utiliser
ou prendrait trop de temps. 25% sont d’avis qu’'une formation serait utile et 22% se
préoccupent de [linterprétation des informations cliniques. 17% s’inquiétent de
'environnement des Sl, de la logistique et du niveau de bruit. La question sur les
obstacles ressentis par les infirmiéres met en avant la collaboration avec I'équipe
médicale (42%), la formation et I'éducation (16%), la perception du délire (16%), I'état
clinique du patient (14%), I'environnement et I'organisation des unités (12%). La
collaboration avec I'équipe médicale a été investiguée plus loin afin de montrer que la
sous-médication (34%), la formation insuffisante des médecins (33%) et la réactivité
des docteurs aux préoccupations des infirmiers (29%) sont des obstacles a part
égales.

Les limitations de I'étude se situent principalement dans le fait qu’elle a lieu dans
un seul hépital et que les résultats, bien que similaires a d’autres études effectuées,
peuvent peut-étre ne pas s’appliquer partout. L’échantillonnage et le nombre de
participants n’est pas trés représentatif de la totalité des soignants confrontés aux ECA
chez les patients en soins intensifs. Les auteurs en sont conscients et I'écrivent
ouvertement. Aucun biais n’est retenu.

Nous avons retenu cet article car c’est le seul que nous ayons trouvé qui met
en évidence les obstacles a la reconnaissance des ECA. Cette vision nous semble
pertinente car elle permet d’axer des actions infirmiéres dans le but de contrer ces
difficultés. L’étude met aussi en évidence le niveau de connaissance des soignants et
leur assurance par rapport a ces connaissances. Bien que I'’étude se situe dans un
seul hopital, les résultats nous semblent pertinents et rejoignent ceux que nous avions
imaginés ou rencontrés nous-mémes. Nous gardons donc cet article car cet axe de

réflexion nous semble intéressant.
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Synthése des résultats

Al. Effect of nonpharmacological interventions for the prevention of delirium in the intensive care unit: A systematic
review and meta-analysis

But de I’étude

Résultats principaux

Intérét pour notre problématique

Cette revue de
littérature a pour but de
classer les interventions
non pharmacologiques
utilisées dans les unités
de soins intensifs pour
prévenir les ECA.

Selon les données de cette revue de
littérature, le taux d’incidence du délire peut
atteindre 25 a 87% des patients dans une
unité de soins intensifs, prolonger la durée
de la ventilation mécanique, augmenter le
taux de ré-intubation et prolonger le séjour
hospitalier, ce qui augmente les codts de la
santé et le taux de mortalité.

Une constatation faite est que le
délire est une conséquence souvent
attendue chez des patients gravement
malades et que la prise en charge
pharmacologique est plus souvent
employée car jugée plus rapide et plus
simple, raison pour laquelle il est important
de développer des interventions simples et
efficaces et qui n"augmentent pas la charge
de travail.

Les interventions non
pharmacologiques ont permis de réduire
I'apparition et la durée du délire mais pas la
durée de l'hospitalisation ni la mortalité.
L’intervention qui serait la plus efficace pour
la prévention du délire est lintervention
multi composante (OR = 0,48, intervalle de
confiance a 95% : 0,35-0,65, p<0,0001). De

Cette revue nous permet de voir que les
interventions non pharmacologiques permettent de
diminuer la durée de 'ECA mais pas la durée du séjour en
soins intensifs.

La prise en charge consiste a faire une évaluation a
I'aide d’échelles comme la CAM-ICU, des surveillances et
la gestion des facteurs de risques (I'état clinique du
patient, le traitement et 'environnement). Les infirmiéres
ont la capacité en leur réle propre d’exercer une influence
sur le facteur de risque environnemental en faisant de la
mobilisation précoce, en étant attentives a la qualité du
sommeil, en diminuant le bruit et I'éclairage et en intégrant
la famille dans les soins pour favoriser I'orientation du
patient.

Cette revue nous permet de constater la sous-
évaluation des ECA. Elle nous montre donc que ces
derniers sont sous-diagnostiqués et qu’il faut agir sur cet
axe.

Néanmoins, il faut souligner que dans cette revue,
I'écart du pourcentage énoncé est trés large : 25 a 87%.
Ce résultat n'est donc pas trés représentatif. Nous
retenons les éléments pertinents pour notre question de
recherche a propos des interventions tout en restant
critiques face a ce pourcentage.
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plus, les résultats montrent que les
interventions préventives réduisent
davantage la durée du délire (=R =0,31, IC
a 95% : 0,10-0,94, p = 0,039) que son
apparition (OR =0,66, IC a4 95% : 0,50-0,86,
p = 0,002).

Les interventions non
pharmacologiques recommandées sont la
mobilisation précoce, la gestion du sommeil
en améliorant la durée et la qualité de celui-
ci, l'utilisation d’échelles d’évaluation et la
gestion des facteurs de risques.
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A2. ICU delirium management during SARS-CoV-2 pandemic.

But de I’étude

Résultats principaux

Intérét pour notre problématique

Mettre en avant la
maniere dont les
professionnels de santé
des unités de soins

intensifs peuvent
mobiliser leurs
ressources afin de

diminuer I'apparition des
ECA.

L’article met en avant Ia
physiopathologie de 'ECA en lien avec le
COVID-19, notamment [latteinte du
systeme  nerveux central et les
conséquences qui peuvent en découler.

Les pistes dactions infirmieres
évoquées pour diminuer les facteurs de
risque des deliriums sont tout d’abord
d’avoir un outil de dépistage que chaque
soignant peut utiliser afin de déceler les
ECA le plus rapidement possible.

L’'article met ensuite en avant
importance de garder un lien avec la
famille, malgré les contraintes liées au
confinement, pour aider le patient a se
situer. Des pistes comme des appels
téléphoniques ou méme une ouverture des
visites a un membre sont proposées, afin
d’offrir un réel contact a la personne.

Cet article nous est utile dans notre travail car il nous
permet d’avoir des informations liées au COVID-19 et que
nous pouvons appliquer dans d’autres situations. Les
pistes proposées sont intéressantes car elles relevent du
domaine infirmier et peuvent donc étre mises en place
sans avoir a consulter le médecin.

Les infirmiéres peuvent utiliser des échelles de
dépistage comme la CAM-ICU, permettant d’évaluer la
présence d’un état confusionnel, dés qu’un doute apparait
sur I'état de santé du patient afin de pouvoir agir tout de
suite pour la réorientation de la personne. Elles peuvent
également utiliser I'échelle ABCDEF, ou certains critéres,
comme le niveau de sédation, sont des items médico-
délégués, mais ou d’autres sont du rdle propre infirmier
comme ['évaluation et la gestion de la douleur, la
mobilisation précoce ou le lien avec la famille.

Le lien avec la famille peut étre fait au moyen de
diverses actions, comme des appels audio, visuels, ou des
visites quand cela est possible. Il est également courant
d’afficher des photos de famille prés du lit du patient afin
gu’il puisse voir les membres de sa famille et ainsi se situer
sur le plan personnel.
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A3. COVID-19 What do we need to know about ICU delirium during the SARS-CoV-2 pandemic?

But de I'étude

Résultats principaux

Intérét pour notre problématique

L’objectif de cette revue de littérature

est de mettre en avant les facteurs liés au
COVID-19 participant au développement
des ECA. Cette étude est menée en 3 axes

Les facteurs contribuants
Les facteurs psychopathologiques

potentiels

Les effets du delirium a long terme

Le facteur principal mis en
avant concerne l'isolement lié au
Coronavirus, tant dans les unités
gue dans la vie extrahospitaliere.
L’isolement lié¢ au confinement
peut étre un facteur par I'anxiété,
le stress et la solitude qui en

découlent et ainsi entrainer
lapparition d'un ECA si la
personne  est  hospitalisée.

L’isolement a I'hopital est lié a la
complexité de I'équipement a
enfiler,ce qui peut parfois
entrainer une présence infirmiere
réduite et ainsi entrainer la
solitude du patient.

Des éléments comme la

sédation profonde et l'utilisation
de 'TECMO sont aussi
précipitants pour I'apparition des
ECA.
Les facteurs
physiopathologiques sont liés a
I'atteinte neurologique du virus et
a la réponse inflammatoire qui en
découle.

Des effets a long terme du
delirium sont observés chez 30%

Les intéréts de cette revue pour notre
problématique sont multiples car cet article
nous montre l'importance d’agir sur la solitude
et I'isolement du patient. Le réle infirmier est
alors trés important, tant dans le suivi
rapproché du patient que dans la mise en place
d’'un soutien de la famille, pendant et aprés
I'hospitalisation.

Les infirmiéres ne peuvent agir sur la
présence ou I'absence de la ventilation invasive
ou d’une circulation extra-corporelle mais elles
peuvent étre sensibilisées au risque plus
important d’ECA. Elles ne peuvent pas non plus
agir sur la physiopathologie du COVID-19 et sur
la réaction inflammatoire provoquée mais elles
peuvent étre plus attentives au dépistage lors
de la prise en soins des patients positifs au
virus ou d’autres pathologies entrainant des
réponses inflammatoires.

Les propositions d’échelles rejoignent
celles trouvées dans d’autres articles et mettent
bien en avant limportance des outils de
dépistage et de prise en charge pour éviter les
répercussions tardives sur I'état psychologique
des patients.
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des patients avec des troubles
cognitifs, de l'anxiété, du stress
ou de la dépression.

L’article met en avant
l'utilité des échelles comme
'’ABCDEF, la CAM-ICU, I'échelle
de la douleur ou la philosophie
eCash pour dépister les ECA.
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A4. Non-Pharmacological Management of Delirium From The Perspective of Nurses in an Adult Intensive Care

Unit

But de I’étude Résultats principaux Intérét pour notre problématique

Connaitre les L’étude met en évidence que les Cet article nous démontre I'importance d’avoir de
mesures non | infirmiéres ont connaissance des ECA | bonnes connaissances sur les ECA, des moyens de

pharmacologiques pour la
gestion des ECA, utilisées
par des infirmiéres
travaillant dans une unité
de soins intensifs.

mais que I'épisode mixte est moins connu
et donc moins bien dépisté, ce qui reléve
limportance d’étre bien formées au
dépistage.

Dans I'étude, les infirmieres parlent

de l'importance d’avoir un environnement
favorable avoir des box avec
suffisamment d’espace et possédant une
fenétre, équipés d’horloge ou de télévision
pour aider les patients a s’orienter. Elles
relevent également limportance de la
présence de la famille et d’objets familiers
pour aider les patients a se réafférenter. La
maniére dont on s’adresse a eux et dont on
les implique dans leurs soins est tout aussi
importante afin de limiter la contention
physique ou chimique lorsqu’ils sont
agités.
Méme si cela a peu été évoqué dans les
entretiens, les chercheurs expliquent qu’il
est prouvé que les unités de soins intensifs
qui ont des protocoles de prévention des
délires et qui incluent la mobilisation
précoce ont de meilleurs résultats dans la
prévention des ECA.

dépistage tels que [utilisation d’échelles comme la
CAM-ICU, de moyens de prévention et d’avoir du
personnel infirmier sensibilisé et formé.

Les moyens non pharmacologiques décrits dans cette
étude nous apportent des éléments pour répondre a
notre questionnement car certains sont de notre role
infirmier et ne nécessitent pas d’ordre médical, tels que
réorienter le patient ('appeler par son nom, donner la
date et I'heure), lui parler d’éléments familiers, avoir des
objets connus prés de lui, garder le contact avec ses
proches, faire de la mobilisation précoce. Certaines
actions qui sont de I'ordre de la médico-délégation sont
guand méme soumises a notre expertise et notre
évaluation, telles que la surveillance du transit,
I'évaluation de I'antalgie et du niveau de sédation, le
maintien d’une bonne hydratation et nutrition ou encore
'évaluation du retrait dun dispositif invasif et
douloureux.
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A5. Prevalence and management of delirium in intensive care units in the Netherlands :

multicenter study

An observational

But de I’étude

Résultats principaux

Intérét pour notre problématique

Le but de I'étude est
d’évaluer la prévalence des
ECA (de facon ponctuelle
et périodique) et les
facteurs de risque de ces
derniers.

La prévalence ponctuelle (étude
menée sur une journée) des ECA était de
23% et la prévalence périodique (étude
meneée sur 7 jours) de 42%.

Pour les facteurs de risque, I'étude
montre qu’il n'y a pas de facteurs
prédisposants significatifs mais qu'’il y a des
facteurs précipitants notables tels que la
ventilation artificielle et les infections.

Les actions non pharmacologiques
relevées pour diminuer les ECA sont
principalement la mobilisation précoce, les
modifications dans [I'environnement du
patient et la possibilité d’élargir les heures
de visites sans limitations.

Cet article nous permet de relever que les unités
mettant en place des actions non pharmacologiques
enregistrent des ECA plus courts et moins nombreux.

Les pistes d’actions proposées nous sont utiles
car elles relévent du rdle infirmier et sont donc en
adéquation avec notre problématique.

L’étude des facteurs prédisposants et précipitants
est aussi significative pour nous puisqu’elle nous
permet de voir sur quels facteurs nous pouvons agir a
notre niveau infirmier, notamment les infections et leur
contréle, afin de diminuer I'apparition des ECA.

L’'importance d’avoir un outil de dépistage et de
gestion des ECA est mise en avant et conseillée aux
unités qui n’en ont pas encore, ce qui nous montre
'importance d’avoir une cohérence d’équipe pour la
prise en charge de cette pathologie.
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A6. Nursing Insights on Delirium in the Intensive Care Unit

But de I’étude

Résultats principaux

Intérét pour notre problématique

Cette étude a pour
but d’interroger le
personnel infirmier sur ses
connaissances a propos de
'ECA, sa capacité a le
détecter, I'évaluation qui en
est faite et l'attitude qu’il
adopte face a cet état.

L’étude met en évidence plusieurs
éléments : 70% des infirmiéres se sentent
compétentes dans [I'évaluation d'un ECA
mais sont d’avis qu’un outil standardisé
serait une aide précieuse de méme qu’une
formation pour améliorer leurs
connaissances.

La capacité de dépistage des ECA est
jugée comme faible chez 90% des
participantes. 28% des sondées pensent
qu’un outil serait trop compliqué et trop long
a utiliser et 22% se préoccupent de la
difficulté de I'interprétation clinique.

Parmi les obstacles et les difficultés a
diminuer l'apparition des ECA ou a les
dépister, 17% pensent que la structure des
unités n’est pas adaptée et qu’il y a trop de
bruit. La collaboration avec I'équipe médicale
est citée pour 42% des participantes et le
niveau de formation pour 16%. L’étude plus
poussée montre que le niveau de
connaissances des médecins et leurs
réactions par rapport aux préoccupations
des infirmiéres sont aussi des obstacles a la
prise en soins.

Cette étude est intéressante car elle met en
avant la corrélation entre ce que pensent les
infirmiéres de leurs connaissances et le niveau réel de
ces derniéres. Il est mis en avant qu’elles se sentent a
'aise mais qu’il y a tout de méme des lacunes. Le
résultat montrant qu’elles seraient ouvertes a une
formation nous est utile dans notre travail car cela
montre bien que les soignants ont besoin d'étre
formés pour réagir vite et de maniere appropriée.

Malgré la réticence de certains a ['utilisation
d’'une échelle de dépistage, la majorité y est favorable
et cela nous permet de rejoindre des résultats trouvés
dans d’autres articles a ce propos.

Les obstacles soulevés par ['étude sont
extrémement intéressants pour nous car ils mettent en
avant les points a travailler, notamment la relation
avec les médecins ou il est évident qu'il faut avoir une
évaluation infirmiere compléte pour obtenir des ordres
médicaux adaptés. Il est primordial de travailler
d’abord le réle infirmier pour pouvoir développer une
interprofessionnalité de qualité.

L’environnement des Sl est aussi mis en avant
et cela est de notre réle de faire attention au niveau de
bruit et d’agitation imposé aux patients.
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Discussion
Pour la derniére partie de ce travail, nous allons analyser les résultats de nos

articles scientifiques afin d’apporter des éléments de réponse a notre question de
recherche : “Quelles sont les interventions infirmieres pouvant étre mises en place
chez les patients adultes, atteints du COVID-19 et sans troubles cognitifs préalables,
afin d’éviter ou de diminuer I'apparition d’'un ECA lors d’un réveil suivant une sédation
et une intubation d’au moins 15 jours ?”

Au début de notre travail, nous avions émis l'idée de porter notre réflexion sur
certains sujets comme le niveau ou la durée de sédation et d’intubation, ou sur
I'utilisation de certains médicaments. Le travail d'analyse des articles nous a permis
de nous rendre compte que certes, ces aspects font entierement partie de
notre profession, mais qu’ils relévent surtout du domaine de la délégation médicale.
Nous avons décidé de nous détacher de cet axe pour mettre en avant le réle infirmier
propre, les actions que nous pouvons mettre en place nous-mémes, sans avoir a
demander un ordre médical. Ce réle infirmier nous tient a coeur car nous sommes
aupres du patient toute la journée et il est donc de notre ressort de pouvoir agir en
étant autonomes dans certaines actions et dans nos évaluations cliniques afin d'offrir
la meilleure prise en soins possible aux patients.

Nous allons développer notre discussion selon la structure du modele du Caring
de Swanson, en suivant les 5 concepts mis en avant dans cette théorie et en mettant

en lien les éléments retenus dans nos articles et dans nos expériences personnelles.

Croire en les capacités de l'autre
Dans ce premier concept, Swanson parle de l'importance de croire en les

capacités de l'autre a faire face aux difficultés. Dans les différents articles que nous
avons analysés, il n’est pas fait mention de cette dimension car les études que nous
avons sélectionnées sont plut6t ciblées sur les actions infirmieres pouvant diminuer ou
éviter les ECA. Néanmoins, lors de notre expérience de renfort dans les unités de
soins intensifs, nous avons pu constater que les infirmiéres encourageaient les
patients, les soutenaient et les félicitaient a chaque nouvelle étape qu’ils traversaient.
Nous avons régulierement entendu les soignants répéter que méme les plus petits
progrés sont importants et que, s’ils paraissent souvent infimes aux yeux des patients

ou de leurs proches, ce sont en vérité des avancées non négligeables dans le chemin
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du retour en santé. En milieu de soins aigus, croire en les capacités de son patient
revient parfois a étre heureux qu’il arrive a lever un bras, a articuler un mot ou encore
a savoir ou il se trouve. Cela peut paraitre un grand pas du point de vue du soignant,
en regard de I'état de santé souvent préoccupant, mais le patient est lui parfois frustré
et décu de la lenteur a laquelle il progresse. Il est alors important de pouvoir lui
expliquer que ce qu'’il fait est déja remarquable et de lui montrer que méme s’il avance
doucement, nous croyons en lui quant a ces capacités de progresser encore plus dans

les jours suivants.

Connaitre
Pour ce deuxiéme concept parlant des connaissances, nous I'avons divisé en

deux parties. Nous parlerons tout d’abord de la connaissance du patient et ensuite des
connaissances des infirmiéres sur les ECA et leurs prises en charge.

Concernant le patient, il est important de s’intéresser a ce qu'’il comprend de la
situation et essayer de le rassurer ou de lui expliquer ce gu’il se passe car de
'incompréhension pourrait vite créer de I'anxiété et du stress. Nous avons pu voir que
c’est quelque chose de trés difficile pour eux car certains ont été endormis subitement
et ne réalisent pas ce qu'il s'est passé pendant ce laps de temps plus ou moins long.
Selon Kang, J. et al., (2018), les interventions devraient étre ciblées sur le patient et
ses besoins et pas seulement sur I'environnement physique du patient dans les unités
de soins intensifs afin de lui permettre de vivre au mieux cette étape de réveil difficile
et diminuer le risque d’ECA.

Nous avons pu voir dans certains articles écrit par Kang, J. et al., (2018), Eberle,
C. C. et al. (2019) et Kotfis, K. et al. (2020) que la présence de la famille est capitale
pour éviter un ECA ou pour en diminuer la durée. Nous n’avons pas de chiffres pour
en démontrer I'importance mais il nous semble essentiel de le faire ressortir car cet
aspect est souvent évoqué. La famille est un repére pour les patients car elle connait
leurs habitudes, leurs préférences (un surnom, leurs préférences musicales, leurs
hobbys, etc.). Ces éléments sont précieux pour permettre aux patients de se situer sur
eux-mémes. C’est aussi grace a la famille que le personnel soignant va pouvoir mieux
connaitre le patient et pouvoir mettre en place une prise en soins personnalisée et
adaptée. Lors de notre expérience, nous avons pu voir que certains soignants
demandaient ce genre d’information afin d’avoir une prise en soins adaptée et

personnalisée mais cela n’était pas systématiquement utilisé par tous les soignants.
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Nous ne savons pas si cela existe déja. Ce n’est pas quelque chose que nous
avons vu lors de notre expérience en soins intensifs mais en analysant nos articles et
lors de la rédaction de ce travail, nous nous sommes posé la question de ce que nous
pourrions apporter pour améliorer cette connaissance du patient et permettre de lui
amener des repéeres supplémentaires lorsque la famille ne peut pas étre présente.
Nous avons pensé a un questionnaire (cf. Annexe 16) qui serait rempli par la famille,
si elle peut étre présente, ou par les soignants lors d’'un contact téléphonique avec les
proches. Ceci permettrait ensuite d'afficher ce questionnaire dans la chambre du
patient afin que chaque personne puisse connaitre et utiliser ces informations.

Notre réle le plus important dans la prévention des ECA est de pouvoir les
identifier. Eberle, C. C. et al. (2019), évoquent 'importance de réaliser des formations
continues sur le sujet car seule une bonne connaissance permet une évaluation et une
prise en charge adaptée. Les autres articles parlent de I'importance du dépistage avec
des outils d’évaluation appropriés mais a notre avis, il manque cet aspect de formation
continue qui devrait permettre d’améliorer les connaissances et permettre aux
infirmiéres d’étre plus a l'aise dans la détection des ECA. En effet, les trois formes
d’ECA (hypo-actifs, hyperactifs et mixtes) sont souvent mal diagnostiquées, ce qui
implique une mauvaise prise en charge. Malheureusement, les ECA hyperactifs sont
souvent traités par des contentions mécaniques ou des médicaments sédatifs, ce qui
a pour effet d’aggraver 'état du patient. Ces traitements sont utilisés en raison de
I'agitation et des hallucinations des patients. Il est important d’évaluer les bénéfices et
risques et de voir si d’autres alternatives sont possibles avant l'utilisation de ces
traitements. En ce qui concerne 'ECA hypo-actif, il est souvent confondu avec une
dépression et est donc mal pris en charge. Il est également important de connaitre les
facteurs de risques qui pourraient favoriser un ECA, tels que I'age, les comorbidités,
les infections, la ventilation mécanique, la sédation, I'isolement, certaines pathologies
comme le COVID-19 et d’agir sur ceux qui peuvent étre modifiés. Certains
equipements invasifs et douloureux peuvent aussi provoquer des ECA, de méme
gu’un niveau de sédation trop profond sur plusieurs jours. Ces points relévent plus du
réle médico-déléegué mais ils sont apparus a plusieurs reprises dans nos articles
(Berger, E. et al., 2020;Eberle, C. C. et al. 2019; Kang, J. et al., 2018; Kotfis, K. et al.
2020). Il nous semble pertinent de relever ces éléments car méme si c’est le médecin
qui signe l'ordre médical, nous avons la possibilité d’attirer son attention sur des

eléments que notre expertise clinique nous permet de remarquer. Cette collaboration
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avec le médecin est relevée dans l'article de Balasanova, A. A., & Dongchan Park,
(2021) comme étant primordiale mais apparait souvent comme un obstacle a la bonne
prise en soins des ECA. Notre expérience nous a montré une trés bonne entente avec
les médecins durant la crise du Coronavirus et nous sommes d’avis que si
I'interprofessionnalité est présente dans I'équipe, il est tout a fait possible d’avoir une
discussion a propos des facteurs précipitant les ECA avec les médecins en leur faisant
part de nos observations.

Lors de la lecture de tous les articles, nous avons constaté qu’ils parlent de
protocole de gestion des ECA, mais malheureusement nous n’avons pas trouvé
d’exemple concret. Durant notre expérience en soins intensifs, nous n’avons pas vu si
un protocole de prise en charge était utilisé, ni d’évaluation systématique de tous les
patients. Dans leurs articles, Eberle, C. C. et al. (2019) et Kotfis, K. et al. (2020)
signalent que la pandémie a probablement changé les priorités et facons de travailler,
ce qui pourrait expliquer 'absence d’utilisation rigoureuse de ces outils d’évaluation.

Néanmoins, nous avons pu Vvoir que pour une détection efficace de toutes les
formes d’ECA il est important d’avoir un outil d’évaluation unique utilisé par tout le
personnel, comme la CAM-ICU, citée dans tous nos articles. Cette évaluation pourrait
se faire de maniere systématique lors de la prise en charge du patient au moment du
tour du lit. L’expertise clinique est importante mais ne permet pas une évaluation
compléte. Selon Balasanova, A. A., & Dongchan Park, (2021) “le délire est sous-
reconnu, et le jugement clinique seul est souvent peu fiable si un outil d’évaluation
standardisé n’est pas utilisé”.

Cette sous-reconnaissance et la nécessité de former les soignants sont
evoquées dans un troisieme article (Kang, J. et al., 2018) qui reléve que cette CAM-
ICU devrait étre utilisée frequemment chez chaque patient afin de dépister plus d’ECA.
La mise en avant, dans ces articles, des lacunes de connaissances, de dépistage et
le désir des soignants a des formations plus spécifiques (Balasanova, A. A. et
Dongchan Park, 2021) nous laisse penser qu’il y a un réel travail a entreprendre a ce

niveau pour que les prises en soins des ECA soient plus efficaces et régulieres.

Etre avec
Au travers de ce troisieme concept, Swanson souligne I'importance d’étre avec

la personne. Il ne s’agit pas seulement d’étre physiquement présent aupres du patient

mais également de I'étre émotionnellement, en se montrant disponible et soutenant.
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C’est donc au travers de ces deux aspects que nous allons discuter les différents
résultats obtenus afin d’apporter des éléments de réponse a notre question de
recherche.

Premiérement, il est important d’étre physiquement présent pour le patient. Le
premier point qui influence la prise en soin de 'ECA en unité de soins intensifs est
l'isolement. Selon Kotfis, K. et al. (2020), une revue de recherche a évalué I'impact de
l'isolement social sur I'état mental des patients (en dehors de la pandémie liée au
COVID-19) en mettant en avant une augmentation de la peur et de I'anxiété et une
diminution de 'humeur. De plus, au travers de cette recherche, il a été démontré que
les équipes soignantes consacraient moins de temps aux patients isolés en raison des
contraintes liées aux mesures de protections individuelles ou au regroupement des
actions de soins et a la diminution des mouvements dans et hors de la chambre. Ces
€léments sont bien évidemment accentués par la pandémie : distanciation sociale,
guarantaines mises en place mais également angoisse face a cette pandémie
mondiale. Une autre barriere soulevée dans les articles de Kotfis, K. et al. (2020) est
'accent qui a dU étre mis sur I'organisation lors de la crise sanitaire, notamment le
manque de matériel et le renouvellement des équipes qui ont di rapidement s’adapter.
Il n’est pas fait mention de solutions ou d’outils concrets quant aux éléments souleveés
mais nous espérons que nous serons maintenant plus aptes a réagir
et que nous saurons davantage prendre en compte le bien-étre des patients et la
relation soignant-soigné. Lors de notre déploiement aux soins intensifs, nous avons
pu tout de méme relever que dans certains endroits, c'était I'unité qui était en isolement
et non les box. Les portes étaient donc ouvertes et il n’y avait pas cette restriction de
mouvements dans les chambres.

Selon Kotfis, K. et al. (2020) et Eberle, C. C. et al. (2019), la restriction des
visites a été mise en place afin d’aplanir la courbe des infections au Coronavirus mais
a en revanche propagé un sentiment d’isolement qui a pu contribuer a la désorientation
du patient. Il serait donc essentiel de pouvoir élargir les possibilités de visites puis
egalement de proposer des options technologiques afin de promouvoir les contacts et
la communication entre le patient et sa famille.

Kotfis, K. et al. (2020) expriment que le COVID-19 a apporté de nouvelles
difficultés alarmantes comme la nécessité d’isoler et I'importance d’avoir des soins
equilibrés et humains. De plus, les patients doivent bénéficier d’'un soutien

psychologique malgré les exigences d’isolement.
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Deuxiemement, il est question d’étre émotionnellement présent pour le patient.
Il est fait mention dans les articles de Kotfis, K. et al. (2020) de l'importance de
préserver le sens de 'humanité en considérant les besoins mentaux et spirituels
comme une intervention médicale. Il est mentionné que les professionnels de la santé
devraient faire preuve d’un sens d’humanité encore plus engagé pour prodiguer des
soins de qualité aux patients, en étant réellement avec eux, physiquement mais
également émotionnellement. Il est primordial d'étre au chevet du patient en étant
disponible pour lui, pour I'écouter et le rassurer : “implementation at the bedside of
excellent delirium prevention and management should be a priority during the COVID-
19 pandemic” (Koffis, K. et al., 2020, p.6)

Pour terminer, Swanson rajoute dans ce troisieme point, qu’il est nécessaire de
démontrer de I'empathie en accueillant les sentiments du patient pour entrer

pleinement dans ce concept.

Faire pour
Dans ce quatrieme concept, il est important de faire pour le patient ce qu’il aurait

fait lui-méme s'il en avait eu les capacités. C’est-a-dire accompagner le patient dans
ce qu’il ne peut plus faire ou dans ce qu’il doit réapprendre. Pour cela, il est nécessaire
d’avoir une attitude bienveillante, respectueuse et empreinte de dignité pour la
personne soignée.

Un premier aspect que nous pouvons aborder est celui de la mobilité précoce.
Cet élément est cité dans plusieurs articles mais il est essentiellement développé dans
l'article d’Eberle, C. C. et al. (2019) qui affirme que ['utilisation de cette technique
permettrait de maintenir I'activité musculaire, de minimiser I'atrophie, de réduire la
durée de la ventilation mécanique et la durée du séjour aux soins intensifs. Il est tout
de méme encouragé que I'équipe soignante s’implique dans le choix du type de
mobilisation et la mise en pratiqgue de celle-ci. Nous nous attendions a avoir des
informations plus complétes sur son utilisation et son influence en regard du delirium
mais les données sont succinctes car cela concerne davantage la pratique des
physiothérapeutes. Néanmoins, au travers de notre expérience, nous pouvons affirmer
gue la mobilisation précoce est utilisée et bénéfique. Nous avons régulierement assisté
a des mobilisations alors que le patient était encore intubé. Dés que la sédation était
arrétée, le patient était assis au bord du lit en ayant le dos et les bras soutenus par de

gros coussins ainsi que la téte maintenue. Bien que les articles ne parlent pas tous
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concretement de la mobilisation précoce, ils parlent tous de I'échelle ABCDEF qui
comporte un point portant sur cette mobilisation précoce (E).

Un deuxieme point amené par Kotfis, K. et al. (2020) reléve l'importance de
favoriser le contact avec la famille par la vidéoconférence ou par téléphone. Notre role
est également de proposer ce moyen a nos patients alors qu’ils ne sont peut-étre pas
en mesure de parler ou de bouger. Dans nos différentes expériences aux soins
intensifs, nous avons pu assister a de tels échanges et avons pu voir les bénéfices
tant du point de vue du patient et de la famille que de I'équipe soignante. Cet aspect
de maintien d’'un contact a distance avec la famille sera davantage développé dans la
partie “Faciliter”.

La prise en soins infirmiere vise également a agir sur les facteurs de risques
modifiables. Eberle, C. C. et al. (2019) nomment le maintien d’'une nutrition et d’'une
hydratation adéquates, I'administration per os dés que possible, la mobilisation
précoce en évitant la contention physique, la limitation dans l'utilisation de cathéters et
de tous gestes invasifs, le maintien d’un transit adéquat, l'utilisation adaptée
d’antalgiques et 'amélioration de la qualité du sommeil.

Finalement, dans l'article de Kotfis, K. et al. (2020) un élément intéressant est
ressorti : celui de 'importance du soutien religieux. Durant cette pandémie, il a souvent
été fait mention de mort et de solitude. L’hospitalisation et I'isolement des patients
pourraient augmenter leurs angoisses liées a cela. De plus, comme nous avons pu le
constater, nos patients viennent d’ethnies et de religions différentes et il est important

de pouvoir proposer ce soutien spirituel s’ils le désirent.

Faciliter
Cette cinquieme étape de la théorie de Swanson repose sur le fait de faciliter la

traversée de la situation que vit le patient en l'aidant et en le soutenant par diverses
actions. Dans notre cas, il s’agit d’aider le patient a se situer correctement sur les trois
modes que sont la personne, I'espace et le temps. Nous avons analysé nos articles
dans le but de trouver des pistes d’actions pour faciliter la prise de repéres pour nos
patients et deux nous sont apparues comme importantes : les actions
pharmacologiques ou médico-déléguées et les actions non pharmacologiques.
Comme énoncé précédemment, les premiéres ne relévent pas directement de notre

réle propre et nous n'allons donc pas plus les développer.
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Les deuxiemes, les actions non pharmacologiques, sont directement liées a
notre expertise infirmieére et ce sont donc les actions les plus a mémes de répondre a
notre question de recherche. Trois grandes catégories d’actions sont ressorties de nos
analyses : la communication, le lien avec la famille et I'aménagement de
'environnement du patient.

La communication verbale, permettant de guider le patient, est citte comme
une des clés de rétablissement par Eberle, C. C. et al. (2019), notamment le fait de
répéter régulierement aux patients le lieu ou ils se trouvent, la date du jour, I'heure et
ce qu’il s’est passé. Ces répétitions permettent aux patients de trouver des repéeres et
d’obtenir des réponses a leur questions ou a leurs doutes. Eberle, C. C. et al. (2019)
mettent aussi en avant I'importance d’appeler les patients par leur nom, prénom ou
surnom, afin de leur permettre de se réorienter sur leur personne, et de s’adresser a
eux avec des phrases courtes et claires. Nous avons pu observer cette pratique durant
notre expérience aux soins intensifs ou certains patients étaient appelés par leur
surnom, chose qui ne se fait jamais dans les autres services de soins, et ou les
soignants parlaient de facon trés lente et en appuyant bien chaque syllabe. Cette
bonne communication entre les soignants et les patients est aussi relevée par Kotfis,
K. et al. (2020), qui mettent en exergue les difficultés relatives aux soins des patients
atteints du COVID-19 puisque les mesures de protections impliqguent des masques,
des lunettes et des charlottes, empéchant ainsi le patient d’avoir une réelle vue sur le
visage des soignants a son chevet. Les auteurs proposent de mettre sur les badges
des soignants des photos et leur prénom de fagon bien lisible afin d’aider le patient. Il
est vrai que le port du masque et les isolements liés aux COVID-19 ont été des
difficultés pour nous aussi, et il n’a pas été rare de voir les soignants baisser leur
masque quelques secondes pour offrir aux patients une vision complete de leur visage.
Les patients ont toujours été contents de ce petit geste et semblaient, de notre point
de vue, mieux nous reconnaitre apres leur avoir montré un peu plus de notre
personne.

La deuxieéme piste d’action concerne le renforcement des liens entre le patient
et sa famille. Le rble de la famille est important car il permet au patient d’entendre des
voix familiéres, d’avoir un contact physique, et ainsi de trouver des points de repere
dans ce que disent les proches (Eberle, C. C. et al., 2019, Kang, J. et al., 2018).
D’aprés ce que nous avons pu voir, les membres de la famille en visite aux soins

intensifs sont encouragés a parler au patient, ce qui rejoint les conseils de Eberle, C.
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C. et al. (2019) qui proposent d’expliquer aux visiteurs comment parler a leur proche
afin de l'aider a s’orienter. Un aménagement des horaires de visites représente aussi
une piste d’action (Berger, E. et al., 2020) car cela permettrait a un proche de rester
plus longtemps en présence d’un patient, surtout si celui-ci présente un ECA, et ainsi
de favoriser son orientation. Cet article releve cependant que plusieurs études n’ont
pas pu aboutir a un seul et méme résultat quant a I'efficacité de ces visites prolongées.
Il en résulte qu’il y a un impact mais plutét sur la durée de 'ECA et non sur l'incidence,
et uniqguement si cette action n’est pas la seule a étre mise en place mais si elle est
combinée a d’autres (Berger, E. et al., 2020).

En période de pandémie, il a été particulierement difficile de faire venir les
familles, hormis les visites pour les patients en fin de vie. Il a donc fallu trouver des
astuces avec les nouvelles technologies pour favoriser ce lien familial. Nous avons
utilisé les téléphones, posés sur l'oreiller du patient pendant que l'interlocuteur lui
parlait, ou utilisé la fonction vidéo permettant aux patients pouvant tenir le téléphone
de voir leurs proches. Certains services ont également créé un compte Skype® spécial
pour les appels aux familles, afin d’utiliser un moyen simple et sécurisé pour garder le
contact. Les limites ont été rencontrées dans le nombre de téléphones a disposition
ou la possibilité de les laisser dans les chambres d’isolement sans devoir les
désinfecter a chaque sortie, mais nous avons fait en sorte de les répartir de facon
équitable entre les patients. Ces appels audio ou vidéo, actions que nous avons
trouvées bénéfiques pour les patients, sont des actions évoquées par Kotfis, K. et al.
(2020) également, ce qui appuie le fait que dans une situation telle que cette
pandémie, les soignants doivent faire plus d’efforts pour utiliser ces technologies et
rétablir en lien entre le patient et sa famille. Ce méme article releve que cet aspect fait
partie de I'échelle ABCDEF, le F représentant la famille, mais qu’en période de
pandémie toutes les actions présentes dans cette échelle demandent un effort
supplémentaire de la part des soignants pour étre mises en place auprés des patients.

La derniére catégorie d’action retenue pour faciliter la prise de reperes par le
patient est l|aménagement de son environnement direct. Cet aspect est un de ceux qui
nous a le plus vite questionnées durant nos experiences puisque nous avons nNous-
mémes été perturbées par 'absence de fenétres et de lumiére naturelle ou par la
présence de magnifiques photos murales représentant les champs de Provence alors
gue nous étions dans le sous-sol du Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV).

Comment le patient peut-il se repérer dans I'espace et dans le temps s'il se réveille en
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face d’un paysage se trouvant en réalité dans un autre pays et s’il n’est éclairé que par
des lumieres artificielles ? La présence de fenétres, tout comme des photos
personnelles a proximité du patient sont des éléments mis en avant comme positifs
pour la diminution des ECA (Berger, E. et al., 2020; Eberle, C. C. et al., 2019). Nous
ne pouvons pas réellement agir sur la présence des fenétres, si ce n’est d’'organiser
des changements de box, mais nous avons un role a jouer dans la mise en place
d’horloges ou de télévisions dans les chambres, car celles-ci permettent aux patients
de se repérer dans le temps et I'espace (Eberle, C. C. et al., 2019). Ce méme article
reléve aussi le réle infirmier dans la gestion du plan de soins en mettant en avant qu’il
est important de respecter I'alternance jour-nuit du patient, en évitant les soins qui
peuvent I'étre et en diminuant l'intensité des lumiéres et du bruit une fois que le solell
se couche. Des repéres personnels peuvent étre demandés a la famille, comme des
photos, des objets, des centres d’intéréts ou des musiques particulierement
appréciées du patient afin d’'animer sa chambre et de lui apporter des stimuli visuels
et auditifs qu’il connait (Eberle, C. C. et al., 2019). En période de pandémie, il reste
difficile mais d’autant plus important de mettre en place ce genre d’interventions dans
ces environnements eux-mémes créateurs d’ECA (Kotfis, K. et al., 2020). Ces actions
gue nous avons pu vivre sont certainement pertinentes puisqu’il y a souvent des
photos ou des objets accrochés aux lits des patients. Il est fréquent d’entendre de la
musique dans les chambres lorsque la famille nous fournit des informations sur ce
qu’aime écouter la personne. Kotfis, K. et al. (2020) nous expliquent cependant qu'il
est compliqué en période de pandémie de mettre de telles actions en place si les
visites sont interdites et que le contact avec la famille est réduit. Il est des lors important
que la communication téléphonique soit précise et compléte afin d’obtenir des
informations permettant d’en apprendre davantage sur le patient et ses centres

d’intéréts.

Bien-étre du patient
Dans cette derniére partie, nous allons aborder les répercussions de 'usage de

ces interventions sur la durée des ECA et des séjours hospitaliers, sur la mortalité et
sur la qualité de vie des patients et de leurs proches.

Le codt annuel des soins relatifs aux ECA dans les hopitaux des Etats-Unis se
chiffre environ a 164 milliards de dollars, notamment dus au fait que cet état

pathologique provoque un allongement de la durée d’hospitalisation aux Sl, un besoin
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de ventilation artificielle plus long et une hausse de la mortalité (Balasanova, A. A., &
Dongchan Park, 2021). Les actions non pharmacologiques relevées plus haut, et
notamment celles impliquées dans I'échelle ABCDEF (Kotfis, K. et al., 2020),
permettent de diminuer ces ECA de 50%, ce qui nous semble cohérent puisque nous
avons vu cette échelle apparaitre de nhombreuses fois dans les articles. Cependant,
bien que les études s’accordent sur I'impact des actions non pharmacologiques sur la
durée et sur l'incidence des ECA, elles ne présentent pas toutes les mémes résultats
a propos de la durée d’hospitalisation et le taux de mortalité qui ne sont apparemment
pas toujours modifiés par la présence ou non d’'un delirium (Kang, J. Et al., 2018).

Au-dela des chiffres, I'importance de la bonne prise en soins des patients
présentant des ECA se voit dans I'impact de ceux-ci sur la qualité de vie des patients
et de leur famille. Plusieurs articles nous ont appris I'existence des “post-intensive care
syndrome” (PICS) (Kotfis, K. et al., 2020), dont nous n’avions pas connaissance
préalablement. Ces PICS sont des symptdmes physiques et psychiques pouvant
apparaitre chez les patients ou chez les membres de leur familles (PICS-F) jusqu’a 12
a 18 mois apres le séjour en soins intensifs (Kang, J. et al., 2018). Kotfis, K. et al.
(2020) nous renseignent sur I'épidémiologie de ces PICS et PICS-F survenant dans
les 12 mois avec pour effets les plus importants des répercussions de type dépression,
anxiéteé et stress présents chez 30% des proches et 28% des patients, des faiblesses
musculaires et motrices chez 25% des patients, de méme que des troubles du sommeil
présents chez 61% des patients. Les membres de la famille sont également touchés
par des problémes de travail puisque 20% d’entre eux doivent quitter leur emploi pour
s’occuper de leurs proches. Ces chiffres nous marquent car ils mettent en avant
limportance d’'une prise en soins de qualité permettant non seulement d’améliorer le
moment présent mais aussi le futur du patient et de ses proches.

En période compliquée de crise, les patients nécessitent de notre part des soins
physiques de qualité avec des connaissances adéquates et une utilisation des
principes de sécurité les plus récents, mais ils ont aussi besoin de soutien
psychologique afin de les aider a traverser cette épreuve, méme si ce genre de soins
peut étre compliqué a réaliser au vu des mesures de précautions (Kotfis, K. et al.,
2020). Selon Kaotfis, K. et al. (2020), cette pandémie met en avant le besoin prioritaire
d’avoir a disposition un outil de dépistage et des protocoles de prise en soins des ECA
afin de pouvoir agir au chevet du patient et ainsi améliorer la qualité de son séjour et

de son futur retour a domicile.
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Conclusion
Notre question de recherche portait sur les interventions infirmieres a mettre en

place au chevet des patients hospitalisés aux soins intensifs afin de diminuer
I'apparition des ECA aprés les sédations longues, particulierement celles indiquées
chez les patients atteints du COVID-19. Pour y répondre, nous avons analysé 6 articles
trouvés dans des bases de données médicales afin d’en retirer les éléments
permettant de formuler une discussion sur le sujet.

Les éléments que nous retenons sont les trois axes principaux d’actions non
pharmacologiques possibles : la communication avec le patient, le lien avec sa famille
et 'aménagement de son environnement direct. Ces trois plans relévent du réle propre
infirmier et c’est sur celui-ci que nous souhaitions nous concentrer pour, une fois n’est
pas coutume, s’éloigner du role médico-délégué. Les actions principales que nous
retenons sont le rappel fréquent du jour, de la date, du lieu aux patients, méme si ceux-
ci sont sédatés, afin de les aider a se situer s’ils entendent ce qu’il se passe autour
d’eux. Pour aider également I'orientation des patients et éviter les états d’agitation et
d’anxiété, il est conseillé, lorsque cela est possible en temps de pandémie, de faire
intervenir la famille a leur chevet afin de permettre des contacts et I'écoute de voix
familieres. Pour faciliter ce point nous avons établi un questionnaire qui pourrait étre
utilisé dans les services de soins intensifs. Il serait rempli a l'aide de la famille afin
d’améliorer la prise en soins des patients apres leurs réveils. Cet outil permettrait a
tout le personnel soignant travaillant aux soins intensifs de l'utiliser afin d’aider le
patient a se réafférenter. Les chambres de soins intensifs n’étant pas des plus
chaleureuses, il est relevé qu’il est positif de soigner le décor en ajoutant des éléments
chers aux patients, tels que des photos ou des objets qu’ls connaissent.
L’environnement peut aussi étre modifié a I'aide de télévisions et d’horloges, afin de
donner d’autres points de repére aux patients, ou encore en veillant au niveau de
lumiére et de bruit, notamment la nuit. D’autres éléments sont primordiaux avant de
pouvoir commencer a agir : il faut en effet des connaissances infirmieres permettant
un dépistage et une évaluation systématique des ECA a I'aide d’outils performants tels
gue les échelles ABCDEF ou CAM-ICU.

Les ECA sont de plus en plus étudiés dans la littérature mais peu sous I'axe de
la pandémie du Coronavirus. Ceci a été un obstacle pour nous, car le nombre d’articles
sur le sujet était trés restreint, surtout en y ajoutant la dimension des actions infirmieres

non pharmacologiques. Nos conclusions restent a lire avec un esprit critique puisque,
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bien que les résultats soient similaires, la plupart des études analysées ont été
effectuées sur des petites populations de pays autres que la Suisse. Ce travail reste
pertinent car nous avons trouvé plusieurs articles portant sur le sujet des actions
relevant du réle infirmier propre et ils étaient tous cohérents et complémentaires entre
eux. Nous avons pu facilement faire des liens entre les actions trouvées et ceci nous
donne confiance dans la véracité des informations retenues.

L’élaboration de ce travail nous a permis de travailler principalement notre
réflexion critique mais également notre travail d’équipe et notre collaboration. Notre
groupe est resté soudé du début a la fin du travail et chacune a pu développer
des compétences telles que le leadership dans les moments de prises de décision et
la communication afin d’étre précises sur les idées, tant écrites qu’orales, pour étre
toutes en adéquation avec le travail.

Cette rédaction nous a offert 'opportunité de voir I'importance que peut avoir
notre role propre sur I'état de santé du patient ou de sa famille. La vision globale
nécessaire dans les prises en soins a été mise en évidence dans ce travail et cela
restera une grande aide pour nous d’avoir vu I'impact que nous pouvons avoir sur la
qualité de vie de nos patients au travers de nos articles. Nous retenons l'importance
de faire en sorte que, malgré le contexte hospitalier, le patient se sente dans un
environnement confortable et familier afin de pouvoir traverser I'épreuve qui lui est
imposée de la fagon la plus sereine possible et que notre réle n’est pas uniquement

de soigner et d'accompagner mais surtout de faciliter le retour en santé.
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Annexes
1. ABCDEF Bundle

Guide de prévention et gestion pour la prise en charge des patients en soins intensifs

ICU Liberation

ICU Liberation is the overarching philosophy and practice directed at improving care by “liberating” ICU
patients from pain, oversedation, delirium, mechanical ventilation, immobility and isolation, as well as
from post-discharge sequelae that can be life-altering for many patients.

2018 Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of Pain, Agitation/Sedation,
Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients in the ICU (PADIS Guidelines)

The PADIS Guidelines provide a roadmap for developing integrated, evidence-based, and
patient-centered protocols which can be implemented through the
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Society of Critical Care Medicine. (n.d). ICU Liberation Bundle (A-F). Repéré a

https://www.sccm.org/Clinical-Resources/ICULiberation-Home/ABCDEE-

Bundles
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2. BPS

Echelle de douleur comportementale

Echelle BPS (Behavioral Pain Scale)

L’échelle BPS est une échelle comportementale de douleur utilisée en réanimation pour le
patient adulte sédaté et ventilé.

Elle comporte I’évaluation de 3 critéres : ’expression du visage, le tonus des membres
supérieurs et 1’adaptation au respirateur.

Chaque paramétre est c6té de 1 4 4. L’ensemble des sous-scores est additionné pour obtenir
le score total qui s’étend de 3 4 12.

Critéres Description Score
Expression du visage Détendu 1
Plissement du front 2
Fermeture des yeux 3
Grimace 4
Tonus des membres Aucun 1
supérieurs Flexion partielle 2
Flexion compléte 3
Rétraction 4
Adaptation au Adapté 1
respirateur Lutte ponctuellement 2
Lutte contre ventilateur 3
Non ventilable 4

Payen, Crit Care Med, 2001

Centre hospitalier universitaire de Toulouse (2020). Echelles d’évaluation de la

douleur. Repéré a https://www.chu-toulouse.fr/echelles-d-evaluation-de-la-

douleur?r
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3. CAM

Méthode d’évaluation de la confusion

| Début soudain et fluctuation des symptémes
* Le patient présente-t-il un changement de |'état mental de base?
* Ce comportement fluctue-t-il au cours de la journée (présence/
absence ou intensité)?

2 Inattention
* Le patient présente-t-il des difficultés a focaliser son attention?
— Perd-il le fil du discours?
— Est-il facilement distrait?

3 Désorganisation de la pensée
* Le discours du patient est-il incohérent et désorganisé?
— La suite d'idées est-elle illogique/imprévisible?
— Le patient passe-t-il du coq a I'ane?

4 Trouble de la vigilance
* Globalement, comment évalueriez-vous |'état général de votre

patient?
— Alerte (normal)
~ Vigile
— Léthargique

Stuporeux

— Comateux
Critére présent si le patient n'est pas alerte

Le diagnostic de delirium requiert la présence de 3 des 4 critéres.

Les critéres | et 2 sont toujours requis, accompagnés du critére
3oud

Kharat, A., & Louis Simonet, M. (2012). Ouitils diagnostiques de I'état confusionnel
aigu. Revue Médicale Suisse, Janvier 2013. Repéré a

https://www.revmed.ch/revue-medicale-suisse/2013/revue-medicale-suisse-

370/outils-diagnostigues-de-I-etat-confusionnel-aiqu#tab=tab-read
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4. CAM-ICU

Méthode d’évaluation de la confusion pour les soins inten

1. Changement aigu ou fluctuation de I'état mental :

Y-a-t il un changement brutal par rapport a I'état mental habituel ? QU
Le patient a-t-il montré une fluctuation de son état mental dans les 24 derniéres heures 7

¢ oul

2. Inattention :

« Serrez ma main quand je dis la leftre ‘A" »

Lisez la séquence de lettres suivante :

CASABLANCA

Erreurs : Ne pas serrer la main a un 'A’ et serrer la main a une autre lettre que ‘A’
Si incapacité a accomplir le test des lettres — le test des images

¢ >2 erreurs

Niveau RASS actuel
RASS=(0

4. Pensée désorganisée :

Une pierre fiotte-t-elle sur 'eau ?
Y a t-il des poissons dans la mer ?
Un kilogramme pése-t-il plus que deux kilogrammes ?
Pouvez-vous utiliser un marteau pour enfoncer un clou ?
Ordre : « Levez autant de doigts que moi» (levez 2 doigts)
« Maintenant, faites la méme chose avec l'autre main » (ne pas montrer)
OU« Ajoutez un doigt de plus » (si le patient est incapable de bouger les 2 bras)

B WN -

Copyright®2002, E. Wesley Ely, MD, MPH et Vanderbilt University, tous droits

sifs
CAM-ICU Négatif
= oK Pas de confusion mentale
CAM-ICU Négatif
- 0-2
Erreurs Pas de confusion mentale
CAM-ICU Positif
RASS autre
que 0 = Confusion mentale
>1 Erreur

<

0-1

Erreur >
CAM-ICU Négatif

Pas de confusion mentale

réservés,

Traduction frangaise 2016, Gerald Changues et al,, CHU et Universite de Montpelier, France.,

Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation. (2020). CAM ICU. Repéré

https://sfar.org/download/cam-icu/

QJ/
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5. CAM-S

Score de gravité du délire

CAM-S DELIRIUM SEVERITY SCORING

The CAM can be used to determine both a CAM-S Long Form and CAM-S Short Form delirium

severity score.

Feature |

Severity Score

scores indicate more severe delirium.

Scoring the CAM-S: Rate each symptom of delirium listed in the CAM as absent (0), mild (1), marked (2).
Acute onset or fluctuation is rated as absent (0) or present (1). Add these scores into a composite. Higher

Not Present

Present (mild)

Present (marked
1. ACUTE ONSET & 0 1
FLUCTUATING COURSE
2. INATTENTION 1 2
3. DISORGANIZED 1 2
THINKING
4. ALTERED LEVEL 0 vigilant/lethargic: stupor or coma:
OFCONSCIOUSNESS 1 2
5. DISORIENTATION 0 1 2
6. MEMORY 0 1 2
IMPAIRMENT
7. PERCEPTUAL 0 1 2
DISTURBANCES
8. PSYCHOMOTOR 0 1 2
AGITATION
9. PSYCHOMOTOR 0 1 2
RETARDATION
10. ALTERED
SLEEP-WAKE 0 1 2
CYCLE
gg‘\,frEtF'{:mnSCORE: Add the scores in rows 1-4. Range is 0-7.
;E%?EF:IWSCORE: Add the scores in rows 1-10. Range is 0-19.

Copyright 2003 Hospital Elder Life Program. Not to be reproduced without permission. Reference: Inouye SK et al. The
CAM-S: Development and Validation of a New Scoring System for Delirium Severity in 2 Cohorts. Ann Intern Med. 2014; 160:526-

533.

Hospital Elder Life Program. (2003). CAM-S delirum severity scoring. Repéreé a

https://www.hospitalelderlifeprogram.org/uploads/disclaimers/CAMS instrume

nt.pdf

56


https://www.hospitalelderlifeprogram.org/uploads/disclaimers/CAMS_instrume%09nt.pdf
https://www.hospitalelderlifeprogram.org/uploads/disclaimers/CAMS_instrume%09nt.pdf

6. CPOT

Critical-Care pain Observation Tool

Hdpitaux
Universitaires
Genéve

Réseau douleur

Echelle CPOT : observation comportementale de la douleur

des adultes en soins aigus

Critical-Care pain Observation Tool

Nom — Prénom : Date : Heure :

Expression faciale

0 Détendue, neutre Aucune tension musculaire observable au niveau du
visage

1 Tendue Front plissé, sourcils abaissés, légers plis nasolabiaux,
yeux serrés, ou tout autre changement de I"expression
faciale (ouvre soudainement les yeux, larmes lors de la
mobilisation)

2 Grimace Front plissé, sourcils abaissés, plis nasolabiaux, yeux
fermés et serrés, bouche peut étre ouverte, patient peut
mordre le tube endotrachéal

Mouvements corporels

0 Absence de mouvements ou | Immobile, ne bouge pas (ne signifie pas

position normale nécessairement une absence de douleur) ; position
normale (mouvements non dirigés vers la douleur ou
non réalisés dans le but de se protéger de la douleur)

1 Mouvements de protection Mouvements lents, prudents ; touche ou frotte le site
de douleur ; se dirige vers le site de douleur, les tubes;
touche les tubes ; attire I’attention en tapant du pied ou
des mains ; décortication, décérébration

2 Agitation Tire sur ses tubes, essaie de s’asseoir dans son lit,
bouge constamment, ne collabore pas, repousse le
personnel, tente de passer les barreaux du lit

Interaction avec le ventilateur (patient intubé ou trachéotomisé soins intensifs)

0 Tolére la ventilation ou les Alarmes non actives, se laisse ventiler

mouvements
1 . . Tousse mais se laisse ventiler, alarmes peuvent
Tousse mais tolére o o X
s’activer mais cessent spontanément

2 Combat Asynchronie : bloque sa respiration, déclenche
constamment les alarmes

OU Vocalisation

0 S’exprime normalement, S’exprime normalement ou demeure silencieux

silencieux

1 Gémit, soupire Gémit, soupire

2 Crie, pleure Crie, pleure

Tension musculaire (lors de mouvements passifs ou de mobilisation)

0 Détendu Absence de résistance aux mouvements, tonus normal

1 Tendu, rigide ou crispé Résistance aux mouvements

2 Trés tendu, rigide ou crispé | Difficulté ou incapacité a exercer les mouvements,
serre les poings

Score

Avril 2016

Hépitau

X

Universitaires

de Genéve. (2016).

Echelle CPOT: observation

comportementale de la douleur des adultes en soins aigus. Repéré a

https://www.hug.ch/sites/interhug/files/structures/reseau douleur /documents/

le-bon- outil/echelle cpot outils.pdf
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/. DRS-R-98

Delirium rating scale-revised-98

Name of patient:

DRS-R-98 SCORESHEET

Date: / /

Name of Rater:

SEVERITY SCORE:

TOTAL SCORE:

Severity Item Item Score Optional Information
Sleep-wake cycle 0 1 2 3 Naps Nocturnal disturbance only
Day-night reversal
Perceptual disturbances 0 1 2 3 | Sensory type of illusion or hallucination:
auditory visual olfactory tactile
Format of illusion or hallucination:
simple complex
Delusions 0 1 2 | 3 | Type of delusion:
persecutory
Nature: poorly formed systematized
Lability of affect 0 1 2 3 Type: angry anxious dysphoric
elated irritable
Language 0 1 2 3 Check here if intubated, mute, etc.
Thought process 0 1 2 3 Check here if intubated, mute, etc.
Motor agitation 0 1 2 3 Check here if restrained
Type of restraints:
Motor retardation 0 1 2 3 Check here if restrained
Type of restraints:
Orientation 0 | 2 3 | Date:
Place:
Person:
Attention 0 1 2 3
Short-term memory 0 1 2 3 | Record # of trials for registration of items:
Check here if category cueing helped
Long-term memory 1 2] 3 Check here if category cueing helped
Visuospatial ability | 2 3 Check here if unable to use hands
Diagnostic Item Item Score Optional Information
Temporal onset of symptoms 0 1 2 3 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
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APPENDIX A. The Delirium Rating Scale-Revised-98

GENERAL INSTRUCTIONS FOR USE OF THE DRS-R-98

The Delirium Rating Scale-Revised-98 (DRS-R-98) is a 16-item clinician-rated scale with two sections and a score sheet.
The 13-item severity section can be scored separately from the 3-item diagnostic section; their sum constitutes the total scale
score. The severity section functions as a separate scale for repeated measures at short intervals within an episode of delirium.
The total scale can be scored initially to enhance differential diagnosis by capturing characteristic features of delirium, such
as acute onset and fluctuation of symptom severity. Concomitant use of diagnostic criteria such as from the International
Classification of Disease (ICD)-10 Research Manual or versions of the Diagnostic and Statistical Manual (DSM) will enhance
its ability to measure delirium when demented patients are involved because the DRS-R-98 is mostly a severity scale.

All items are anchored by text descriptions as guides for rating along a continuum from normal to severely impaired.
Severity items are rated from 0 to 3 points and diagnostic items from 0 to either 2 or 3 points. The scoresheet offers space
to circle item ratings and to optionally note characteristics of symptoms (e.g., type of hallucination) or the condition of
patients during the ratings (e.g., restrained).

Though designed to be rated by psychiatrists, other physicians, nurses, and psychologists can use it if they have had
appropriate clinical training in evaluating psychiatric phenomenology in medically ill patients. It can be used in research
or comprehensive clinical evaluations. It does require enough clinical expertise to distinguish, for example, language
problems from thought process abnormalities or delusions from confabulation. Even with sufficient clinical expertise, at
times it may be difficult to make certain distinctions and more than one item may need to be rated to reflect that presentation
(e.g., Wernicke’s aphasia and severe loose associations).

The DRS-R-98 can be used in conjunction with the Delirium Rating Scale (DRS) for certain research purposes because they
differ substantially in descriptions of items. For example, the DRS may be more helpful for patients emerging from stupor.

The DRS-R-98 measures symptoms without regard to cause. Thus, preexisting conditions may add points, for example,
dysphasia will affect the language item. However, longitudinal ratings will clarify effects of preexisiting conditions after
the delirium has cleared. The inclusion of mentally retarded and Cognitive Disorder Not Otherwise Specified subjects
during the validation study suggests that delirium can still be reliably assessed in the presence of such confounds.

All sources of available information are used to rate the patient—family, visitors, hospital staff, doctors, medical chart,
and so on. Even a hospital roommate can contribute information. During interviews for such collateral information, ensure
that terms used are mutually understood before accepting others’ interpretation of symptoms.

Any time frame can be chosen for the DRS-R-98. Time frames greater than 24 hours are probably not necessary as this
coincides with circadian rhythms and their possible disruptions. Shorter periods (e.g., 4 to 12 hours) may be helpful for
intervention assessment—either for clinical or research purposes—though the fluctuating nature of symptom severity may
need to be considered when interpreting the scores. Choosing periods less than 2 hours risks not adequately capturing
some items (e.g., hallucinations, sleep-wake cycle disturbance) that occur intermittently. In such circumstances, a researcher
may wish to use a smaller subset of items to monitor the patient, though such a subscale has not been validated.

Some items are rated based on examination and history, while others incorporate formal testing (e.g., cognitive and
language items). It may be useful for a given clinician to standardize the questions used routinely in his/her practice, for
example, asking months of the year backwards for attention, clockface or puzzle pieces for visuospatial ability, and par-
ticular items for confrontational naming. Adjunctive use of the Cognitive Test for Delirium (CTD) or some of its items
offers the advantage of not needing the patient to write or speak. Evaluation of general information included in the long-
term memory item should be geared appropriately to the educational and cultural background of the patient.

When both interview behavior and formally elicited responses are used, the relative contribution of each needs to be
weighed by the clinician and a scoring judgment needs to be made. For example, on the attention item a patient has difficulty
with reciting months of the year backwards but attends fairly well during the interview, or on long-term memory a patient
recalls personal remote information accurately, but cannot recall well on formal testing of three words after 15 minutes.

Despite text descriptions for each item rating, the rater may need to exercise judgment in scoring. At times an inter-
mediate rating with a 0.5 point interval may be needed (e.g., 2.5 points) if the rater cannot decide between two choices.
Also, the time frame chosen may affect how to weigh the presence of certain symptoms. For example, a patient who has
periods of intense hyperactivity and hypoactivity in a 24-hour period would be rated as “3” on both items #7 and 8. If this
same patient is rated for a shorter interval that only involved hyperactivity, then item #7 would be rated as “3” and item
#8 would be “0”.

In cases where an item cannot be rated at all, the rater should make a notation on the score sheet and decide later how
to handle that item’s scoring. If used for research, a statistical consultant may have to advise. If used clinically, altering the
denominator of the maximum possible score may be acceptable.

© Trzepacz 1998
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DELIRIUM RATING SCALE-R-98 (DRS-R-98)

This is a revision of the Delirium Rating Scale (Trzepacz et al. 1988). It is used for initial assessment and repeated measurements of delirium
symptom severity. The sum of the 13 item scores provides a severity score. All available sources of information are used to rate the items
(nurses, family, chart) in addition to examination of the patient. For serial repeated ratings of delirium severity, reasonable time frames
should be chosen between ratings to document meaningful changes because delirium symptom severity can fluctuate without interven-
tions.

DRS-R-98 SEVERITY SCALE

1. Sleep-wake cycle disturbance
Rate sleep-wake pattern using all sources of information, including from family, caregivers, nurses’ reports, and patient. Try to distinguish
sleep from resting with eyes closed.

0. Not present

1. Mild sleep continuity disturbance at night or occasional drowsiness during the day

2. Moderate disorganization of sleep-wake cycle (e.g., falling asleep during conversations, napping during the day or several brief
awakenings during the night with confusion/behavioral changes or very little nighttime sleep)

3. Severe disruption of sleep-wake cycle (e.g., day-night reversal of sleep-wake cycle or severe circadian fragmentation with multiple
periods of sleep and wakefulness or severe sleeplessness.)

2. Perceptual disturbances and hallucinations

Illusions and hallucinations can be of any sensory modality. Misperceptions are “simple” if they are uncomplicated, such as a sound,
noise, color, spot, or flashes and “‘complex” if they are multidimensional, such as voices, music, people, animals, or scenes. Rate if reported
by patient or caregiver, or inferred by observation.

0. Not present

1. Mild perceptual disturbances (e.g., feelings of derealization or depersonalization; or patient may not be able to discriminate dreams
from reality)

2. Illusions present

3. Hallucinations present

3. Delusions

Delusions can be of any type, but are most often persecutory. Rate if reported by patient, family or caregiver. Rate as delusional if ideas
are unlikely to be true yet are believed by the patient who cannot be dissuaded by logic. Delusional ideas cannot be explained otherwise
by the patient’s usual cultural or religious background.

Not present

Mildly suspicious, hypervigilant, or preoccupied

Unusual or overvalued ideation that does not reach delusional proportions or could be plausible
Delusional

L il

4. Lability of affect
Rate the patient’s affect as the outward presentation of emotions and not as a description of what the patient feels.

0. Not present

1. Affect somewhat altered or incongruent to situation; changes over the course of hours; emotions are mostly under self-control

2. Affect is often inappropriate to the situation and intermittently changes over the course of minutes; emotions are not consistently
under self-control, though they respond to redirection by others

3. Severe and consistent disinhibition of emotions; affect changes rapidly, is inappropriate to context, and does not respond to redi-
rection by others

5. Language

Rate abnormalities of spoken, written or sign language that cannot be otherwise attributed to dialect or stuttering. Assess fluency, grammar,
comprehension, semantic content and naming. Test comprehension and naming nonverbally if necessary by having patient follow com-
mands or point.

0. Normal language

1. Mild impairment including word-finding difficulty or problems with naming or fluency

2. Moderate impairment including comprehension difficulties or deficits in meaningful communication (semantic content)
3. Severe impairment including nonsensical semantic content, word salad, muteness, or severely reduced comprehension
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6. Thought process abnormalities
Rate abnormalities of thinking processes based on verbal or written output. If a patient does not speak or write, do not rate this item.

0. Normal thought processes

1. Tangential or circumstantial

2. Associations loosely connected occasionally, but largely comprehensible
3. Associations loosely connected most of the time

7. Motor agitation
Rate by observation, including from other sources of observation such as by visitors, family and clinical staff. Do not include dyskinesia,
tics, or chorea.

0. No restlessness or agitation

1. Mild restlessness of gross motor movements or mild fidgetiness

2. Moderate motor agitation including dramatic movements of the extremities, pacing, fidgeting, removing intravenous lines, etc.
3. Severe motor agitation, such as combativeness or a need for restraints or seclusion

8. Motor retardation
Rate movements by direct observation or from other sources of observation such as family, visitors, or clinical staff. Do not rate components
of retardation that are caused by parkinsonian symptoms. Do not rate drowsiness or sleep.

0. No slowness of voluntary movements

1. Mildly reduced frequency, spontaneity or speed of motor movements, to the degree that may interfere somewhat with the
assessment.

2. Moderately reduced frequency, spontaneity or speed of motor movements to the degree that it interferes with participation in
activities or self-care

3. Severe motor retardation with few spontaneous movements.

9. Orientation

Patients who cannot speak can be given a visual or auditory presentation of multiple choice answers. Allow patient to be wrong by up
to 7 days instead of 2 days for patients hospitalized more than 3 weeks. Disorientation to person means not recognizing familiar persons
and may be intact even if the person has naming difficulty but recognizes the person. Disorientation to person is most severe when one
doesn’t know one’s own identity and is rare. Disorientation to person usually occurs after disorientation to time and /or place.

0. Oriented to person, place and time

1. Disoriented to time (e.g., by more than 2 days or wrong month or wrong year) or to place (e.g., name of building, city, state), but
not both

2. Disoriented to time and place

3. Disoriented to person

10. Attention

Patients with sensory deficits or who are intubated or whose hand movements are constrained should be tested using an alternate modality
besides writing. Attention can be assessed during the interview (e.g., verbal perseverations, distractibility, and difficulty with set shifting)
and/or through use of specific tests, e.g., digit span.

0. Alert and attentive

1. Mildly distractible or mild difficulty sustaining attention, but able to refocus with cueing. On formal testing makes only minor
errors and is not significantly slow in responses

2. Moderate inattention with difficulty focusing and sustaining attention. On formal testing, makes numerous errors and either requires
prodding to focus or finish the task

3. Severe difficulty focusing and/or sustaining attention, with many incorrect or incomplete responses or inability to follow instruc-
tions. Distractible by other noises or events in the environment

11. Short-term memory

Defined as recall of information (e.g., 3 items presented either verbally or visually) after a delay of about 2 to 3 minutes. When formally
tested, information must be registered adequately before recall is tested. The number of trials to register as well as effect of cueing can be
noted on scoresheet. Patient should not be allowed to rehearse during the delay period and should be distracted during that time. Patient
may speak or nonverbally communicate to the examiner the identity of the correct items. Short-term deficits noticed during the course of
the interview can be used also.

0. Short-term memory intact

1. Recalls 2/3 items; may be able to recall third item after category cueing
2. Recalls 1/3 items; may be able to recall other items after category cueing
3. Recalls 0/3 items
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12. Long-term memory

Can be assessed formally or through interviewing for recall of past personal (e.g., past medical history or information or experiences that
can be corroborated from another source) or general information that is culturally relevant. When formally tested, use a verbal and/or
visual modality for 3 items that are adequately registered and recalled after at least 5 minutes. The patient should not be allowed to
rehearse during the delay period during formal testing. Make allowances for patients with less than 8 years of education or who are
mentally retarded regarding general information questions. Rating of the severity of deficits may involve a judgment about all the ways
long-term memory is assessed, including recent and/or remote long-term memory ability informally tested during the interview as well
as any formal testing of recent long-term memory using 3 items.

0. No significant long-term memory deficits

1. Recalls 2/3 items and/or has minor difficulty recalling details of other long-term information
2. Recalls 1/3 items and/or has moderate difficulty recalling other long-term information

3. Recalls 0/3 items and/or has severe difficulty recalling other long-term information

13. Visuospatial ability

Assess informally and formally. Consider patient’s difficulty navigating one’s way around living areas or environment (e.g., getting lost).
Test formally by drawing or copying a design, by arranging puzzle pieces, or by drawing a map and identifying major cities, etc. Take
into account any visual impairments that may affect performance.

0. No impairment
Mild impairment such that overall design and most details or pieces are correct; and/or little difficulty navigating in his/her
surroundings

2. Moderate impairment with distorted appreciation of overall design and/or several errors of details or pieces; and/or needing
repeated redirection to keep from getting lost in a newer environment despite, trouble locating familiar objects in immediate
environment

3. Severe impairment on formal testing; and /or repeated wandering or getting lost in environment

© Trzepacz 1998

DRS-R-98 OPTIONAL DIAGNOSTIC ITEMS

These three items can be used to assist in the differentiation of delirium from other disorders for diagnostic and research purposes. They
are added to the severity score for the total scale score, but are NOT included in the severity score.

14. Temporal onset of symptoms

Rate the acuteness of onset of the initial symptoms of the disorder or episode being currently assessed, not their total duration. Distinguish
the onset of symptoms attributable to delirium when it occurs concurrently with a different preexisting psychiatric disorder. For example,
if a patient with major depression is rated during a delirium episode due to an overdose, then rate the onset of the delirium symptoms.

0. No significant change from usual or longstanding baseline behavior

1. Gradual onset of symptoms, occurring over a period of several weeks to a month
2. Acute change in behavior or personality occurring over days to a week

3. Abrupt change in behavior occurring over a period of several hours to a day

15. Fluctuation of symptom severity

Rate the waxing and waning of an individual or cluster of symptom(s) over the time frame being rated. Usually applies to cognition,
affect, intensity of hallucinations, thought disorder, language disturbance. Take into consideration that perceptual disturbances usually
occur intermittently, but might cluster in period of greater intensity when other symptoms fluctuate in severity.

0. No symptom fluctuation
1. Symptom intensity fluctuates in severity over hours
2. Symptom intensity fluctuates in severity over minutes

16. Physical disorder
Rate the degree to which a physiological, medical or pharmacological problem can be specifically attributed to have caused the symptoms
being assessed. Many patients have such problems but they may or may not have causal relationship to the symptoms being rated.

0. None present or active

1. Presence of any physical disorder that might affect mental state

2. Drug, infection, metabolic disorder, CNS lesion or other medical problem that specifically can be implicated in causing the altered
behavior or mental state

© Trzepacz 1998

Trzepacz, P. T., Mittal, D., Torres, R., Kanary, K., Norton, J., & Jimerson, N. (2001)
Validation of the Delirium Rating Scale-Revised-98. The Journal of

Neuropsychiatry and Clinical Neurosciences, Mai 2001. Repéré a
https://doi.org/10.1176/jnp.13.2.229
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8. DSM-5

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

Table 1

Comparing DSM classifications of delirium 2

DSM-5

DSM-1IV

A. Disturbance in attention (i.e., reduced ability to direct, focus,
sustain, and shift attention) and awareness (reduced orientation to

the environment).

B. The disturbance develops over a short period of time (usually
hours to a few days), represents an acute change from baseline
attention and awareness, and tends to fluctuate in severity during the

course of a day.

C. An additional disturbance in cognition (e.g.memory deficit,

disorientation, language, visuospatial ability, or perception).

D. The disturbances in Criteria A and C are not better explained by a
pre-existing, established or evolving neurocognitive disorder and do
not occur in the context of a severely reduced level of arousal such

as coma.

E. There is evidence from the history, physical examination or
laboratory findings that the disturbance is a direct physiological
consequence of another medical condition, substance intoxication or
withdrawal (i.e. due to a drug of abuse or to a medication), or

exposure to a toxin, or is due to multiple etiologies.

A. Disturbance of consciousness (i.e.
reduced clarity of awareness of the
environment) with reduced ability to focus,

sustain or shift attention.

B. A change in cognition or the development
of a perceptual disturbance that is not better
accounted for by a pre-existing, established

or evolving dementia.

C. The disturbance develops over a short
period of time (usually hours to days) and
tends to fluctuate during the course of the
day

D. There is evidence from the history,
physical examination or laboratory findings
that the disturbance is caused by the direct
physiological consequences of a general

medical condition.

DSM-1V, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition; DSM-5, Diagnostic and Statistical

Manual of Mental Disorders, fifth edition.

3Changes in DSM-5 from DSM-IV shown in italics.

European Delirium Association., & American Delirium Society. (2014) The DSM-5

criteria, level of arousal and delirium diagnosis: inclusiveness is safer. BMC
Medicine 12, 141. Repéré a https://doi.org/10.1186/s12916-014-0141-2
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9. e-CASH Concept

Early Comfort using Analgesia, minimal Sedatives and maximal Humane care

Early
implementation

Distress ?
Anxiety? €™~

|

yes =3

Trigger of
agitation ?

Vincent, J-L., Shehabi, Y., Walsh, T.S., Pandharipande, P.P., Ball, J.A., Spronk, P.,
Takala J. (2016) Comfort and patient-centred care without excessive sedation:
the eCASH concept. Intensive Care Medicine 42, 962-971. Repéré a
https://doi.org/10.1007/s00134-016-4297-4
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10. Charlson Comorbidity

L’indice de comorbidité de Charlson

Lindice de comorbidité de Charlson

Précisez le nom et I'age du sujet, le nom de 'examinateur et la date de passation.

Etats pathologiques ou ige
Pour chaque décennie aprés 40 ans, ajouter un score de 1.
Formule : (3ge - 40)/10.

Infarctus du myocarde (antécédent, pas seulement les modifications de I'ECG)

Insuffisance cardiaque congestive
Maladie vasculaire périphérique (incluant I'anévrisme de 'aorte > 6cm)

Maladie cérébrovasculaire : AVC avec séquelles modérées ou sans séquelles ou AIT

Troubles neurocognitifs
Maladie chronique pulmonaire
Connectivite

Maladie ulcéreuse

Maladie hépatique légére (sans hypertension portale, incluant les hépatites chroniques)

Diabéte sans |ésion organique associé (sauf si traité par régime seul)
Hémiplégie
Maladie rénale modérée ou sévére

Diabéte avec lésions organiques (rétinopathie, neuropathie, néphropathie)

Tumeur sans métastases (sauf si diagnostiquée depuis plus de 6 mois)
Leucémie (aigué ou chronique)

Lymphome

Maladie hépatique modérée ou sévére

Tumeur solide métastatique

VIH avec SIDA

Score total: __

Interprétation

Score Mortalité a1an Score
0 12% 0
1-2 26% 1
3-4 52% 2
=5 85% =3

Mortalité a 10 ans
8%
25%
48%
5%%

Score

mmuummmmmn—-pn—-pn—-pn—-pup1

Maeker, B., Maeker, E. (2020). Quantifier les comorbidités avec I'indice de Charlson.

Repéré a https://www.maeker.fr/fr/geriatrie/evaluations/charlson#le_test
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11.

Delirium observation screening scale

EDOD ou DOS

ECHELLE DE DETECTION ET D'OBSERVATION DU DELIRE
(EDOD)
(version 0 - 1)

date:

nom du patient:

TOTAL
SCORE
CETTE
JOURNEE
{0-39)

service de |service service de
OBSERVATIONS jour tard nuit
Le patient: 3 gg z g' gg ZE gg =
Elecg|a|Elca|gkE g2 g
a?|@|"a%|af"a?| @
= el el
W n m
w w w
1 | S'assoupit (semnole) pendant une of 1 -]10| 1 -10] 1 -
conversation ou des activités
2 | Est facilement distrait par les stimuli
extérieurs 0] 1 - 10 1 -]10 1 -
3 | Préte attention & la discussion ou aux
actions 11 0 - 11 0 -1 0 -
4 | Pose une question ou ne répond pas 0| 1 -10 1 -10| 1 -
complétement
5 |Donne des réponses qui ne
correspondent pas a la question 0] 1 - 10 1 -10] 1 -
6 | Réagit lentement aux ordres o 1 - 10 1 -10] 1 -
7 | Pense se trouver ailleurs 0] 1 - 10 1 -]o0| 1 -
8 | Réalise quand méme dans quelle partie |1| 0 - 11 0 - 11 0 -
de la journée on se trouve
° | Se souvient des événements récents 11 0 -|1[10 |-J1] 0 -
10 | Tripote 4 tout (chiffonne les draps, les  |0| 1 -0 1 |-]o| 1 -
vétements, ...), est désordonné, agité
11 | Est relié & une perfusion, une sonde, un |0| 1 ~-]l0o| 1 -10] 1 -
cathéter, etc.
12 | §'émeut facilement ou subitement 0| 1 -]o] 1 -J0] 1 -
13 | A des hallucinations/entend des voix 0] 1 - 101 1 -lo] 1 -
SCORE TOTAL PAR SERVICE (0 -13)

DOS ECHELLE SCORE FINAL = SCORE TOTAL CETTE JOURNEE /3

U

score

ECHELLE DOD

Pas de délire

Délire probable

@ M.J. Schuurmans, UMC Utrecht, 2001

1/3
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EXPLICATIONS

Source: Schuurmans M.J., Shortridge-Baggett L.M. & Duursma S.A. (2003b) The Delirium Observation Screening Scale: a
screening instrument for delirium. (un instrument de dépistage du délire) Research and Theory for Nursing Practice 17, 31-50.
Pour de plus amples informations, vous pouvez vous adresser a Marieke Schuurmans, Haute Ecole d'Utrecht, Section
Infirmiéres, chambre 3.100, Bolognalaan 101, 3584 CJ Utrecht, par e-mail a I'adresse suivante: M.Schuurmans@fg.hvu.nl

Introduction

Le délire est une des formes les plus fréquentes de psychopathologie que I'on rencontre chez les patients
d’'un certain &ge et chez les patients se trouvant en phase finale de leur vie. Ce qu'il y a de caractéristique
pour le délire, c'est l'apparition rapide et l'alternance des symptémes. L'Echelle de Détection et
d'Observation du Délire comprend 13 observations de comportement (verbal et non-verbal) qui représentent
les symptémes du délire. Ces observations peuvent étre effectuées pendant les contacts réguliers avec le
patient. Afin de bien reconnaitre le délire, il est important de mettre par écrit I'observation du comportement
par service/shift. Si toutefois vous n'étes en contact avec le client qu'une seule fois par jour (ex. soins a
domicile), une observation unique suffit.

Evaluation

Jamals L'observation décrite n'a été rencontrée aucune fols lors des contacts avec le patient
pendant ce service (ENTOUREZ LE NOMBRE DANS CETTE COLONNE)

parfois - L'observation décrite a été rencontrée une ou plusieurs fois ou méme a chaque fois

toujours lors des contacts avec le patient pendant ce service (ENTOUREZ LE NOMBRE
DANS CETTE COLONNE)

Ne sais pas L’observation décrite n'a pas été rencontrée lors des contacts avec le patient
pendant ce service parce que le patient dormait toujours ou n'établissait aucun
contact verbal ou parce que I'évaluateur ne s'estime pas en mesure d'évaluer la
présence ou I'absence (ENTOUREZ)

Explication/exemples supplémentaires

Une personne est facilement distraite par les stimuli extérieurs lorsqu'il/elle réagit de fagon verbale ou
non-verbale aux bruits ou mouvements qui ne se rapportent pas a luilelle et dont la nature fait qu'on ne
devrait pas s'attendre & une réaction de sa part (par exemple, il est normal qu'une personne réagisse aux
hurlements dans le couloir mais par contre, il n’est pas normal gu'une personne réagisse & une question
posée calmement & un autre patient). Une personne préte attention a la discussion ou aux actions quand
il/elle fait montre, de fagon verbale ou non-verbale, de suivre la discussion ou l'action. Une personne réagit
lentement aux ordres lorsque les actions sont ralenties et/ou quand il y a des moments de
silence/d'inactivité avant de d'exécuter I'action. Une personne pense se trouver ailleurs quand il/elle le fait
paraitre dans ses paroles ou ses actes (quelqu'un qui vous demande par exemple de prendre guelque
chose qui se trouve sur le dressoir ou quelqu’un qui interpréte I'environnement d’'une autre maniére qu'un
hopital)

Une personne se rend compte dans quelle partie de la journée on est quand il/elle le fait paraitre dans
ses paroles ou ses actes (quelqu’un qui se léve par exemple en plein milieu de la nuit pour prendre une
douche n’a généralement pas notion de la partie de la journée dans laguelle on se situe. Une personne se
souvient des événements récents quand par exemple il/elle peut raconter avec exactitude s'il/si elle a regu
une de la visite et ce qu'il/elle a mangé. Une personne s’émeut facilement ou subitement quand ilfelle
manifeste des émotions fortes sans raison ou lorsque l'intensité de I'émotion ne semble pas correspondre a
ce qui I'a provoguée (par exemple quelqu'un qui commence & pleurer sans raison apparente ou qui se
montre trés anxieux a l'idée de devoir se laver ou qui se fache si le thé est froid. Une personne a des
hallucinations/entend des voix quand il/elle le fait paraitre de fagon verbale (vérifier !) ou non-verbale (par
exemple qui veut déplacer des objets qui ne sont pas visibles ou qui réagit &4 la présence de personnes ou
d’animaux qui ne sont en réalité pas présents.

Score
Dans le cas de plusieurs observations par jour
— Un score total est calculé par service en faisant I'addition du nombre de uns entourés; le score total
par service est de minimum 0 et maximum 13
— Les scores totaux des trois services sont additionnés jusqu'a obtenir le score total de la journée ;
le score total de la journée est de minimum 0 et de maximum 39
— Le Score final & I'Echelle DOD est calculé en divisant le score total de la journée par 3 ; le score
final DOD se situe entre 0 et 13

® M.J. Schuurmans, UMC Utrecht, 2001 213
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— un Score final & I'Echelle DOD < 3 signifie que le patient ne délire probablement pas, un Score final
a I'Echelle DOD = 3 signifie qu'il est bien probable que le patient soit atteint de délire

*dans un groupe de 92 patients qui souffrent d’'une fracture de la hanche, dont 18 sont atteints de délire,
94,4% (Echelle de sensibilité DOD) des patients délirants ont obtenu un score supérieur ou égal a 3 et
76.6% (Echelle de spécificité DOD) des patients non-délirants ont obtenu un score inférieur & 3 (0-2) Cela
veut dire que les patients ayant obtenu un score supérieur ou égal a 3 ne sont pas tout a fait délirants tandis qu'il est
pratiquement certain que les patients ayant obtenu un score inférieur & 3 ne sont pas atteints de délire (Schuurmans,
2001)

Dans le cas d’'une seule observation par jour
— Un score total est calculé en additionnant le nombre de uns entourés: Le score total de ce service
est de minimum 0 et de maximum 13 et est également le score final & 'Echelle DOD
— un Score final a 'Echelle DOD < 3 signifie que le patient ne délire probablement pas, un Score final
a I'Echelle DOD 2 3 signifie qu'il est bien probable que le patient soit atteint de délire

Schuurmans M.J., Shortridge-Baggett L.M. & Duursma S.A. (2001) The Delirium
Observation Screening Scale: a screening instrument for delirium. (un

instrument de dépistage délire) Research and Theory for Nursing Practice 17,

31-50. Repéré a
htps://belraiwiki.health.belgium.be/fr/attach/GADDel0ODir/Version adaptee DO
S FR_10 pdf
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12. Grille analyse revue littérature

Guide d’analyse de la littérature et gradation des recommandations

GRILLE DE LECTURE DES REVUES DE SYNTHESE

Titre et auteur de l'article:

Rev/Année/Vol/Pages

Théme de ’article :

Totalement Partiellement Pas du tout

1. Les objectifs de la revue de synthése a a a
sont clairement exposés
2. Méthodologie

2.1. Procédures de sélection

*  L'auteur décrit ses sources de données

*  Les criteres de sélection des études
sont pertinents

¢ Les critéres d'inclusion et d'exclusion
des articles sont décrits

¢ Les études non publiées sont prises en
compte

0O UD D
0O OUDo D
0O Uo D

2.2. Mérhode d'analyse
*  Les modalités de la lecture critique sont a
précisées (lecteurs, grille de lecture...)
¢ L'auteur présente la méthode utilisée pour O
réaliser la synthése des résultats

3. Résultats
¢ L'auteur décrit les résultats Q
¢ L'auteur commente la validité des Q
études choisies
*  Ses conclusions s'appuient sur des données 0
fiables dont les sources sont citées

O
O

4. Applicabilité clinique
¢ Larevue de synthése permet de répondre en O a Q
pratique a la question posée

Commentaires :

ANAES / Service Recommandations Professionnelles / Janvier 2000
-19-

Durocher, A., Pazart, L., Dosquet, P., Moquet, M-J., Perez-Niddam, K., & Cordier,
H. (2000). Guide d’analyse de la littérature et gradation des recommandations.
Repéré a https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/analiterat.pdf
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13.

|
|

Grilles d’analyse Fortin

Qualitative
T
|11
J 1 TABLEAU514 | Un'guide/pourilatcritiquerdiune’publicationideirecherche qualitative
1114
[ ! 4 | Eléments d'évaluation (avec indication Questions fondamentales a poser pour faire une critique
[
i * des encadrés correspondants) des publications de recherche
*3 i TITRE o Le titre précise-t-il de fagon succincte les concepts clés et la population al'étude?
: ‘ RESUME o Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche: probléme,
| méthode, résultats et discussion?
INTRODUCTION
! Probléme de recherche o Quel est le but de I'étude? Le phénomene & 'étude est-il clairement défini et placé
| (voir I'encadré, 7.1, & la page 128) en contexte ? 2
| o Le probléme a-t-il une signification particuliére pour la discipline concernée?
i 111 o Les postulats sous-jacents a I'étude sont-ils précisés?
1
l | Recension des écrits o |'auteur présente-t-il I'état des connaissances actuelles sur le phénoméne ou
i | (voir 'encadré 5.1, & la page 96) le probléme a I'étude ?
I
1] ; Cadre de recherche o Les concepts sont-ils définis de fagon conceptuelle?
{111 (voir 'encadré 6.1, & la page 115) o Un cadre conceptuel a-t-il 6té défini? i oul, est-il justifié et décrit de fagon
FAf1t “adéquate? S
) ‘ l o Les bases philosophique et théorique ainsi que la méthode sous-jacente
| II sont-elles explicitées et appropriées a I'étude?
! Questions de recherche o Les questions de recherche sont-elles clairement énoncées?
] 1 (voir I'encadré 8.1, 4 la page 144) o Traitent-elles de l'expérience des participants, des croyances, des valeurs ou
i des perceptions ?
i o Les questions s'appuient-elles sur des bases philosophiques, sur la méthode de
[ 11 recherche sous-jacente ou sur un cadre conceptuel ou théorique?
i METHODE
% i Population, échantillon et milieu o La population & I'étude est-elle décrite de fagon suffisamment détaillée ?
I (voir I'encadré 14.3, & la page 279) o La méthode utilisée pour accéder au site ou pour recruter les participants est-elle
L appropriée ?
] o La méthode d'échantillonnage utilisée a-t-elle permis d'ajouter des renseigne-
|
| | ments significatifs et d'atteindre les objectifs?
| il ! o La saturation des données a-t-elle été atteinte ?
; I '; Devis de recherche o Quelle est I'approche utilisée pour I'étude?
e (voir l'encadré 11.1, & la page 203) o L'approche de recherche choisie est-elle conciliable avec les techniques de collecte
NI des données? .
i | o Y a-til eu suffisamment de temps passé sur le terrain et aupres des participants ?
(1 o La mise en ceuvre du devis de recherche sur le terrain a-t-elle favorisé une
‘ compréhgnslon progressive de la situation?
:‘ B Considérations éthiques o Les moyens pris pour préserver les droits des participants sont-ils adéquats ?
L (voir I'encadré 9.1, page 161) o 'étude a-t-elle 6t¢ conue de maniére & minimiser les risques et & maximiser les
| 1i i . bénéfices pour les participants ?
[ i
| 1§} Collecte des données o Les méthodes ou les techniques de collecte des données sont-elles appropriées
| l (voir I'encadré 16.1, & la page 340) et convenablement décrites ?
} o Les questions de recherche ont-elles été bien posées ou les observations du
1 | phénomene, bien ciblées?
| li ‘ o Les questions et les observations ont-elles été rigoureusement consignées par
| i la suite ?
: i‘ l o Les données recueillies étaient-elles suffisantes et bien étayées?
| , H
|
| 1]
il .
m_ 92 [ Phase 1 - La phase conceptuelle: la documentation du sujet d'étude
i
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de?

me,

lacé

sollecte

Jants ?

TABLEAU/514 | Uniguidelpourilaleritiquelditne public

Eléments d'évaluation (avec indication
des encadrés correspondants)

ationidelrecherche!qualitative (Suite)

Questions fondamentales a poser pour faire une critique
des publications de recherche

Conduite de la recherche
(voir I'encadré 16.1, & la page 340)

© Les méthodes et les techniques de collecte des données, ainsi que les procédés
d'enregistrement, sont-ils bien décrits et appropriés ?

© Les données ont-elles été recueillies de maniére minimiser les partis pris en
faisant appel & du personnel compétent?

Analyse des données .

(voir I'encadré 18.1, & la page 379)

, @ Le traitement et 'analyse des données qualitatives sont-ils décrits de fagon
suffisamment détaillée ?

© Lastratégie d'analyse utilisée convient-elle la méthode de recherche et a la
nature des données ?

© Le résumé des résultats est-il compréhensible et met-il en évidence les extraits
rapportés ?

© Les thémes font-ils ressortir adéquatement la signification des données ?

© Quelles sont les stratégies utilisées pour rehausser la crédibilité des données ?
Sont-elles convenables et suffisantes ?

RESULTATS

Présentation des résultats
(voir 'encadré 21.1, & la page 451)

° Les thémes ou les modéles sont-ils logiquement associés entre eux afin de bien
représenter le phénomene ?

° Les figures, graphiques ou modéles résument-ils efficacement les
conceptualisations ?

© Lauteur a-t-il fait vérifier les données par les participants ou par des experts ?

 DISCUSSION

Interprétation des résultats
(voir I'encadré 21.1, & la page 451)

© Les résultats sont-ils interprétés dans un cadre de recherche approprié ?
© Les résultats sont-ils discutés 4 la lumidre d'études antérieures ?
© La question du caractére transférable des conclusions est-elle soulevée ?

Conséquences et recommandations
(voir l'encadré 21.1, 4 la page 451)

° Lauteur a-t-il précisé les conséquences des résultats ?

© Ya-t-il des recommandations qui suggerent des applications pour la pratique et
les recherches futures ?

© Les données sont-elles suffisamment riches pour appuyer les conclusions ?

- relevés dang

p

Spectives

Matrice de recension,

53.6 L'analyse et la syntheése des sources (étape 6)
- Dans le contexte d’une recension des
Sujet d’étude, analyse consiste 4 faire ressortir les points essentiels
chacune des sections d’une publication de recherche
(introduction, méthode, résultats, discussion) et de les relier afin
dien déduire une interprétation de I'ensemble du texte. Cette étape

¢ partiellement franchie pendant la lecture critique, au cours de
aquelle les principaux éléments
Suivante consiste & analyser I'ensemble des publications pertinentes, a les com-

publications portant sur un

Lanalyse consiste A faire ressortir
les points essentiels relevés dans
chacune des sections d’une
publication de recherche.

des sections ont été examinés et notés, Létape

Parer et & chercher les tendances qui se dégagent, que ce soit sur le plan des per-

conceptuelles ou théoriques ou encore de la méthode ou des résultats. Le
*teur doit non seulement rendre compte des points communs, mais il doit aussi
Haire ressortir Jes points divergents relevés dans les articles. La conception d’une

mentionnée précédemment & I’étape 4, pourrait étre utile

Chapitre § - La recension des écrits: de la recherche documentaire & Ia lecture critigue 1 93

Fortin, M-F., & Gagnon F. (2016). Fondements et étapes du processus de recherche :
Méthodes quantitatives et qualitatives (3éd.). Montréal: Cheneliére Education.
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Quantitative

TABLEAU 5.3 j Un guide pour la critique d’une publication de recherche quantitative

chercheur dans sa démarche d’appréciation critique des publications de recherche,
La colonne de gauche présente les éléments d’évaluation qui caractérisent les
i principales étapes de la recherche i évaluer et renvoie aux divers encadrés sur la
critique contenus dans I'ouvrage. La colonne de droite propose une série de ques-
tions qui se rapportent 4 une publication de recherche quantitative ou qualitative,

(voir l'encadré 7.1, 4 la page 128)

! ﬂmﬂnlnﬂm(memm WMimmmmm
{ des encadrés correspondants) des publications de recherche
TITRE ° Leﬁuepréd&-t-ﬁddrun«nl&swwepisd&e“apop&ﬁmél'étude?
RESUME © Le résumé synthétise--il clairement les grandes lignes de la recherche::
probléme, méthode, résultats et discussion?
) INTRODUCTION
Enoncé du probléme de recherche * Quel est le probléme ou le sujet de I'étude ? Est-il clairement formulé?

* Le probléme est-il justifié dans le contexte des connaissances actuelles?
. Lepmb%meﬂ-ﬂmesiwﬂmuonpawwamladmlemnée?

i Recension des écrits
H (voir 'encadré 5.1, a la page 96)

. Lesumderedletdleant&ieussmt-ﬂsmtsetrapportésdetaqm
critique ?

. Larecensmtwnit-eleuwsynumedel'élatdelamﬁmpammonw
probléme de recherche ?

o ums'w-twmmmtwmmwmm

(voir I'encadré 8.1, & la page 144)

Cadre de recherche . Lesouwep&déssmt-ﬂsnismmuetdémsswleplanwupw?
(voir l'encadré 6.1, 4 la page 115) * Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé 4 la recension
des écrits ? Est-il lié au but de I'étude?
* L'absence d'un cadre de recherche est-elle justifiée?
Questions de recherche ou hypothéses . mmmmmmwmmmmmmm:m.

incluant les variables clés et la population 2 I'étude ? )

* Les questions de recherche ou les hypothéses refiétent-elles le contenu de la
recension des écrits et découlent-elles logiquement du but?

° Lesvariabiwmﬂétent-ebslesmptsptéds&damlemdrede%udw?

METHODE

Considérations éthiques
(voir I'encadré 9.1, 4 la page 161)

. an\oyu\sprispmrpréserverbsdrwsdaparﬁdpan(ssont-lsam:als?
* L'étude a-t-elle été congue de maniére & minimiser les risques et 2 maximiser
les bénéfices pour les participants ?

Population et échantilion
(voir I'encadré 14.3, 4 la page 279)

. Omleesllaméttmw'échamwwkéamdwnwpanbbamsé
I'étude? Est-elle appropriée 2 'étude ? )

* La population visée est-elle définie de fagon précise ? L'échantillon est-il décrit
de fagon suffisamment détaillée

* Comment la taille de I'échantilion a-t-elle 61¢ déterminée ? Est-elle justifiée sur
une base statistique ?

| Devis de recherche * Quel est le devis utilisé ? Permet-il d'atteindre le but de I'étude?
| (voir les encadrés 12.1 et 13.1, * Le devis fournit-il un moyen d'examiner toutes les questions de recherche ou
aux pages 240 et 256) les hypothéses?
® Le choix du devis permet-il de minimiser les obstacles 2 Ia validité interne et
a la validité externe dans I'étude expérimentale ? i

‘ -ummmmmwwm-uewwearétmmmmm? )
]
b._ 90 W Phase 1-Laphase conceptuelle: la documentation du sujet ¢"étude
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TABLEAU 5.3'| Un guide pour la critique d'une publication de recherche quantitative (suife

smmmm Questions fondamentales a poser pour faire une critique
| des encadrés correspondants) des publications de recherche
Mesure des variables et collecte des données * Les variables sont-elles définies de fagon opérationnelie ?
(voir les encadrés 15.1 et 16.1, * Les instruments de mesure sont-ils clairement décrits et appropriés (question-
aux pages 309 et 340) naires, type d'échelles)?
© Lauteur indique-t-il si les instruments de mesure ont été créés pour les besoins
de F'étude ou s'ils sont importés ?
e Lafidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les résultats
sont-ils présentés? Y a-t-il lieu d’améliorer fa fidélité et Ia validité des mesures?
Conduite de la recherche . Lgpruemnsdeeolected&sdmmésst-idéaﬂdaierwﬂ?

(voir Fencadré 16.1, 4 Ia page 340)

* Les données ont-elles été recueillies de maniére 2 minimiser les biais en faisant
appel & du personnel compétent ?

e SiI'étude comporte une intervention (variable indépendante), celle-ci est-elle
clairement décrite et appliquée de fagon constante ?

Analyse des données * Les méthodes d'analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour répondre
(voir les encadrés 19.1 et 20.1, a chaque question ou pour vérifier chaque hypothése? :
aux pages 406 et 434) * Les méthodes d'analyse statistique utilisées sont-elles appropriées au niveau de
mesure des variables et 4 la comparaison entre les groupes?
* Les facteurs susceptibles d'influer sur les résultats sont-ils pris en considération
dans les analyses?
RESULTATS
Présentation des résultats * Les résultats sont-ils adéquatement présentés a I'aide de tableaux et de figures?

(voir I'encadré 21.1, 4 Ia page 451)

* Quelles sont les informations présentées dans les tableaux et les figures?
* Les résultats sont-ils significatifs d'un point de vue statistique et clinique?

Interprétation des résultats
(woir 'encadré 21.1, & Ia page 451)

* Les résultats sont-ils interprétés en fonction du cadre de recherche et pour
- chacune des questions ou des hypothéses ?
* Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le méme sujet?
* Linterprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résuitats d’analyses ?
* Les limites de I'étude ont-elles été établies?
* Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ?
* Quelles sont les conséquences des résultats de I'étude pour la discipline ou
la pratique clinique?
* Lauteur fait-il des recommandations pour les recherches futures?

;Hnsieumauteumompmposédesﬁgn&dimﬁcsdaqudbsontmsphéales
testions guides du tableau 5.3, entre autres: Clissett (2008); Cohen et Crabtree (2008);
ihmin,RyanetOoughlan(Zoos);DaviesetLogan(2012);PoliletBeck(2012).

| La recherche qualitative s'appuie sur des bases philosophiques qui peuvent se
Iiﬁinguer de celles des recherches quantitatives; elles poursuivent des buts qui
fractérisent leurs visions et leurs méthodes d’investigation. Voild pourquoi

questions sont présentées dans une grille critique distincte. La diversité des

Py

es qualitatives permet d’envisager des questions assez générales. Pour la

qui se rapporte spécialement  la recherche qualitative, on peut consulter
auteurs suivants: Boyd et Munhall (1993) pour la phénoménologie; Fain (2004,
- 13) pour I'ethnographie et la théorisation enracinée.

Chapitre 5 - La recension des écrits: de la recherche documentaire 4 la lecture critique 1 91 DR

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

Méthodes quantitatives et qualitatives (3éd.). Montréal: Cheneliere Education.
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14. ICDSC

Intensive Care Delirium Screening Checklist

Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)

Give a score of “1” to each of the 8 items below if the patient clearly meets the criteria defined in
the scoring instructions. Give a score of “0” if there is no manifestation or unable to score. If the
patient scores >4, notify the physician. The diagnosis of delirium is made following clinical
assessment; document in the Assessment and Intervention record (RN) and progress note (MD).

Scoring Instructions | Score |
¢ If MAAS portion of VAMAAS is 0 (no response) or 1 (response to
noxious stimulus only), record “U/A” (unable to score) and do not

1. Altered Level of complete remainder of screening tool.

oL LR R o Score “0” if MAAS score is 3 (calm, cooperative, interacts with
environment without prompting)

e Score “1" if MAAS score is 2, 4, 5 or 6 (MAAS score of 2 is a patient
who only interacts or responds when stimulated by light touch or
voice — no spontaneous interaction or movement; 4, 5 and 6 are
exaggerated responses).

If MAAS # 0 or 1, screen items 2-8 and complete a total score of all 8 items.

“1” for any of the following:

= Difficulty following conversation or instructions
2. Inattention
* [Easily distracted by external stimuli

+ Difficulty in shifting focuses
“1* for any obvious mistake in person, place or time
“1” for any one of the following:

4. Hallucination/ = Unequivocal manifestation of hallucinations or of behaviour probably
delusions/ due to hallucinations (e.g.catching non-existent object)

psychosis ¢ Delusions

* Gross impairment in reality testing
“1” for any of the following:

. Psychomotor * Hyperactivity requiring additional sedatives or restraints in order to
agitation or control potential dangerousness (e.g. pulling out IV lines, hitting staff)

retardation * Hypoactivity or clinically noticeable psychomotor slowing. Differs from

depression by fluctuation in consciousness and inattention.
“1" for any of the following (score 0 if unable to assess):
. Inappropriate . . . .
speech or mood * Inappropriate, disorganized or incoherent speech.
* Inappropriate display of emotion related to events or situation.

“1” for any of the following:

. Sleep
wake/cycle
disturbance

¢ Sleeping less than 4 hours or waking frequently at night (do not
consider wakefulness initiated by medical staff or loud environment).

e Sleeping during most of day.
“1 for fluctuation of the manifestation of any item or symptom over 24
fluctuation hours (e.g., from one shift to ancther).
A score > 4 suggests delirium. A score > 4 is not indicative of the
0-8/8): severity of the delirium.

Adapted with permission (Skrobik, Y)
Last reviewed January 29, 2020 Bergeon, et al, 2001, Intensive Care Medicine

London Health Sciences Centre. (n.d.). Critical Care Trauma Centre, Delirium

Resssource Centre. Repéré a https://www.lhsc.on.ca/critical-care- trauma-

centre/delirium resource-centre
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15.

NEECHAM confusion scale

NEECHAM CONFUSION SCALE

NAME/ID: DATE: TIME:

SCORED BY:

LEVEL | - PROCESSING

PROCESSING — ATTENTION: (Attention-Alertness-Responsiveness)

4

[N

Eull attentiveness/alertness: responds immediately and appropriately to calling of name or touch — eyes, head turn, fully aware of
surroundings, attends to environmental events appropriately

: either shortened attention to calling, touch, or environmental events or hyper aler, over-active to
cues/objects in envirenment

Attention/alertness inconsistent or inappropriate: slow in responding, repeated calling or touch required to elicit/maintain eye
contact/attention; able te recognize objects/stimuli, though may drop inte sleep between stimuli

. eyes open to sound or touch; may appear fearful, unable to attend/recognize contact, or may show
withdrawal/combative behavior

Arousallresponsiveness depressed: eyes may/may not open; only minimal arousal pessible with repeated stimuli; unable to recognize
contact

PROCESSING — COMMAND: (Recognition-Interpretation-Action)

H

[

(L]

=Y

Able to follow a complex command: “Turn on nurse’s call light” (Must search for object, recognize object, perform command)

Slowed complex command response: requires prompting or repeated directions to follow/complete command. Performs complex
command in “slow” /over-attending manner

Able to follow a simple command: “Lift your hand or foot Mr. ...." (Only use 1 object)

Unable to follow direct command: follows commands prompted by touch er visual cue—drinks from glass placed near mouth. Responds
with calming affect to nurse contact and reassurance or handholding

Unable to follow visual guided command: responds with dazed or frightened facial features, and/or withdrawal-resistive response to
stimuli, hyper/hypoactive behavior; does not respond to nurse gripping hand lightly

Hypoactive, lethargic: minimal motor/responses to environmental stimuli

PROCESSING — ORIENTATION: (Orientation, Short-term Memory, Thought/Speech Content)

H

[

1=

Oriented to time. place. and person: thought processes, content of conversation or questions appropriate. Short-term memory intact

Oriented to person to place: minimal memory/recall disturbance, content and response to questions generally appropriate; may be
repetitive, requires prompting to continue contact. Generally cooperates with requests

Orientation Inconsistent: oriented to self, recognizes family but time and place orientation fluctuates. Uses visual cues to orient.
Thought/memory disturbance common, may have hallucinations or illusions. Passive cooperation with requests (cooperative cognitive
protecting behaviors)

Discriented and memoryirecall disturbed: oriented to selfirecognizes family. May question actions of nurse or refuse requests,
procedures (resistive cognitive protecting behaviors). Conversation content/thought disturbed. lllusions and/or hallucinations common.

Disoriented. disturbed recognition: inconsistently recognizes familiar people, family, objects. Inappropriate speech/sounds.

Processing of stimuli depressed: minimal responses to verbal stimuli

LEVEL 2 - BEHAVIOR

BEHAVIOR — APPEARANCE:

2

Controls posture, maintains appearance. hygiene: appropriately gowned or dressed, personality tidy, clean. Posture in bed/chair

normal.

;. some disarray of clothing/bed or personal appearance, or some loss of control of posture,
position.

Both posture and appearance abnormal: disarrayed, poor hygiene, unable to maintain posture in bed
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L%}

Y

BEHAVIOR — MOTOR:

Normal motor behavior: appropriate movement, coordination and activity, able to rest quietly in bed. Normal hand movement.

Motor behavior slowed or hyperactive: overly quiet or little spontaneous movement (hands/arms across chest or at sides) or hyperactive
(up/down, “jumpy”). May show hand tremor.

Motor movement disturbed: restless or quick movement. Hand movements appear abnormal—picking at bed objects or bed covers, etc.
May require assistance with purposeful movements.

Inappropriate, disruptive movements: pulling at tubes, trying to climb over rails, frequent purposeless actions.

Motor movement depressed: limited movements unless stimulated; resistive movements.

1w

L%}

BEHAVIOR — VERBAL:

Initiates speech appropriately: able to converse, can initiate and maintain conversation. Normal speech for diagnostic condition, normal
tone.

Limited speech initiation: responses to verbal stimuli are brief and uncomplex. Speech clear for diagnostic condition, tone may be
abnormal rate may be slow.

Inappropriate speech: may talk to self or not make sense. Speech not clear for diagnostic condition.
Speechisound disturbed: altered sounditone. Mumbles, yells, swears or is inappropriately silent.

Abnormal sounds: groaning or other disturbed sounds. No clear speech.

LEVEL 3 - PHYSIOLOGIC CONTROL

Respirations

O3 saturation

EHYSIOLOGICAL MEASUREMENTS:
Recorded Values: Normal:
Temperature (36-37°) Periods of apnea/hypopnea present?
1=yes, 0=no
Systolic BP (100-160) Oxygen therapy prescribed?
0=no, 1=yes, but not on, 2= yes on now
Diastolic BP (50-80)
Heart Rate (HR) (60-100)

Regular/ Irregular (circle one)
(14-22) (Count for one full minute)

(93 or above)

2 ( Count abnormal SBP and/or DBP as one value; count abnormal and/or iregular HR as one; count apnea and/or
abnormal respiration as one; and abnormal temp. as one.)

BP, HR, TEMP, RESPIRATION within normal range with regular pulse

1 Any one of the above in abnormal range
[} Two or more in abnormal range
OXYGEN SATURATION STABILITY:

2 O: satin normal range (93 or above)

1 Oz sat 90 to 92 or is receiving oxygen
[} O: sat below 90

URINARY CONTINENCE CONTROL:

TOTAL NEECHAM (0-30 points)

2 Maintains bladder control
1 Incontinent of urine in last 24 hours or has condom cath
'] Incentinent now or has indwelling or intermittent catheter or is anuric
LEVEL 1 Score: Processing Total Score of: Indicates:
(0-14 points) 0-19 Moderate to severe confusion
20-24 Mild or early development of confusion
LEVEL 2 Score: Behavior 25-26 “Not Confused,” but at high risk of confusion
(0-10 points) 27-30 “Not Confused,” or normal function
LEVEL 3 Score: Integrative Physiological Control
(0-6 points)

© 1985/89 Neelon/Champagne/McConnell

The University of North Carolina at Chapel Hill. (2021). Neecham confusion scale.

by

Repéré a

https://nursing.unc.edu/wp-

content/uploads/sites/252/2018/05/NEECHAM-Scale01with-copyrt.pdf
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16. Questionnaire patients
(cf. Discussion)

Quelques informations pour mieux connaitre Mme/M ...................

sSurnom :

Préférences musicales :

Aliments préférés :

Boissons
préférées:(peuvent étre
utilisées pour les soins

de bouche)

Intéréts :
(sport, politique, voyage,

etc.)

Port de
lunettes/appareils

auditifs/protheses ?

Habitudes de sommeil :

1



17.

RASS

Richmond Agitation Sedation Scale

Pointage Niveau Comportement observable
+4 Combatif Combatif, violent: présente un danger
immeédiat pour le personnel
+3 Trés agité | Tire ou enléve le(s) tubes ou cathéter(s),
agressif
+2 Agité Mouvements non adaptés fréquents,
combat le ventilateur
+| Nerveux Anxieux, craintif, mais ses mouvements
ne sont pas agressifs ni énergiques
0 Réveillé
et calme
-1 Somnolent | Pas totalement éveillé mais maintient
son éveil a la voix (ouverture des yeux
et contact inférieur a |10 secondes)
-2 Sédation S’éveille brievement a la voix (ouverture
légere des yeux et contact inférieur a 10 secondes)
-3 Sédation Mouvements ou ouverture des yeux a la voix
modérée mais sans contact du regard
-4 Sédation Pas de réponse a la voix mais mouvements
profonde ou ouverture des yeux a la stimulation
physique
-5 Non Aucune réponse a la voix ou a la stimulation
stimulable | physique

Lazignac, C., Cicotti, A., Azi, A., Damsa, C., Virgillito, S., Ricou, B., Seydi, M. (2007)
Prise en charge pharmacologique des états d’agitation aux soins intensifs:
intérét des guides cliniques psychiatriques ? Revue Médicale Suisse, Février
2007. Repéré a https://www.revmed.ch/revue-medicale-suisse/2007/revue-

medicale-suisse-98/prise- en-charge-pharmacologigue-des-etats-d-agitation-

aux-soins-intensifs-interet-des- quides-cliniques-psychiatriques
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18. Score Apache IV

ICU Calculators-RNSH

APACHE IV Score

Age (ans)
Temperature (°C)
MAP (mmHg)
HR (/min)
RR (/min)
Mecanical Ventilation
FiO2 (%)
pO2 (mmHg)
pCO2 (mmHg)
Arterial pH
Na+ (mEq/L)
Urine Output (mL/24h)
Creatinine (mg/dL)
Urea (mEq/L)
BSL (mg/dL)
Albumin (g/L)
Bilirubin (mg/dL)
Ht (%)
WBC (x1000/mm3)
GCS :

Eyes

Verbal

Motor

Ea
382 |
o
o]
]
O No ® Yes

[0 |

Cam
EX
746 |
(140 |
(800 |
n
4|
(100 |
40|
h
40 |
0|

Not available

Change values used for AaDO2 calculation

ICU Calculators

RNSH (n.d). Apache v Score. Repéré

Chronic Health Condition :
[J CRF/HD [J Lymphoma
[J Cirrhosis [J Leukemia / Myeloma

() Hepatic Failure [J Immunosuppression
[[J Metastatic Carcinoma AIDS

Admission Information :

Pre-ICU LOS (days) 2

Origin (Floor v
Readmission ® No O Yes
Emergency Surgery O No @ Yes
Admission Diagnosis :

O Non operative ® Postoperative

[ Aortic Aneurysm, Ruptured |

Thrombolysis No Yes

gy

https://intensivecarenetwork.com/Calculators/Files/Apache4.html
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