
 
 

Emilie Charotton, Marie-Christelle Koerber, Shelly Rebecca Robert-Nicoud  

 

 

Bachelor of Science HES -SO en soins infirmiers  

  

  

COVID-19 et soins intensifs : les interventions 

infirmières pour prévenir et diminuer l’état 

confusionnel aigu 

  

  

 

 

Travail de Bachelor présenté à la Haute École de la Santé La Source   

 

Sous la direction de Mme Nathalie Blondel  

 

Lausanne 2021    



 
 

Remerciements 

  

Nous tenons à remercier chaleureusement :    

  

- Mme Nathalie Blondel, notre directrice de travail, pour son suivi de qualité et 

son soutien tout au long de notre travail,   

- Mme Hélène Schaller, notre experte de terrain, pour son accompagnement 

dans l’évaluation de notre travail,   

- Mme Marie-Laure Berchel, bibliothécaire-documentaliste au CEDOC, pour son 

aide lors de notre recherche d’articles,   

- Nos amis et familles pour le temps accordé à la relecture de ce travail et pour le 

soutien durant sa rédaction.   

  

  

  

  

  

 

 

 

  

  

Informations aux lectrices et lecteurs    

 

- Pour une facilité d’écriture, les termes féminins englobent le masculin et vice 

versa. 

- Les articles étant de langue originale anglaise, nous les avons traduits avec le 

logiciel Deepl® ou par nos propres connaissances.  

- Les échelles de dépistages et d’évaluation nommées dans le texte se trouvent 

en annexe. 

- Pour uniformiser le langage sur le Coronavirus nous nous sommes basées sur 

les données de l’Office fédéral de la santé publique (OFSP).  

- Les informations inscrites dans ce travail n’engagent que la responsabilité des 

auteures et non celle de la Haute École de Santé La Source.    



 
 

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 rôle des infirmières, étant les premières 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 infirmières utiles afin de diminuer 

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

   

Question de recherche :   

Quelles sont les interventions infirmières pouvant être mises en place chez les patients 

adultes, atteints du COVID-19 et sans troubles cognitifs préalables, afin d’éviter ou de 

diminuer l’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 grâce au cross-referencing à partir d’autres articles n’ayant pas toujours été 

retenus. Les analyses ont été effectuées selon des grilles adaptées à notre 

problématique et aux genres d’articles retenus.  

   

Résultats :   

Les actions non pharmacologiques retenues concernent la communication verbale 

patient-soignant, le maintien du lien avec la famille et l’environnement direct du patient. 

Agir sur ces trois aspects va permettre d’aider le patient à se réorienter sur les modes 

du temps, de l’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 l’apparition des deliriums ou leur durée. 

   

Mots-Clés :    

Interventions infirmières – Actions non pharmacologiques - État Confusionnel Aigu - 

Soins Intensifs - COVID-19 –Sédation - Intubation   
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Introduction  
Pour la rédaction de ce travail de Bachelor, clôturant 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 (SI) durant la première 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 après une période plus ou moins longue de sédation et 

d’intubation. À plusieurs reprises, ces réveils ont été marqués par un état de 

désorientation relativement important chez les patients, menant parfois à un état 

d’agitation assez intense. Nous avons été impressionnées par ces réveils et même un 

peu désemparées face à ces désorientations. Toutes les infirmières n’avaient pas 

forcément le même comportement face aux patients et nous nous sommes 

demandées si les comportements des soignants jouaient un rôle 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 

question de recherche avant de procéder à l’analyse d’articles scientifiques. Ces 

analyses nous permettront de conduire une discussion visant à répondre, en fin de 

travail, à 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. Ils 

peuvent toutefois y séjourner plusieurs semaines voire plusieurs mois si leur état 

s’avère plus grave. Les patients concernés par une ventilation mécanique représentent 

environ 40% des patients hospitalisés dans ces unités. L’environnement des soins 

intensifs peut être déroutant en raison de plusieurs facteurs que nous avons pu relever 

durant notre mobilisation dans ces unités, comme l’absence de fenêtre ou de vue 

extérieure, le bruit qui règne dans ces unités, le nombre de personnes gravitant autour 
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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 à leur réveil. Ils 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-là. Ils 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 délétère au bien-

être du patient. La santé et la qualité des soins sont dès lors entravées par cet état, ce 

qui ne correspond pas à notre éthique professionnelle. D’après notre expérience, les 

jours suivant le réveil et l’extubation représentent des moments importants durant 

lesquels le patient est désorienté. Ce dernier peut rencontrer des difficultés à 

s’exprimer et est sujet à des angoisses. C’est pourquoi il est essentiel de mettre en 

place des interventions infirmières pour faciliter le réveil de ces patients et éviter de 

prolonger leur séjour aux soins intensifs.   

Le bien-être des patients est primordial mais il a souvent été compliqué de 

trouver des solutions pour parer aux difficultés liées à leur apaisement. Nous nous 

sommes questionnées sur notre rôle infirmier : quelles sont les interventions 

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

   

Concepts   

État confusionnel aigu (ECA)  
Le DSM-5 définit l’état confusionnel aigu comme étant “une perturbation de 

l’attention et de la conscience qui s’accompagne d’une modification de la cognition par 

rapport à l’état antérieur ne pouvant pas être 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 symptômes tels que  

pensées désorganisées, inattention, conscience altérée, perturbation de la perception, 

perturbation des cycles d’éveil et de sommeil et perturbation psychomotrice.   
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La sédation   
La sédation consiste à plonger les patients dans un état de conscience altéré, 

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 

être utilisés : des benzodiazépines, comme le Midazolam ou le Lorazépam, ou des 

sédatifs, comme le Propofol. Conjointement à cette sédation, et pour pallier la douleur, 

des analgésiques sont également administrés aux patients. Il s’agit fréquemment de 

Morphine ou de dérivés morphiniques comme le Fentanyl. La société française 

d’anesthésie et de réanimation (SFAR) définit la sédation comme “l'utilisation de 

moyens médicamenteux ou non, destinée à assurer le confort physique et psychique 

du patient, et à faciliter les techniques de soins.” (SFAR, 2019)  

Cette sédation, ainsi que le confort du patient, sont surveillés à l’aide d’échelles, 

telles que la RASS ou la CAM-ICU. Cette surveillance permet de s’assurer que la dose 

reçue par le patient est adéquate. Si ce n’est pas le cas, elle va être ajustée par le 

personnel médical afin que la personne soit confortable. Les complications les plus 

fréquentes sont des hypotensions et des troubles respiratoires. Dès que les soins ne 

nécessitent plus de sédation, celle-ci va être levée progressivement, sous contrôle 

permanent de l’état de conscience et de bien-être du patient, jusqu’à atteindre un 

sevrage complet.    

   

Intubation   
Une intubation trachéale consiste à 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 l’aspiration des secrétions de l’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 

pratiqué sur un patient sédaté et au besoin curarisé par un médecin expérimenté. Il 

nécessite, pendant et après, des surveillances et des soins pouvant être effectués par 

des infirmières ou des physiothérapeutes. Les surveillances principales consistent à 

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 l’apparition de reflux 

gastro-œsophagiens (RGO). Les gestes à 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 l’apparition des lésions de contact de type escarre. (Vazel, L. & al., 2004)  

   

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

complètement, la fonction respiratoire. Cette ventilation va être adaptée à chaque 

patient et peut être réalisée à la main à l’aide d’un ballon d’insufflation (AMBU, 

Mapleson C. etc.) ou de façon 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 paramètres respiratoires en fonction 

de ce qui est nécessaire au patient.    

Cette ventilation nécessite bon nombre de surveillances, en fonction des 

paramètres souhaités et demandés à la machine. Il faut surveiller tant les valeurs 

mécaniques 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 clinique, 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 l’occasion d’observer plusieurs réveils de 

patients sédatés et intubés. C’est dans ces moments-là que nous avons pu 

commencer à nous questionner sur plusieurs éléments 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 à 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 dès que la sédation est levée.   

Nous savons également que l’environnement des patients n’est pas partout le 

même. Parfois ce sont des box avec fenêtres 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 

questionnement. Quelle influence a-t-il sur la qualité d’orientation au réveil ? Un patient 

n’ayant eu qu’une lumière artificielle se réveille-t-il différemment d’un patient ayant 

bénéficié des cycles de lumière naturelle ? Ces différentes lumières 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 l’apparition d’un ECA au réveil ? La 

présence des proches lors du réveil joue-t-il un rôle ? Y a-t-il plus d’états confusionnels 

durant cette période particulière qu’auparavant ?    

Nous avons également observé des différences dans le comportement des 

soignants. Si tous communiquent avec les patients - même si ces derniers sont 

sédatés - ils ne disent pas tous la même chose. Ceci nous a également questionnées. 

Un patient à qui l’on dit tous les jours la date se réveille-t-il mieux orienté dans le temps 

que celui à qui l’on ne la dit pas ? Le fait de raconter l’actualité au patient, en se basant 

sur ses hobbys ou ses centres d’intérêts, lui permet-il de se réveiller en étant moins 

désorienté sur sa personne et sur son environnement ? Y-a-t-il des éléments 

primordiaux à transmettre à un malade sédaté pour l’aider à se réorienter ? Et y a-t-il 

d’autres éléments à lui transmettre dès 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 l’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 sévère, longtemps appelé la 
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“psychose des soins intensifs”, qui les plonge entre rêve et réalité. Ce sujet est difficile 

à comprendre et est relativement tabou. Les personnes ayant vécu une telle 

expérience craignent souvent de ne pas être prises au sérieux.  

Entre 50 et 70% des patients sont susceptibles de souffrir d’un delirium à 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-même.   

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 

régulièrement, limiter la douleur et les mobiliser rapidement à 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’être incompris par le personnel. Ils expliquent qu’il y a aussi des choses 

qui sont réconfortantes comme certains bruits urbains perçus par les fenêtres 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 à la 

vie.    

Pour d’autres, qui n’ont pas de souvenir de leur coma, ils se sont juste endormis 

quelques 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. Ils doivent accepter, intégrer la situation en étant dans l'inconnu de savoir si cela 

va revenir. Ils sont sous le choc et cela provoque des moments de déprime et de 

révolte car il manque à la personne le temps du coma. Un journal de bord tenu par la 

famille peut être 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”.    
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Théorie infirmière - Modèle de Swanson   
Cette théorie se base sur les recherches en caring des Dr J. Fawcett, J. Watson 

et K.E. Barnard à propos du but des soins infirmiers en comparaison aux autres 

métiers de la santé, de la recherche d’interventions et de pratiques cliniques différentes 

à la place des études phénoménologiques et sur l’existentialisme, c’est-à-dire que la 

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

   

Swanson fonde alors sa théorie sur quatre postulats principaux :   

1. La personne : individu unitaire physiquement et psychiquement en devenir, dont 

l’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 l’environnement sont culturelles, 

sociales, biophysiques, politiques et économiques. Les influences internes sont 

le mental, le spirituel et la croyance.   

3. La santé : le bien-être envisagé de manière subjective, comme un sentiment de 

plénitude comprenant toutes les facettes de l’être, 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 infirmières pour le 

bien-être d’autrui, avec un engagement à préserver la dignité humaine.   

 

Swanson défini le caring comme “une façon soutenante d’être en relation avec un 

autre que l’on reconnaît et pour lequel on éprouve un sentiment personnel de 

responsabilité et d’engagement” (Swanson, 1991, p.162). Il s’agit donc d’apprendre à 

connaître le patient tant au niveau émotionnel que physique dans le but d’en 

reconnaître le potentiel et d’être en mesure de prodiguer des soins de qualité.   

Swanson met en avant 5 concepts : croire en les capacités de l’autre, connaitre, 

être avec, faire pour et faciliter. Le premier appuie l’importance de croire en l’autre 

dans ses capacités à faire face aux difficultés. Le deuxième souligne l’importance pour 

le soignant de connaitre premièrement son patient et le sens qu’il donne aux 

évènements traversés dans sa réalité personnelle et deuxièmement d’être à jour dans 

ses connaissances personnelles pour pouvoir l’accompagner. Le troisième point 
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souligne l’importance d’être physiquement et psychologiquement avec le patient pour 

l’accompagner, tant par la présence que par le fait de faire preuve d’empathie et de 

disponibilité à 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 cinquième concept met en avant le rôle de “facilitateur” que doit endosser le 

soignant pour aider et soutenir le patient à travers l’épreuve qu’il traverse.    

Ce modèle nous semble pertinent car les sphères 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, à l’écoute et dont les connaissances 

sont maintenues à 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’être le plus 

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

 

 

  



9 
 

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

théoriques de littérature ou de théories infirmières nous ont aidées à affiner notre 

question de recherche pour l’axer vers les interventions infirmières adaptées pour 

diminuer ces réveils difficiles. Nous souhaitons, d’après 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 l’environnement du patient jouent un 

rôle dans la qualité de réveil du patient. Nous désirons, en regard des réponses aux 

questionnements que nous avons rencontrés, mettre l’accent sur des actions 

infirmières simples et efficaces permettant de favoriser la santé et le bien-être du 

patient.    

   

Question de recherche    
  

Quelles sont les interventions infirmières pouvant être mises en place chez les patients 

adultes, atteints du COVID-19 et sans troubles cognitifs préalables, afin d’éviter ou de 

diminuer l’apparition d’un ECA lors d’un réveil suivant une sédation et une intubation 

d’au moins 15 jours ?     
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Méthodologie   

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 à l’aide de mots-clés précis, et ainsi de préparer 

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

  

   Anglais   Français    Personnel   

P   Population   Population cible   
Patients adultes, atteints du COVID-19, sans 

troubles cognitifs préalables   

I   Intervention   Intervention   Interventions infirmières à mettre en place    

C   Comparison   Comparaison   /   

O   Outcomes   Résultats   
Éviter ou diminuer l’apparition d’un ECA au 

réveil   

T   Time   Temps   Au moins 15 jours de sédation et intubation   

   

Notre question ne porte pas sur la comparaison des différentes interventions 

infirmières, 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.    

Bases de 

données    

Équations    Résultats  Articles 

sélectionnés   

Pubmed   (((nurs*[MeSH Terms]) OR (nurs*[Title/Abstract])) AND ((ventilator weaning 

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

[MeSH Terms]) OR (delirium [Title/Abstract]))    

   

18    1   

Pubmed  (((delirium[MeSH Terms]) OR (delirium[Title/Abstract] 

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 »   

20   2    

CINAHL    TI delirium OR AB delirium AND TI intensive care units OR AB intensive care 

units AND TI covid-19 OR AB covid-19 AND TI Intubation OR AB Intubation   

Filtre ajouté : “all adults”   

Dates de l’équation de recherche : 21 mai 2021 à 10h   

Dates : 2019-2021  

1549    3   



Notre processus de recherche a été relativement long car nous avons rencontré 

plusieurs difficultés avec nos équations de recherche. En effet, dès 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 à Madame Marie-Laure Berchel, 

bibliothécaire-documentaliste au CEDOC, afin de nous aider à mieux formuler nos 

équations. Nous la remercions chaleureusement pour son aide qui nous a permis de 

trouver plusieurs articles utiles à notre travail.    

La clé a été d’ouvrir la recherche des termes aux titres et aux mots-clés et de 

ne pas uniquement garder le critère des « Mesh terms ». Cela s’explique par le fait 

que les articles portant sur le COVID-19 sont récents et n’étaient peut-être pas tous 

enregistrés de façon complète dans les bases de données au moment où nous les 

cherchions, à savoir en mai 2021. La recherche ouverte aux Abstracts et Keywords 

permet immédiatement d’obtenir plus de résultats récents, même si les articles ne sont 

pas entrés dans les bases de données sous tous les critères. 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 

que nous n’arrivions pas à mettre en évidence à l’aide de nos équations de recherches.  

Nous avons évoqué des critères d’inclusion entre nous, c’est-à-dire des dates 

récentes pour les articles ciblés sur le COVID-19 et des dates remontant maximum à 

12 ans pour les articles portant sur les ECA de façon générale. Nous voulions des 

articles portant sur les ECA aux soins intensifs uniquement. Nous avons exclu les 

articles parlant de pédiatrie ou spécifiquement d’âge avancé pour nous centrer sur 

l’âge 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, même si 

elles sont nombreuses et semblent toutes très 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.   
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Articles retenus   
A1.  

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., Jeżowska, 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 Júnior, 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. org/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   

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
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A6.   

Balasanova, A. A., & Dongchan Park. (2021). Nursing Insights on Delirium in the 

 Intensive Care Unit: A Quality Improvement Study. Critical Care Nursing 

 Quarterly, 44(2), 277–286. https://doi.org/10.1097/CNQ.0000000000000361   

  

 

Les articles A2 et A3 ont été écrits par les mêmes auteurs. Le premier a été 

écrit le 28 avril 2020 et le deuxième le 16 novembre 2020. Nous avons choisi de 

conserver les deux malgré leur ressemblance car ils sont complémentaires et le 

deuxième apporte des éléments supplémentaires utiles à notre analyse.  

https://doi.org/10.1097/CNQ.0000000000000361
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Résultats  

Analyse des résultats   
  

A1.  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 l’ECA dans 

les unités de soins intensifs et également de quantifier l’ampleur de celles-ci.    

Cette revue comporte 35 études qui ont été retenues et analysées au moyen 

de statistiques descriptives. À la suite de l’analyse 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), système d’alerte automatique (1 étude), amélioration 

de l’hémodynamique 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 à ces unités. La taille totale de l’échantillon était de 25'283 

personnes. L’âge moyen sur 30 études est de 55,79 ans pour le groupe intervention 

et de 59,95 pour le groupe contrôle.   

Les interventions non pharmacologiques ont permis de réduire l’apparition et la 

durée du délire mais pas la durée de l’hospitalisation et la mortalité. L’intervention qui 

aurait été la plus efficace pour la prévention du délire est l’intervention 

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 l’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 problème dans les unités de soins intensifs est plutôt lié au sous-

diagnostic du délire, notamment dû au manque d’interactions verbales en cas de 
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ventilation mécanique. La majorité des interventions concernent la surveillance, 

l’évaluation et la gestion des facteurs de risque qui peuvent être répartis en trois 

catégories : l’état clinique du patient, le traitement et l’environnement. Tout au long de 

l’article, il est mis en évidence la pertinence des interventions concernant 

l’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 l’équipe 

soignante. Des études antérieures recommandent, par exemple, la mobilisation 

précoce et démontrent la contribution de la gestion de l’environnement sur la gestion 

du délire (par exemple l’éclairage et le bruit pour favoriser la qualité du sommeil).   

Les limites sont notamment dues à 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 côté médico-délégué que nous 

pourrions retrouver. Elle est également très pertinente et intéressante de par ses 

différents tableaux qui sont clairs, synthétiques et qui mettent en évidence des 

interventions concrètes 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 après lecture des 

titres et des résumés des 85 références, il est acceptable d’admettre que le choix a 

été effectué de façon 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 hypothèses sont 

avancées quant à la raison de l’apparition plus nombreuse d’ECA chez les patients 

porteurs du COVID-19, notamment l’atteinte du système nerveux central (SNC) via les 

récepteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine et le passage rapide dans le 

système nerveux après une contamination des nerfs olfactifs. L’hypothèse émet que 
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l’inflammation rend la barrière 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 à la péjoration 

des autres systèmes vitaux. Est également relevée, la corrélation entre l’âge des 

patients - facteur de risque de l’apparition des deliriums - et les complications graves 

dues au COVID-19. 

L’article met en avant deux pistes d’action sur la gestion et l’apparition du délire. 

Le côté anxiogène 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 être préparé. Les auteurs relèvent alors l’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 relève 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 (IOT). Ces 

chiffres montrent l’importance d’avoir un outil de dépistage et de prévention tel que la 

CAM-ICU ou l’ABCDEF car ces échelles permettent d’agir sur plusieurs points tels que 

la sédation, la douleur ou la mobilisation. Les auteurs relèvent qu’aucun médicament 

n’a montré d’efficacité contre les ECA, tant sur la prévention que sur le traitement, mais 

qu’éviter l’utilisation abusive d’agents psychoactifs ou de bloqueurs neuromusculaires 

(NMB) a un impact positif.  

Les limites de l’étude sont explicitées et justifiées par le sujet récent que 

représente le Coronavirus et le peu de temps à disposition pour pratiquer une analyse 

complète. Les données peuvent paraitre pauvres mais sont pertinentes et bien étayées 

et aucun biais n’est à relever. Elles rejoignent les résultats d’autres études, ce qui est 

encourageant quant à la possibilité d’appliquer ces résultats dans notre pratique.    

Cette étude nous intéresse car elle met en avant la physiopathologie qui justifie 

l’apparition des ECA, ce qui nous aide à mieux comprendre les situations et à faire des 

liens entre la théorie et la pratique. De plus, l’étude rejoint les résultats que nous avons 

trouvés dans d’autres articles quant à l’importance des outils et des actions infirmières 



18 
 

pour prévenir ou atténuer les effets des deliriums, ce qui nous permet de répondre à 

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 à 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 déjà 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 iatrogènes 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, l’anxiété et la désorientation liées à la pandémie qui 

amènent un terrain favorisant. Au niveau physiopathologique, les symptômes du 

delirium peuvent être le résultat de l’isolement social du patient mais peuvent 

également être liés à l’atteinte neurologique et à la réponse inflammatoire provoquées 

par le COVID-19. De plus, les conséquences du delirium ne sont pas 

négligeables puisque des troubles cognitifs, mentaux et physiques sont présents après 

avoir quitté l’unité de soins intensifs. Il a également été observé des symptômes 

d’anxiété, de stress ou de dépression au sein des familles des patients.   
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Cette revue propose des actions concrètes pour prévenir l’état confusionnel 

telles que l’outil ABCDEF ou la philosophie eCASH (le confort précoce, l’utilisation 

d’analgésiques, de sédatifs au minimum et des soins humains au maximum). Il est fait 

mention également du dépistage du delirium à l’aide des échelles CAM-ICU et ICDSC 

et de la surveillance de la douleur. Les auteurs portent notre attention sur l’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 suggèrent que le personnel soignant 

dispose d’un badge nominatif avec une photo. Les équipes qui viennent en renfort 

devraient être informées sur les signes de délire et les protocoles en vigueur dans 

l’unité.     

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 à analyser car elle souligne l’importance de 

la détection précoce du delirium notamment en période de COVID-19. Même si celle-

ci ne prend que quelques minutes, elle reste pourtant sous-estimée et insuffisamment 

utilisée. De plus, c’est une revue complète qui apporte des pistes de réflexions et des 

apports concrets pour la pratique et cela à différents niveaux, ce qui nous semble 

d’autant plus intéressant et exploitable. Elle nous donne également de bonnes sources 

étant donné qu’elle est construite à partir de plusieurs articles et différentes études et 

qu’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 é Fundamental », a pour 

but d’identifier les mesures non pharmacologiques utilisées par les infirmières dans 

les unités de soins intensifs adultes d’un hôpital public du Brésil pour gérer les ECA.    

Les infirmières travaillant depuis 3 mois ou plus dans l’unité ont été inclues mais 

les infirmières en vacances ou en congé maladie ont été exclues de l’enquête. Parmi 

les 12 infirmières 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 l’hôpital concerné et les infirmières ont signé un 

consentement libre et éclairé pour la participation à l’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 première catégorie de questions montrent de bonnes 

connaissances infirmières à propos des ECA hypo et hyperactif mais mettent en 

évidence des lacunes à propos de l’ECA mixte. La deuxième section de résultats met 

en avant l’importance de réorienter le patient dans les trois modes en l’appelant par 

son nom ou prénom, en lui indiquant régulièrement la date, l’heure et le lieu où il se 

trouve. Des pistes sont évoquées comme mettre des horloges, des télévisions, des 

journaux ou mettre des objets personnels (photo, souvenirs, etc.) près de lui. 

Concernant l’environnement de l’unité, il est proposé de mettre les patients à proximité 

des fenêtres, de réduire le bruit ambiant, de diminuer les contentions mécaniques, de 

réduire la lumière artificielle, d’organiser les soins de façon à respecter le sommeil et 

le cycle circadien du patient et de travailler sur les facteurs favorisants modifiables 

comme l’hydratation et la nutrition, la mobilisation précoce et le maintien d’un transit 

digestif adéquat. La troisième partie discute des difficultés liées à ces interventions 

infirmières 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 à provoquer l’utilisation de sédatifs ou 

d’antipsychotiques afin de diminuer les risques, malgré l’évidence connue que 

l’utilisation de ces agents médicamenteux est source d’apparition d’ECA. Les autres 

barrières mises en avant sont le manque de place et de matériel avec des unités où 

les fenêtres, les horloges, les télévisions ou encore les espaces sont souvent 

manquants.    

La limite de cet article se situe au niveau de la taille de l’échantillonnage qui est 

relativement petit. Les chercheurs conseillent de pratiquer d’autres études plus larges 

et d’y inclure les difficultés pouvant être rencontrées avec l’utilisation des échelles de 

dépistage.    

  Cet article nous semble pertinent car il met en avant des actions qui relèvent 

principalement du rôle infirmier lors de la prise en soins des patients, comme par 

exemple, l’utilisation des échelles de dépistage et de suivi des deliriums, la 



21 
 

communication avec le patient permettant de le réorienter, le lien avec la famille, 

l’aménagement de l’environnement, la planification des soins et le fonctionnement de 

l’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. 

Premièrement, elle met en évidence la prévalence de ce trouble dans différentes unités 

de soins intensifs et deuxièmement, 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 à l’origine. Finalement, 296 

patients ont été retenus pour la première catégorie et 401 pour la deuxième.  Les 

critères d’éligibilité étaient d’avoir plus de 18 ans et de séjourner, d’être admis ou d’être 

sortis d’une unité de soins intensifs le 14 mars 2018. Les critères 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 première a permis d’évaluer le niveau de 

sédation, et la deuxième a été utilisée pour mesurer l’ECA. Toutes les mesures auprès 

des patients ont été effectuées par des infirmières en soins intensifs, et dans chaque 

unité participante, un médecin ou une infirmière de recherche a dû remplir un 

questionnaire explicitant la gestion du delirium au sein du département.    

L’âge moyen des 410 patients était de 64 ans (± 14ans) et 247 (62%) étaient 

des hommes. Le score moyen de l’échelle APACHE-IV était de 67 (± 31) et la Charlson 

Comorbidity était de 3 (± 5). L’analyse de la prévalence ponctuelle de l’ECA était de 

23% (69/296) alors que sur l’analyse périodique, l’ECA est présent chez 42% des 

patients (167/401). Au niveau des facteurs prédisposants, l’étude montre qu’il n’y a 

pas d’influence sur l’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 première catégorie (26% vs 15%). 1 

unité universitaire et 2 non-universitaires n’avaient pas mis en place de protocole pour 
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gérer les ECA. Les actions non pharmacologiques utilisées dans la plupart des unités 

étaient la mobilisation précoce, les modifications de l’environnement, les interruptions 

de sédations et la non-restriction des heures de visite.    

Les limites de l’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 façon régulière avant.    

Cet article nous semble pertinent car ses résultats, bien qu’obtenus sur une 

courte période, sont quasiment similaires à ceux trouvés dans d’autres pays (selon les 

auteurs), ce qui nous permet de les transposer à la Suisse. De plus, il conseille aux 

unités de SI de réfléchir à leurs pratiques et de comparer leurs résultats avec d’autres 

hôpitaux 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 à méthode mixte a pour but d’interroger le personnel infirmier du 

Boston Medical Center (BMC) à propos de ses connaissances sur le délire, sur son 

évaluation, sur son attitude face à un delirium et sur sa capacité à le détecter. Cette 

étude a été menée auprès de 297 membres des équipes de soins intensifs du BMC.     

L’étude, dirigée dans un seul hôpital, a été pratiquée à l’aide d’un questionnaire 

informatique permettant d’obtenir des résultats démographiques, quantitatifs et 

qualitatifs. Ce questionnaire a été envoyé par courriel aux membres des équipes, à 

l’exception des cadres qui étaient exclus de l’étude. La partie quantitative des 

questions était composée de 15 items répartis en 3 domaines : les connaissances du 

delirium et son évaluation, les attitudes et l’auto-efficacité du dépistage et pour finir les 

obstacles perçus à l’évaluation du delirium. Les mesures qualitatives ont quant à elles 

été effectuées à l’aide de deux questions ouvertes facultatives portant sur des 

réflexions jugées importantes à prendre en compte pour l’évaluation de l’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 à une ou deux des questions facultatives. L’âge moyen des participants était 
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d’environ 40 ans et 96% étaient des femmes. 70% des infirmières se sentent 

confiantes quant à leurs capacités d’évaluer un ECA et 85% sont d’avis de dire qu’une 

formation supplémentaire améliorerait leurs compétences. 65% des infirmières ont 

obtenu des scores élevés aux questions portant sur les connaissances individuelles, 

à l’exception de la question portant sur la capacité à dépister les ECA lors des soins 

habituels qui a montré un score faible chez 90% des participants. Les résultats 

montrent que 80% des infirmières sont d’accord avec l’idée 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 à utiliser 

ou prendrait trop de temps. 25% sont d’avis qu’une formation serait utile et 22% se 

préoccupent de l’interprétation des informations cliniques. 17% s’inquiètent de 

l’environnement des SI, de la logistique et du niveau de bruit. La question sur les 

obstacles ressentis par les infirmières met en avant la collaboration avec l’équipe 

médicale (42%), la formation et l’éducation (16%), la perception du délire (16%), l’état 

clinique du patient (14%), l’environnement et l’organisation des unités (12%). La 

collaboration avec l’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 à part 

égales.    

Les limitations de l’étude se situent principalement dans le fait qu’elle a lieu dans 

un seul hôpital et que les résultats, bien que similaires à d’autres études effectuées, 

peuvent peut-être ne pas s’appliquer partout. L’échantillonnage et le nombre de 

participants n’est pas très représentatif de la totalité des soignants confrontés aux ECA 

chez les patients en soins intensifs. Les auteurs en sont conscients et l’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 à la reconnaissance des ECA. Cette vision nous semble 

pertinente car elle permet d’axer des actions infirmières dans le but de contrer ces 

difficultés. L’étude met aussi en évidence le niveau de connaissance des soignants et 

leur assurance par rapport à ces connaissances. Bien que l’étude se situe dans un 

seul hôpital, les résultats nous semblent pertinents et rejoignent ceux que nous avions 

imaginés ou rencontrés nous-mêmes. Nous gardons donc cet article car cet axe de 

réflexion nous semble intéressant.  
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Synthèse des résultats  

A1. Effect of nonpharmacological interventions for the prevention of delirium in the intensive care unit: A systematic 
review and meta-analysis   

But de l’étude   Résultats principaux   Intérêt 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 à 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 coûts 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 
l’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 l’intervention 
multi composante (OR = 0,48, intervalle de 
confiance à 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 l’ECA mais pas la durée du séjour en 
soins intensifs.    
 La prise en charge consiste à faire une évaluation à 
l’aide d’échelles comme la CAM-ICU, des surveillances et 
la gestion des facteurs de risques (l’état clinique du 
patient, le traitement et l’environnement). Les infirmières 
ont la capacité en leur rôle propre d’exercer une influence 
sur le facteur de risque environnemental en faisant de la 
mobilisation précoce, en étant attentives à la qualité du 
sommeil, en diminuant le bruit et l’éclairage et en intégrant 
la famille dans les soins pour favoriser l’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, 
l’écart du pourcentage énoncé est très large : 25 à 87%. 
Ce résultat n’est donc pas très représentatif. Nous 
retenons les éléments pertinents pour notre question de 
recherche à propos des interventions tout en restant 
critiques face à ce pourcentage.  
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plus, les résultats montrent que les 
interventions préventives réduisent 
davantage la durée du délire (=R = 0,31, IC 
à 95% : 0,10-0,94, p = 0,039) que son 
apparition (OR = 0,66, IC à 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.   

   

  



26 
 

A2. ICU delirium management during SARS-CoV-2 pandemic.   
   

But de l’étude   Résultats principaux   Intérêt pour notre problématique   

 Mettre en avant la 
manière dont les 
professionnels de santé 
des unités de soins 
intensifs peuvent 
mobiliser leurs 
ressources afin de 
diminuer l’apparition des 
ECA.    
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
  
   
   
   
   
   

 L’article met en avant la 
physiopathologie de l’ECA en lien avec le 
COVID-19, notamment l’atteinte du 
système nerveux central et les 
conséquences qui peuvent en découler.    
 Les pistes d’actions infirmières 
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 
l’importance de garder un lien avec la 
famille, malgré les contraintes liées au 
confinement, pour aider le patient à se 
situer. Des pistes comme des appels 
téléphoniques ou même une ouverture des 
visites à un membre sont proposées, afin 
d’offrir un réel contact à 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 relèvent du 
domaine infirmier et peuvent donc être mises en place 
sans avoir à consulter le médecin.    
 Les infirmières peuvent utiliser des échelles de 
dépistage comme la CAM-ICU, permettant d’évaluer la 
présence d’un état confusionnel, dès qu’un doute apparait 
sur l’état de santé du patient afin de pouvoir agir tout de 
suite pour la réorientation de la personne. Elles peuvent 
également utiliser l’échelle ABCDEF, où certains critères, 
comme le niveau de sédation, sont des items médico-
délégués, mais où d’autres sont du rôle propre infirmier 
comme l’évaluation et la gestion de la douleur, la 
mobilisation précoce ou le lien avec la famille.   
 Le lien avec la famille peut être 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 près du lit du patient afin 
qu’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 l’étude   Résultats principaux   Intérêt 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 à long terme  

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

 Le facteur principal mis en 
avant concerne l’isolement lié au 
Coronavirus, tant dans les unités 
que dans la vie extrahospitalière. 
L’isolement lié au confinement 
peut être un facteur par l’anxiété, 
le stress et la solitude qui en 
découlent et ainsi entrainer 
l’apparition d’un ECA si la 
personne est hospitalisée. 
L’isolement à l’hôpital est lié à la 
complexité de l’équipement à 
enfiler, ce qui peut parfois 
entrainer une présence infirmière 
réduite et ainsi entrainer la 
solitude du patient.    
 Des éléments comme la 
sédation profonde et l’utilisation 
de l’ECMO sont aussi 
précipitants pour l’apparition des 
ECA.    
Les facteurs 
physiopathologiques sont liés à 
l’atteinte neurologique du virus et 
à la réponse inflammatoire qui en 
découle.    
 Des effets à long terme du 
delirium sont observés chez 30% 

 Les intérêts de cette revue pour notre 
problématique sont multiples car cet article 
nous montre l’importance d’agir sur la solitude 
et l’isolement du patient. Le rôle infirmier est 
alors très important, tant dans le suivi 
rapproché du patient que dans la mise en place 
d’un soutien de la famille, pendant et après 
l’hospitalisation.    
 Les infirmières ne peuvent agir sur la 
présence ou l’absence de la ventilation invasive 
ou d’une circulation extra-corporelle mais elles 
peuvent être 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 être 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 l’importance des outils de 
dépistage et de prise en charge pour éviter les 
répercussions tardives sur l’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 
l’ABCDEF, la CAM-ICU, l’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 l’étude   Résultats principaux   Intérêt pour notre problématique   

 Connaître les 
mesures non 
pharmacologiques pour la 
gestion des ECA, utilisées 
par des infirmières 
travaillant dans une unité 
de soins intensifs.   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

 L’étude met en évidence que les 
infirmières ont connaissance des ECA 
mais que l’épisode mixte est moins connu 
et donc moins bien dépisté, ce qui relève 
l’importance d’être bien formées au 
dépistage.   
 Dans l’étude, les infirmières parlent 
de l’importance d’avoir un environnement 
favorable : avoir des box avec 
suffisamment d’espace et possédant une 
fenêtre, équipés d’horloge ou de télévision 
pour aider les patients à s’orienter. Elles 
relèvent également l’importance de la 
présence de la famille et d’objets familiers 
pour aider les patients à se réafférenter. La 
manière dont on s’adresse à 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.   
Même 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.   
   

 Cet article nous démontre l’importance d’avoir de 
bonnes connaissances sur les ECA, des moyens de 
dépistage tels que l’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 à 
notre questionnement car certains sont de notre rôle 
infirmier et ne nécessitent pas d’ordre médical, tels que 
réorienter le patient (l’appeler par son nom, donner la 
date et l’heure), lui parler d’éléments familiers, avoir des 
objets connus près de lui, garder le contact avec ses 
proches, faire de la mobilisation précoce. Certaines 
actions qui sont de l’ordre de la médico-délégation sont 
quand même soumises à notre expertise et notre 
évaluation, telles que la surveillance du transit, 
l’évaluation de l’antalgie et du niveau de sédation, le 
maintien d’une bonne hydratation et nutrition ou encore 
l’évaluation du retrait d’un dispositif invasif et 
douloureux.   
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A5. Prevalence and management of delirium in intensive care units in the Netherlands : An observational 
multicenter study   

   

But de l’étude   Résultats principaux   Intérêt pour notre problématique   

 Le but de l’étude est 
d’évaluer la prévalence des 
ECA (de façon 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 
menée sur 7 jours) de 42%.   
 Pour les facteurs de risque, l’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 l’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 relèvent du rôle 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 à 
notre niveau infirmier, notamment les infections et leur 
contrôle, afin de diminuer l’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 
l’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 l’étude   Résultats principaux   Intérêt pour notre problématique   

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

 L’étude met en évidence plusieurs 
éléments : 70% des infirmières se sentent 
compétentes dans l’évaluation d’un ECA 
mais sont d’avis qu’un outil standardisé 
serait une aide précieuse de même 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 
à utiliser et 22% se préoccupent de la 
difficulté de l’interprétation clinique.    
 Parmi les obstacles et les difficultés à 
diminuer l’apparition des ECA ou à les 
dépister, 17% pensent que la structure des 
unités n’est pas adaptée et qu’il y a trop de 
bruit. La collaboration avec l’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 infirmières sont aussi des obstacles à la 
prise en soins.    

  Cette étude est intéressante car elle met en 
avant la corrélation entre ce que pensent les 
infirmières de leurs connaissances et le niveau réel de 
ces dernières. Il est mis en avant qu’elles se sentent à 
l’aise mais qu’il y a tout de même des lacunes. Le 
résultat montrant qu’elles seraient ouvertes à une 
formation nous est utile dans notre travail car cela 
montre bien que les soignants ont besoin d’être 
formés pour réagir vite et de manière appropriée.    
 Malgré la réticence de certains à l’utilisation 
d’une échelle de dépistage, la majorité y est favorable 
et cela nous permet de rejoindre des résultats trouvés 
dans d’autres articles à ce propos.    
 Les obstacles soulevés par l’étude sont 
extrêmement intéressants pour nous car ils mettent en 
avant les points à travailler, notamment la relation 
avec les médecins où il est évident qu’il faut avoir une 
évaluation infirmière complète pour obtenir des ordres 
médicaux adaptés. Il est primordial de travailler 
d’abord le rôle infirmier pour pouvoir développer une 
interprofessionnalité de qualité.    
 L’environnement des SI est aussi mis en avant 
et cela est de notre rôle de faire attention au niveau de 
bruit et d’agitation imposé aux patients.    
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Discussion  
Pour la dernière partie de ce travail, nous allons analyser les résultats de nos 

articles scientifiques afin d’apporter des éléments de réponse à notre question de 

recherche : “Quelles sont les interventions infirmières pouvant être mises en place 

chez les patients adultes, atteints du COVID-19 et sans troubles cognitifs préalables, 

afin d’éviter ou de diminuer l’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 

l’utilisation de certains médicaments. Le travail d'analyse des articles nous a permis 

de nous rendre compte que certes, ces aspects font entièrement partie de 

notre profession, mais qu’ils relèvent surtout du domaine de la délégation médicale. 

Nous avons décidé de nous détacher de cet axe pour mettre en avant le rôle infirmier 

propre, les actions que nous pouvons mettre en place nous-mêmes, sans avoir à 

demander un ordre médical. Ce rôle infirmier nous tient à cœur car nous sommes 

auprès 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 modèle 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 à 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 plutôt ciblées sur les actions infirmières 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 infirmières encourageaient les 

patients, les soutenaient et les félicitaient à chaque nouvelle étape qu’ils traversaient. 

Nous avons régulièrement entendu les soignants répéter que même les plus petits 

progrès 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 à être heureux qu’il arrive à lever un bras, à articuler un mot ou encore 

à savoir où il se trouve. Cela peut paraitre un grand pas du point de vue du soignant, 

en regard de l’état de santé souvent préoccupant, mais le patient est lui parfois frustré 

et déçu de la lenteur à laquelle il progresse. Il est alors important de pouvoir lui 

expliquer que ce qu’il fait est déjà remarquable et de lui montrer que même s’il avance 

doucement, nous croyons en lui quant à ces capacités de progresser encore plus dans 

les jours suivants. 

  

Connaître 
Pour ce deuxième concept parlant des connaissances, nous l’avons divisé en 

deux parties. Nous parlerons tout d’abord de la connaissance du patient et ensuite des 

connaissances des infirmières sur les ECA et leurs prises en charge. 

Concernant le patient, il est important de s’intéresser à ce qu’il comprend de la 

situation et essayer de le rassurer ou de lui expliquer ce qu’il se passe car de 

l’incompréhension pourrait vite créer de l’anxiété et du stress. Nous avons pu voir que 

c’est quelque chose de très 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 être ciblées sur le patient et 

ses besoins et pas seulement sur l’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 l’importance mais il nous semble essentiel de le faire ressortir car cet 

aspect est souvent évoqué. La famille est un repère 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-mêmes. C’est aussi grâce à la famille que le personnel soignant va pouvoir mieux 

connaître 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.  



34 
 

Nous ne savons pas si cela existe déjà. 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 repères supplémentaires lorsque la famille ne peut pas être présente. 

Nous avons pensé à un questionnaire (cf. Annexe 16) qui serait rempli par la famille, 

si elle peut être 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 rôle le plus important dans la prévention des ECA est de pouvoir les 

identifier. Eberle, C. C. et al. (2019), évoquent l’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 l’importance du dépistage avec 

des outils d’évaluation appropriés mais à notre avis, il manque cet aspect de formation 

continue qui devrait permettre d’améliorer les connaissances et permettre aux 

infirmières d’être plus à 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 l’état du patient. Ces traitements sont utilisés en raison de 

l’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 l’ECA hypo-actif, il est souvent confondu avec une 

dépression et est donc mal pris en charge. Il est également important de connaître les 

facteurs de risques qui pourraient favoriser un ECA, tels que l’âge, les comorbidités, 

les infections, la ventilation mécanique, la sédation, l’isolement, certaines pathologies 

comme le COVID-19 et d’agir sur ceux qui peuvent être modifiés. Certains 

équipements invasifs et douloureux peuvent aussi provoquer des ECA, de même 

qu’un niveau de sédation trop profond sur plusieurs jours. Ces points relèvent plus du 

rôle médico-délégué mais ils sont apparus à 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 même si c’est le médecin 

qui signe l’ordre médical, nous avons la possibilité d’attirer son attention sur des 

éléments 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 à la bonne 

prise en soins des ECA. Notre expérience nous a montré une très bonne entente avec 

les médecins durant la crise du Coronavirus et nous sommes d’avis que si 

l’interprofessionnalité est présente dans l’équipe, il est tout à fait possible d’avoir une 

discussion à 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 façons de travailler, 

ce qui pourrait expliquer l’absence d’utilisation rigoureuse de ces outils d’évaluation.   

Néanmoins, nous avons pu voir 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 manière 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 

complète. 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 

évoquées dans un troisième article (Kang, J. et al., 2018) qui relève que cette CAM-

ICU devrait être utilisée fréquemment 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 à des formations plus spécifiques (Balasanova, A. A. et 

Dongchan Park, 2021) nous laisse penser qu’il y a un réel travail à entreprendre à ce 

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

  

Être avec 
Au travers de ce troisième concept, Swanson souligne l’importance d’être avec 

la personne. Il ne s’agit pas seulement d’être physiquement présent auprès du patient 

mais également de l’être 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 à notre question de 

recherche. 

Premièrement, il est important d’être physiquement présent pour le patient. Le 

premier point qui influence la prise en soin de l’ECA en unité de soins intensifs est 

l’isolement. Selon Kotfis, K. et al. (2020), une revue de recherche a évalué l’impact de 

l’isolement social sur l’état mental des patients (en dehors de la pandémie liée au 

COVID-19) en mettant en avant une augmentation de la peur et de l’anxiété et une 

diminution de l’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 à la diminution des mouvements dans et hors de la chambre. Ces 

éléments sont bien évidemment accentués par la pandémie : distanciation sociale, 

quarantaines mises en place mais également angoisse face à cette pandémie 

mondiale. Une autre barrière soulevée dans les articles de Kotfis, K. et al. (2020) est 

l’accent qui a dû être mis sur l’organisation lors de la crise sanitaire, notamment le 

manque de matériel et le renouvellement des équipes qui ont dû rapidement s’adapter. 

Il n’est pas fait mention de solutions ou d’outils concrets quant aux éléments soulevés 

mais nous espérons que nous serons maintenant plus aptes à réagir 

et que nous saurons davantage prendre en compte le bien-être des patients et la 

relation soignant-soigné. Lors de notre déploiement aux soins intensifs, nous avons 

pu tout de même relever que dans certains endroits, c'était l'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 à la désorientation 

du patient. Il serait donc essentiel de pouvoir élargir les possibilités de visites puis 

également 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 l’importance d’avoir des soins 

équilibrés et humains. De plus, les patients doivent bénéficier d’un soutien 

psychologique malgré les exigences d’isolement.   
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Deuxièmement, il est question d’être 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 l’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'être au chevet du patient en étant 

disponible pour lui, pour l’écouter et le rassurer : “implementation at the bedside of 

excellent delirium prevention and management should be a priority during the COVID-

19 pandemic” (Kotfis, K. et al., 2020, p.6)  

Pour terminer, Swanson rajoute dans ce troisième point, qu’il est nécessaire de 

démontrer de l’empathie en accueillant les sentiments du patient pour entrer 

pleinement dans ce concept.  

  

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

fait lui-même s’il en avait eu les capacités. C’est-à-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 l’utilisation de cette technique 

permettrait de maintenir l’activité musculaire, de minimiser l’atrophie, de réduire la 

durée de la ventilation mécanique et la durée du séjour aux soins intensifs. Il est tout 

de même encouragé que l’équipe soignante s’implique dans le choix du type de 

mobilisation et la mise en pratique de celle-ci. Nous nous attendions à avoir des 

informations plus complètes 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 

que la mobilisation précoce est utilisée et bénéfique. Nous avons régulièrement assisté 

à des mobilisations alors que le patient était encore intubé. Dès que la sédation était 

arrêtée, le patient était assis au bord du lit en ayant le dos et les bras soutenus par de 

gros coussins ainsi que la tête maintenue. Bien que les articles ne parlent pas tous 
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concrètement de la mobilisation précoce, ils parlent tous de l’échelle ABCDEF qui 

comporte un point portant sur cette mobilisation précoce (E).   

Un deuxième point amené par Kotfis, K. et al. (2020) relève l'importance de 

favoriser le contact avec la famille par la vidéoconférence ou par téléphone. Notre rôle 

est également de proposer ce moyen à nos patients alors qu’ils ne sont peut-être pas 

en mesure de parler ou de bouger. Dans nos différentes expériences aux soins 

intensifs, nous avons pu assister à de tels échanges et avons pu voir les bénéfices 

tant du point de vue du patient et de la famille que de l’équipe soignante. Cet aspect 

de maintien d’un contact à distance avec la famille sera davantage développé dans la 

partie “Faciliter”.  

La prise en soins infirmière vise également à agir sur les facteurs de risques 

modifiables. Eberle, C. C. et al. (2019) nomment le maintien d’une nutrition et d’une 

hydratation adéquates, l’administration per os dès 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 l’amélioration de la qualité du sommeil.  

Finalement, dans l’article de Kotfis, K. et al. (2020) un élément intéressant est 

ressorti : celui de l’importance du soutien religieux. Durant cette pandémie, il a souvent 

été fait mention de mort et de solitude. L’hospitalisation et l’isolement des patients 

pourraient augmenter leurs angoisses liées à 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 cinquième 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 à se situer correctement sur les trois 

modes que sont la personne, l’espace et le temps. Nous avons analysé nos articles 

dans le but de trouver des pistes d’actions pour faciliter la prise de repères 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 premières ne relèvent pas directement de notre 

rôle propre et nous n'allons donc pas plus les développer.   
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Les deuxièmes, les actions non pharmacologiques, sont directement liées à 

notre expertise infirmière et ce sont donc les actions les plus à mêmes de répondre à 

notre question de recherche. Trois grandes catégories d’actions sont ressorties de nos 

analyses : la communication, le lien avec la famille et l’aménagement de 

l’environnement du patient. 

La communication verbale, permettant de guider le patient, est citée comme 

une des clés de rétablissement par Eberle, C. C. et al. (2019), notamment le fait de 

répéter régulièrement aux patients le lieu où ils se trouvent, la date du jour, l’heure et 

ce qu’il s’est passé. Ces répétitions permettent aux patients de trouver des repères et 

d’obtenir des réponses à leur questions ou à leurs doutes. Eberle, C. C. et al. (2019) 

mettent aussi en avant l’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 à 

eux avec des phrases courtes et claires. Nous avons pu observer cette pratique durant 

notre expérience aux soins intensifs où certains patients étaient appelés par leur 

surnom, chose qui ne se fait jamais dans les autres services de soins, et où les 

soignants parlaient de façon très 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 impliquent des masques, 

des lunettes et des charlottes, empêchant ainsi le patient d’avoir une réelle vue sur le 

visage des soignants à son chevet. Les auteurs proposent de mettre sur les badges 

des soignants des photos et leur prénom de façon 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 complète de leur visage. 

Les patients ont toujours été contents de ce petit geste et semblaient, de notre point 

de vue, mieux nous reconnaitre après leur avoir montré un peu plus de notre 

personne.   

La deuxième piste d’action concerne le renforcement des liens entre le patient 

et sa famille. Le rôle de la famille est important car il permet au patient d’entendre des 

voix familières, d’avoir un contact physique, et ainsi de trouver des points de repère 

dans ce que disent les proches (Eberle, C. C. et al., 2019, Kang, J. et al., 2018). 

D’après ce que nous avons pu voir, les membres de la famille en visite aux soins 

intensifs sont encouragés à 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 à leur proche 

afin de l’aider à s’orienter. Un aménagement des horaires de visites représente aussi 

une piste d’action (Berger, E. et al., 2020) car cela permettrait à 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 relève cependant que plusieurs études n’ont 

pas pu aboutir à un seul et même résultat quant à l’efficacité de ces visites prolongées. 

Il en résulte qu’il y a un impact mais plutôt sur la durée de l’ECA et non sur l’incidence, 

et uniquement si cette action n’est pas la seule à être mise en place mais si elle est 

combinée à d’autres (Berger, E. et al., 2020).  

En période de pandémie, il a été particulièrement 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 à disposition 

ou la possibilité de les laisser dans les chambres d’isolement sans devoir les 

désinfecter à chaque sortie, mais nous avons fait en sorte de les répartir de façon 

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 même article relève que cet aspect fait 

partie de l’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 être mises en place auprès des patients. 

La dernière catégorie d’action retenue pour faciliter la prise de repères 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 expériences puisque nous avons nous-

mêmes été perturbées par l’absence de fenêtres et de lumière naturelle ou par la 

présence de magnifiques photos murales représentant les champs de Provence alors 

que nous étions dans le sous-sol du Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV). 

Comment le patient peut-il se repérer dans l’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 lumières artificielles ? La présence de fenêtres, tout comme des photos 

personnelles à 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 fenêtres, si ce n’est d’organiser 

des changements de box, mais nous avons un rôle à 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 l’espace (Eberle, C. C. et al., 2019). Ce même article 

relève aussi le rôle infirmier dans la gestion du plan de soins en mettant en avant qu’il 

est important de respecter l’alternance jour-nuit du patient, en évitant les soins qui 

peuvent l’être et en diminuant l’intensité des lumières et du bruit une fois que le soleil 

se couche. Des repères personnels peuvent être demandés à la famille, comme des 

photos, des objets, des centres d’intérêts ou des musiques particulièrement 

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-mêmes créateurs d’ECA (Kotfis, K. et al., 2020). Ces actions 

que 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 dès lors important 

que la communication téléphonique soit précise et complète afin d’obtenir des 

informations permettant d’en apprendre davantage sur le patient et ses centres 

d’intérêts.   

 

Bien-être du patient   
Dans cette dernière partie, nous allons aborder les répercussions de l’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 coût annuel des soins relatifs aux ECA dans les hôpitaux des États-Unis se 

chiffre environ à 164 milliards de dollars, notamment dus au fait que cet état 

pathologique provoque un allongement de la durée d’hospitalisation aux SI, 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 l’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 nombreuses fois dans les articles. Cependant, 

bien que les études s’accordent sur l’impact des actions non pharmacologiques sur la 

durée et sur l’incidence des ECA, elles ne présentent pas toutes les mêmes résultats 

à 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-delà des chiffres, l’importance de la bonne prise en soins des patients 

présentant des ECA se voit dans l’impact de ceux-ci sur la qualité de vie des patients 

et de leur famille. Plusieurs articles nous ont appris l’existence des “post-intensive care 

syndrome” (PICS) (Kotfis, K. et al., 2020), dont nous n’avions pas connaissance 

préalablement. Ces PICS sont des symptômes physiques et psychiques pouvant 

apparaitre chez les patients ou chez les membres de leur familles (PICS-F) jusqu’à 12 

à 18 mois après le séjour en soins intensifs (Kang, J. et al., 2018). Kotfis, K. et al. 

(2020) nous renseignent sur l’épidémiologie de ces PICS et PICS-F survenant dans 

les 12 mois avec pour effets les plus importants des répercussions de type dépression, 

anxiété et stress présents chez 30% des proches et 28% des patients, des faiblesses 

musculaires et motrices chez 25% des patients, de même que des troubles du sommeil 

présents chez 61% des patients. Les membres de la famille sont également touchés 

par des problèmes 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 

l’importance 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 à traverser cette épreuve, même si ce genre de soins 

peut être compliqué à réaliser au vu des mesures de précautions (Kotfis, K. et al., 

2020). Selon Kotfis, K. et al. (2020), cette pandémie met en avant le besoin prioritaire 

d’avoir à 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 à domicile. 
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Conclusion   
Notre question de recherche portait sur les interventions infirmières à mettre en 

place au chevet des patients hospitalisés aux soins intensifs afin de diminuer 

l’apparition des ECA après les sédations longues, particulièrement 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 l’aménagement de son environnement direct. Ces trois plans relèvent du rôle propre 

infirmier et c’est sur celui-ci que nous souhaitions nous concentrer pour, une fois n’est 

pas coutume, s’éloigner du rôle médico-délégué. Les actions principales que nous 

retenons sont le rappel fréquent du jour, de la date, du lieu aux patients, même si ceux-

ci sont sédatés, afin de les aider à se situer s’ils entendent ce qu’il se passe autour 

d’eux. Pour aider également l’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 à leur chevet afin de permettre des contacts et l’écoute de voix 

familières. Pour faciliter ce point nous avons établi un questionnaire qui pourrait être 

utilisé dans les services de soins intensifs. Il serait rempli à l’aide de la famille afin 

d’améliorer la prise en soins des patients après leurs réveils. Cet outil permettrait à 

tout le personnel soignant travaillant aux soins intensifs de l’utiliser afin d’aider le 

patient à 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’ils connaissent. 

L’environnement peut aussi être modifié à l’aide de télévisions et d’horloges, afin de 

donner d’autres points de repère aux patients, ou encore en veillant au niveau de 

lumière et de bruit, notamment la nuit. D’autres éléments sont primordiaux avant de 

pouvoir commencer à agir : il faut en effet des connaissances infirmières permettant 

un dépistage et une évaluation systématique des ECA à l’aide d’outils performants tels 

que les échelles ABCDEF ou CAM-ICU.   

Les ECA sont de plus en plus étudiés dans la littérature mais peu sous l’axe de 

la pandémie du Coronavirus. Ceci a été un obstacle pour nous, car le nombre d’articles 

sur le sujet était très restreint, surtout en y ajoutant la dimension des actions infirmières 

non pharmacologiques. Nos conclusions restent à 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 rôle 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 à 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’être précises sur les idées, tant écrites qu’orales, pour être 

toutes en adéquation avec le travail.   

Cette rédaction nous a offert l’opportunité de voir l’importance que peut avoir 

notre rôle propre sur l’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 l’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 l’épreuve qui lui est 

imposée de la façon la plus sereine possible et que notre rôle 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  
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Delirium observation screening scale 
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16. Questionnaire patients  
(cf. Discussion)  

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

Surnom :  

  

  

Préférences musicales :    

Aliments préférés :  

  

  

Boissons 

préférées:(peuvent être 

utilisées pour les soins 

de bouche)  

  

  

Intérêts :  

(sport, politique, voyage, 

etc.)  

  

  

Port de 

lunettes/appareils 

auditifs/prothèses ?  

  

  

Habitudes de sommeil :  
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