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Résumeé

Le résumé a pour objectif de présenter la question de recherche et
détailler les étapes clés qui ont permis la réalisation de ce travail.

Problématique

L'augmentation du nombre de personnes agées en tant que bénéficiaires
de soins a été constatée par les membres du groupe de ce travail. L'expérience
théorique, pratique et les données de la littérature ont montré un
accroissement du phénomene de démence dans la population agée. La
maladie d’Alzheimer est, en outre, une des formes les plus fréquentes de
démence. Selon les observations des auteures, la prise en soins de patients
atteints de démence a I'hopital est trés éprouvante et exigeante pour I'équipe
soignante. Plusieurs observations et les données scientifiques affirment que
I'environnement hospitalier peut étre une source de confusion et de
désorientation pour les personnes atteintes de troubles cognitifs. Ces constats
ont mené les membres du groupe a se questionner sur les moyens d‘atténuer
I'anxiété dans un contexte de soin aigu. Ces réflexions ont fait émerger la
question de recherche suivante : « En quoi la communication verbale et/ou
non verbale participe-t-elle a diminuer l'anxiété et I'angoisse chez une
personne atteinte de la maladie d’Alzheimer dans un contexte hospitalier ? »

Concepts abordés

Afin de mieux comprendre les thématiques de la question de recherche,

les auteures ont abordé les concepts suivants : démence de type Alzheimer ;



communication ; communication dans la maladie d’Alzheimer ; anxiété et
relation d'aide.

Dans la partie concepts et champ disciplinaire infirmier, les membres du
groupe ont développé les concepts de « personne », d’« environnement », de
« santé » et de « soins » en lien avec la problématique questionnée.

Dans le cadre de ce travail, la théorie de I'Human Caring de Jean Watson
a été choisie, car elle est fortement ancrée dans des valeurs humanistes.

Méthode

La question a été rédigée en se basant sur la méthodologie PICOT. Par
la suite, les mots clés, leurs synonymes et les descripteurs pour chaque base
de données ont été définis pour pouvoir explorer les bases de données CINAL,
PubMed, MedLine (Ovid) et Psychinfo. Les articles ont été trouvés selon les
critéres d'inclusion ont été analysés a I'aide d'une grille d'analyse (Tétreault,
2013).

Résultats

Les résumés des articles choisis et leur analyse sont décrits dans la
partie « Résultats ». L'interprétation de notre analyse a permis de mettre en
évidence plusieurs réponses a notre question de recherche. Toutefois, les
auteures de ce travail ont constaté qu'il existait peu de données dans la
littérature sur la question posée. Néanmoins, quelques résultats ont été mis

en avant durant l'analyse et la synthese des articles choisis.



Conclusion

Dans cette partie, les éléments facilitants et contraignants ont été décrits.
Les membres du groupe ont aussi présenté les limites et les perspectives de
cette recherche. Il a été constaté un manque de données expérimentales en
lien avec la question posée. Il existe néanmoins plusieurs recherches en lien
avec notre question dans le contexte de soins de longue durée.

Mots clés

Démence, Alzheimer, communication, anxiété, symptome psychologique,

soins aigus.
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1 Chapitre 1 : Introduction

Le Travail de Bachelor est une patrie essentielle de la formation en soins
infirmiers. Tout au long du cursus, les étudiants ont été préparés a faire face
a différentes situations complexes. Le but de cette formation est de développer
une pratique réflexive permettant de mobiliser des connaissances et de trouver
des informations pertinentes pour la pratique professionnelle. Aussi, le travail
de Bachelor est en quelque sorte |'aboutissement de ces années d'études. I
nous a permis d’acquérir, de mobiliser et de mettre en pratique plusieurs
connaissances et compétences dans différents domaines. Il fait partie du
module « Recherche ».

Tout dabord, le travail se réalise en groupe d'étudiants. Cette
particularité a favorisé le développement de certaines qualités qui permettront
par la suite de mieux collaborer avec de futures collegues. Le travail en groupe
demande de trouver le rythme et les modalités qui correspondent a chaque
participant. Les différents styles de pensée et les multiples opinions ont
contribués a former une vision plus globale des questions posées.

Le travail de Bachelor a permis d'effectuer une revue des données de la
littérature ayant pour but de répondre a une question de recherche précise.
Pour effectuer le travail selon les modalités demandées, il a fallu effectuer des

recherches dans la littérature, formuler une question selon la méthodologie



PICOT et analyser plusieurs articles selon une grille d'analyse. Ce processus a
favorisé le développement de notre esprit critique. Nous pourrons ainsi
facilement appliquer cette méthodologie pour trouver des réponses
pertinentes et basées sur des preuves scientifiques a nos questions durant
notre parcours professionnel.

Le Travail de Bachelor est construit selon une structure rigoureuse
préétablie. Elle comprend les parties suivantes : problématique ; concepts et
champ disciplinaire infirmier ; méthode ; synthése des résultats/discussion ;
conclusion.

La partie « problématique » décrit comment les auteures de ce travail
ont choisi leur question de recherche. En utilisant les données de la littérature,
nous avons affiné la problématique et définit les concepts-clés. Cette
démarche a été déterminante pour la construction de la question de recherche.

Le chapitre « concepts et champ disciplinaire infirmier », met en évidence
un modele conceptuel ou une théorie infirmiére qui sont en lien avec la
question de recherche.

Dans la partie « méthode », les membres du groupe ont décrit leur
démarche de travail dans les bases de données ce qui a permis de trouver des
articles en lien avec la question PICOT.

La description des articles sélectionnés et leur analyse sont présentes
dans la partie « synthese des résultats/discussion ».

Les apports de ce travail, ses limites, les perspectives pour la recherche

sont présentés dans le chapitre « conclusion ».



Au fur et a mesure de la formation, les auteures ont développé leur
jugement professionnel, une réflexion éthique et un raisonnement critique en
se basant sur les résultats probants issus de la littérature scientifique. Le travail

de Bachelor a contribué a renforcer ces compétences et ces savoirs.



2 Chapitre 2 : Problématique

2.1 Argumentation du choix

La distribution des questions cliniques pour la volée Bac 2018 a été le
point de départ de ce travail de Bachelor. Apres discussion des sujets proposés,
la question suivante a été choisie par les auteures de ce travail : « Quels sont
la spécificité et le type des soins post-opératoires a proposer aux patients
présentant une démence de type Alzheimer ? ». Nous avons choisi cette
thématique car tout au long de notre cursus, en particulier durant la formation
pratique (PFP), les membres du groupe de ce travail ont observé une
prévalence des personnes agées en tant que bénéficiaires de soins. Les cours
théoriques sont en outre fréquemment centrés sur la population « séniore ».
Les périodes de formation pratique en chirurgie, aux soins a domicile et dans
les Etablissement Médico-Sociaux (EMS), ont renforcé I'idée que le travail sera
a l'avenir de plus en plus organisé aupres des personnes agées.

De plus, les recherches dans la littérature confirment que le nombre de
personnes agées augmente chaque année. L'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS, 2016) nomme le vieillissement « un phénoméne planétaire ».
Selon un rapport publié par 'OMS le nombre de personnes de plus de 60 ans
doublera d'ici a 2050. Les données de I'Office Fédéral de la Statistique suisse

(OFS, 2020) permettent de constater qu’en 1950 la population 65+



représentait 10% de la population totale du pays. Aujourd’hui, en 2020 ce
chiffre représente déja 15% et probablement en 2050, 27% de la population
suisse aura plus de 65 ans (OFS, 2020).

La vieillesse est un moment de la vie souvent liée a une altération de la
santé. Les stages effectués par les auteures de ce travail ont permis de
découvrir les probléemes pertinents liés a I'age. Grace a ces observations, notre
groupe de travail a constaté I'importance du phénomene de démence. Selon
les données de I'OMS, la démence touche en général les personnes agées. Il
est important de mettre en évidence que la maladie d’Alzheimer représente 60
% a 70% des cas. Du fait que les manifestations de la maladie sont liées aux
troubles de la mémoire, il était difficile pour les auteures de ce travail
d'imaginer la spécificité de soins aigus dans ces cas. En prenant en compte
I'expérience acquise pendant les PFP, les membres du groupe ont pu faire le
constat qu'il manque parfois de compétences dans la prise en soins d'une
personne souffrant de démence. Les institutions ou les stages se sont déroulés
n‘ont pas toujours de protocoles, de dispositifs et trop peu de temps pour gérer
efficacement la communication en cas de troubles cognitifs.

La prise en soins de patients atteints de démence a I'hoOpital, selon notre
expérience, est trés éprouvante et exigeante pour I'équipe soignante. Les
membres du groupe trouvent que le manque de temps et de formation
spécifique par rapport a ce type de patients peut péjorer le travail et les soins
apportés a la personne. L'hospitalisation d'une personne est un stress

important pour celle-ci. Le personnel soignant doit rassurer et communiquer



de facon adéquate pour diminuer le plus possible le stress et I'anxiété

engendrés.

2.2 Pertinence pour les soins infirmiers

2.2.1 Métaparadigme

Comme chaque discipline, les sciences infirmieres posseédent une base,
une structure spécifique. Les éléments-clés de la discipline infirmiere,
autrement dit les concepts de « personne », d’« environnement », de « santé
» et de « soins » sont déja présents dans les travaux de Florence Nightingale
des 1859 (Pepin, Ducharme, & Kérouac, 2017). Plus tard, en 1984, Fawcett
J. a repris ces éléments sous forme de méta paradigme (Fawcett, 1984).

Par rapport aux concepts, la discipline se développe et évolue (Kuhn,
1977). Les auteurs qui ont participé au développement de la discipline
infirmiere se basent régulierement, de maniere explicite ou implicite, sur les
notions de « personne », d'«environnement », de « santé » et de « soins »
(Pepin et al., 2017).

En prenant en compte limportance des éléments structurels de la
discipline, les auteures de ce travail proposent d’'un coté d'examiner les
concepts théoriques des sciences infirmiéres et de l'autre de les mettre en lien

avec la problématique de la personne atteinte de démence.



2.2.1.1 Concept de « personne » - « un étre humain »

Le concept « personne », nommé « man » par Fawsett (1984), englobe
la notion d’individu, de famille et d’environnement. Les auteurs des théories
de soins, comme Henderson (1964), Leininger (1966), Roy (1988) proposent
une vision de la personne comme étant « un étre biopsychosocial ». Chinn et
Kramer (2015) mettent en évidence la notion de « wholism » ou « wholeness».
Plus généralement, la personne est envisagée comme indissociable, en relation
avec elle-méme et 'univers.

Selon Paterson et Zderard (1976, 2007, 1988) une personne posséde sa
propre histoire, elle acquiert sa propre expérience, elle est indépendante et
responsable de son devenir.

Des lors que la maladie d'Alzheimer influence significativement les
fonctions cognitives, les auteures se sont posés la question suivante
comment envisager le concept de « personne », d'« étre humain » dans cette
situation?

Malgré le fait qu’une personne souffrant de démence perd peu a peu ses
reperes et parfois oublie sa pro8pre personnalité, les changements cognitifs
liés a la maladie sont propres a cette personne. En cas de démence, un individu
évolue énormément, mais son parcours de vie, sa famille, son environnement
et ses habitudes sont toujours présents. Quel est le role de l'infirmiére qui
apporte les soins a une personne souffrant de troubles de la démence ?
Comment peut-elle voir une personne, un individu avec son expérience et son

vécu face a chaque malade atteint de troubles cognitifs ?



2.2.1.2 Concept d’'«environnement »

Le concept « environnement » est un élément central de la discipline
infirmiére (Chinn & Kramer, 2015). Il est trés vaste et englobe plusieurs
dimensions. Par exemple, la définition de I'OMS de «santé environnementale»,
proposée en 2007, souligne l'importance des facteurs physiques, chimiques,
biologiques, sociaux et psychosociaux de I'environnement.

Paterson et Zderard (1976/2007, 1988) divisent I'environnement du
patient en deux parties : une partie subjective qui est propre a une personne
soignée et une partie objective qui englobe la situation, I'endroit et les
participants a la situation.

Roy (1988) définit I'environnement comme un ensemble de facteurs et
de circonstances qui influencent le comportement de la personne. Pour lui, le
comportement est considéré comme un outil adaptatif.

Selon Newman, Smith, Pharis et Jones (2008) et Rogers (1990) les
concepts de « personne » et d'« environnement » sont indissociables. La
personne et la famille font partie de I'environnement et ils changent ensemble
de fagon imprévisible.

Du point de vue de la démence, le concept d’« environnement » semble
trés important. La modification de I'environnement peut étre un facteur
stressant pour une personne souffrant de démence, car elle nest plus capable
de reconnaitre ses reperes et de s'adapter aux changements. Dés lors les
troubles cognitifs influencent-ils les mécanismes d’adaptation, peuvent-ils

provoquer des réactions comme l'incompréhension ou I'agressivité ?



2.2.1.3 Concept de « santé »

La définition de la santé de I'OMS proposée en 1946 déclare que la santé
est « un état de complet bien-étre physique, mental et social, et ne consiste
pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité ».

Chinn et Kramer (2015) indiquent que la santé d’une personne est le but
des soins infirmiers. Pour Roy (1988) la santé est considérée comme « une
réponse adaptative cohérente ».

Les notions de santé, de personne et d'environnement sont souvent
présentées comme étant reliées entre elles. « La santé résulte d'une
interaction constante entre l'individu et son milieu » (Herve, 2012). Par
exemple, plusieurs auteurs (Newman et al. 2008; Rogers, 1990; Pepin et al.,
2017 ; Watson, 2007) percoivent la santé comme une expérience qui englobe
la personne, la famille et I'environnement. IIs soulignent que la santé, comme
la maladie, sont des processus de changement qui enrichissent I'expérience
d’une personne.

En résumé, la santé ne peut pas étre considérée comme une absence de
maladie, mais elle est plutot une expérience, un équilibre, une possibilité
d’adaptation.

A la lumiere de ces définitions, et en considérant que la santé est une
expérience unique et subjective (Rogers, 1990), nous nous demandons si une
personne démente est en bonne santé ? Est-elle en bonne santé physique ou

psychique? A-t-elle intégré gu’elle souffre de troubles cognitifs ?
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Apres avoir étudié les bases théoriques du concept de « santé », les
auteures de ce travail ont posé les questions suivantes : Est-ce qu’une
personne démente est en bonne santé ? Est-elle en bonne santé physique ou
psychique ? Réalise-t-elle qu’elle a des troubles cognitifs ? Pour trouver les
réponses aux questions posées, il est important de souligner que la santé est

une expérience unique et subjective (Rogers, 1990).

2.2.1.4 Concept de « soins »

Selon le dictionnaire de soins infirmiers, les soins sont définis comme «
I'ensemble de connaissances, de compétences et de techniques relatives a la
conception et a la mise en ceuvre d'actes infirmiers. Ils ont pour but de
répondre aux besoins de santé d’une personne et/ou d’une collectivité ».

Le processus de soins est étroitement lié au processus d'aide. Il
représente les relations entre une infirmiére et un autre individu. Tandis que
le médecin est plutdt concentré sur les interventions pharmacologiques et
chirurgicales, les soins infirmiers sont centrés sur les relations
interpersonnelles (Chinn & Kramer, 2015).

Les soins infirmiers ont pour objectifs de soulager les symptomes,
diminuer la souffrance et favoriser I'autonomie d'une personne (Daydé et al.,
2014).

De nombreux auteurs (Roy, 1988 ; King, 1968 ; Levin, 1967), Newman

et al., 2008), envisagent les soins comme un accompagnement qui permet a
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une personne de s'adapter a son environnement, d’enrichir son expérience en
utilisant son potentiel (Pepinwt al., 2017).

La question des soins dans la situation de démence semble tres
importante. Quelles connaissances théoriques et pratiques, quelles
compétences doit avoir le soignant pour diminuer les conséquences de
I'nospitalisation ? Grace a quels moyens linfirmiere peut-elle diminuer
I'angoisse, prévenir I'agressivité, préserver 'autonomie et aider une personne
démente a se sentir plus en sécurité et éviter les complications liées aux
troubles cognitifs ?

En résumé, les concepts les plus importants de la discipline infirmiére ne
peuvent pas étre présentés ou étudiés séparément. Ce sont les parties
interdépendantes d'un systeme. Ils se développent ensemble et s'influencent
I'un l'autre. Les notions de personne, d’environnement, de santé et de soins
infirmiers se sont la base fondamentale de la démarche clinique infirmiere
(Jovic & Formarier, 2012). Pour cette raison linfirmiere, dans tous les
domaines, doit comprendre le sens de ces concepts afin d’éclairer sa pratique

professionnelle.

2.2.2 Les savoirs infirmiers

Le savoir peut se définir de plusieurs facons. Selon Larousse, le savoir
c'est « avoir des connaissances étendues et approfondies, avoir une grande
expérience ». Au sens commun du terme, le savoir peut aussi se définir comme

une somme de connaissances d'un individu, acquises par |étude,
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I'apprentissage ou la pratique (Legendre, 2005). Dans le contexte des soins
infirmiers, « le terme savoir fait référence aux manieres de percevoir et de
comprendre le soi et le monde » (Chinn & Kramer, 2015). Son application
permet d'augmenter la qualité de soins dans la pratique. Dans la discipline
infirmiére, il existe 4 modes de savoirs : le savoir personnel, le savoir

esthétique, le savoir éthique et le savoir empirique (Carper, 1978).

2.2.2.1 Savoir personnel

Le savoir personnel est la compréhension intellectuelle ou intuitive du
comportement propre du soignant et de sa fagon d’agir face a chaque situation
de soins. Il permet de devenir, en tant que soignant, un étre unique conscient
et authentique qui se construit tout au long de la vie. « Le savoir personnel
englobe la connaissance de son propre soi ainsi que de la connaissance du soi
par rapport aux autres » (Carper, 1978, p. 18). Lors d’interactions, la
conscience de soi rend possible « une expérience humaine significative et
partagée » (Chinn & Kramer, 2015).

Dans un contexte ou une personne souffre de démence, est-il important
pour le soignant de connaitre ses propres représentations relatives aux
troubles cognitifs, a la qualité des soins, a I'autonomie ou au vieillissement ?

Les patients souffrant de démence sont en état de vulnérabilité et
manquent souvent d’autonomie dans les Activités de la Vie Quotidienne (AVQ).
Il arrive parfois que ces personnes soient contentionnées dans le but de

garantir leur sécurité. Comment apprendre a connaitre ses propres émotions
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face a des situations parfois difficiles afin d’accomplir une prise en charge

congruente et authentique ?

2.2.2.2 Savoir esthétique

Le savoir esthétique en soins infirmiers est la capacité d‘apprécier la
signification d'une situation et faire appel a des ressources créatives afin de la
transformer en quelque chose de réel (Pepin et al., 2017). « Le savoir
esthétique permet d'aller au-dela de la surface pour comprendre le sens d'un
moment et se connecter aux expériences humaines qui sont uniques pour
chaque personne : la maladie, la souffrance, le rétablissement, la naissance et
la mort ». Ce savoir est plutot une expression artistique qui démontre une
compréhension de l'autre. Il s'exprime a travers les actions, les attitudes, les
interactions de l'infirmiére avec les autres, la beauté d'un geste, les histoires,
la poésie ou encore la musique (Chinn & Kramer, 2015).

Auprés d’'une personne souffrant de démence, le savoir esthétique est
trés présents. Les personnes atteintes de troubles cognitifs le sont parfois dans
leurs communications verbales. Le discours de ces patients peut étre
incohérent. Dés lors, quelles sont les caractéristiques essentielles d'une
communication appropriée dans I'accompagnement de la personne ? Et
comment le soignant peut-il s‘exprimer de maniére créative pour une
compréhension optimale des besoins de la personne et trouver un mode de

compréhension commune, en vue d’assurer une qualité de soins optimale ?
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2.2.2.3 Savoir éthique

Le savoir éthique fait référence a la composante morale des soins
infirmiers. Cette connaissance va au-dela de I'application des normes et des
codes de conduite. Il s'agit de porter un jugement sur des situations de soins
en se questionnant sur ce qui est juste et bon a faire. « Le savoir éthique guide
et oriente le comportement moral des infirmiéres dans leur pratique ». II
répond aux questions suivantes : qu’est-ce que le soignant définit comme
étant important ? Ou se situe sa loyauté et quelles sont les priorités a
défendre ? (Chinn & Kramer, 2015). Cela lui permet de prendre des décisions
éclairées (Pepin et al., 2017).

Etant donné la grande vulnérabilité des personnes atteintes de troubles
cognitifs et dont la capacité de discernement est altérée, la notion éthique est
centrale. Si une mesure de contention doit étre imposée a un patient pour sa
propre sécurité, il parait utile de s’interroger sur certains points importants,
comme par exemple : Comment cette décision doit étre prise ? Doit-elle étre
prise en examinant les bénéfices-risques de maniéere éthique ? Comment
I'infirmiére peut-elle prendre des décisions justes et faire en sorte de respecter
et défendre le droit de la personne ? Et comment linfirmiere peut-elle
respecter en permanence les principes de la bienfaisance et de la non-

malfaisance ?
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2.2.2.4 Savoir empirique

Le savoir empirique se base sur les recherches scientifiques,
I'observation, |'exploration, la description et I'explication de phénomeénes
(Pepin et al., 2017). Dans la pratique, le savoir empirique s’exprime par le biais
d’interventions concrétes fondées sur des connaissances scientifiques.
L'infirmiére est appelée a questionner sa pratique et a remettre en question
ses actions sur la base de savoirs issus de la recherche (Chinn & Kramer,
2015).

En travaillant auprés d’'une personne souffrant de démence, l'infirmiére
doit étre capable de posséder des connaissances pharmacologiques,
physiologiques, relationnelles et psychiatriques de maniere a assurer la qualité
des soins. A partir de ce constat, quelles sont les meilleures méthodes pour se
renseigner sur les nouvelles approches thérapeutiques ou de communication
? Comment les mettre en pratique dans un contexte de soins de maniere
optimale ?

Il est apparu que la prise en charge des personnes atteintes de démence
demandait des compétences particulieres, notamment en communication. II
serait intéressant que le soignant se questionne sur ses compétences en
communication avec cette population. Comment bien évaluer les besoins de
ces personnes ou comment ne pas étre maltraitant ? Les membres du groupe
trouvent ces questionnements pertinents a développer dans la suite de ce

travail.
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2.2.3 Revue exploratoire de littérature

La revue exploratoire a pour objectif de préciser la problématique en
recherchant des données pertinentes sur la thématique retenue.

Tout d‘abord, les auteures de ce travail ont trouvé important de clarifier
plus précisément la notion de démence et d'établir des liens avec la maladie
d’Alzheimer. Le mot « démence » provient de latin « de-ment » qui signifie «,
quelgu’un qui a perdu son esprit ». Selon la définition de I'OMS, une démence
est une affection des fonctions cognitives cérébrales de la mémoire, du
langage, de la perception et de la pensée. Une des formes les plus fréquentes
de la démence est la maladie d’Alzheimer qui serait a l'origine de 60-70% des
cas (OMS, 2015). En ce qui concerne la définition de la maladie d’Alzheimer,
une formulation proposée par Sachdev, Blacker, Blazer, Ganguli, Jeste et
Paulsen (2014) semble la plus pertinente, car il se base sur les criteres de
DSM-V. « La maladie d’Alzheimer est une maladie neurodégénérative avec une
apparition insidieuse et une progression progressive des déficits cognitifs.
Dans un cas typique, le déclin de I'apprentissage et de la mémoire est une
caractéristique précoce ».

Grace a l'expérience théorique et pratique acquise durant la formation,
les auteures de ce travail ont pu constater une prévalence de la démence dans
la population agée. Les données proposées par I'OMS ont confirmé cette
observation. Méme si la démence n'est pas une composante normale de

vieillissement, cette pathologie touche 1% des personnes agées de 65 ans a
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69 ans, 20% des personnes ayant entre 85 ans et 89 ans, et 40% des
personnes ayant entre 90 ans et 95 ans (OMS, 2015). Il est important de
montrer les prévisions de 'OMS selon lesquels en 2030 le monde comptera 50
millions d'individus atteints de démence, ce chiffre triplera en 2050 et
avoisinera 82 millions.

Aprés avoir constaté une progression du probleme liée a la maladie
d’Alzheimer au niveau mondial, il est intéressant de clarifier la situation en
Suisse. Les auteures ont consulté les données de I'OFSP et de I’Association
Alzheimer Suisse. Leurs données s’appuient sur une étude d’Alzheimer Europe,
car une recherche épidémiologique compléte sur la fréquence des pathologies
de la démence en Suisse n’existe pas. Selon cette étude 128'200 personnes
atteintes de démence vivent actuellement en Suisse, chaque année 30400
nouveaux cas sont enregistrés. D'ici 2045, 268'600 personnes pourraient étre
atteintes de cette pathologie.

Ces chiffres nous ont fait prendre conscience que le probleme de
démence prend de plus en plus place aux niveaux mondial et suisse.

Il est important de souligner que L'OMS a fait de la démence une priorité
de santé mondiale (OMS, 2017). Concernant la Suisse, a partir de 2014 la
Confédération a mis en ceuvre une stratégie nationale en matiere de démence.
La confédération veut notamment proposer des « offres adaptées au
besoin ». Le but étant d'offrir des soins flexibles, de qualité et adaptés aux
besoins des personnes souffrant de démence et cela tout au long de la prise

en charge (OFSP, 2016).
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Dans le canton du Jura, une planification nommée « Médico-sociale 2022
» est adoptée par le Gouvernement jurassien en 2011 déja. Le but est de créer
des lieux de vie pour les personnes souffrant de démence, d'inventer des
structures intermédiaires permettant de les accueillir au mieux, de mettre en
place des prestations liées au maintien a domicile (République et Canton du
Jura, 2009; République et Canton du Jura, 2011). Citons, par exemple, dans
le domaine hospitalier, une unité de soins subaigus, I'Unité Hospitaliere de
Psychogériatrie (UHP), qui est spécifiquement destinée aux personnes
souffrant de démence et ayant besoin d'une prise en charge hospitaliére.
L'approche y est biologique, psychologique et sociale. L'UHP offre également
des thérapies complémentaires telles que I'ergothérapie ou la musicothérapie.
(Hopital du Jura, 2020).

Au cours d'une expérience en stage pratique en Unités de Gériatrie et
Réadaptation (unité de soins subaigus), une des auteures du groupe a pu
constater que les soignants utilisaient des méthodes de communications
spécialement adaptées aux personnes présentant des troubles de la démence.
Par exemple, des approches visant a personnaliser |'environnement des
patients et a respecter les habitudes de vie des personnes étaient souvent
mises en place pour accroitre la qualité de vie. Il serait intéressant de savoir
si ces pratiques ont un impact réel sur la qualité de vie des patients et si elles
peuvent étre mises en place dans un contexte de soins aigus.

Du fait que le nombre de personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer

(OMS, 2015) — et probablement le nhombre d’hospitalisations — augmentent
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chaque année, les auteures de ce travail se sont demandées si le systeme de
santé suisse est capable de rester toujours efficace dans ces conditions. Sous
la notion « efficace » le groupe de travail comprend : la qualité des soins, le
nombre de personnel suffisant et I'excellence de la formation du personnel.

Selon la compréhension des auteures, un des buts du travail de
I'infirmiére est de garantir des soins de bonne qualité. Il semble important de
définir ce terme. Ainsi, selon Durieux (1997), « la qualité est un ensemble de
caractéristiques d'une entité qui lui conferent I'aptitude a satisfaire des besoins
exprimés ou implicites. Le terme n’est pas utilisé pour exprimer un degré
d’excellence dans un sens comparatif ». Suivant cette définition, les membres
du groupe du travail se sont intéressés a savoir si les services hospitaliers sont
suffisamment adaptés pour répondre aux besoins des personnes atteintes de
démence ?

Grace aux expériences des stages de formation, les auteures ont constaté
que les soins aux personnes atteintes de démence en milieu hospitalier
représentent un défi pour les professionnels. Il est difficile d’évaluer les besoins
des patients atteints de la maladie d’Alzheimer, de pouvoir leur expliquer les
particularités des soins et de trouver le temps nécessaire pour assurer une
meilleure qualité de soins.

L'entrevue avec la cheffe de I'unité de chirurgie de I'HOpital du Jura de
Delémont a aidé a mieux comprendre les particularités et les exigences de
I'nospitalisation d’'une personne souffrant de démence dans un contexte aigu.

Cette entrevue a mis en évidence quelques points essentiels de la prise en
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soins. Les recherches dans la littérature scientifique ont permis d’obtenir une
vision plus compléete sur certains points concernant I'hospitalisation d’une
personne présentant des troubles cognitifs.

En premier lieu, il a été important de comprendre si des protocoles ou
des directives liées a I'hospitalisation d’un patient souffrant de démence sont
présents. Durant cette discussion, la cheffe de I'unité de chirurgie a affirmé
qu'il n‘existe pas de protocole pour prendre en charge les personnes atteintes
de démence a I'Hopital du Jura. Néanmoins plusieurs études montrent
I'importance d'élaborer des lignes directrices fondées sur des preuves
focalisées sur la démence pour permettre aux professionnels de la santé de
mieux répondre aux besoins de ces patients en contexte aigu (Hu, Liao, Chang,
Wu, & Chen, 2012; Hynninen, Saarnio & Isola, 2015a, 2015b; Rantala,
Kankkunen, Kvist, & Hartikainen, 2014; Seitz, Gill, Gruneir, Austin, Anderson,
& Bell, 2014).

Pour augmenter la qualité des soins des patients souffrants de troubles
cognitifs au sein de I'Hopital, la cheffe de l'unité de chirurgie est d'avis qu'il
faudrait pouvoir renforcer les équipes et que le personnel soignant devrait
suivre d'avantage de formations en psychogériatrie. Krupic, Eisler,
Skoldenberg et Fatahi (2016) soulignent la nécessité d'une formation
spécifique pour améliorer les techniques de communication des professionnels
en cas de démence.

Les auteures de ce travail se sont en outre intéressées aux solutions pour

améliorer le séjour d'une personne souffrant de démence dans le contexte
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aigu. La cheffe de l'unité de chirurgie a précisé que la prise en charge des
personnes présentant des troubles cognitifs demande de mobiliser des savoirs
que le personnel soignant n’a pas I'habitude d'utiliser en temps normal. Etant
donné qu’ils connaissent les risques (chutes, confusion, perturbations
spatiotemporelles), les soignants sont plus attentifs et adaptent leur maniére
de travailler. Ils font par exemple davantage de passages dans les chambres
afin de vérifier I'état d'agitation des patients. Krupic et al. (2016) affirment
aussi que les infirmieres doivent souvent consacrer plus de temps a la
planification et a la prestation de soins aux patients atteints de démence.

La qualité des soins dépend de plusieurs aspects. Il est important de
trouver un équilibre pour respecter tous les criteres de soins (sécurité,
efficacité, confort, éthique et esthétique) (CHUV, 2020). Cette tache semble
encore plus difficile a effectuer en cas de soins réalisés auprés des patients
souffrant de démence. Parfois, au sein de I'Hopital de Jura, le personnel
soignant a des décisions éthiques a prendre comme I'utilisation de contention
qui assure la sécurité, mais qui peut limiter |'autonomie. Rantala et al. (2014)
estiment que I'utilisation de moyens de contention ou de sédatifs est souvent
pratiquée dans les circonstances ou la personne atteinte de démence devient
confuse, anxieuse et agitée. Le but de cette application est d’assurer la sécurité
des patients. Ces moyens soulévent évidemment un dilemme éthique, car leur
utilisation assure la sécurité, mais restreint |'autonomie. Le but des contentions
est de prodiguer des soins sécuritaires (bienfaisance et non-malfaisance) pour

aider la personne a obtenir ce qui lui est bénéfique et le protéger contre ce qui
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pourrait lui nuire, menacer sa sécurité ou mettre sa vie en danger (ASI-SBK,
2007).

Pour améliorer la prise en soins particuliere des patients souffrant de
démence, I'équipe de I'Hopital du Jura essaie de comprendre et prendre en
compte les besoins spécifiques de ces personnes. Cette approche semble
intéressante a développer dans le cadre de ce travail. En regle générale, la
prise en soins des patients présentant un troubles cognitifs se fait au cas par
cas, en fonction du recueil de données et du feeling. Par exemple, le recueil
de données occupe une place centrale pour la qualité des soins. L'implication
de la famille est essentielle afin de recueillir des informations utiles sur les
habitudes de vie des personnes. Krupic et al. (2016) relevent linfluence
positive de la famille dans un processus de soins. Les membres de la famille
apportent un confort et un soutien important a leurs proches. Ils détectent
parfois des changements subtils de leur état et les signalent au personnel
infirmier.

Par la suite, les questions en lien avec les réactions émotionnelles des
personnes souffrant de démence et leur gestion au milieu hospitalier ont été
posées. L'entrevue a confirmé I'opinion du groupe de ce travail que I'angoisse,
la confusion et I'agitation sont particulierement accrues chez les personnes
souffrant de démence durant leur séjour a I'nopital. Plusieurs auteurs (Moyle,
Olorenshaw, Wallis, & Borbasi, 2008) affirment que I'environnement
hospitalier peut étre une source de confusion et de désorientation pour les

personnes atteintes des troubles cognitifs. Selon Bynum, Rabins, Weller,
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Niefeld, Anderson et Wu (2004) ; Dewing et Dijk, (2016) ; Sampson, White,
Leurent, Scott, Lord, Round, et Jones et al. (2014) I'hospitalisation augmente
les symptomes comportementaux et psychologiques de la démence.

De plus, l'environnement hospitalier engendre de I'angoisse et de
I'agitation chez la personne souffrant de démence. Les auteures de ce travail
se sont demandées si la douleur pouvait provoquer les mémes réactions ?
Selon Krupic et al. (2016) ; Rantala et al. (2014), les patients qui ne sont pas
en mesure de signaler verbalement la douleur peuvent présenter des
changements de comportement tels que l'agitation. Il est essentiel de
souligner que la douleur postopératoire est associée a des complications tel
gu’un séjour a I'hopital prolongé. La douleur va s’exprimer difféeremment chez
les personnes souffrant de démence. Durant les PFP, les membres du groupe
ont remarqué qu’elle se manifeste par des mimiques sur le visage, par des
changements de position, par de |'agitation ou par le fait que la personne
voudra toucher son pansement ou retirer son drain. Les recherches publiées
par les auteurs Dewing (2009), Elliot et Adams (2011), Heath, Sturdy et
Wilcock (2010) ont prouvé que le personnel ne parvient pas a interpréter la
communication comportementale des personnes atteintes de démence,
comme moyen d'exprimer un besoin non satisfait, souvent lié a la détresse et
a la peur. Souvent l'agitation était considérée comme un comportement «
perturbateur », méme si les patients tentaient d’exprimer la douleur et la soif.

Ces faits ont mené les auteures a se questionner sur les moyens qui

permettraient d’atténuer la douleur et I'agitation qui lui est associée dans le
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contexte de soins aigus. Dans I'unité de chirurgie de Delémont la médication
est régulierement appliquée afin de calmer les angoisses et I'algie des patients.
Est-ce que I'administration des médicaments contre la douleur est suffisante
pour une personne qui n‘arrive pas a exprimer correctement ses sensations et
ses besoins ? Les chercheurs Jensen-Dahm, Palm, Gasse, Dahl et Waldemar
(2016) ont étudié I'administration des antidouleurs aux patients atteints de
fracture de la hanche avec et sans trouble de la démence. Ils ont constaté que
la dose totale d'opioides et de paracétamol au cours des 2 a 3 premiers jours
postopératoires était plus faible pour les personnes atteintes de démence.
Rantala et al. (2014) soulignent que les infirmiéres ont souvent exprimé des
difficultés a évaluer la douleur, en raison de problemes de communication
associés au déclin cognitif. Ces informations ont montré aux auteures de ce
travail que les antidouleurs sont efficaces. Néanmoins, la communication,
difficile en cas de démence, ne permet pas aux professionnels d'évaluer
correctement les besoins de patient.

Ensuite, les membres du groupe ont travaillé I'hypothese selon laquelle
I'angoisse et la douleur mal évaluée provoquent un état d’agitation chez une
personne souffrant de démence. La médication sédative semble étre une
solution pour assurer la sécurité d'un patient souffrant de démence. Les
recherches dans la littérature scientifique montrent aux auteures que cette
application contient plusieurs restrictions. Par exemple, il a été prouvé que les
benzodiazépines et les antipsychotiques augmentent le déclin cognitif

(Bierman, Comijs, Gundy, Sonnenberg,Jonker, & Beekman, 2007) et
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influencent la mortalité (Maher, Maglione, Bagley, Suttorp, Hu, & Ewing,
2011). Le citalopram semble étre efficace, mais il a des effets secondaires
cardiaques (Porsteinsson, Drye, Pollock, Devanand, Frangakis, & Ismail,
2014). Le groupe de travail se pose la question si ce traitement ne peut pas
étre remplacé par d'autres réponses plus adaptées a cette population.

Etant donné que l'angoisse est souvent liée & I'hospitalisation d’une
personne souffrant de démence, les auteures ont décidé d'étudier de maniere
plus approfondie cette question dans leur travail. Le probleme de la gestion de
I'angoisse et de l'agitation semble trés pertinent. Les solutions comme les
médicaments sédatifs, les moyens de contention ont été cités dans ce chapitre.
Compte tenu que I'application de ces méthodes restreint I'autonomie de la
personne soignée, le groupe de travail a décidé d'étudier d’autres approches
utilisées par les soignants afin de garantir la qualité de soin.

En dehors des traitements médicamenteux et des moyens de contention,
quels sont types de prise en soins qui tendent a améliorer la qualité de vie, a
atténuer les troubles du comportement des personnes atteintes de la maladie
d’Alzheimer ?

Par exemple, Hynninen et al. (2015) trouvent important de créer une
atmospheére positive pour faciliter I'engagement des patients dans le processus
de soins. Le maintien d'un environnement calme grace a la limitation du
personnel autour du patient et le contact visuel lors de la communication ont
été mis en place pour améliorer un échange en cas de démence (Hynninen et

al., 2015; Krupic et al., 2016). L'introduction des objets personnels dans
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I'environnement d’'un patient souffrant de démence aide a créer un effet
calmant lors d’un séjour dans un contexte aigu (Krupic et al., 2016).

L'organisation Alzheimer Suisse estime que les thérapies non
médicamenteuses complétées par un traitement médicamenteux permettent
d’atténuer les symptomes et d’améliorer la qualité de vie. Cette approche
semble bénéfique pour une personne atteinte de la maladie, car elle aide a
diminuer le stress, a améliorer I'humeur, a atténuer les symptdmes
comportementaux, et ensuite a réduire de fagon significative le recours aux
calmants ou aux mesures de contention. De plus, des effets positifs ont été
observés par les soignants. L'application de ces méthodes favorise le bien-étre,
augmente la confiance en soi et l'initiative personnelle et diminue le stress
chez les soignants (Association Alzheimer Suisse, 2011).

Les approches centrées sur [I'utilisation des thérapies non
pharmacologiques ou les méthodes de communication spécifiques semblent
intéressantes a développer pour les auteures de ce travail (Weitzel, Robinson,
Barnes, Berry, Holmes, Mercer et al., 2011). Il existe de multitudes thérapies
non pharmacologiques, telles que I'aromathérapie, la musicothérapie, les
techniques de communication, les massages, les chariots sensoriels, les
espaces Snoezelen et les techniques de psychothérapie. Pour ce travail, les
membres du groupe ont pensé qu'il leur était impossible d'étudier toutes les
méthodes non pharmacologiques.

Il a donc décidé de se focaliser plus particulierement sur les techniques

de communication verbale et non verbale. La revue exploratoire a permis
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également de se questionner sur les symptomes comportementaux et
psychologiques de la démence, plus précisément sur I'angoisse, I'anxiété et
I'agitation. Durant les recherches, il a été constaté que certains auteurs ont
suggéré qu'il y avait une relation entre agitation et anxiété. Chez les sujets
agés déments, l'agitation pourrait étre I'expression d'un trouble anxieux
généralisé (Mintzer, Brawman-Mintzer, & Mirski, 2000). Etant donné que les
comportements d‘agitation peuvent étre interprétés comme un trouble
anxieux, les auteures ont pensé qu'il serait utile d'étudier I'angoisse et I'anxiété
plus en détail pour la suite de son travail. Les réflexions menées ont ainsi
permis de faire émerger la question de recherche suivante :

« En quoi la communication verbale et/ou non verbale participe-t-elle a

pd'Alzheimer dans un contexte hospitalier ? »

2.2.4 Précision des concepts retenus

Aprés avoir étudié la littérature liée a la question clinique, les membres
du groupe ont décidé de développer plus précisément les concepts suivants:
la démence de type Alzheimer ; la communication, la communication dans la

maladie Alzheimer ; I'anxiété et la relation d'aide.

2.2.5 Perspectives

Le travail de la revue exploratoire nous a permis de mieux comprendre
les problemes liés a I'hospitalisation des sujets souffrant de démence. Comme

indiqué précédemment, les séjours en soins aigus des personnes atteintes de
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troubles neurocognitifs peuvent engendrer une perte de repéres occasionnant
de I'anxiété et de I'agitation (Weitzel et al., 2011). Le groupe de travail s'est
donc concentré plus particulierement sur ces troubles anxieux des personnes
atteintes de démence, car :
« Chez les sujets agés avec une démence, la présence de
symptomes anxieux a des conséquences majeures : elle est
associée a une moins bonne qualité de vie, a davantage de
troubles du comportement, a davantage de limitations
fonctionnelles, a une réduction des AVQ, a une moins bonne
santé physique, a des troubles du sommeil et a de moins bonnes
performances cognitives globales (Roblin & Gallarda, 2014). »
L'anxiété chez [individu souffrant de troubles cognitifs impacte
significativement la qualité de vie. De ce fait, une diminution du syndrome
anxieux peut améliorer le bien-étre de la personne. Grace a une approche
adéquate, I'impact négatif de I'anxiété sur les patients, sur les soignants et sur
les proches aidants peut étre réduit (Kwak, Yang, & Koo, 2017). La prise en
soins de ces troubles dans un contexte hospitalier permettrait d'augmenter
I'efficacité des soins, d'augmenter le bien-étre de la personne et de limiter la
durée du séjour a I'ndpital. Cela aurait comme avantage de minimiser les
impacts négatifs de I'hospitalisation et accessoirement de diminuer les colits.
Afin de réduire I'anxiété chez les sujets atteints de démence, les auteures
de ce travail se sont concentrées sur les techniques de communication afin de
mettre en évidence leurs bénéfices. Elles se demandent si une communication
appropriée avec le sujet agé atteint de démence permet de détecter les

besoins effectifs de la personne et si elle permet de réduire I'angoisse ou

I'anxiété de facon significative. Nous aimerions comprendre également
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comment mettre en pratique de maniere efficiente une communication
adaptée aux personnes souffrant de troubles de la démence dans le cadre des
soins aigus. Un des roles infirmiers est celui de communicateur. Le soignant a
pour but de :

« ..démontrer une attitude relationnelle professionnelle

empreinte de respect, d'empathie, de congruence et

d’authenticité, de créer et maintenir une relation de confiance

avec les personnes soignées et leur entourage, de communiquer

de maniére claire, d'adapter son langage aux situations

rencontrées et d'utiliser, a bon escient, différentes techniques

d’entretien » (HES-SO, 2012). »

La communication relevant du role propre de linfirmiére, il a paru

important aux auteures de se questionner et d'améliorer notre pratique de ce

champ de compétences spécifique.
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3 Chapitre 3 : Concepts et champ disciplinaire
infirmier

3.1 Concept de démence de type Alzheimer

Avant d'aborder le concept de la maladie d’Alzheimer, il est important de
s’attarder sur la notion de démence qui représente un des problemes
neurologiques les plus fréquents chez les ainés. Selon I’Association américaine
des psychiatres, la démence est décrite comme « un syndrome insidieux et
progressif caractérisé par des déficits multiples, parmi lesquels figurent
nécessairement les troubles de la mémoire » (dans Voyer, 2013). Il distincte
quatre principales démences : la démence de type Alzheimer (DTA), la
démence a corps Lewy, la démence fronto-temporale et la démence
vasculaire.

La maladie d’Alzheimer est une des formes la plus fréquentes de
démence. Méme si elle n‘est pas une composante normale de vieillissement
cette pathologie touche 1 % des personnes agées de 65 ans a 69 ans, 20 %
des personnes ayant entre 85 ans et 89 ans, et 40 % des personnes ayant
entre 90 ans et 95 ans. (OMS, 2015).

L'histoire de la maladie d’Alzheimer débute en 1906. Un neurologue
allemand Alois Alzheimer (1864-1915), en examinant sa patiente Augusta
Deter, a associé ses symptomes a des lésions cérébrales spécifiques, aux
plaques amyloides et a des dégénérescences neurofibrillaires. Durant quelques

décennies, les études sur la maladie d’Alzheimer n‘ont pas avancé. A partir des
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années 1970, les progrés en médecine et un phénoméne de vieillissement
planétaire ont permis de découvrir plus précisément son origine, sa
pathogenése et ses symptomes (Fondation recherche Alzheimer, France).

Pour mieux comprendre la maladie d'Alzheimer, il est intéressant de
détailler les mécanismes impliqués dans sa pathogenese.

Une des premieres hypothéses d'apparition de cette pathologie est liée a
la cascade amyloide. On estime qu‘une accumulation de B -amyloide formant
des plaques séniles au niveau des neurones provoque une diminution de la
communication entre neurones. Ce processus est défini comme une
dégénérescence neurofibrillaire (Hardy & Higgings, 1992).

Les chercheurs Baterman, Xiong, Benzinger, Fagan, Goate, Fox et al.
(2012); Muller, Winter & Graeber (2013) ont montré le lien entre I'hypothése
de cascade amyloide et une mutation autosomique dominante (facteur
génétique).

Selon les travaux de Braak et Del Tredici (2011); Nelson, Kukull, et
Frosch (2010), la dégénérescence neurofibrillaire peut se développer bien
avant laccumulation de I'amyloide. Ces changements sont liés a la
multiplication de la protéine tau.

En 2017, une nouvelle hypothése d'apparition de la maladie d’Alzheimer
a été proposée par Sonntag, Ryu, Amirault, Healy, Siegel, McPhie et al. (2017).
Les chercheurs soulignent que les deux phénomenes, le métabolisme
mitochondrial anormal et l'augmentation de la glycolyse ne sont pas

spécifiques a I'age, mais plutot a la maladie d’Alzheimer.


https://alzheimer-recherche.org/la-maladie-alzheimer/quest-maladie-dalzheimer/definition-et-chiffres/
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Selon les informations présentées, il est probable que la médecine n'a
pas encore établi tous les mécanismes physiopathologies liés a la DTA. Mais il
est important de mettre en évidence que les concepts actuels proposent une
vision complexe du développement de la maladie. Plusieurs études montrent
que les facteurs biologiques (génétiques), sociologiques (environnement
familial, niveau d'éducation, niveau socioprofessionnel), personnels (hygiene
de vie, régime alimentaire, activité physique), psychologiques (troubles
anxieux, dépression) influencent fortement I'apparition et le développement
de la démence.

Le terme de « maladie d’Alzheimer » est apparu pour la premiere fois
dans le DSM-III publié¢e en 1987. Cette notion remplacera le terme
« démence ». Dans la version suivante (DSM-1V) limportance d'un déclin
cognitif significatif par rapport au fonctionnement antérieur du patient a été
mise en évidence comme un critere de diagnostic. Le DSM-IV change la notion
de « démence » en troubles de la personnalité et l'associe a une affection
cognitive (Amieva, Belliard, & Salomon, 2014).

La version la plus récente, le DSM-V introduit une nouvelle catégorie de
troubles : les Troubles Neurocognitifs (TCN) Iégers et majeurs. Le but de ces
nouveaux termes introduits est de permettre un diagnostic précoce de la
maladie et d'adapter les interventions. La gravité de TNC peut étre établie
grace a l'identification des domaines et sous-domaines de la fonction cognitive
affectés (Sachdev et al.,, 2014). Les domaines englobent les fonctions

cognitives suivantes : fonction exécutive, apprentissage et mémoire, langage,
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cognition sociale, attention complexe, fonction motrice et perceptuelle (voir
appendice A).

Voyer (2013) propose différents criteres pour confirmer un diagnostic
cliniqgue de la DTA. En premier, la démence doit étre établie par un examen
clinique. En deuxiéme, la personne doit présenter au moins deux types de
déficits des fonctions cognitives comme |'aphasie, I'apraxie, I'agnosie ou le
déficit dans des fonctions exécutives (planification, organisation, capacité
d‘abstraction). En troisieme, une perte progressive de la mémoire est
obligatoire. La personne atteinte de la DTA ne manifeste pas d‘altération de la
conscience.

Le degré des manifestations de la DTA dépend de son évolution. Pour
mieux comprendre I'état de gravité de la maladie, le médecin américain Barry
Reisberg a inventé The Global Deterioration Scale (GDS). Cette échelle permet
de montrer une évolution dés le stade 1, qui est caractérisé par I'absence de
la déficience, jusqu’au stade 7, caractérisé par un déficit cognitif trés sévere
(Reisberg, Ferris, de Leon, & Crook, 1982). La description détaillée de chaque
stade est présentée dans I'appendice B.

Il est évident que la prise en soins de la personne souffrant de démence
est différente de la prise en soins habituelle. Grace a cette échelle, les soins
aupres d’une personne souffrante de la DTA pourront étre de meilleure qualité.

Voyer (2013) définit les roles infirmiers a I'égard d'une personne souffrant
de démence de la maniere suivante : promotion de la dignité humaine ;

satisfaction des besoins ; surveillance de I'état de la santé ; prévention de la
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détérioration des capacités cognitives ; accompagnement des proches ;
communication ; gestion optimale des symptdmes comportementaux et
psychologiques de la démence (SCPD).

Les SCPD qui se manifestent plus tot dans I'évolution de la maladie
d’Alzheimer sont l'irritabilité, 'anxiété et la dépression. L'agression et I'errance
se produisent plus tard (Bowler & Hachinski, 2003). Le concept « anxiété »

sera détaillé dans un des chapitres suivants.

3.2 Concept de communication

La communication est un besoin fondamental de I'étre humain. Deés la
naissance, le nouveau-né va s’exprimer par des cris et des gestes afin de
manifester ses besoins. Face aux manifestations de l'enfant, la mére va
répondre par un geste et par un regard qui ont pour but d’entrer en relation
avec lui, de le rassurer et de le comprendre. La communication a donc pour
but dés le plus jeune age de combler des besoins physiologiques et affectifs
(Devito, Joseph, Chasse, & Vezeau, 2014). Les besoins d‘appartenance et
d’amour qui englobent la communication et les interactions sociales sont
d‘ailleurs placés au troisieme rang de la pyramide de Maslow (Maslow, 2008).
D’apres Deci et Ryan (2000), le besoin de construire des liens avec autrui serait
inné.

Selon Larousse, la communication est |” « action de communiquer avec
quelgu'un, d'étre en rapport avec autrui. » C'est un « échange verbal entre un

locuteur et un interlocuteur » (Larousse). La communication peut prendre
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plusieurs formes. Elle peut étre verbale ou non verbale. Selon Albert
Mehrabian, la communication se divise en trois vecteurs. La communication
verbale qui représenterait environ 7 % de la communication totale. La
communication vocale qui englobe la variation du volume, du débit et du
timbre de la voix exprimerait environ 38 %. En dernier, il y aurait la
communication non verbale qui définit, la posture, les gestes, les mimiques,
les expressions du visage, le regard, le toucher et les attitudes innées ou
acquises, qui représente les 55 % restant (Mehrabian & Wiener, 1967).

La communication est une interaction. En latin le mot « Inter » signifie
« entre, exprimant la réciprocité ou I'action mutuelle » (Larousse). Il existe un
modele de communication interpersonnelle qui décrit l'interaction comme un
transfert de messages composés de signes entre un émetteur et un récepteur,
au travers d'un canal de maniére simultanée (Schramm, 1970).

Afin d'interagir, 'homme va utiliser la communication verbale et non
verbale. Le langage verbal est une structure de signes qui est utilisée pour
décrire une réalité (Devito et al., 2014). L'étre humain utilise donc les signes
verbaux pour communiquer. La communication verbale permet d'exprimer aux
autres les ressentis et les pensées, de parler de sujets abstraits comme de la
mort ou des émotions, d’exprimer des besoins de tous les jours, mais aussi
d’exprimer des codes écrits, lettres, chiffres ou symboles (Delamarre, 2014).
« La communication verbale se fonde sur un langage commun » que les
différents membres de la communauté connaissent (Strubel, Samacoits,

Sainson, Burlan, & Maurin, 2007).
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Il existe aussi un langage non verbal également appelé langage
analogique. Il se compose de gestes, de mimiques, de sourires, ou de
haussements de ton de voix. La communication non verbale est une
composante importante des relations interpersonnelles puisqu’elle
représenterait 60% des échanges (Burgoon, Buller, & Woodall, 1996), un
chiffre qui rappelle les résultats de Mehrabian et Wiener (1967). Il existe
plusieurs canaux de communication non verbaux comme la posture qui donne
la possibilité d’exprimer une position ou une attitude. Certaines postures
peuvent exprimer un dégout ou une douleur. Tourner le dos indiquera, par
exemple, un refus de communiquer. Les gestes, eux, permettent parfois de
renforcer un message, par exemple, en montrant un objet, ou de réguler une
interaction en hochant la téte en signe d’'approbation. IIs sont également des
révélateurs émotionnels. Les mimiques peuvent quelquefois renforcer un
message et méme le remplacer (Devito et al., 2014). Selon Ekman (1967), les
mimiques seraient les principaux vecteurs d’émotion tels que la peur, la colére
ou la joie et le mouvement du corps signalerait leurs puissances. Le visage est
également capable de révéler les six émotions de base : la tristesse, la joie, la
colere, le dégolit, la peur et la surprise (Ekam, 1982), mais grace aux
modulations de la bouche, de la machoire ou du front, le visage est a méme
d’exprimer une multitude d’autres états d’ame : l'inquiétude, I'amusement, la
douleur, le questionnement, etc.

Un autre canal de communication est le regard qui permet de signaler

I'intensité des émotions (Argyle, 1989). Pour Snyder, Grether et Keller (1974)
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« dans une relation d'aide, les aidants accordent plus facilement leur appui
aux personnes qui les regardent qu’a celle qui ne les regarde pas ».

Un des premiers canaux de communication est le toucher. Il est
probablement la premiere forme de communication (Montague, 1971). Le
foetus peut étre stimulé par le toucher méme dans le ventre de sa mere par
une méthode nommée haptonomie (Devito et al., 2014). Le toucher est une
porte d’entrée pour instaurer une relation de confiance. Dans le domaine des
soins, le toucher intentionnel participe a la relation soignant-soigné. Il permet
d’entrer dans la zone intime de la personne (Bonneton-Tabaries, 2009).

Le paralangage tel que l'intonation, le rythme et le ton de la voix est
également une forme de communication. Toute variation de voix comporte un
message et elle peut accompagner les pleurs, les chuchotements ou les
gémissements (Argyle, 1988).

Le silence participe aussi a la communication et il arrive qu'il soit le
résultat de I'anxiété, de la timidité ou de la menace. Il peut, comme les
mimiques ou comme le visage, révéler des réactions émotionnelles
(Ehrenhaus, 1988).

L'environnement direct de la personne, comme I'aménagement d’une
piece et les éclairages, joue un réle dans la communication, et peut influencer
les relations interpersonnelles (Devito et al., 2014).

La communication verbale et non verbale sont complémentaires et elles
sont @ méme de révéler un spectre large d’émotions et notamment I'anxiété.

Pour le soignant la communication est centrale pour répondre aux besoins du
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patient et pour garantir la qualité des soins. « Par son entremise, nous arrivons
mutuellement a saisir et @ comprendre les intentions, les opinions, les
sentiments et les émotions ressenties par I'autre personne, et selon le cas, a

créer des liens significatifs avec elle » (Phaneuf, 2002).

3.3 Concept de communication dans la maladie d’Alzheimer

Les fonctions cognitives d'une personne atteinte de la maladie
d’Alzheimer vont décliner avec I'évolution de la maladie. Cette diminution des
capacités cognitives est une conséquence de la dégénérescence neuronale.
Alors des troubles de la compréhension, de I'expression orale ou |'aphasie
entrainant des ruptures de discours apparaitront petit a petit (Ska & Duong,
2005).

Les compétences communicationnelles des personnes atteintes
dépendraient du type de démence et de son stade d’évolution. La maladie
d’Alzheimer est caractérisée par une perte du vocabulaire. C'est-a-dire, que les
patients ont besoin de rechercher leurs mots pour s’exprimer, ce qui provoque
des difficultés de compréhension. (Orange & Ryan 2000).

Plus la maladie d’Alzheimer s'installe, plus les troubles du langage
apparaitront et conduiront a terme a l'inaptitude a communiquer verbalement.
Effectivement, cela aura comme conséquence une difficulté pour le malade
d’exprimer ses besoins, puis, pour ses proches et le personnel soignant, d'y

répondre. Avec la progression de la maladie, I'utilisation des stratégies de
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communication spécifiques a la démence devient nécessaire (Harwood et al.,
2018).

En effet, chaque comportement du patient comporte un sens et est une
forme de communication. La personne peut indiquer des besoins non satisfaits
a travers des attitudes non verbales, telles que des vocalises répétées, des
changements de ton de voix ou de rythme de la parole, signalant par exemple
la douleur, la faim, la soif (Zembrzuski, 2019). L'entourage est souvent
contraint d'interpréter les besoins du malade en s‘appuyant sur les
comportements non verbaux de celui-ci (Schiaratura, 2008). Si la fonction du
langage s'appauvrit au fil de I'avancée de la maladie, les gestes, les postures,
les mimiques et le contact visuel persistent (Feyereisen, 1993). « On observe
méme que les déficits langagiers s'accompagnent d’'une augmentation des
actes non verbaux » (Rousseau, 1995).

Lorsque le malade se trouve a un stade avancé de la pathologie, il a été
constaté que la personne souffrant de démence exprime de la tristesse lors du
départ de la famille en visite (Magai, Cohen, Gomberg, Malatesta, & Cluver,
1996). Certaines études montrent une détérioration de la reconnaissance des
expressions faciales (Hargrave, Maddock, & Stone, 2002) et, de facon plus
importantes, des expressions de tristesse et de peur (Henry et al., 2008). II
existe aussi une moins bonne distinction entre la compréhension des
expressions de joie et de tristesse (Kohler, Anselmo-Gallagher, Bilker,

Karlawish, Gur, & Clark, 2005). Malgré quelques pertes, les personnes
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souffrant de la DTA continuent a émettre des messages non verbaux et
réagissent avec les autres.

Une communication efficace est essentielle pour assurer une prise en
soins de qualité des patients atteints de la maladie d’Alzheimer. Selon Orange
et Ryan (2000) I'efficacité de la communication dépend des plusieurs facteurs,
tels que : le langage, la cognition, |'expression verbale et non verbale ; le sens,
I'environnement, les médicaments, la conversation, I'éducation, les émotions,
le sexe, la culture, le r6le social, la perception et les attitudes.

Il parait de plus important de comprendre les comportements du patient
lors des soins et d'y répondre de maniere optimale afin d'augmenter la qualité
des prestations et le bien-étre des personnes atteintes de troubles cognitifs.
Le but de cette communication est de soutenir une transmission efficace de
I'information, de diminuer l'incertitude et I'anxiété et de renforcer I'estime de
soi de la personne atteinte de DTA (Harwood et al., 2018).

Evidemment, la communication avec les patients atteints de démence
exige des connaissances de la part du personnel soignant. Il doit tenter de
comprendre les besoins physiques ou psychosociaux que le patient veut lui
signaler et trouver comment intervenir de maniere appropriée.

Avant de prendre en soins une personne souffrant de démence, le
soignant doit évaluer ses capacités linguistiques, ses modes de communication
et les facteurs influengant la communication. Par I'observation et I'écoute, le
personnel peut identifier les moyens de communication privilégiés de la

personne, en y incluant les sens, auditifs, visuels, kinesthésiques et olfactifs et
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ainsi comprendre quels sont les moyens de perceptions prédominants
(Sampson, Vickerstaff, Lietz, & Orrell, 2017). De méme, les informations
recues de la famille pourront étre tres utiles pour mieux comprendre les
besoins d'une personne souffrant de démence, ses particularités de
communication et de comportement (Zonsius, Cothran, & Miller, 2020). Lors
d’‘échanges relationnels, il apparait important d‘appliquer différentes
techniques de communication pour que le patient puisse comprendre les
informations. Il est de méme essentiel de prendre en compte les problemes
de mémoire a court terme, par exemple, en se présentant a chaque fois, en
expliquant ses actions, en utilisant des questions courtes pour offrir des choix
limités, autant de pistes que certains auteurs proposent pour une meilleure
compréhension mutuelle. Les auteurs Grossberg et Desai (2003) estiment que
I'application d'une approche des « trois R » (répéter, rassurer et réorienter)
pour des patients en état d'anxiété permettrait de diminuer I'angoisse et de
réduire la nécessité d'une prise en soins médicale.

Plusieurs auteurs mettent I'accent sur des outils de communication qui
améliorent la compréhension et favorisent une interaction réussie. Par
exemple, Harwood et al. (2018) propose de pratiquer la communication
personnalisée, la répétition et la reformulation, les questions fermées, de
rester concret et de présenter une idée a la fois. Pour lui, « Maintenir la
conversation » et «le simple fait de parler est une forme précieuse de
bienveillance ». Lorsque la capacité d'expression du patient se détériore, la

communication non verbale (toucher, regard) deviendra de plus en plus
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importante. Par ailleurs, Harwood et al. (2018) précise les attitudes qui
peuvent altérer la communication comme : [I'utilisation des propos
condescendants, de phrases incomplétes, de noms d'animaux ou de
vocabulaire enfantin, voir le fait de précipiter la conversation.

Les auteurs Smith et al. (2011) soulignent que les compétences en
communication sont essentielles pour établir des relations dans les
environnements de soins afin de permettre aux personnes atteintes de
démence de s'engager dans des activités sociales, d’optimiser la mémoire
résiduelle et la capacité de communication.

En résumé, une bonne communication est essentielle pour soutenir le
bien-étre d'une personne atteinte de démence et déviter des situations

stressantes.

3.4 Concept d’anxiété

Durant le travail sur la question de recherche, il a été mis en
évidence qu'il fallait traiter les concepts d’« anxiété » et d'« angoisse ». Les
auteurs Channouf et Rouan (2002) précisent qu'il n‘existe pas une forte
différence entre ces deux termes. Par exemple, L'Ecole psychiatrique francaise
utilise le terme « anxiété » pour décrire un état psychique, tandis que le terme
« angoisse » est utilisée en cas des sensations physiques. La psychiatrie anglo-
saxonne ne propose qu’un seul terme, « anxiety », pour les deux concepts. Au
vu de ces informations, il a été décidé d'utiliser le terme « anxiété » pour

décrire ce concept.
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L'anxiété (angoisse) est définie comme un sentiment pénible d'attente,
une peur sans objet, la crainte d'un danger imprécis (Channouf & Rouan,
2002).

Selon Nuss (2006), I'anxiété est liée a une inquiétude disproportionnée
par rapport a la réalité des menaces. Cet état se manifeste par des troubles
psychologiques (peur, insomnie, nervosité ou inquiétude) et physiques
(tension musculaire, palpitations cardiaques, essoufflement boule dans la
gorge, paleur, transpiration, difficulté de respiration) ou des signes
observables sur le plan du comportement tel que l'agitation (Raue, Patric,
Brown, Murphy, & Bruce, 2002).

D’apres la définition du Larousse, I'anxiété est caractérisée comme une
inquiétude pénible, une tension nerveuse, causée par l'incertitude, I'attente.

L'anxiété est étroitement liée a un des besoins fondamentaux de la
personne, le besoin de sécurité. C'est une émotion normale qui accompagne
les individus dans leurs vies quotidiennes. Si elle prend un caractére excessif
et pathologique dans différentes situations, il s'agit alors de troubles anxieux
(Moliére & Formarier, 2012).

Dans le cadre de ce travail, il est important de souligner que I'anxiété est
également plus fréquente chez les personnes atteintes de démence avec des
taux de prévalence pour les symptomes de 8% a 71% dans cette population
(Ballard, Neill, O'Brien, McKetih, Ince, & Perry, 2000).

De nombreuses situations peuvent étre anxiogenes. Il est apparu que

I'hospitalisation pouvait générer de I'anxiété. Graziani (2008) met en évidence
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qu‘avant une intervention chirurgicale tous les patients ont des niveaux
d’anxiété élevés.

Selon les études de Sampson et al. (2014), les symptomes
psychologiques et comportementaux (agitation, agression, hallucinations,
dépression and apathie) touchent 75% des personnes souffrant de démence
au moment de leur admission dans les hopitaux. L'anxiété est manifestée dans
35% de cas. Les auteurs soulignent que I'hopital présente un environnement
difficile pour les personnes atteintes de démence. La combinaison d'un
environnement inconnu, désorientant et souvent bruyant est perturbante pour
les personnes fragiles psychiquement.

L'anxiété est 'un de symptéme comportemental et psychologique de la
démence de type Alzheimer. Elle se manifeste chez prés de 56 % d’entre eux
et ce symptome est le deuxieme en fréquence aprées |'agitation (Voyer, 2013).

De nombreuses auteurs (Mirotznik & Kamp, 2000; Seignourel, Kunik,
Snow, Wilson, & Stanley, 2008) ont constaté également que I'anxiété est plus
fréquente chez les personnes atteintes de démence que chez les personnes
non atteintes. Selon Mirotznik et Kamp (2000). Les personnes agées atteintes
de troubles cognitifs sont aussi plus vulnérables aux effets négatifs lors de
changement d’environnement, en raison des différences d'appréciation et
d'adaptation.

L'anxiété est souvent associée a des besoins non satisfaits chez les
personnes atteintes de démence. Orrell et Bebbington (1996) (dans

Seignourel, Kunik, Snow, Wilson, & Stanley, 2008) notent que la dépendance,
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les problemes de mémoire et de communication augmentent I'état d’anxiété
chez une personne souffrant de démence.

Parmi les conséquences de I'état anxieux, il est important de noter la
diminution de la qualité de vie, la survenue de comportements problématiques,
les réveils nocturnes et la diminution des performances neuropsychologiques.

Une des conséquences connues de I'anxiété est I'agitation. De plus, ces
deux termes sont souvent chevauchés. En effet, les signes « de tension
motrice  (fatigue, tension musculaire, agitation ou surexcitation),
d’hypervigilance (difficultés de concentration, troubles du sommeil, irritabilité),
ou encore l'inquiétude excessive caractérisant le trouble anxieux généralisé
dans le DSM-5 sont souvent définis comme de I'agitation chez les sujets agés
avec une démence » (Mintzer, Brawman-Mintzer, & Mirski, 2000).

Le fait que l'anxiété est associée aux troubles du comportement
(Seignourel et al., 2000) permet de supposer qu'elle peut engendrer les
difficultés de prise en soins. Pour cette raison il semble important d'étudier les

moyens pour atténuer cet état.

3.5 Concept de relation d’'aide

L'infirmiére, pour une prise en soins efficiente du patient, va mettre en
place des modeéles de relation daide pour comprendre les besoins de la
personne et l'aider a y répondre. Selon Chalifour (1989) « la relation d‘aide
professionnelle est un processus relationnel par lequel I'intervenant s'intéresse

aux personnes et a leur facon d'interagir avec leur environnement pour y
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puiser I'information, I'’énergie et la matiere nécessaires a la satisfaction de leurs
besoins. »

Dans la relation d'aide, le soignant devrait percevoir le patient, pour une
compréhension optimale de ses besoins, « en termes d'unité, relations,
processus, interactions, liberté et créativité » (Chalifour, 1993). Durant les
échanges, linfirmiére a une fonction « d’experte » face aux problémes
présentés, mais chacun des protagonistes contribue a entretenir Ia
communication soignant-soigné afin de garantir une interaction permettant la
résolution de probléeme de maniere approprié (Chalifour, 1989).

Les personnes ayant des troubles cognitifs sont amenées a avoir plus
particulierement des besoins d'aide, car elles ne parviennent « pas a interagir
de fagon satisfaisante avec leur environnement physique ou humain, afin de
répondre elles-mémes a leurs besoins » (Chalifour, 1989). Confrontées a cela,
ces personnes peuvent présenter des tensions, de l'anxiété, et se sentent
incapables de puiser dans leurs ressources propres pour satisfaire a leurs
besoins. Avec l'aide du soignant dans un échange optimal, elle pourra
« trouver ou retrouver un certain équilibre » (Chalifour, 1989). Pour ce faire,
« l'infirmiere doit avoir une connaissance de soi, de son role et des contenus
théoriques auxquels elle croit, afin de définir sa propre conception de la
relation d'aide, laquelle devrait se traduire dans sa facon de faire et d'étre lors
de ses interventions. »

Dans la relation d'aide, le devoir du soignant est d’identifier et

d'interpréter « les messages conceptuels et affectifs significatifs dans cette
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relation”. Dans une approche humaniste, il est primordial lors des échanges
de s’intéresser a la qualité des contacts et comment ils s'établissent et se
maintiennent (Chalifour, 1989). L'infirmiére a pour but de savoir comment la
parole, le mouvement et les sens peuvent faciliter ou nuire a la relation
(Polsters & Polsters, 1983) et d'étre sensible aux différents modes de la
communication. Grace a eux, le soignant percoit une multitude d'informations
que lui adresse le patient de fagon verbale et non verbale. Dans la relation
d'aide, il est préconisé que le soignant soit tenu de garantir que ses
interventions soient comprises par le patient en utilisant des techniques de
communication adéquate (Chalifour, 1989). Pour les personnes souffrant de
troubles cognitifs, il est par exemple conseillé de prononcer des phrases
simples, d'éviter les idées abstraites en formulant une pensée a la fois, de leur
demander la permission de les toucher, de les approcher lentement, d’avoir
un contact visuel avec elles, d'utiliser la reformulation, mais aussi de la
maintenir dans un environnement calme (Alzheimer’s Association, 2008 ;
Frazier-Rios & Zembrzuski, 2007; Miller, 2008). Le contact occupe une place
importante dans la communication. Plusieurs humanistes (Carkhuff, 1969 ;
Jourard, 1977; Rogers, 1968) mettent en évidence « l'importance du contact
dans la relation. Ce contact s'exprime a travers certaines attitudes que
manifeste l'infirmiére au cours des rencontres » avec son patient. La relation
sera percue plus efficace si elle est vécue en respectant le rythme de celui-ci
(Chalifour, 1989). La relation d'aide compte cinq attitudes facilitant le contact

avec la personne soignée : la compréhension empathique, l'authenticité, le
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respect chaleureux, la compassion et I'espoir. Il propose également trois
stratégies relationnelles la spécificité, l'immédiateté et la confrontation
(Carkhuff, 1969). La compréhension empathique est primordiale pour la
relation d'aide. Elle est une fagon pour le soignant de comprendre le monde
affectif du patient en s'efforcant de saisir la compréhension affective et
cognitive que le patient a sur une situation. L'infirmiere peut se poser la
question suivante : « comment je me sentirais ou j'agirais dans la situation, si
j'étais a sa place ? » (Chalifour, 1989). Le respect chaleureux est une pensée
interne du soignant « par laquelle ce dernier considére son aidé comme une
personne acceptable et comme un objet d'affection et d'amour » (Auger,
1972). Le soignant est tenu d’avoir une posture de non-jugement face a la
personne soignée. L'authenticité est la « concordance exacte entre ce que
l'aidant sent, pense intérieurement et ce qu'ili communique a son aidé »
(Auger, 1972). La compassion consiste a éprouver un sentiment chaleureux a
I’égard du patient et implique une détermination a faire tout son possible afin
de soulager les souffrances du patient, en reconnaissant clairement ses
besoins et sa douleur. La spécificité est une technique qui demande a l'aidant
de favoriser « la clarté, la précision du message communiqué par l'aidé »
(Auger, 1972) en utilisant par exemple la question. La confrontation est un
comportement du soignant qui met en avant les contradictions du patient qui
peuvent étre la source de ses problemes (Auger, 1972). L'immédiateté est
une attitude qui demande au soignant de vivre intensément le moment présent

de sa relation avec le soigné.
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La relation d’aide met en lumiere les attitudes facilitantes qui sont
nécessaires pour entrer en relation avec une personne atteinte de troubles
cognitifs. Il prébne des valeurs humanistes empreintes d’empathie et de
capacité d'adaptation du soignant et du soigné. Compte tenu que les
personnes atteintes d’Alzheimer n’ont pas toutes la méme maniere d'exprimer
leurs ressentis et leurs émotions, le soignant est amené, grace a cette
approche, a avoir une compréhension multidimensionnelle de la personne. La
relation d’aide demande également au personnel soignant une réflexion sur
S0i, sur ses buts et ses motivations, ce qui permet de mieux se connaitre afin

mieux connaitre l'autre.

3.6 Champ disciplinaire infirmier

Dans le cadre de ce travail, la théorie de I'Human Caring de Jean Watson
a été choisie, car elle est fortement ancrée dans des valeurs humanistes. Selon
le dictionnaire Larousse I'humanisme se définit comme une « philosophie qui
place I'homme et les valeurs humaines au-dessus de toutes les autres
valeurs. » (Larousse, 2020). Il a paru important de prendre en charge les
personnes présentant des troubles cognitifs de maniéere a les mettre au centre
de notre prise en soins.

La théorie de J. Watson se place dans I'école du Caring. Les théoriciennes
de ce mouvement attribuent a I'étre humain des dimensions spirituelles
(Watson, 2008) et culturelles (Leininger, 2007). Selon Benner (2000), le Caring

est constitué « de I'ensemble des actions et des institutions qui permettent a
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I'infirmiére de déceler de facon subtile les signes d'amélioration ou péjoration
de la personne ». Watson indique que le Caring prend en compte et facilite les
progres de la personne en incluant « ses valeurs, ses croyances, son mode de
vie et sa culture (Watson, 2008). L'école du Caring se situe dans le paradigme
de la transformation.

La théorie de 'Human Caring a été développée par Jean Watson entre
1975 et 1979 (Watson, 2008). L'auteur s’est inspiré de la métaphysique, des
humanités, des arts et des sciences pour créer son modele. Elle est notamment
influencée par les écrits de Carl Rogers sur la relation transpersonnelle qui met
en avant les concepts de cohérence, d'empathie et de chaleur humaine. Pour
elle, la science infirmiere est un art et postule que « le soin et 'amour de soi
précédent le soin et l'amour des autres » (Watson, 2008). Selon la
théoricienne, la santé n'a pas de visée curative comme traditionnellement en
médecine. L'infirmiére doit contribuer a traduire son idéal moral de Caring dans
sa pratique (Watson, 2008). Watson pense que le but des soins infirmiers est
« d'aider la personne a atteindre un plus haut niveau d’harmonie entre son
corps et son esprit » (Watson, 1999).

Afin de développer les sciences infirmieres au niveau pratique, Watson
propose dix processus qu’elles nomment « caritas » — terme grec qui se traduit
par « chérir ». Ceux-ci ont pour objectif « d’honorer les dimensions humaines
du travail infirmier ainsi que la vie intérieure et les expériences subjectives des
personnes que nous servons » (Watson, 1997 ; Watson, 2008). Les

« Caritas » ont entre autres pour but « d’entretenir des valeurs humanistes et
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altruistes » en pratiquant I'amour compassionnel, la « gentillesse et la sérénité
envers soi et envers les autres, de développer et soutenir des relations d'aide
et de confiance, de permettre I'expression des sentiments positifs et négatifs,
d’écouter authentiquement I'histoire personnelle de l'autre et de créer un
environnement de healing a tous les niveaux » en mettant en place un
« environnement subtil pour une pratique du Caring authentique et
énergisante » (Watson, 2018). La théorie de Watson permet d’augmenter le
savoir relationnel en pronant I'écoute, le respect des besoins profonds de la
personne, le non-jugement, en mettant a I'honneur l'art d'entrer en
communication.

Par son approche humaniste empreinte de recherche d’harmonie, il a
paru évident que I'Human Caring pourrait apporter beaucoup aux personnes
étant atteintes de maladies cognitives. Pour Watson « la relation de Caring
préserve la dignité, l'intégralité et l'intégrité de l'individu. Cette relation est
caractérisée par l'intention, la présence, les choix, la maniere d’étre que choisi
I'infirmiére » (Watson, 2008). La recherche des méthodes de communication
pour réduire I'anxiété et I'angoisse chez les personnes souffrant de troubles
cognitifs s'inscrit dans une démarche respectueuse et empathique qui vise a
préserver l'intégralité et l'intégrité de la personne. La théoricienne pense
également que « les pensées et les émotions sont le point de départ et le point
d’acces a I'ame, au corps et a I'esprit » (Watson, 2018). Il semble que I'Human

Caring pourrait étre d’'un grand intérét pour aider les soignants a entrer en
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relation avec des malades atteints d’Alzheimer en prenant en compte leur état

émotionnel et en particulier leurs troubles anxieux.
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4 Chapitre 4 : Méthode

La question de recherche initiale de notre travail de Bachelor était « Quels
sont le type et la spécificité des soins post-opératoires a proposer aux patients
présentant une démence de type Alzheimer ? ». L'élaboration de la
problématique a permis de faire émerger des thématiques intéressantes et
pertinentes qui ont été approfondies afin d'affiner la question de départ de ce
travail. Ainsi, les nombreuses recherches dans la littérature scientifique ont fait
apparaitre la question clinique finale définie comme suit: « En quoi la
communication verbale et/ou non verbale participe-t-elle a diminuer I'anxiété
chez une personne atteinte de la maladie d’Alzheimer dans un contexte
hospitalier ».

La question a été rédigée en se basant sur la méthodologie PICOT. Selon
cette méthode qui demande de décomposer les éléments essentiels de la
question en I'acronyme PICOT, le P (population) représente les personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer se retrouvant en milieu hospitalier. Le mot
« dementia » a été également utilisé afin de permettre d’élargir 'ensemble des
résultats. Le I (/ntervention), désigne les techniques de communication. Il
s'agit, ici, des techniques de communication verbale ou non verbale utilisées
aupres les personnes souffrant de démence. La diminution de l'anxiété

représente le résultat (O outcome) attendu de la question de recherche. Du
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fait que I'anxiété fait partie des symptomes psychologiques de la démence,
cette notion a été utilisée régulierement pour explorer les bases de données
(BdD). Les composantes C (comparaison) et T (temps) n'ont pas été exploitées

dans la formulation de la question définitive.

4.1 Mots-clés et descripteurs

Les mots-clés, leurs synonymes et les descripteurs pour chaque base de
données ont été définis pour pouvoir explorer les bases de données (voir
tableau). L'utilisation des descripteurs, mots spécifiques pour chaque BdD,
permet d'affiner la recherche et de trouver les articles les plus pertinents.

Tableau 1 : Les mots-clés, leurs synonymes et les descripteurs en lien

avec la question PICOT
P I o
Mots-clés Maladie Communication Anxiété
d’Alzheimer Communication Agitation
Démence verbale Stress
Hopital Communication Symptéme
non verbale psychologique
Techniques de
communication
Conversation
Mots-clés Alzheimer's Communication Anxiety
Anglais Disease Verbal Stress
Dementia communication Agitation
Hospitals Non verbal Psychological
Acute care communication symptom
Communication
techniques
Conversation
Descripteur Dementia Communication Anxiety
(CINHAL) Alzheimer's Conversation Behavioral
Disease Symptom
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« Acute Care » Affective
« Acute Care Symptoms
Nurse
Practitioners »
Descripteur Alzheimer Communication.sh | Anxiety
MeSH Disease Attitude of Health Stress
(MedLine, Dementia Personnel Psychologica
PubMed) Hospitals Psychological
Hospitalization Distress
Behavioral
Symptoms
Descripteur Dementia Communication Anxiety
(Psychinfo) Alzheimer Agitation
Disease Nonverbal

Communication

L'étape suivante du travail consistait a combiner les descripteurs définis

pour créer les différentes équations de recherche. Cette procédure a permis

d’accéder a plusieurs résultats. Le tableau suivant présente uniqguement les

équations grace auxquelles les articles ont été choisis.

Tableau 2 : Stratégie de sélection des articles

Equation de Filtre | Articles | Articles | Niveau de

recherche trouvés | retenus | preuves / Impact
Factor (IF)

Cinhal

(MM « Alzheimer's 10 ans | 128 1 Etude exploratoire

Disease») AND (MH descriptive

«Behavioral Niveau 6

Symptoms») OR IF 1,5

(MH «Affective

symptoms»)

(MM «Dementia») - 7 1 Etude

AND (MH observationnelle

«Anxiety») AND Niveau 6

(MH IF 1,8

«Communication»)
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(MM «Dementia») 10 ans | 147 1 Etude exploratoire
AND (MH «Acute descriptive
care») (qualitative,

quantitative

Niveau 6

IF 1,016
(MM «Dementia») 10 ans | 21 1 Essai randomisé
AND (MH «Affective controlé
Symptoms») Niveau 2

IF 1,9

Medline, Pubmed

DementiaAND - 6 1 Entrevue
Psychological exploratoire
Distress qualitative

Niveau 6

IF 3,3
Dementia AND - 3 1 2 groupes
Stress, Niveau 3
Psychological AND IF 2,8
Nonverbal
Communication
((dementia) AND 10 ans | 154 1 Entrevue
(communication)) exploratoire
AND (anxiety) qualitative semi

structuré

Niveau 6

IF 1,016
((dementia[MeSH 10 ans | 107 1 L'analyse
Terms]) AND thématique des
(communication[Me entretiens semi-
SH Terms])) AND structurés. Niveau
(Attitude of Health de preuves 6
Personnel*[MeSH IF 4,28
Terms])
CHANGE

Psychinfo

Dementia AND 10ans |5 1 Etude exploratoire
Agitation AND (3 groupes)
Communication Niveau 6

IF 3,1
Dementia AND 10 ans | 10 1 Mise en place d'une
Communication formation novatrice
Skills Training/ Niveau 6

IF 2,7
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4.2 Sélection des articles

Le but de cette exploration est de trouver des articles scientifiques qui
répondent totalement ou en partie a la question de recherche de ce travail. La
sélection des articles a été réalisée au moyen de la méthodologie d’Evidence
Based Practice, approche qui se fonde sur les données probantes de la
littérature scientifique. « La recherche systématique, I'évaluation critique et la
synthése des recherches les meilleures et les plus pertinentes pour répondre
a une question clinique» ( Melnyk& Fineout-Overholt, 2011, p.4).

Afin de trouver les articles scientifiques qui répondent aux criteres
imposés, les bases de données suivantes ont été explorées: CINAL, PubMed
MedLine (Ovid) et Psychinfo.

Les recherches dans les bases Ovid Nursing Full-Text Plus et Cohrane
n‘ont pas permis de trouver des articles pertinents correspondants aux criteres.

Selon les exigences du travail de Bachelor, certains criteres d‘inclusion et
d’exclusion ont été pris en compte.

Premiérement, la date de parution ne devait pas dépasser 10 ans.
Deuxieémement, les articles devaient avoir le niveau de preuve le plus haut. Du
fait que les publications type « méta-analyse », « revue systématique »
représentent I'analyse compléte et exhaustive de la littérature, elles n‘ont pas
été explorées pour trouver une réponse a la question de recherche.
Troisiemement, la condition concernant I'impact factor au-dessus de 1,5 n‘a

pas été considéré comme un critére déterminant.
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Pour sélectionner le nombre d‘articles recommandés (de 10 a 15),
quelques stratégies ont été appliquées. D'abord, les auteures ont trié les
articles trouvés selon leur titre. Ensuite, la lecture de résumé a permis
d’effectuer le deuxiéme choix. Et enfin, le choix définitif a été possible apres
la lecture compléte des articles.

Le tableau avec des articles retenus selon les critéres est présent dans
I"appendice C.

Par la suite, les articles ont été analysés a I'aide d’une grille de Tétreault
(2013) adaptée afin de mettre en avant les informations principales de chaque
article, comme le titre, les auteurs, la méthodologie, les résultats ou la
conclusion. Grace a ces grilles, il a été possible d’élaborer une synthése des

résultats.
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5 Chapitre 5 : Syntheése des résultats/discussion

5.1 Synthese des résultats des articles

Dans ce chapitre, un résumé de chaque article analysé est présenté.
Cela contribue a une vision plus globale et concrete des recherches effectuées
afin de répondre a la problématique visée.

Article 1. Meeting the Emotional Needs of Hospital Patients With
Dementia: A Freelisting Study With Ward Staff (Petty, Dening,
Griffiths, & Coleston, 2020).

Dans cet article, les auteurs s’intéressent a I'impact de I'hospitalisation
sur la santé physique et mentale, ainsi que le bien-étre émotionnel des
personnes atteintes de démence. IIs estiment que le personnel soignant doit
mieux comprendre les émotions du patient. Cet article propose des soins pour
répondre aux besoins des patients hospitalisés souffrant de démences.

Concernant la méthodologie de recherche, des entretiens qualitatifs
exploratoires avec 47 membres du personnel ont été menés en milieu
hospitalier britannique. Les participants ont répondu a quatre questions qui
concernent les facons dont ils remarquent la détresse émotionnelle des
patients souffrant de démence, les causes de la détresse émotionnelle, toutes
les facons dont ils y réagissent et les actions efficaces pour la diminuer. Une

méthode de freelisting a été utilisée pour le recueil des données de I'analyse.
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Chaque item a pris sa position dans la liste selon la fréquence a laquelle il a
été mentionné (average rank), et selon le score de saillance (d'importance) de
Smith.

Les résultats montrent que la détresse émotionnelle s'est manifestée par
de I'agitation, des pleurs et une mobilisation accrue. Les causes principales de
la détresse du patient étaient I'environnement hospitalier peu familier et le fait
qu'il ne sache pas ce qui se passe. Les moyens les plus efficaces pour répondre
et diminuer la détresse émotionnelle étaient la nécessité de connaitre la
personne, ainsi que le fait d'étre et de converser avec la personne.

En conclusion, les chercheurs précisent que les soins centrés sur la
personne et les soins adaptés aux émotions sont les moyens prioritaires pour
répondre a la détresse émotionnelle d'une personne souffrant de démence.

Article 2. Management of behavioural and psychological
symptoms of dementia by an aroma-massage with acupressure
treatment protocol: A randomised clinical trial (Fung & Tsang, 2018).

Le but de cette étude était d'évaluer I'efficacité du massage aromatique
avec un protocole de traitement d'acupression en comparaison avec un
entrainement cognitif pour la gestion des symptémes comportementaux et
psychologiques de la démence (SCPD).

Cette étude est un essai clinique randomisé mené avec la participation
de 60 personnes agées réparties au hasard dans les trois groupes. Le groupe
1 recevait le massage aromatique avec l'acupression et un exercice. Le groupe

2 recevait un entrainement cognitif et un exercice. Le groupe 3 a eu le
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massage aromatique avec l'acupression et I'entrainement cognitif. Pour
I'analyse des résultats, les auteurs ont appliqué l'inventaire d'agitation Cohen-
Mansfield (CCMAI), le questionnaire CMMSE de 30 points, un mini-examen
d'état mental, I'indice de Barthel-20 et I'inventaire neuropsychique (NPI). La
gravité des perturbations neuropsychiques (délires, agitation, anxiété et
changement d'appétit) a été notée par le « score de gravité ». La détresse a
été évaluée par le « score de détresse ». Des observations ont été enregistrées
et analysées en pré-post intervention et 3 mois apres l'intervention.

Aucun effet secondaire indésirable n'a été observé chez les participants
pendant toute la période de recherche. Les scores CMMSE dans trois groupes
au prétest et post-test n‘ont montré aucune différence significative. Les scores
du CCMAI (comportement agressif, comportement non agressif et
comportement verbalement agité) n'étaient pas significativement différents
dans les trois groupes. Le « score de gravité » moyen dans le groupe 1 a
considérablement chuté, il est passé de 3,70 (SD = 3,30) dans le prétest a
2,55 (SD = 2,48) (p = 0,01) dans le post-test et a 1,85 (SD = 1,46) (p = 0,01)
au post test a 3 mois. Il y a également eu une réduction significative en termes
de « score de détresse ». Il va de 5,8 (SD = 5,09) en prétest a 4,25 (SD =
3,78) en post-test (p = 0,02) et a 2,75 (SD = 2,66) et a post-test au 3 mois
dans le groupe 1 (p = 0,02). Des changements similaires ont été trouvé dans
le groupe 3 : scores 5,40 au pré-test ; 4,53 au post-test (p = 0,01) et 2,95 (p

= 0,01) au post-test a 3 mois. Cette étude clinigue montre que le massage
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aromatique avec acupression est aussi efficace que I'entrainement cognitif et
peut réduire la gravité des SCPD.

Article 3. Comparison of the efficacy of gesture-verbal
treatment and doll therapy for managing neuropsychiatric symptoms
in older patients with dementia (Balzotti et al., 2019).

Cette étude est un essai randomisé controlé. Elle a pour but de comparer
les effets de deux programmes d'intervention : thérapie verbale-non verbale
(GVT) et la thérapie par la poupée (PT) chez les personnes agées atteintes de
démence qui vivent en foyer. L'intervention durait 12 semaines. Plusieurs
participants étaient atteints de démence type Alzheimer. Le protocole de GVT
se composait de 4 étapes : une conversation avec un thérapeute, I'association
d’'un geste a un mot, I'imitation d’'un geste par les participants et un nouvel
entrainement de mots. Le deuxiéme groupe a interagi avec une poupée trois
fois par jour durant 1 heure. Les symptomes neuropsychiques (SNP) ont été
évalués a l'aide de The Neuropsychiatric Inventory—Questionnaire (NPI-Q).

L'analyse du score total de NPI entre la pré- et post-intervention a
montré une amélioration significative dans le groupe PT (p = 0,007). L'analyse
des sous-domaines du NPI a montré une diminution significative des scores de
dépression (p = 0,02) et d’apathie pour le groupe GVT (p = 0,04). Le groupe
PT a montré une diminution significative de tous les items analysés, c’est-a-
dire des comportements agités (p = 0,01), de la dépression (p = 0,04), de
I'apathie (p = 0,04) et de lirritabilité (p = 0,04). Le groupe de contréle n'a

montré aucune différence significative dans les sous-domaines de NPI.
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Article 4. Implementing Nurse-Facilitated Person-Centered Care
Approaches for Patients with Delirium Superimposed on Dementia in
the Acute Care Setting (Yevchak et al. , 2017).

L'article se concentre sur le theme de la gestion du délire chez les
personnes souffrant de démence en contexte aigu a l'aide des soins infirmiers.
L'étude actuelle est une étude exploratoire et descriptive qui réunit les données
quantitatives et qualitatives concernant I'approche des soins centrés sur la
personne (PCS) chez les personnes agées hospitalisées atteintes de démence
et/ou de délire. Il s'agit d'une sous-analyse des données collectées a partir
d'un essai randomisé en grappes de cing ans sur la détection précoce par les
infirmieres du délire surajouté a la démence (DSD). Une analyse qualitative
des données est principalement présentée dans l'article.

Les chercheurs ont analysé 750 cas de délire dans trois sites de soins de
courte durée. Les themes en lien avec PCS étaient les suivants : la
connaissance du dossier du patient ; la connaissance des intéréts et des
valeurs du patient; I'amélioration des capacités sensorielles pour
communiquer ; l'individualisation de la stimulation cognitive ; les approches
comportementales et non médicamenteuses qui permettent d’améliorer le
sommeil. Les auteurs ont constaté que les principes du PCS ont été utilisés
efficacement. Ils ont pu démontrer le potentiel du PCS pour soulager le fardeau
lié au DSD pour les membres de I'équipe de soins. Les auteurs précisent que
I"application de certains aspects du PCS comme la connaissance du patient et

I'individualisation des soins facilite la prise en charge. Aprés avoir étudié la
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question des besoins non satisfaits, les auteurs ont considéré l'agitation
comme un symptome lié au besoin non compris. Ils ont encouragé le personnel
soignant a appliquer des interventions comportementales pour répondre a
I'agitation des patients, plutot que d'utiliser des médicaments pour les calmer.
Les auteurs soulignent que le fait daugmenter les approches
comportementales en réponse a I'agitation est un aspect essentiel du PCS en
milieu hospitalier.

Article 5. Communication skills training in a nursing home:
effects of a brief intervention on residents and nursing aides
(Sprangers, Dijkstra, & Romijn-Luijten, 2015).

Le but de cette recherche est d’évaluer I'efficacité d'un bref programme
en communication pour les soignants. Les auteurs précisent que la
communication efficace appliquée par le personnel est liée a une meilleure
qualité de vie et a une diminution des agressions verbales et physiques et de
la dépression chez les résidents.

Les effets du programme ont été étudiés avec une participation de 24
soignants et 26 résidents. Les auteurs ont utilisé une conception de pré-test /
post-test et la comparaison de groupe d'intervention / groupe de témoin. Les
participants ont été répartis au hasard dans les groupes. Les soignants du
groupe d'intervention ont été formés individuellement pour communiquer en
utilisant des instructions courtes, un discours positif et des déclarations
biographiques. Les chercheurs ont évalué les effets de la formation sur la

communication des soignants, la détresse des soignants, la satisfaction au
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travail, la psychopathologie et I'agitation des résidents. Le comportement
problématique des résidents a été contrblé a I'aide d'une version néerlandaise
du Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI-D).

Des analyses de variance mixtes ANOVA ont montré qu'apres la
formation, les soignants du groupe d'intervention ressentaient moins de
détresse. Le nombre d'instructions breves et de discours positifs a augmenté
(p <0,05). La détresse des soignants a diminué entre les observations de base
et les observations post-intervention dans le groupe intervention, alors que le
schéma inverse s'est produit dans le groupe témoin (p<0,5). Il n'est pas
constaté de différence significative pour les scores d’agitation dans les deux
groupes des résidents. Selon NPI, la plupart des symptomes étaient rares. Il
a été observé une tendance a la diminution de la sévérité de Ila
psychopathologie dans le groupe d'intervention contre une augmentation dans
le groupe témoin (p=0,10). Une analyse corrélationnelle entre la sévérité de
lirritabilité et les scores de détresse des soignants a montré des corrélations
positives (p<0,05). Cela confirme I'hypothése que la formation aux
compétences en communication peut réduire la détresse chez les soignants et
faciliter la communication.

Article 6. The facilitators of communication with people with
dementia in a care setting: an interview study with healthcare
workers (Stanyon, Griffiths, Thomas, & Gordon, 2016).

Cet article est une étude descriptive qui a pour but de décrire les points

de vue des professionnels de la santé sur les facilitateurs de la communication
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pour les personnes atteintes de démence en milieu de soins. Les auteurs ont
mené une analyse thématique d’entretiens semi-structurés. Seize
professionnels des différents domaines (infirmiers, psychologue,
ergothérapeute et animateur) dont le travail quotidien consiste a interagir avec
les personnes souffrant de démence ont participé a I'entretien qui durait de 15
a 60 minutes. L'analyse des données a été réalisée en utilisant la méthode de
Braun et Clarke. Les quatre grandes catégories de themes influencant la
communication ont été définies et décrites lors des entretiens. Il en est ressorti
les thémes suivants: les attributs d'un soignant, les stratégies de
communication utilisées, les facteurs organisationnels et les caractéristiques
physiques de |I'environnement.

Il a été constaté que les soignants doivent posséder certaines
connaissances, compétences et caractéristiques personnelles pour faciliter
I'échange. Les professionnels décrivent les stratégies de communication
(verbale et non verbale) qui favorisent ou perturbent l'interaction avec les
personnes atteintes de démence. Les soignants mettent en évidence que la
formation actuelle en communication du personnel pourrait étre améliorée.
Enfin, les participants ont souligné I'importance d'un espace adéquat et d’un
environnement approprié.

Article 7. Physical and psychological effects of 6-week tactile
massage on elderly patients with severe dementia (Suzuki et al.,

2010).
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Cet article a pour but de comprendre les effets d'un massage tactile doux
pratiqué par des infirmieres durant 6 semaines sur les symptomes
comportementaux et psychologiques des personnes atteintes de démence
sévere. Les auteurs ont utilité la méthodologie semi-expérimentale incluant 28
participants répartis en deux groupes. Le groupe intervention a recu un total
de 30 séances de thérapie de massage tactile de 20 minutes chacune. Le
groupe contréle lui n‘a pas bénéficié de massages tactiles, mais il a regu
d’autres thérapies tel que la musicothérapie ou I'ergothérapie.

Apres 6 semaines de massage tactile, le score d'agressivité (p <0,05) et
les niveaux de chromogranine A (CgA) qui est un indice de stress ont tous
deux diminué de maniére significative dans le groupe intervention. Ces
résultats font ressortir que le massage tactile pourrait diminuer I'agressivité et
le niveau de stress chez les patients atteints de démence.

Article 8. Patient and Caregiver Interplay in Behavioral and
Psychological Symptoms of Dementia: Family Caregiver’s Experience
(Song, Park, Park, Cheon, & Lee, 2018).

Cet article a pour but de comprendre comment les proches aidants gerent
et interagissent avec leurs proches souffrant de démence lorsque ceux-ci sont
atteints de symptomes comportementaux et psychologiques de la démence.
La collecte des données a été réalisée au moyen d'entretiens de groupe de 15
proches aidants provenant de trois centres d'aide aux personnes atteintes de
démence localisés a Séoul. Les données ont été analysées par le biais de

I'analyse de contenu.



68

L'analyse a permis de faire ressortir trois themes principaux : les
déclencheurs des SCPD ; les actions des proches aidants en réponse aux SCPD
et les réactions des personnes souffrant de démence ; et les conséquences
des SCPD sur les proches aidants. Les facteurs liés aux déclencheurs des SCPD
chez les personnes atteintes de troubles démence comprenaient la prise de
conscience de leur perte de pouvoir, l'incapacité a comprendre la situation et
I'incapacité a communiquer. Les proches aidants, eux, ont montré un manque
de connaissances dans la gestion des SCPD. Les diverses interventions de
ceux-ci face aux SCPD étaient notamment de confronter le comportement,
d'apaiser, de prévenir le déclenchement du comportement, de permettre a la
personne de faire ce qu'elle voulait, de persuader, de comprendre ses besoins,
de distraire, de demander de I'aide a d'autres personnes, de laisser éclater de
la colére ou de donner une réponse. Les conséquences des SCPD sur les
proches aidants ont été réparties en cing rubriques : I’épuisement,
I'impuissance, la tristesse, le sentiment d'accablement et le sentiment de
compréhension.

Article 9. Introducing Namaste Care to the hospital
environment: a pilot Study (Kimberley & Jonathan, 2017).

Le but de cette recherche est d'étudier si le programme Namaste Care
est une méthode de soins possible et efficace pour les personnes souffrant de
démence avancée en contexte de soins palliatifs. Le programme Namaste Care
est une intervention multisensorielle incluant le toucher et les approches

centrées sur la personne, comme la réminiscence. C'est une étude pilote
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menée a l'aide d'entretiens qualitatifs exploratoires. Huit entretiens individuels,
semi-structurés, ont été effectués avec le personnel soignant travaillant dans
un secteur de I'hOpital ou le programme Namaste Care avait été introduit.

Les résultats de cette étude ont mis en évidence deux thémes
principaux. Premierement, il a été constaté des obstacles a créer des relations
avec les personnes atteintes de démence a I'hopital, liées avant tout aux
manques de temps et de ressources des soignants et aux manques de
confiance conduisant a la peur et a I'anxiété du personnel. Deuxiemement,
I'étude a mis en évidence les avantages d'un programme de soins Namaste
dans un hopital, comme la réduction du comportement agité, une meilleure
connexion et communication avec les patients atteints de démence. Cette
méthode qui utilise les sens et plus particulierement le toucher est un moyen
de montrer aux personnes atteintes de démence qu'elles sont prises en compte
et revalorisées.

Article 10. Dementia management strategies associated with
neuropsychiatric symptoms of elderly people with Alzheimer’s
disease (Delfino, Komatsu R., Komatsu C., Liberalesso Neri, &
Cachioni, 2019).

Cette étude transversale d'observation a pour but d’étudier I'association
entre les stratégies de gestion et de communication des proches aidants et la
présence de symptomes neuropsychiques (SNP) manifestés par les personnes
agées souffrant de la maladie d'Alzheimer. Cent trente-quatre proches aidants

ont participé a I'étude. Ils ont répondu a un inventaire neuropsychiatrique et
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a deux questionnaires ; un mesurant les stratégies de communication selon
I’échelle de Small (Small & Gutman, 2002) et un autre mesurant les stratégies
de gestion de la démence (Dementia Management Strategy Scale). Ce dernier
évalue la maniere dont les proches aidants gérent les symptomes
neuropsychiques de leurs proches. Ces stratégies sont classifiées en trois
catégories : gestion par la critique (11 items), gestion par I'encouragement (8
items) et gestion active (9 items).

Les résultats de I'étude montrent que les proches aidants utilisaient plus
souvent la stratégie de gestion par la critique lorsque la personne agée
souffrait d’hallucinations, d‘agitation, de dépression, d'anxiété, d'irritabilité, de
comportements nocturnes anormaux et de troubles de I'appétit. Il a été
constaté que la stratégie d'encouragement était adoptée de maniere
significative uniqguement en présence de comportements euphoriques. Les
proches aidants qui s'occupaient de personnes agées présentant un délire, des
hallucinations, une agitation, une dépression, une anxiété, une irritabilité ont
principalement utilisé la stratégie de gestion active. Celle-ci consiste a
surveiller et aider le patient en modifiant son environnement et ses habitudes
quotidiennes. Les auteurs de I'étude ont établi que la gestion par la critique

et les stratégies de gestion active sont nettement reliées aux SNP.

5.2 Développement des résultats en lien avec la question PICOT
Avant de présenter le développement des résultats, il est important de

rappeler la question de recherche de ce travail de Bachelor : « En quoi la
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communication verbale et/ou non verbale participe-t-elle a diminuer I'anxiété
et I'angoisse chez une personne atteinte de la maladie d’Alzheimer dans un
contexte hospitalier ? ». Les concepts importants comme la démence de type
Alzheimer, la communication, la communication dans la maladie
Alzheimer, I'anxiété et la relation d'aide, ont émergé lors dans la construction
de la question de ce travail.

La maladie d’Alzheimer est une des formes les plus fréquentes de
démence (OMS, 2015). Voyer (2013) mentionne les différents criteres pour
confirmer un diagnostic clinique de la maladie d’Alzheimer, tels que le déficit
des fonctions cognitives (aphasie, apraxie, agnosie), le déficit des fonctions
exécutives (planification, organisation, capacité d‘abstraction) et I'aggravation
progressive de la mémoire. Il est évident que la prise en soins de la personne
souffrant de démence est différente d’une prise en soins habituelle. Pour cette
raison la communication réussie est I'un des moments clés pour une prise en
soins de qualité. L'analyse des articles sélectionnés a pour but de mettre en
évidence les moyens favorisant la communication et par conséquent diminuant
I'anxiété des personnes attentes de démence en particulier en milieu
hospitalier.

Selon les résultats ressortis des articles analysés, il a été possible de
regrouper les sujets abordés par les thémes suivants : la communication
personnalisée comme I'application des soins centrés sur la personne ; les

techniques de communication non verbale ; la formation en communication du



72

personnel soignant ; les approches communicatives utilisées par les proches
aidants

Il a été constaté pendant les recherches dans les bases de données
scientifiques qu'il existait peu de données sur la communication en cas de
démence en contexte hospitalier. Les mémes conclusions ressortent de I'article
Balzotti et al. (2019). Les auteurs mettent en évidence qu’il y a peu de
recherches sur I'impact des interventions verbales et non verbales sur les
symptoémes neuropsychiques chez des personnes atteintes de démence. Les
auteurs d'une autre étude (Yevchak et al., 2017) mentionnent un manque
d’information sur les soins centrés sur la personne aupres des patients
souffrant de démence en état de délire en milieu hospitalier. Une analyse
menée par Petty et al. (2020), montre que le bien-étre et les émotions
n'étaient pas évalués sous la forme de résultats, et cela dans aucune étude. Il
existe des recommandations théoriques pour les soins auprés des personnes
souffrant de démence a I'hopital, mais il manque souvent I'aspect émotionnel.

La plupart des articles analysés proposent les interventions en
communication pour les soins de longue durée (Balzotti et al., 2017 ; Fung
Tsang, 2019 ; Sprangers et al., 2015; Suzuki et al., 2010). Néanmoins, les
études faites par Petty et al., 2020; Yevchak et al., 2017 ; Kimberley et
Jonathan, 2017, traitent la problématique de gestion des symptomes
neuropsychiques chez les patients atteints de démence dans le contexte aigu.

De nombreuses situations peuvent étre anxiogenes pour une personne

atteinte de démence. Il est évident que I'hospitalisation peut générer de
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I'anxiété  (Graziani, 2008). Les symptomes psychologiques et
comportementaux (agitation, agression, hallucinations, dépression and
apathie) touchent 75% des personnes souffrant de démence au moment de
leur admission dans les hopitaux (Sampson et al., 2014).

Petty et al. (2020) indiquent que I'hospitalisation des personnes souffrant
de démence est un facteur favorisant le stress. Il augmente I'anxiété et peut
déclencher une situation de crise. Parmi les différents moyens pour répondre
a la détresse et pour la diminuer, les plus efficaces sont le fait de connaitre la
personne (score de Smith 0,299), de parler (0,283), d'étre avec elle (0,269),
de la rassurer (0,176) ou de lui proposer une tasse de thé (0,126).

II est important de comprendre les comportements du patient lors des
soins et d'y répondre de maniére optimale. Le but de cette communication est
d‘avoir une interaction efficace afin de diminuer l'incertitude et I'anxiété de la
personne atteinte de DTA (Harwood et al., 2018).

L'importance de connaitre la personne soignée est un moment clé de
I'approche du soin centré sur la personne (PSC). Elle met I'accent sur la
communication comme un des facteurs déterminants qui permet de mieux
comprendre la personne soignée, de répondre aux ces besoins et de réduire
I'anxiété. L'article de Yevchak et al. (2017) vise a clarifier I'effet de PSC en cas
de délire, surajouté a la démence chez les personnes hospitalisées. Les auteurs
estiment que les soins individualisés permettent une compréhension
fondamentale de l'individu et de sa famille afin que des objectifs de soins

puissent étre établis. C'est particulierement important pour les personnes
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atteintes de démence qui peuvent développer un délire. Connaitre les valeurs
et les intéréts du patient aide la personne a conserver son image de soi et
permet également d'établir un lien de confiance entre le soignant et le patient.
Selon Stanyon et al. (2016), il est important de considérer chaque personne
comme un individu en cherchant a connaitre sa personnalité, ses préférences
et ses capacités afin de mieux comprendre et satisfaire ses besoins. Il a été
constaté par ailleurs que les soins centrés sur la personne en milieu hospitalier
auraient pu étre améliorés a condition d‘avoir plus de temps (Yevchak et al.,
2017).

Plusieurs auteurs pensent que l'anxiété est souvent associée a des
besoins non satisfaits chez les personnes atteintes de démence. Les facteurs
comme la dépendance, les problemes de mémoire et de communication
augment |'état d'anxiété chez une personne ayant des troubles cognitifs (Orrell
& Bebbington (1996) (dans Seignourel, Kunik, Snow, Wilson, & Stanley, 2008).

La question des besoins non satisfaits a été étudiée par de Yevchak et
al. (2017). IIs considerent I'agitation comme le symptome lié au besoin non
satisfait, comme une infection, une douleur ou la faim. Les auteurs proposent
un exemple d’une intervention comportementale, la thérapie par la poupée,
qui s'est avérée efficace pour répondre a I'agitation de la patiente.

Selon Watson, pour augmenter le savoir relationnel, il est nécessaire de
proner I'écoute, le respect des besoins profond de la personne et le non-
jugement en mettant a I'honneur l'art d’entrer en communication (Watson,

2018). Les auteurs Stanyon et al. (2016) mettent également en évidence
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Iimportance de considérer les comportements, tel que l'agitation ou
I'agression, comme |'expression d'un besoin non satisfait. Les auteurs estiment
que la communication efficace entre les soignants et les personnes souffrant
de démence influencent le comportement et le bien-étre des bénéficiaires de
soins et le taux d'épuisement chez les professionnels. Leur étude basée sur les
opinions des professionnels montre que la compréhension de la démence était
essentielle pour une communication réussie. Ils relévent ['importance
d’adapter la communication au déficit cognitif. Il a été souligné par les auteurs
I'importance d'expliquer les activités au fur et a mesure qu'elles se déroulaient,
répéter les instructions, utiliser la reformulation et des questions simples pour
établir le sens des interactions initiées par la personne souffrant de démence.
Les participants de cette étude mentionnent la nécessité de réduire la
complexité de la parole, faire les phrases courtes et éviter les idées abstraites.
Pourtant, il a également été noté qu'une simplification excessive pourrait
conduire a une infantilisation. Une discussion calme réduisait I'état d'agitation
et la confusion. Les participants ont décrit I'impact négatif d'une « voix spéciale
», parfois appelée le ton vocal altéré. Certains participants ont noté que la
capacité de la personne souffrant de démence pour interpréter le ton
émotionnel est bien maintenue. Ils trouvent important de s'engager dans la
réalité subjective de la personne afin d'aborder sa réalité émotionnelle. Cela
exigeait de I'empathie et la combinaison de validation et d'orientation dans la
réalité. La prise en compte de |'état émotionnel des personnes souffrant de

démence fait également écho a la théorie de Watson, I'Human Caring. Selon
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celle-ci « les pensées et les émotions sont le point de départ et le point d'acces
a I'ame, au corps et a I'esprit » (Watson, 2018).

Il a été démontré que les personnes ayant des troubles cognitifs sont
vulnérables. Elles ont besoin de plus d’aide, car elles ne parviennent « pas a
interagir de facon satisfaisante avec leur environnement physique ou humain,
afin de répondre elles-mémes a leurs besoins ». Pour cela, dans la relation
d‘aide, le soignant doit utiliser des techniques de communication adéquates
afin de garantir que les interventions soient comprises par le patient (Chalifour,
1989). L'attitude et I'expérience du personnel sont des facteurs importants qui
contribuent a la diminution de l'anxiété chez les personnes souffrant de
démence. Les auteurs Sprangers et al. (2015) ont étudié I'efficacité d'un bref
programme de formation lié aux compétences en communication qui a pour
but d’améliorer la communication du personnel avec les résidents atteints de
démence dans un foyer. La formation s'est concentrée sur ['utilisation
d'instructions courtes, de discours positifs et individualisée, car ils sont
relativement faciles a enseigner au personnel des foyers dans un temps
relativement court. Les chercheurs ont observé une augmentation de la parole
positive (p<0,05) et du nombre d'instructions courtes (p<0,5) aprés la
formation. Concernant les résidents, il a été observé une tendance a une
diminution de la gravité des scores psychopathologiques moyens (la gravité
des symptomes de dépression et d’'anxiété) dans le groupe d'intervention

contre une augmentation dans le groupe témoin (p = 0,10).
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Une influence des interventions verbales et non verbales pour diminuer
les symptomes neuropsychiques (SNP), y compris I'anxiété chez les personnes
souffrant de démence est I'objet de I'étude de Balzotti et al. (2017). Dans
cette recherche, il a été observé une tendance a une diminution de I'agitation
et de l'irritabilité pour le groupe GVT (thérapie verbale-non verbal) apres 12
semaines d'intervention. Le GVT était plus efficace que le PT (thérapie par la
poupée) pour réduire I'apathie (p = 0,01), alors que le PT était plus efficace
que le GVT pour réduire I'état de I'agitation (p = 0,005) ainsi que l'irritabilité
(p = 0,002).

La communication non verbale comprenant la posture, les gestes, les
mimiques, les expressions du visage, le regard, le toucher et les attitudes
innées ou acquises, représente de 55 a 60% des échanges interpersonnels
(Burgoon, Buller, & Woodall, 1996 ; Mehrabian & Wiener, 1967 ). L'influence
positive des facilitateurs non verbaux pour une communication efficace est
relevée dans l'article Stanyon et al. (2016). Ceux-ci comprennent le contact
visuel, la transmission des émotions, |'expression faciale positive, la posture
ouverte, le toucher pour initier et maintenir I'attention, ou la communication
via les images et les gestes. Les auteurs précisent que chaque personne est
unique et tolere différents niveaux de contact visuel ou tactile. Ces préférences
individuelles ne peuvent étre apprises que par des relations approfondies.

L'étude menée par Fung et Tsang (2018) ayant pour but d'évaluer
I'efficacité du massage aromatique et du traitement par acupression pour la

gestion des SCPD. Les effets significatifs ont été trouvés pour les scores NPI
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dans le « score de gravité » (p = 0,04) et le « score de détresse » (p = 0,04).
Les scores étaient plus bas aprés l'application de l'aroma-massage avec
acupression qu‘apres l'entrainement cognitif. Il est possible de constater que
les thérapies de communication non verbale participent a une réduction
significative de la gravité des SCPD.

L'approche du massage tactile, méthode mise au point par une infirmiere
suédoise qui consiste a réaliser une série de mouvement lent appliquer sur la
paume et les doigts de la main, démontre également de bons résultats dans
la gestion des SCPD. En effet, dans I'étude de Suzuki et al. (2017), le groupe
intervention a montré une amélioration significative du score d‘agressivité de
I'échelle BEHAVE-AD. Il passe de 2,50 avant l'intervention a 1,21 apres celle-
ci (p=0,048), alors qu'aucun changement n'a été observé dans le groupe
contrdle. Apres l'intervention, il a été constaté une diminution significative pour
tous les participants des protéines salivaires CgA, indicateur de stress. Elle
passe de 0,580 ng/mg a 0,211 ng/mg (p=0,029).

Une autre approche de communication non verbale permettant de
réduire les SCPD est le programme Namaste Care. Celui-ci est un programme
multisensoriel spécifiqguement concu pour les personnes atteintes de démence
avancée. L'étude de Kimberley et Jonathan (2017) sur le programme Namaste
Care, thérapie comprenant des séances de massage des mains et des pieds,
de la réminiscence, des chansons familieres et des soins tels que le coiffage
des cheveux, des soins de manucure et de peinture sur ongles ou le rasage

pour les hommes, met en avant un effet positif sur le comportement agité. Les
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patients ont été décrits comme étant plus détendus et calmes. Il déplore
toutefois le manque de temps et de moyens pour pouvoir pratiquer cette
méthode de maniére optimale.

Une approche adéquate pourrait diminuer I'impact négatif de I'anxiété
sur les patients, sur les soignants et sur les proches aidants (Kwak, Yang, &
Koo, 2017). Les auteures de ce travail ont estimé que I'expérience des proches
aidants pourrait étre intéressante pour comprendre la communication face aux
SCPD incluant I'anxiété. Il a été constaté dans I'étude de Song et al. (2018)
que les proches aidants utilisaient en premier lieu des méthodes de
communication percues comme négatives tels que « persuader » ou « faire
éclater sa colere » lorsqu'ils ne comprenaient pas et ne connaissaient pas les
besoins de leurs proches et n‘avaient pas les compétences nécessaires pour
faire face a leurs SCPD. Les proches aidants ont par la suite développé des
attitudes et des stratégies plus positives comme « apaiser » ou « donner une
réponse ». La « pacification » a été utilisée par la moitié des aidants naturels
pour gérer les comportements agressifs et les délires. Lorsque les proches
tentaient de pacifier le membre de leur famille, les réactions de la personne
comprenaient la poursuite du comportement, le fait d'étre calmé ou l'arrét du
comportement. Les proches aidants ont également constaté qu’en
communiquant en allant dans le sens de la réalité de la personne, en
reconnaissant ce qu’elle voyait ou entendait et en la rassurant, la personne
soignée se calmait ou cessait son comportement. Les expériences des proches

aidants en matiere de gestion du comportement des personnes souffrant de
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troubles cognitifs ont démontré une large palette d'actions des proches aidants
et de réponses de leurs proches. Quand les attitudes des proches aidants
étaient négatives, les réactions des personnes souffrant de démence avaient
plus de chance d'étre négatives. A Tinverse, lorsque les attitudes étaient
positives, il était plus probable que les réactions soient positives.

L'étude de Delfino et al. (2019) montre que le proche aidant utilisait
davantage la stratégie de gestion par la critique lorsque les personnes agées
présentaient des hallucinations, une agitation, une dépression, une anxiété,
une irritabilité, un comportement nocturne et des troubles de I'appétit. La
gestion par la critique implique des attitudes autoritaires qui comprennent les
cris, les menaces, les critiques et les comportements dysfonctionnels. La
stratégie de gestion par I'encouragement qui met en avant une communication
qui favorise les efforts de la personne soignée, qui encourage la discussion sur
les sentiments, et qui démontre des vues positives sur la vie, n'était utilisée de
maniére significative qu'en présence d'exaltation. Les critiques et les stratégies
de gestion active sont corrélées avec une augmentation significative des SCPD
chez les patients souffrant de démence. Cela démontre que le proche aidant
ayant une attitude critique peut aggraver les symptomes de la personne, ce

qui peut augmenter sa charge de travail et engendre ainsi un cercle vicieux.

5.3 Perspectives et propositions pour la pratique
L'analyse des articles en lien avec la question de recherche de ce travalil

de Bachelor a permis de définir certaines propositions pour la pratique.
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Les patients souffrant de démence sont particulierement vulnérables
lorsqu'ils sont admis a I'ndpital. L'environnement hospitalier est la source de
stress et peut déclencher la situation de crise (Petty et al., 2020).

L'échange efficace entre les soignants et les personnes souffrant de
démence influencent le comportement et le bien-étre des patients. La
communication avec les personnes agées, y compris démentes, est souvent
caractérisée par « Elderspeak » ou une tonalité vocale dominante qui
provoquent une résistance aux soins (Stanyon et al. 2016). Pour cette raison,
plusieurs recherches affirment I'importance de la formation des soignants dans
les techniques de communication afin de réduire les SDCP (Sprangers et al.,
2015; Stanyon et al., 2016). Par exemple, I'utilisation de phrases courtes peut
réduire la dépression et augmenter le comportement communicatif. Selon
Stayon et al. (2016), il est primordial d’adapter la communication au déficit
cognitif, par exemple, utiliser la répétition des instructions ou des réponses
aux questions.

Plusieurs chercheurs mettent en évidence, qu'il est important de
considérer chaque personne comme un individu, en cherchant a connaitre sa
personnalité, ses préférences et ses capacités. Ces aspects sont essentiels
dans I'approche des soins centrés sur la personne et sont possibles seulement
sous condition d'une communication réciproque avec l'individu.

Souvent les SNP comme l'anxiété est le résultat des besoins non satisfaits
de la personne. De plus, en cas de démence il est difficile de les objectiver. Il

est conseillé par plusieurs chercheurs d'interroger la personne sur ses besoins



82

ou de communiquer avec les proches pour mieux les comprendre (Yevchak et
al., 2017; Petty et al., 2020).

Les techniques de communication non verbale, comme le massage
tactile, I'acupression, le programme multisensoriel Namaste Care ont démontré
un effet positif sur la réduction des SNP chez les bénéficiaires de soins (Fung
& Tsang, 2018; Kimberley & Jonathan , 2017; Suzuki et al., 2010). Le
programme Namaste Care est relativement facile a instaurer dans les hopitaux
de soins aigus compte tenu de la possibilité d’adaptabilité des sessions, qui
peuvent étre réalisées individuellement au lit du patient ou au cceur d'un
groupe (Kimberley & Jonathan, 2017). La mise en place de ce genre de
méthode demande toutefois un soutien de la part de la direction des soins car
cela exige des ressources, du temps ainsi que la formation du personnel
soignant.

La communication appliquée par les proches aidants permet de mieux
comprendre les techniques efficaces contre les SNP de leurs proches. Ces
expériences pourraient étre utiles pour le personnel soignant qui pourrait
adopter des comportements communicatifs dits « positif » comme la
« pacification » et éviter les comportements engendrant de l'agressivité,
comme la critique excessive. En outre, une communication qui va dans le sens
de la réalité de la personne souffrant de démence, en reconnaissant ce qu'elle
voit ou entend et en la rassurant, peut étre une piste pour diminuer les
symptomes comportementaux et psychologiques de la démence (Song et al.,

2018).
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L'analyse menée montre qu'ils existent quelques moyens, en terme de
communication, qui peuvent étre appliqués lors de I'hospitalisation d'une
personne souffrant de démence y compris la démence d’Alzheimer. Il a été
démontré que la communication efficace facilite les interactions et diminue les

SNP.
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6 Chapitre 6 : Conclusion

6.1 Apport du travail de Bachelor

Ce travail de Bachelor a participé au développement de notre esprit
critique et a la potentialisation de nos raisonnements. Les compétences
acquises permettront de trouver plus aisément des données probantes pour
répondre de maniere optimale aux questions posées dans notre pratique
professionnelle et, in fine, d'améliorer la prise en soins des bénéficiaires de

soins.

Plusieurs éléments ont facilité la réalisation de ce travail. Premierement,
les stages ont été une grande source de réflexions. La confrontation a la
pratique professionnelle a permis de mettre en évidence certaines
problématiques liées a la question de recherche. Les discussions avec le
personnel soignant, et plus particulierement avec la cheffe de l'unité de
chirurgie de I'Hopital du Jura de Delémont, ont permis de faire ressortir les
éléments pertinents dans la prise en soins de personne atteinte de démence,
mais aussi les difficultés liées a cette population au sein d’un service de soin

aigu.

L'apport de notre directeur de travail de Bachelor a aussi été bénéfique
pour notre compréhension de ce qu'impliquait I'élaboration d’un tel document.
Il a été tout particulierement d'un précieux soutien lors de la rédaction du

chapitre problématique. Il nous a aidées a mettre en évidence les éléments
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essentiels et orignaux a partir de notre question de départ pour ensuite affiner

la question de recherche et I'orienter vers une problématique plus précise.

Les contraintes de ce travail ont été liées aux exigences et aux restrictions
associées au Covid 19. En effet, ce travail a été effectué durant les années
2020-2021 en pleine pandémie de Covid 19. Cette situation a imposé que nos
échanges s'effectuent en distanciel durant une grande partie de I"élaboration
de ce travail. Par conséquent, dans un premier temps, les membres du groupe
ont pris le parti se répartir les chapitres du travail et de les rédiger
individuellement. Dans un second temps, lorsque les restrictions Covid 19 ont
été allégées, il a été plus facile de travailler conjointement sur ce projet afin

gu'il trouve son unité et sa cohérence finale.

Un obstacle, mais aussi une force lors de I'élaboration de ce projet a été
le mode de fonctionnement diamétralement opposé de ses auteures. La
différence de points de vue, mais aussi les manieres de travailler trés éloignées
et diverses, nous ont demandé de nous adapter a un autre mode de pensée.
Ce processus collaboratif est devenu une source d'apprentissage et de
richesses. Finalement, nos idées se sont complétées et ont permis de faire

émerger d’autres perspectives dans le traitement de ce travail.

6.2 Limites
Les articles choisis et par la suite analysés ne répondent pas totalement
a la question formulée. Le but de ce travail était de trouver des données

pertinentes dans les articles scientifiques récents. Il a été constaté qu'il existait
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peu de données en lien avec notre problématique. Pour cette raison, nous
avons essayé de trouver des résultats qui répondaient indirectement a la
question. De ce fait, la plupart des articles sélectionnés proposaient des
réponses partielles a la question de départ. Par exemple, certaines études
abordent les stratégies de communication appliquées par les proches aidants.
La finalité était de comprendre quelles attitudes particulieres peuvent diminuer
I'anxiété des personnes souffrant de démence et savoir si celles-ci peuvent

étre appliquées dans un contexte hospitalier.

Il est important de préciser que dans la plupart des recherches, I'anxiété
n‘est pas directement étudiée. Les recherches abordent souvent les
symptémes psychologiques et comportementaux de la démence qui
comprennent I'anxiété, I'agitation, I'agression, les hallucinations, la dépression
et I'apathie (Sampson et al., 2014). Le theme de I'anxiété seul fait peu l'objet

d’études.

Il a été également constaté que plusieurs recherches proposent les
interventions en communication verbale et non verbale en contexte de soins
de longue durée. Il existe un manque d’études sur la communication

appropriée dans le contexte aigu.

Du fait que la question de recherche vise a étudier un aspect émotionnel,
les articles trouvés ont souvent des devis d'études descriptives. Il existe peu
d'études expérimentales en lien avec la communication verbale. Il s'agit en

outre la plupart du temps d'études a petite échelle.
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Enfin, la contrainte du format du travail de Bachelor, qui limite 'année
de publication des articles a 10 ans, a diminué le nombre d‘articles qui

répondent précisément a la question de ce travail de Bachelor.

6.3 Perspectives pour la recherche

L'analyse des articles sélectionnés a mis en évidence la difficulté
d’appliquer I'approche centrée sur la personne dans les soins aigus du fait qu'il
manque parfois de temps pour connaitre la personne et ses habitudes. Les
auteurs précisent limportance des recherches futures afin de mieux
comprendre l'influence de ces thérapies sur les SNP chez les personnes
souffrant de démence. Ce travail de Bachelor a montré qu'il existe peu d'études
expérimentales qui clarifient l'influence de la communication chez les
personnes souffrantes de la maladie d’Alzheimer en contexte aigle.

Les programmes actuels de formation en communication se basent
principalement sur I'expérience clinique. Peu de travaux envisagent les
techniques de communication expérimentales pour établir les modeéles de
référence en communication. Pour cette raison, il nous semble pertinent que
les futures recherches en communication soient axées sur des devis mixtes et
ayant des niveaux preuves plus élevés.

En ce qui concerne la communication non verbale, il n'a pas été trouvé
de données sur l'application de ces techniques en milieu hospitalier mis a part
I'étude sur le programme Namaste Care. Il nous parait intéressant d'étudier

plus en détails cet aspect pour les recherches futures.
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8 Chapitre 8 : Annexes

8.1 Appendice A : Domaines et sous-domaines neurocognitifs -

DSM-V

(Sachdey, et all., 2014).



101

8.2 Appendice B : The Global Deterioration Scale (GDS)

Level

Clinical Characteristics

1 No cognitive
decline

No subjective complaints of memory deficit. No memory deficit
evident on clinical interview.

2 Very mild
cognitive decline

(Age Associated
Memory
Impairment)

Subjective complaints of memory deficit, most frequently in
following areas: (a) forgetting where one has placed familiar
objects; (b) forgetting names one formerly knew well. No
objective evidence of memory deficit on clinical interview. No
objective deficits in employment or social situations. Appropriate
concern with respect to symptomatology.

3 Mild cognitive
decline

(Mild Cognitive
Impairment)

Earliest clear-cut deficits. Manifestations in more than one of the
following areas: (a) patient may have gotten lost when traveling
to an unfamiliar location; (b) coworkers become aware of
patient's relatively poor performance; (c) word and name finding
deficit becomes evident to intimates; (d) patient may read a
passage or a book and retain relatively little material; (e) patient
may demonstrate decreased facility in remembering names upon
introduction to new people; (f) patient may have lost or misplaced
an object of value; (g) concentration deficit may be evident on
clinical testing. Objective evidence of memory deficit obtained
only with an intensive interview. Decreased performance in
demanding employment and social settings. Denial begins to
become manifest in patient. Mild to moderate anxiety
accompanies symptoms.

4 Moderate
cognitive decline

(Mild Dementia)

Clear-cut deficit on careful clinical interview. Deficit manifest in
following areas: (a) decreased knowledge of current and recent
events; (b) may exhibit some deficit in memory of ones personal
history; (c) concentration deficit elicited on serial subtractions; (d)
decreased ability to travel, handle finances, etc. Frequently no
deficit in following areas: (a) orientation to time and place; (b)
recognition of familiar persons and faces; (c) ability to travel to
familiar locations. Inability to perform complex tasks. Denial is
dominant defense mechanism. Flattening of affect and withdrawal
from challenging situations frequently occur.

(Reisberg, Ferris, de Leon, & Crook, 1982).




8.3 Appendice C : Synthése des articles

Person-Centered Care

Exploratoire

Titre et auteurs Année et BdD Niveau de Impact | Descriptif
journal preuve facteur

Meeting the Emotional Needs of | 2020 Medline [ Entrevue 3,3 Besoins émotionnels des

Hospital Patients With Gerontologist. exploratoire personnes souffrant de

Dementia: qualitative démence a I'hopital (I'age
des participants de I'étude

Petty S, Dening T, Griffiths A, Niveau 6 commence a partir de 25 et

Coleston DM. plus)

Management of behavioural and | 2018 Cinhal A randomised 1,9 Cette étude clinique évalue

psychological symptoms of Journal of clinical trial l'efficacité de I'aroma-

dementia by an aroma-massage | Clinical Nursing massage mis en place grace

with acupressure treatment Niveau 2 a un protocole de traitement

protocol: pour diminuer les
symptomes

Fung, JKK; Tsang, HW. comportementaux et
psychologiques de la
démence
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Sprangers S, Dijkstra K, Romijn- Niveau 3 communication.
Luijten A.
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Stanyon MR, Griffiths A, Thomas SA, Niveau 6 démence en milieu de soins.
Gordon AL.
Physical and psychological 2010 Medline | 2 groupe 1,5 L'objectif de cette étude est
effects of 6-week tactile Am ] (groupe d‘identifier les effets d'un

massage on elderly patients with
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intervention et
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Suzuki M, Tatsumi A, Otsuka T,
Kikuchi K, Mizuta A, Makino K, Kimoto
A, Fujiwara K, Abe T, Nakagomi T,
Hayashi T, Saruhara T.

Niveau 6

démence, particulierement
les changements de la
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Introducing Namaste Care to the | 2017 Pubmed | Exploratoire 1,016 | Namaste Care est une
hospital environment J Gerontol qualitative méthode qui allie approche
Nurs. entrevue semi- multisensoriel qui inclus le
Kimberley StJ, Jonathan K structurée toucher et approche centrer
Pilot sur la personne (comme la
réminiscence) pour atténuer
Niveau 6 les SCPD.
Dementia management 2019 Cinhal Etude 1,8 Cette étude étudie
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Komatsu , Caroline Komatsu , Anita
Liberalesso Neri , Meire Cachioni

soignants et la présence de
symptomes
neuropsychiatriques
présentés par les personnes
agées atteintes de la
maladie d'Alzheimer.
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8.4 Appendice D : Analyses des articles selon la Grille de Tétreault

Analyse d'article 1 selon Grille de Tétreault (2013)

1. Titre Titre (noter le titre)

Meeting the Emotional Needs of Hospital Patients With Dementia: A Freelisting
Study With Ward Staff

Thémes abordés

Selon le titre l'article aborde le sujet des besoins émotionnels des patients déments
hospitalisés.

Le titre référe-t-il a une population précise ou a une question pertinente, si oui, laquelle ou
lesquelles

Le titre réfere a une population atteinte de la démence et questionne leurs besoins
émotionnels.

2. Auteurs

Auteurs (noter les auteurs)

Stephanie Petty, Tom Dening, Amanda Griffiths and Donna Maria Coleston.

Préciser leur rattachement, institution, lieu de travail, pays

The Retreat, York, Division of Psychiatry and Applied Psychology, School of Medicine,
Institute of Mental Health, University of Nottingham, UK.

3. Mots clés (noter les mots clés)

Person-centered care, Qualitative research, Ethnography

4. Résumé

Décrire brievement les objectifs, la méthodologie, les résultats

L'hospitalisation influence la santé physique, mentale et le bien-étre émotionnel des
personnes atteintes de la démence. Le personnel soignant doit mieux comprendre les émotions
des patients.

L'article propose les soins pour répondre aux besoins des patients déments hospitalisés.

La méthodologie. Des entretiens qualitatifs exploratoires avec 47 personnes du personnel
ont été menés au milieu hospitalier britannique. Ils ont répondu a quatre questions concernant
les facons dont ils remarquent la détresse émotionnelle chez les patients déments, les causes de
la détresse, toutes les facons dont ils réagissent, et les actions efficaces. Une méthode de
recherche quantitative freelisting a été utilisée pour recueil des données d'analyse.

Les résultats. La détresse émotionnelle s'est manifestée par |'agitation (score de Smith,
0,418), les pleurs (0,350) et la mobilisation accrue (0,238). Les causes principales de la détresse
étaient I'environnement hospitalier peu familier (0,355) et le fait de ne pas savoir ce qui se passe
(0,313). Les moyens le plus efficaces pour répondre et diminuer la détresse émotionnelle étaient
une nécessité de connaitre la personne (0,299), une conversation (0,283), et le fait d'étre avec la
personne (0,269).

En conclusion, les soins centrés sur la personne et les soins adaptés aux émotions sont
les moyens prioritaires pour répondre a la détresse émotionnelle.

Introduction

1. Pertinence

Est-ce que la justification de I'étude repose sur des constats théoriques, des
observations, des faits ou des données statistiques ?
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Les patients déments sont particulierement vulnérables lorsqu'ils sont admis a I'hopital.
L'environnement hospitalier est la source de stresse et peut déclencher la situation de crise.
L'accent doit étre mis sur I'amélioration des soins (Royal College of Psychiatrists, 2017).

Une détresse émotionnelle est ressentie par le personnel également. Cependant, souvent
elle est peu comprise ou abordée. De plus, il existe peu de preuves documentées sur ce sujet
(Handley, Bunn, & Goodman, 2017).

Selon les recherches de la littérature scientifique, les auteurs montrent que les patients
déments comptent sur le personnel hospitalier pour maintenir leur bien-étre méme que le
personnel ne possede pas toujours les compétences nécessaires. Les approches centrées sur les
émotions doivent étre appliquées au milieu hospitalier (Brooke & Semlyen, 2017 ; Dewing &
Dijk, 2016 ; Digby & Bloomer, 2014 ; Edvardsson, Sandman et Rasmussen, 2012).

2. Originalité

Comment |'auteur expligue-t-il I'originalité de la démarche ?

Ce qu'il semble trés intéressant pour notre TB, apres une analyse menée par les auteurs,
il a été constaté que le bien-étre et les émotions n'étaient

évalués sous la forme d'un résultat dans aucune étude. Il existe des recommandations
théoriques pour les soins aupres des personnes souffrant de démence a I'hopital, mais il manque
toujours l'orientation émotionnelle.

3. Le plan d’article

Le plan est-il précis, logique et détaillé ? Les étapes a venir sont-elles bien précisées ?

Les chercheurs ne précisent pas le plan d'article.

4. Objectifs, questions, hypothéses/ Quels sont les objectifs, les questions de
recherche ?

L'objectif de cette étude était de décrire comment le personnel peut remarquer,
comprendre et répondre a une détresse émotionnelle des patients atteints de la démence au
sein de I'hdpital.

Recensions des écrits scientifiques ou présentation des concepts théoriques

1. Modele théorique

Un modele théorique, cadre conceptuel ou explication sont-ils proposés ? Si oui, lesquels

Des entretiens qualitatifs exploratoires en utilisant une méthode de freelisting (les listes non
structurées) ont été menés avec le personnel hospitalier pluridisciplinaire. Une méthode
ethnographique (Weller & Romney, 1988) a été utilisée pour montrer les points de vue des
personnes a l'intérieur d'une culture.

Selon freelisting il a été proposé aux participants de répondre aux questions en nommant
autant d'items d'un domaine que possible.

Comment le modéle théorique, cadre conceptuel est-il justifié ?

La prise en compte d'un consensus culturel est un moyen d'examiner les réponses données
par les participants. Cela permet de définir dans quelle mesure un savoir culturel et les
connaissances culturelles sont pris en compte (Romney, Weller, & Batchelder, 1986).

e Une possibilité de s'exprimer librement (freelisting) sur la pratique quotidienne dans
un hopital est une nouvelle méthode, peu colteux qui permet de recueillir les
informations significatives (Fleisher & Harrington, 1998).

2. Limites des écrits Préciser les limites ou contraintes provenant d'autres auteurs

Les limites d'autres auteurs ne sont pas préciseés.

Méthodologie

Question de recherche
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Précision des composantes de la question

Selon la méthodologie PICOT :

P - patients hospitalisés atteints de la démence

I — évaluation des actions du personnel qui permettent de remarquer et de comprendre
une détresse émotionnelle

O — les actions du personnel qui permettent répondre a une détresse émotionnelle.

2. Devis

Quel est le devis de I'étude ?

Le devis utilisé est un devis qualitatif exploratoire.

Le devis est-il bien détaillé ?

Les auteurs mettent en évidence qu'ils ont utilisé une méthode de freelisting. C'est une
méthode qualitative qui permet d'utiliser les données primaires. Les données ont été analysées a
I'aide d’un logiciel ANTHROPAC qui est destiné pour I'analyse ce type de données.

Quelle est la cohérence du devis avec la thématique ?

C'est une étude exploratoire menée via des entretiens qualitatifs. Elle est cohérente avec la
thématique qui traite des besoins émotionnels.

Précision du role du chercheur

Les chercheurs ont mené des entretiens et ont analysé des données.

De quelle facon les régles éthigues sont - elles respectées?

Tous les participants se sont portés volontaires pour participer et ils ont donné leur
consentement écrit. L'approbation éthique a été accordée par Health Research Authority
(18/HRA/0221).

Quels sont les outils pour la collecte des informations ?

Des entretiens qualitatifs exploratoires ont été menés avec le personnel hospitalier
pluridisciplinaire.

Comment se déroule la collecte des données ?

Les données ont été collectées lors des entretiens.

3. Sélection des participants ou objets d’'étude

Y a-t -il des critéres de sélection ou d’exclusion ? Si oui, préciser lesquels.

Le personnel hospitalier a été échantillonné selon les compétences (Ashton et al., 2003)

Le nombre de participants a été déterminé par la méthode d'analyse (Weller, 2007) et était
en accord avec les études précédentes (Barg et al., 2006 ; Martinez Tyson, Castaneda, Porter,
Quiroz, & Carrion, 2011; Schrader et al. Carrion, 2011 ; Schrauf & Sanchez, 2008).

Au total, 47 membres du personnel hospitalier ont participé pendant une période de 3 mois

Le personnel a été recruté dans un service d'un hopital universitaire du Royaume-Uni . Le
service est un membre de Dementia Action Alliance qui relie plus de 150 organisations.

4. Choix des outils de collecte d’'information

Est-ce que les outils de collecte d'information sont décrits de facon précise ? Si oui, quels
sont-ils ?

Comment se réalise concrétement la collecte des données ? A quelle fréquence ?

Le premier auteur a collecté les listes d'items dans le cadre des entretiens individuels.

Il a été demandé au personnel hospitalier de se souvenir de leur travail auprés des patients
déments et d'énumérer autant d'éléments (items) que possible pour décrire :

(a) Comment ils remarquent quand quelgu'un est en détresse émotionnelle.

(b) Ce qui, selon eux, provoque une détresse émotionnelle.

(c) Toutes les fagons dont ils réagissent lorsque quelgu'un est en détresse émotionnelle.

(d) Les actions efficaces pour atténuer la détresse émotionnelle.
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Le chercheur a ensuite demandé au personnel de fournir les informations démographiques.
L'entretien a été enregistré.

5. Méthode d’analyse des données

Quelle est la méthode d'analyse utilisée ?

Les listes des items ont été créées dans le cadre des entretiens individuels.

Chaque entretien a été transcrit dans son intégrité. Chaque élément de liste unique a recu
un code, résumé en trois lettres. Un livre de codes a été utilisé pour documenter chaque code.

En créant le livre de codes, I'objectif était de conserver tous les éléments uniques de la liste.

Les chercheurs n'ont pas essayé de regrouper les éléments par théme.

Les codes sont devenus I'ensemble des données a analyser.

Chaque terme a pris sa position dans la liste selon la fréquence selon laquelle il a été
mentionné (average rank), et selon le score de saillance (d'importance) de Smith.

La saillance est une mesure de l'importance d'un élément. Elle est calculée selon la
fréquence et le rang d'un élément. Un élément qui a une plus grande saillance a été mentionné
plus fréquemment et il apparaisse plus tot dans les listes.

Seulement, les éléments avec une saillance plus élevée et les éléments mentionnés par au
moins 20% des répondants sont affichés dans le tableau des résultats, car ces critéres servent a
marquer la frontiere de la définition culturelle (Barg et al., 2006).

Qui procede a I'analyse ?

Les chercheurs possedent une analyse.

Quel est le logiciel utilisé ?

Chaque liste des termes a été écrite en langage informatique ASCII et analysée avec le
logiciel ANTHROPAC (Borgatti, 1996).

Comment se fait la validation des données ? Y a-t-il des précisions sur la triangulation des
données ? Si oui lesquelles ?

Pour améliorer la fiabilité du codage, le code pour chaque question a été revu par tous les
auteurs et édité par discussion de groupe ; un échantillon (10%) des transcriptions ont été codées
indépendamment par deux examinateurs. L'analyse a été répétée séparément pour chacune des
quatre questions d'entretien.

Résultats

1. Description des résultats

Comment les résultats sont-ils présentés ?

Les résultats présentent les caractéristiques des participants. Les résultats sont présents
sous forme d'analyse de 4 questions posées lors des entretiens.

Que ressort-il de I'analyse (description des résultats de I'étude)

Caractéristiques des participants

La majorité du personnel hospitalier était de sexe féminin (70%) et de race blanche
Britannique (75%). Les professions les plus représentées étaient les aide-soignants (43%) et les
infirmieres (26%). La durée moyenne de travail dans le service était 6 ans, durée moyenne (SD =
7,4, d'une semaine a 28 ans). La durée de travail aupres des personnes souffrant de démence
était de 11 ans (SD = 9,4 ; entre 3 mois et 37 ans).

Réponses aux questions de manieére libre

L'ensemble du personnel hospitalier multidisciplinaire a créé une description unique et
partagée des items (signes d'agitations, pleurs, langage du corps) pour savoir comment remarquer,
comprendre et répondre a la détresse émotionnelle des patients souffrant de démence. Cela
montre une approche globale et une compréhension partagée pour aborder les besoins
émotionnels de ces patients au milieu hospitalier.

Question 1: Comment remarquer la détresse émotionnelle
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Au total, 67 descriptions uniques de détresse ont été répertoriées. En moyenne 8,3 éléments
nommeés par une personne (SD=3,4). Le domaine culturel était également représenté. Le score
moyen des connaissances était de 0,8 (SD = 0,1). Les items le plus importants pour décrire la
détresse (avec le score de Smith) étaient I'agitation (0,418), les pleurs (0,350), la mobilisation
accrue (0,238), I'expression du visage (0,215), le langage corporel (0,209), I'agression (0,170), le
retrait (0,169), la désorientation ou confusion (0,169), la colére (0,155), l'agressivité verbale
(0,154) et les cries (0,150). L'agitation a été nommée par 53% des participants et a obtenu en
moyenne la troisieme place dans une liste.

Question 2: Causes de la détresse émotionnelle

Au total, 97 causes uniques de la détresse émotionnelle ont été présentées sur la liste. En
moyenne la liste a été composée par 8,3 éléments (SD = 4,2). Les causes les plus importantes de
la détresse étaient I'environnement hospitalier (0,355), le fait de ne pas avoir ce qui se passe
(0,313), d'étre loin de ses proches (0,288), ne pas savoir ou il / elle est (0,268), la douleur (0,150),
I'envie de rentrer a la maison (0,143), la confusion (0,136) et les personnes inconnues (0,124).

Question 3: Réponses a la détresse émotionnelle

Au total, 104 réponses a la détresse ont été nommées. La longueur moyenne de la liste était
de 10,7 éléments (SD = 5,6). Les actions le plus importantes pour répondre a la détresse étaient
le fait de rassurer une personne (0,357), de lui parler (0,306), d’étre avec (0,260), la distraction
(0,255), le confort (0,247), d'interroger la personne sur ses besoins (0,191), de proposer une tasse
de thé (0,167), I'empathie (0,167), l'identification de la cause de son état (0,166), de connaitre la
personne (0,148), de I'écouter (0,140), de la toucher (0,137), et proposer un environnement
different (0,133).

Question 4: Réponses efficaces a la détresse émotionnelle

Les moyens de répondre qui semblent fonctionner étaient de connaitre la personne (0,299),
de parler (0,283), d'étre avec (0,269), d'essayer toutes les réponses énumérées (0,258), de la
rassurer (0,176) et de proposer une tasse de thé (0,126).

Questions 3 et 4 : Comparaison des réponses et des réponses qui semblent
fonctionner

En moyenne, le personnel hospitalier a nommé beaucoup moins d'éléments pour les
réponses qui semblent fonctionner que pour I'ensemble des réponses qu'ils essaient (t (46) = 7.54,
p < 0.001).

Discussion

1. Résumé des résultats

Un résumé des résultats est-il présenté ? Si oui, que contient-il ?

Cette étude décrit comment une équipe pluridisciplinaire comprend les besoins émotionnels
des patients déments au milieu hospitalier. L'analyse consensuelle de quatre questions a montré
que le domaine culturel a été pris en compte par tout le personnel de I'hOpital. Les émotions, les
réponses a la détresse et les soins effectués par le personnel hospitalier ont été classés par la
priorité. Cette étude montre une nécessité de fournir les soins complexes et axés sur les émotions
aupres des personnes souffrant de démence (Boaden, 2016; Mental Health Fondation, 2013; NICE,
2018).

Les principales manifestations de la détresse émotionnelle (I'agitation, la mobilisation accrue,
I'numeur baisse, I'agressivité, lirritabilité et les vocalisations aberrantes) correspondent aux
symptomes psychologiques de la démence (Cerejeira, Lagarto, Mukaetova-Ladinska, 2012).

Les auteurs proposent les termes pour décrire la détresse émotionnelle. Ils décrivent
également les causes et les actions efficaces pour l'atténuer. Les descriptions de la détresse
énumérées dans cette étude sont comprises comme des réactions habituelles aux circonstances,
plutot que les symptémes d'une maladie.
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Les principales causes de la détresse émotionnelle sont I'environnement hospitalier inconnu
et une incompréhension de la situation par le patient. Il est important de prendre en compte ces
facteurs lors d’une prise en soins.

De nombreuses actions sont possibles pour atténuer la détresse émotionnelle. Le fait de
connaitre la personne soignée, parler, d’étre avec le patient, la rassurer, offrir une tasse de thé,
sont des actions qui peuvent étre efficaces (Brooker & Surr, 2006; Feil, 1993; Kitwood, 1997).
Reconnaitre le patient souffrant de démence en tant qu’une personne unique est un moment clé
des soins. Etablir de relations de confiance avec le patient et sa famille est plus prioritaire que
I'environnement physique (Cowdell, 2010; Digby et Bloo mer, 2014; Edvardsson et Nordvall, 2008).

Comment la recherche répond-elle a I'objectif visé?

Cette étude a proposé les actions réalisables basées sur I'expérience du personnel soignant
(Brooke & Ojo, 2018; Dewing et Dijk, 2016). Les résultats obtenus montrent les solutions pratiques
qui sont axées sur tels modéles théoriques comme les soins centrés sur la personne et les soins
aux patients atteints de la démence a I'hdpital (Dewing et Dijk, 2016).

Il est important que le personnel pluridisciplinaire ait participé a I'étude (Dewar et Nolan,
2013; Griffiths et al., 2014). Cela a permis une meilleure représentation de différentes professions
que dans les études précédentes (Griffiths et al., 2014; Innes et al., 2016 ).

Une possibilité de s’exprimer librement (freelisting) sur la pratique quotidienne dans un
hopital est une nouvelle méthode, peu colteuse, qui permet  recueillir des informations
significatives (Fleisher & Harrington, 1998).

2. Liens avec les autres auteurs

Comment les résultats se rattachent-ils a d’autres études (similitudes, différences, etc.)

Cette étude montre une nécessité de fournir les soins complexes et axés sur les émotions
aupres des personnes souffrant de démence (Boaden, 2016; Mental Health Fondation, 2013;
NICE, 2018).

Les principales manifestations de la détresse émotionnelle (l'agitation, la mobilisation
accrue, 'humeur basse, I'agressivité, l'irritabilité et les vocalisations aberrantes) correspondent
aux symptémes psychologiques de la démence (Cerejeira, Lagarto, Mukaetova-Ladinska, 2012).

L'environnement hospitalier est I'une de source principale de détresse (NICE, 2018; Waller,
Masterson, & Evans, 2017; Organisation mondiale de la santé, 2017). Néanmoins dans la
littérature scientifique manque d‘informations comment le personnel soignant doit réagir dans ces
cas.

Le fait de connaitre la personne soignée, parler, d'étre avec le patient, la rassurer, offrir une
tasse de thé se sont des actions qui peuvent étre efficaces (Brooker & Surr, 2006; Feil, 1993;
Kitwood, 1997).

Etablir une relation de confiance avec le patient et sa famille est plus prioritaire que
I'environnement physique (Cowdell, 2010; Digby et Bloomer, 2014; Edvardsson et Nordvall,
2008).

3. Recommandations ou suggestions

Quelles recommandations ou étapes futures sont-elles proposées ?
Pour la pratique ? Pour la recherche ?

L'agitation et I'agressivité sont des signes significatifs de la détresse émotionnelle des
patients atteints de la démence qui manifestent souvent en réponse de contexte.

La mise en pratique des soins centrés sur la personne est difficile a réaliser et nécessite
des ressources importantes (Innes et al, 2016 ; Surr, Smith, Crossland, & Robins, 2016).

Les futures recherches ont pour but de compléter le rapport recu du personnel hospitalier

Comment les suggestions- recommandations peuvent elles s'appliquer dans la pratique
clinique ?

Implications pour la pratique
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Dans cette recherche le personnel soignant propose des moyens possibles pour remarquer,
comprendre, et répondre a la détresse émotionnelle afin de garantir le bien-étre des patients et
le bien-étre du personnel, réduire I'utilisation des médicaments antipsychotiques et réduire les
codits des soins.

Enfin, les auteurs soulignent I'importance de I'implication de la famille pour prévenir la
détresse émotionnelle (Boaden, 2016).

Implications pour la recherche

Les auteurs estiment qu'il est intéressant d'étudier l'influence les soins centrés sur la
personne sur les autres aspects, par exemple : |'utilisation de médicaments, la durée de séjour,
I'incidence des chutes, I'agressivité des patients et le bien-étre des membres de la famille.

L'importance des programmes éducatifs pour le personnel soignant afin de mieux
comprendre les personnes souffrant de démence est mise en avant

4. Limites de la présente étude Quelles sont les limites/biais de I'étude ?

Les auteurs soulignent en tant que limite de cette étude, qu'll a été difficile de comprendre
si les résultats décrits sont équivalents aux actions appliquées dans les hopitaux en temps réel.
Les soins peuvent varient en fonction du service et ces spécificités, de I'agressivité d’'une personne
démente, etc.

Bien que les auteurs ont exploré les moyens pour répondre a la détresse émotionnelle, il
est nécessaire d'explorer plus cette question et répéter la recherche avant de donner des
recommandations pratiques fiables.

Conclusion

1. Retour sur l'objectif, question, hypothése

De quelle maniere la recherche a —t-elle répondu a I'objectif visé ?

Cette étude propose les solutions pratiques, basées sur I'expérience du personnel hospitalier
qui permettent répondre a la détresse émotionnelle des personnes démentes dans le milieu
hospitalier.

2. Principaux résultats

Quels sont les principaux résultats significatifs de la démarche ?

Cette étude propose les soins réalisables qui se basent sur les connaissances du personnel
hospitalier. Il est important de noter que les résultats proposés sont des solutions issues de la
pratique. Ils se basent sur des modeles théoriques comme le modéle de soins centrés sur la
personne et les soins pour les patients atteints de démence lorsqu'ils sont hospitalisés.

L'échantillon des spécialistes questionnés représente plusieurs professions de milieu
hospitalier britannique. Cela donne une vision pluridisciplinaire dans cette étude.

L'utilisation de frelisting comme une méthode de recherche simple, efficace et peu chére
qui permet de recueillir des informations significatives de la pratique quotidienne du milieu
hospitalier.
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Analyse d‘article 2 selon Grille de Tétreault (2015)

1. Titre (noter le titre)

Management of behavioural and psychological symptoms of dementia by an
aroma-massage with acupressure treatment protocol: A randomised clinical trial

Thémes abordés

Les themes abordés dans cet article, 'aroma-massage, I'acupressure et les symptomes
psychologiques et comportementaux sont en lien avec les concepts clés de ce travail de Bachelor.

Le titre réfere-t-il a une population précise ou a une question pertinente, si oui, laquelle ou
lesquelles

Le titre réfere a une population atteinte de la démence et questionne la possibilité d'atténuer
les symptoémes psychologiques et comportementaux grace aux aroma-massage, et |'acupressure.

2. Auteurs (noter les auteurs)

Jo Kamen Ka-man Fung, Hector Wing-hong Tsang

Préciser leur rattachement, institution, lieu de travail, pays

Department of Rehabilitation Sciences, The Hong Kong Polytechnic University, Hung Hom,
Kowloon, Hong Kong

3. Mots clés (noter les mots clés)

Les mots clés de cet article sont : I'acupression, I'agitation, la démence, I'huile essentielle
et le massage thérapeutique. Certains d’entre eux sont en lien avec la question de recherche de
notre travail.

4. Résumeé

Décrire brievement les objectifs, la méthodologie, les résultats

L'objectifs de cet article est d'évaluer I'efficacité de massage aromatique et de traitement
par l'acupression pour la gestion des symptomes comportementaux et psychologiques de la
démence.

Le méthode: Cette étude est un essai clinique randomisé. 60 personnes agées ont été
recrutées et réparties au hasard dans les trois groupes. Pour analyser les résultats, les auteurs
ont appliqué l'inventaire d'agitation Cohen-Mansfield, I'inventaire neuropsychiatrique, un mini-
examen d'état mental et I'indice de Barthel-20.

Les résultats: Les participants des groupes qui ont eu I'aroma-massage et 'acupression
ont montré une réduction significative de la gravité des symptomes comportementaux et
psychologiques de la démence.

La conclusions: Cette étude clinique montre que le massage aromatique avec l'acupression
est aussi efficace comme I'entrainement cognitif et peut réduire la gravité des symptomes
comportementaux et psychologiques de la démence.

Introduction

1. Pertinence

Est-ce que la justification de I'étude repose sur des constats théoriques, des observations,
des faits ou des données statistiques ?

Les symptomes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) sont souvent
observés chez les personnes atteintes de la démence » (Finkelet al., 1997: p. 1060). IIs sont gérés
difficilement par les soignants et, également, ils représentent un énorme fardeau pour les
membres de la famille (Herrmann et al., 2006).

L'utilisation d'antipsychotiques est I'une des approches pour la gestion des SCPD (Greve &
O’Connor, 2005). Cependant, les effets de traitement antipsychotique augmentent le risque de
chutes, accidents (Liperoti et al., 2009) et déces (Schneider, Dagerman, Et Insel, 2006).
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Pour cela, il y a un intérét pour approfondir les approches non pharmacologiques, telles que
les techniques cognitivo-comportementales, pour mieux gérer les SCPD chez les personnes
souffrant de démence. (Fung, Tsang et Chung, 2012).

Plusieurs études montrent les effets positifs de I'entrainement cognitif pour améliorer les
fonctions cognitives et/ou les troubles cognitifs (Alves, Soares, Sampaio et Concalves, 2013;
Bahar-Fuchs, Clare et Woods, 2013; Mayer, Bishop et Murray, 2012). Les effets de l'internement
cognitif pourraient étre renforcés par I'application simultanée de I'activité physique (Kraft, 2012;
Schneider & Yvon, 2013).

Les approches alternatives, comme |'aromathérapie, I'acupuncture et la phytothérapie, pour
réduire les SCPD intéressent de plus en plus les chercheurs (Akhondzadeh & Moroozian, 2002).

2. Originalité

Comment I'auteur explique-t-il 'originalité de la démarche ?

L'aromathérapie et I'acupuncture sont des approches qui peuvent étre utilisées pour réduire
les SCPD (Yang et al., 2015). L'aromathérapie et le massage thérapeutique représentent des
moyens non invasifs avec minimum des effets secondaires. Les propriétés de massage, comme
I'amélioration des circulations sanguines et lymphatiques, la relaxation du systeme
musculosquelettique pourront réduire le stress et I'agitation (Lee, Wu, Tsang et Cheung, 2011).
De plus, le massage dans les certains cas est la seule méthode de communication pour les
personnes souffrant de démence qui ne peuvent plus communiquer (Hansen, Jorgensen et
Ortenblad, 2006).

Les effets positifs de I'aromathérapie, de I'acupression et du massage thérapeutique sur les
SCPD sont évidents. Mais il existe peu de recherche pour voir I'efficacité de leur combinaison.

3. Le plan d’article

Le plan est-il précis, logique et détaillé ? Les étapes a venir sont-elles bien précisées ?

Le plan d'article est précis et logique. Il contient le résume, l'introduction, la méthode, les
résultats, la discussion et la conclusion.

4. Objectifs, questions, hypothéses

Quels sont les objectifs, les questions de recherche ?

Cette étude vise a évaluer les résultats de I'application de massage aromatique avec un
protocole de traitement d'acupression et les comparer a l'application d’'un entrainement cognitif
afin de gérer les SCPD.

La question de la gestion de SPDC par les moyens de communication fait partie de notre
question de recherche. L'anxiété est un des SPCD. Le massage est une méthode de communication
non verbale.

Recensions des écrits scientifiques ou présentation des concepts théoriques

1. Modéle théorique

Un modele théorique, cadre conceptuel ou explication sont-ils proposés ? Si oui, lesquels ?

L'article contient un cadre théorique selon lequel les auteurs explorent 2 hypothéses :

- Un protocole proposé par les chercheurs serait-il aussi efficace que I'entrainement cognitif
pour réduire les SCPD.

Un protocole proposé pourrait-il améliorer I'effet de |'entrainement cognitif.

Comment le modeéle théorique, cadre conceptuel est-il justifié ?

Il n'y a pas de justification de modeéle théorique.

2. Limites des écrits Préciser les limites ou contraintes provenant d’autres auteurs

Pour cette étape les auteurs ne citent pas les contraintes des autres auteurs.

Méthodologie

1. Question de recherche

Quelles sont les variables importantes ?
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Selon la méthodologie PICOT, les composantes de la question de recherche sont suivantes :

¢ P — les personnes souffrant de démence.

oI — les séances de massage aromatique et de traitement par acupression.

¢ C- comparaitre I'effet du massage et de I'acupression a I'application d’'un entrainement
cognitif.

¢ O — gestion symptomes comportementaux et psychologiques de la démence.

Il est important que les composantes P, I et O soient en fort lien avec la question de
recherche pour notre TB.

Variables indépendantes : données démographiques (age, sexe, statut marital), diagnostic,
niveau d'éducation, type de communication, niveau d‘attention (tableau 2).

Variables dépendantes : score CCMAI-29 (fréquence et la survenue des SCPD), le
questionnaire CMMSE (fonction cognitive), score NPI (troubles de comportement), comportement
agressif, comportement non agressif, agitation verbale.

Les variables importantes sont-elles bien définies ?

Oui, les variables sont bien définies dans le texte de I'article.

Quels sont les questions ou les objectifs de recherche ?

Comme cela a été mentionné précédemment, I'objectif de cette recherche est d'évaluer les
résultats de I'application de massage aromatique avec protocole de traitement d'acupression et
les comparer a I'application d’'un entrainement cognitif afin de gérer les SCPD

Quelles sont les hypothéses de recherche ?

L'article contient un cadre théorique que les auteurs explorent 2 hypothéses :

- Un protocole proposé par les chercheurs serait aussi efficace que I'entrainement cognitif
afin de réduire les SCPD.

Un protocole proposé peut-il améliorer I'effet de I'entrainement cognitif.

2. Devis

Quel est le devis de I'étude ?

C'est un devis expérimental.

Le devis est-il bien détaillé ?

Oui, le devis est bien détaillé, car cette étude est un essai randomisé contr6lé avec une
division en 3 groupes.

De quelle facon les regles éthiques sont- elles respectées ?

L'approbation éthique institutionnelle a été demandée au Département des sciences de la
réadaptation de I'Université polytechnique de Hong Kong et a I'organisation grace a laquelle les
participants ont été recrutés. Le consentement écrit individuel a également été obtenu aupres les
tuteurs ou les participants avant le début de la recherche.

Précision du type de devis ou de la procédure expérimentale

Cette étude est un essai randomisé controlé avec une division en 3 groupes.

Quelles explications sont fournies pour la collecte d'informations ?

Selon les études précédentes Ballard, O'Brien, Reichelt, & Perry, 2002; Fu, Moyle, & Cooke,
2013; Holmes et al., 2002; Wells, Dawson, Sidani, Craig, & Pringle, 2000) le nombre des
participants devrait étre plus que 45 pour obtenir les données statistiquement fiables et pour
pouvoir les analyser en utilisant un outil ANOVA.

3. Sélection des participants ou objets d’'étude

Quelle est la population visée ? est-elle bien définie ?

La population visée pour cette étude est les personnes agées qui présentent SCPD .
Elle est bien définie dans le texte.

Comment se réalise la sélection des participants ?
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Soixante-huit adultes plus agés atteints de SCPD ont été choisis parmi trois établissements
de soins de longue durée de Hong Kong.

Des criteres d'inclusion, d’exclusion de I'échantillon sont-ils présentés qu’elles sont- ils ?

Les critéres d'inclusion : I'age plus de 60 ans ; un score du Mini-Mental State Examination
(CMMSE) de 18 a 20 selon I'éducation ; une présence des SCPD et un consentement signé par
leur tuteur.

Les criteres d'exclusion : l'allergie aux huiles essentielles, une refuse de participer ; des
troubles musculosquelettiques (contre-indiquées pour l'acupression) et I'hypersensibilité a la
stimulation tactile.

Est-ce qu'i y a une répartition des participants en groupe ? (témoin ou contréle) comment
cette répartition se réalise-t-elle ?

Les 60 participants ont été divisés en 3 groupes de 20 personnes. Le groupe 1 recevait le
massage aromatique avec l'acupression et I'exercice. Le groupe 2 recevait un entrainement
cognitif et l'exercice. Le groupe 3 a eu le massage aromatique avec acupression et un
entrainement cognitif.

Précision de la procédure pour faire le choix des participants

Les participants ont été choisis selon les critéres d’inclusion, d’exclusion.

Précisions sur la justification de la taille de I'échantillon

Cette recherche est un essai randomisé controlé. Les 60 participants ont été divisés en 3
groupes de 20 personnes par hasard en utilisant une méthode de randomisation bloquée.

4. Choix des outils de collecte d'information

Les instruments de mesure sont-ils décrits de maniere précise ? Quels sont-ils ?

L'inventaire d'agitation Cohen-Mansfield (CCMAI-29 items, Choy, Lam, Chan, Li, & Chiu,
2001) pour évaluer la fréquence de l'occurrence des SCPD

Le questionnaire CMMSE en 30 points est le test de dépistage de la déficience cognitive et
de la démence.

L'inventaire neuropsychiatrique (NPI) était utilisé pour évaluer les perturbations
neuropsychologiques y compris les anomalies de I'hnumeur et les phénomeénes psychotiques (les
délires, I'agitation, I'anxiété et les changements d'appétit). La gravité des perturbations a été notée
par « score de gravité » de 1 (Iéger) a 3 (sévere). Tres marqué ou proéminent, mais pas un
changement significatif. La détresse a été évaluée par « score de détresse » de 1 a 5.

L'indice de Barthel-20 (BI20) a été utilisé comme mesure d’évaluation de niveau de
dépendance / indépendance fonctionnelle pour 10 activités de la vie quotidienne.

Comment se réalise concretement la collecte des données ? Quelle est la fréquence de
passation des outils ?

La collecte des données s'est réalisé grace aux carnets remplis par les soignants qui
contenaient des formulaires de données démographiques, BI20, CMMSE, CCMAI et NPI.

Des observations ont été enregistrées en pré-, post-intervention et 3 mois post-
intervention.

Le coefficient alpha de Cronbach était utilisé pour définir la fiabilité des données
obtenues.

Des précisions sur la passation et la cotation des outils sont-elles données ? quelles sont-
elles ?

L'intervention a été appliquée et analysée 3 fois chaque 2 semaines.

Des précisions sont-elles données sur la variable indépendante, dépendante ? Lesquelles
sont-elles ?
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Les auteurs ont étudié la fréquence et la survenue de la SCPD (CCMAI) ; les troubles
neuropsychologiques (NPI) ; le niveau de la déficience cognitive et de la démence (CMMSE) et le
niveau de la dépendance fonctionnelle (BI20).

5. Intervention ou programme (si applicable)

Quelles sont les interventions et comment sont-elles décrites ?

Les soignants formés ou les thérapeutes effectuaient les séances de I'aromathérapie (pas
plus que 20 min). Les séances ont été combinées avec un massage thérapeutique a I'huile
essentielle de lavande mélangée a 2% dans un tournesol. L'acupression était intégrée dans la
séance de massage. Un protocole de l'acupuncture a été élaboré avec la participation des
praticiens de la médecine chinoise traditionnelle et en utilisant des données de la littérature (Lin
et al.,2009).

Un entrainement cognitif a été appliqué par le personnel formé. La durée de la séance était
20 min. Le but était d'améliorer I'attention, la mémoire a court terme, les capacités de calcul ou
d'orientation a l'aide de feuilles de travail et des puzzles.

Sous le nom « exercices » étaient toutes les activités habituelles qui font partie de la thérapie
au milieu d'institutionnel.

L'utilisation de médicaments prescrits était autorisée tout au long de la période
d’intervention.

Comment l'intervention est-elle appliquée ?

Chaque groupe a eu son intervention 3 fois chaque 2 semaines.

6. Méthode d'analyse des données

Quels sont les méthodes et les types d’analyses statistiques proposées (tests).

La version 22 de SPSS, lanalyse de la variance (ANOVA), l'analyse de Ila
covariance (ANCOVA), LOCF ont été utilisées pour une analyse des données statistiques.

Les méthodes d'analyses sont-elles justifiées ? Si oui, De quelle maniére ?

Les auteurs expliquent pour quelles raisons ils utilisent les méthodes d'analyses citées plus
haut.

Résultats

1. Description de I'échantillon

Quelles sont les caractéristiques principales de I'échantillon ?

Soixante adultes (18 hommes et 42 femmes) a I'age entre 63 et 100 ans ont été choisis pour
cette recherche. L'age moyen était 84,02 ans.

Des précisions sont-elles données sur les participants, si oui, lesquelles.

Les participants ont été divisés en 3 groupes. Il n'y avait pas de différences significatives
dans les données démographiques de trois groupes, sauf en ce qui concerne leur capacité
d'attention (p = 0,04). Ce qui est important pour notre travail c'est que dans chaque groupe de
60 a 75 pour cents des participants présentés de la démence. Les auteurs ne précisent pas le

type.

Des précisions sont-elles données sur la période de collecte de données, lesquelles ?

La période de collecte de données était 3 mois. Pour |'analyse, les auteurs ont effectué les
mesures a 3 répétitions (pré-, post test et une mesure 3 mois apres le début d'intervention).

2. Description des résultats

Quels sont les résultats statistiquement significatifs (p < 0,05) ?

Le test ANOVA a révélé une différence globale significative entre les groupes (p = 0.03).
Les effets significatifs ont été constatés pour les scores NPI dans le « score de gravité » (p
= 0,04, f = 2,889) et «score de détresse» (p = 0,04, f = 3,022).
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- Le « score de gravité » moyen a considérablement chuté de 3,70 (SD = 3,30) dans le
prétest a 2,55 (SD = 2,48) (p = 0,01) et a 1,85 (SD = 1,46) au post-test de 3 mois dans le groupe
1 (p = 0,01) - aroma-massage avec acupressure +exercice.

- Il y a également eu une réduction significative du score moyen de 3,60 (SD = 3,05) au
prétest a 2,35 (SD = 2,26) au suivi de 3 mois dans le groupe 3 (p = 0,01) - aroma-massage avec
I'acupressure et I'entrainement cognitif.

- En termes de « score de détresse », il y a eu une réduction significative de 5,8 (SD =
5,09) en prétest a 4,25 (SD = 3,78) en post-test (p = .02) et une réduction des scores moyens
du post-test de 4,25 (SD = 3,78) a 2,75 (SD = 2,66) en post-test de 3 mois dans le groupe 1 (p
= .02). Des changements similaires ont été trouvé dans le groupe 3 (prétest -5,40 ; post test
4,53) (p = 0,01) et a 3 mois suivi (2,95) (p = 0,01).

Les auteurs n‘ont pas constaté l'influence de lintervention (entrainement cognitif et
exercice) dans le groupe 2 sur les scores mentionnés.

Quels sont les autres résultats importants ?

Les scores CMMSE, 'ANCOVA a mesures répétées dans trois groupes au prétest et post-test
n‘ont montré aucune différence significative. Les scores des trois domaines (« comportement
agressif », « comportement non agressif »et « comportement verbalement agité ») de CCMAI
dans trois groupes a trois mesures dans le temps n'étaient pas significativement différents. Aucun
effet secondaire indésirable n'a pas été observé chez les participants pendant toute la période de
recherche.

Discussion

Un résumé des résultats est-il présenté ? Si oui, que contient-il ?

L'ensemble des résultats ne montrent pas la différence significative via I'outil ANOVA.
Cependant, il a été observé la réduction de la gravité et de la détresse causées par le SCPD dans
les groupes 1 et 3. Le groupe 2 n'a pas démontré des effets similaires. Autrement dit, le nouveau
protocole du massage aromatique avec l'acupression était aussi efficace que I'entrainement
cognitif pour reduire les SPCD.

Egalement, les auteurs mettent en évidence que ce protocole est facile a apprendre et il
peut étre appliqué par les non professionnels.

Les scores de CMMSE ont eu une tendance a la hausse pour les groupes avec l'aréme-
massage, |'acupression et I'entrainement cognitif. Bien que ce changement ne soit pas significatif,
cela souléve une question, si le massage aromatique avec I'acupression pourrait améliorer I'effet
de I'entrainement cognitif. Probablement, I'effet relaxant du massage et de I'acupression a une
influence positive. En revanche, I'entrainement cognitif peut irriter les participants et ne pas étre
efficace afin d’améliorer leur fonction ou comportement.

Comment la recherche répond-elle  a l'objectif visé ou a I'hypothese de
départ ?

Les auteurs constatent que le massage aromatique avec l'acupression utilisée soit avec un
entrainement cognitif, soit avec de I'exercice a considérablement réduit la gravité et la détresse
causées par SCPD. Ce résultat permet de soutenir la premiéere hypothése de cette recherche.

L'expérience agréable de I'aroma-massage avec d'acupression a calmé les participants, en
diminuant leur état agité pendant I'entrainement cognitif. Cela leur a permis de fonctionner mieux
lors de I'exécution de taches pendant 20 min.

2. Liens avec les autres auteurs

Comment les résultats se rattachent-ils a d'autres études (similitudes, différences, ...)

Le massage aromatique avec l'acupression, comme cela a été constaté dans les autres
études, est susceptible de produire un effet sur les relations, I'engagement et les SCPD, mais pas
sur la fonction (Ballard et al., 2002; Burns et al., 2011) ou la cognition (Lin et al., 2007; Snow,
Hovanec et Brandt, 2004).
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L'aromathérapie, le massage thérapeutique et I'acupression sont efficaces pour réduire les
SCPD. Concernant I'aromathérapie, certaines études ont rapporté des résultats positifs (Ballard &
Howard, 2006; Jimbo, Kimura, Taniguchi, Inoue et Urakami, 2009; Lin et al., 2007), tandis que
d'autres n'ont pas rapporté de résultats positifs (Burns et al., 2011; O’Connor, Eppingstall, Taffe,
& van der Ploeg, 2013). Cependant, les effets combinés de ces trois traitements ne sont pas
clairement documentés.

3. Recommandations ou suggestions

Quelles recommandations ou étapes futures sont-elles proposées ?
Pour la pratique ? Pour la recherche ?

Les effets combinés de I'aroma-massage et I'acupressure n'étaient pas encore documentés.
Il est intéressant pour la pratique que ces interventions demandent un niveau minimal de
formation requise pour le personnel professionnel.

Les recherches a plus grande échelle sont encore nécessaires pour confirmer les résultats
obtenus. Aprées avoir plus de preuves, ces interventions peuvent complémenter des thérapies pour
atténuer les SCPD chez les personnes atteintes de la démence a un stade avancé.

Comment les suggestions-recommandations peuvent elles s’appliquer dans la pratique
clinique ?

Les interventions peuvent étre appliquées dans la pratique. Néanmoins, les auteurs
soulignent la nécessité d’obtenir plus de preuves pour avoir les résultats plus significatifs.

4. Limites de la présente étude Quelles sont les limites /biais de I'étude ?

Premiérement, la taille d’échantillon est petite. Deuxiemement, il n'y a pas de résultats qui
concernent les comportements souhaitables, comme I'augmentation de I'engagement social et de
I'interaction avec les autres. Enfin, les antipsychotiques et les médicaments consommés par les
participants au cours de I'étude n'ont pas été pris en compte.

Conclusion

1. Retour sur l'objectif, question, hypothése

De quelle maniere la recherche a —t-elle répondu a l'objectif visé ?

Deux hypothéses ont été posées au début de I'article.

- Un protocole proposé par les chercheurs serait -il aussi efficace que I'entrainement cognitif
afin de réduire les SCPD. Les auteurs constatent que le massage aromatique avec l'acupression
utilisée soit avec un entrainement cognitif, soit avec de I'exercice a considérablement réduit la
gravité et la détresse causées par SCPD.

Un protocole proposé peut-il améliorer l'effet de l'entrainement cognitif. L'expérience
agréable de I'aroma-massage avec d'acupression a calmé les participants et diminué leur état
d’agitation pendant I'entrainement cognitif. Cela leur a permis de fonctionner mieux lors de
I'exécution de taches pendant 20 min.

2. Principaux résultats

Quels sont les principaux résultats significatifs de la démarche ?

Les auteurs ne précisent plus les résultats dans cette partie de I'article. Mais comme cela a
été noté auparavant, les scores de CMMS, de I'ANCOVA a mesures répétées, de CCMAI («
comportement agressif », « comportement non agressif »et « comportement verbalement agité
») dans trois groupes au prétest et post-test n'ont pas montré aucune différence significative.

Les effets significatifs ont été constatés pour les scores NPI dans le « score de gravité » (p
= 0,04, f = 2,889) et « score de détresse » (p = 0,04, f = 3,022) pour les groupes 1 et 3.

L'aromathérapie, le massage thérapeutique et I'acupression sont efficaces pour réduire les
SCPD.
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Analyse d'article 3 selon Grille de Tétreault (2015)

1. Titre (noter le titre)

Comparison of the efficacy of gesture-verbal treatment and doll therapy for
managing neuropsychiatric symptoms in older patients with dementia

Thémes abordés

Les thémes abordés selon le titre sont : la thérapie verbale-non verbale, la thérapie par
poupée, la gestion des symptomes neuropsychiatriques chez les personnes agées atteintes de
la démence.

Le titre référe-t-il a une population précise ou a une question pertinente, si oui, laquelle
ou lesquelles

Le titre référe a une population atteinte de la démence et questionne la possibilité
d’atténuer les symptomes neuropsychiatriques et comportementaux grace a la thérapie verbale-
non verbale et a la thérapie par poupée.

2. Auteurs (noter les auteurs)

Balzotti A, Filograsso M, Altamura C, Fairfield B, Bellomo A, Daddato F, Vacca RA, Altamura
M.

Préciser leur rattachement, institution, lieu de travail, pays

- Department of Clinical and Experimental Medicine, Psychiatry Unit, University of Foggia,
Foggia, Italy

- Residenza Sociosanitaria Assistenziale per Anziani “Aurelia e Silvestro Storelli”, Bisceglie,
Italy

- Institute of Biomembranes Bioenergetics and Molecular Biotechnologies, Italian National
Research Council (CNR), Bari, Italy

- Department of Psychological, Health and Territorial Sciences, University of Chieti, Chieti,
Italy

- Center of Excellence on Aging and Translational Medicine (CeSI-MeT), University of
Chieti, Chieti, Italy

3. Mots clés (noter les mots clés)

Les mots clés de cet article sont: I" agitation, I'apathie, la démence, la thérapie par poupée,
le traitement gestuel-verbal, les symptémes neuropsychiatriques (SNP). Certains d’entre eux
sont en lien avec la question de recherche de notre travail.

4. Résumeé

Décrire brievement les objectifs, la méthodologie, les résultats

Objectifs de cet article est comparaitre les effets de deux programmes d'intervention, la
thérapie verbale-non verbale (GVT) et la thérapie par poupée (PT) chez les personnes agées
atteintes de la démence qui vivent au EMS.

Méthodologie: Les auteurs ont évalué les SNP en utilisant un Neuropsychiatric Inventory
Questionnaire (NPI-Q). Les 30 participants ont été divisés en 3 groupes (GVT, PT et groupe de
témoins). L'intervention durait pendant 12 semaines.

Résultats: Le groupe PT a montré des diminutions significatives de I'agitation, de
l'irritabilité, de I'apathie, de la dépression et des délires par rapport aux témoins. Le groupe GVT
a montré la diminution significative de I'apathie et de la dépression par rapport aux témoins. Le
PT a amélioré les symptomes d'agitation par rapport a l'intervention GVT tandis que l'intervention
GVT a amélioré |'apathie par rapport a l'intervention PT.
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Conclusion: Il est essentiel de mieux comprendre les avantages thérapeutiques de
différents traitements afin de diminuer les symptomes neuropsychiatriques chez les personnes
souffrant de démence.

Introduction

1. Pertinence

Est-ce que la justification de I'étude repose sur des constats théoriques, des observations,
des faits ou des données statistiques ?

La démence, quelle qu'en soit I'étiologie, se caractérise par une détérioration progressive
des capacités cognitives telles que mémoire, langage et fonctions exécutives et par I'apparition
des symptomes neuropsychiatriques (SNP). Selon les revues de la littérature, de 56% a 98% des
personnes atteintes de la démence présentent au moins un SNP avec la prévalence de l'apathie,
de lirritabilité, de I'agitation et de la dépression (4, 6). Il est intéressant qu’i n‘existe pas de
protocoles pour gérer ses symptomes. Néanmoins, les interventions non pharmacologiques
montrent de bons résultats (15-17).

Les personnes souffrant de démence présentent souvent des difficultés de langage et de
communication qui provoquent l'état de l'anxiété (24, 25). Il existe des preuves que les
interventions cognitives- linguistiques qui comprennent la communication verbale (mots) et non
verbale (gestes) peuvent améliorer les symptomes émotionnels (p. ex., anxiété, irritabilité) (39-
41).

Les thérapies non pharmacologiques encouragent I'utilisation de stratégies qui font appel a
des mécanismes cognitifs et affectifs alternatifs pour améliorer la qualité de vie des patients. L'une
de ces stratégies est la thérapie par les poupées (PT) (44, 45). De nombreuses études ont montré
que la PT pouvait entrainer une diminution des comportements perturbateurs tels que I'agitation
chez les personnes souffrant de démence (46-48). A ce jour, il n'existe pas d’explications pour
ce phénomeéne. Probablement, la théorie de I'attachement de Bowlby peut expliquer I'effet de
cette intervention.

2. Originalité

Comment l'auteur explique-t-il l'originalité de la démarche ?

Les auteurs montrent qu'il existe peu de recherches sur l'impact des interventions verbales
et non verbales sur les NPS chez les personnes souffrant de démence. De plus, les soignants
rencontrent des difficultés pour choisir et utiliser les moyens non pharmacologiques efficaces pour
le SNP.

Pour cela dans cette étude, les auteurs ont cherché a évaluer l'efficacité interventions
verbales et non verbales pour diminuer les SNP.

3. Le plan d'article

Le plan est-il précis, logique et détaillé ? Les étapes a venir sont-elles bien précisées ?

Les informations concernant le plan d‘article sont absentes en partie « Introduction ».

4. Objectifs, questions, hypothéses

Quels sont les objectifs, les questions de recherche ?

En vue qu'il existe peu d'études controlées randomisées dans la littérature pour comparaitre
les différentes techniques pour gérer les SNP, le but était de réaliser une étude exploratoire
randomisée pour comparaitre les effets de GTV et PT.

Recensions des écrits scientifiqgues ou présentation des concepts théoriques

1. Modéle théorique

Un modele théorique, cadre conceptuel ou explication sont-ils proposés ? Si oui, lesquels ?

Les auteurs ne s'appuient sur aucun un cadre théorique pour cette étude.

Comment le modele théorique, cadre conceptuel est-il justifié ?
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2. Limites des écrits

Préciser les limites ou contraintes provenant d’autres auteurs.

Pour cette étape les auteurs ne citent pas les contraintes des autres auteurs. Les auteurs
soulignent que plusieurs études montrent I'efficacité des approches non pharmacologiques pour
la gestion des SNP.

Méthodologie

1. Question de recherche

Quelles sont les variables importantes ?

Selon la méthodologie PICOT :

e (P) - personnes souffrant de démence au EMS.

e Les programmes d'intervention (la thérapie verbale-non verbale (GVT) et la thérapie par
la poupée (PT).

¢ (O) gestion des symptomes neuropsychiatriques.

Variables indépendantes : age, diagnostique de démence, score MMSE

Variables dépendantes : 12 types de comportements fréquents dans la démence, la gravité
des SNP.

Les variables importantes sont-elles bien définies ?

Oui. Elles sont bien nommées dans le titre et la longue du texte de 'article.

Quels sont les questions ou les objectifs de recherche ?

Comme cela a été mentionné, les chercheurs ont eu comme un but de réaliser une étude
exploratoire randomisée pour comparaitre les effets de GTV et PT.

Quelles sont les hypothéses de recherche ?

Les auteurs ont émis une hypothéese que GVT peut étre efficace pour réduire certains SNP
liés a la démence.

2. Devis

Quel est le devis de I'étude ?

Cette étude est un essai randomisé controlé. Pour cela, le devis est un devis expérimental.

Le devis est-il bien détaillé ?

Les auteurs ne proposent pas les détails concernant le devis. Ils précisent plusieurs fois que
leur étude est un essai randomisé controlé.

De quelle facon les regles éthigues sont- elles respectées ?

L'étude a été réalisée selon les normes d'Helsinki. Le consentement écrit a été obtenu par
les participants ou leurs proches. IIs étaient informés de I'objectif de I'étude.

L'approbation éthique de cette étude a été fournie par I'organisation RSSA et par le comité
d'éthique d'Anziani «Storelli».

Précision du type de devis ou de la procédure expérimentale

Les auteurs ne précisent pas la procédure expérimentale.

Quelles explications sont fournies pour la collecte d'informations ?

Les auteurs ne donnent pas d’explications.

3. Sélection des participants ou objets d’'étude

Quelle est la population visée ? est-elle bien définie ?

Oui. Les auteurs précisent plusieurs fois que leur étude a été réalisée avec une participation
des personnes souffrant de démence.

Comment se réalise la sélection des participants ?

Les participants ont été recrutés dans la Residenza Socio-sanitaria Assistenziale (RSSA)
(NO ; en Italie). Les résidents présentant la démence surtout la maladie d’Alzheimer ont été
choisis
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Des critéres d'inclusion, d’exclusion de I'échantillon sont-ils présentés quels sont- ils ?

Les participants étaient choisis grace aux recommandations du personnel soignant.

Les critéres d'inclusion :

- L'age plus que 65 ans.

- Un diagnostic de la démence a été établi selon les criteres DSM-5.

- Une déficience cognitive sévére a Iégéere selon Mini - Mental Examen d'Etat [MMSE], score
<15.

- Une présence des troubles du comportement.

Les critéres d'exclusion :

- Les autres troubles psychiatriques selon DSM-5 comme un trouble neurocognitif majeur
(p. ex., délire, schizophrénie ; bipolaire trouble), I'aphasie, les déficits sensoriels (vision et
audition).

- Les graves diagnostics neurologiques, musculosquelettiques ou les maladies somatiques.

Est-ce qu'i y a une répartition des participants en groupe ? (Témoin ou contr6le) comment
cette répartition se réalise-t-elle ?

Le nombre total des participants qui répondaient aux critéres d'inclusion est 30 (n = 30).
Apres ils ont été divisés en 3 groupes (1: 1: 1) :

1. Les participants qui ont eu une thérapie verbale-non verbale (GVT).

2. Les participants qui ont eu une thérapie avec des poupées (PT).

3. Un groupe des témoins qui n'a recu aucune des deux interventions.

Tous les participants ont continué a participer a leurs programmes et thérapies
programmeés.

Précision de la procédure pour faire le choix des participants

Les médicaments (médicament, dose, fréquence des antipsychotiques, antidépresseurs,
anxiolytiques, et sédatifs / hypnotiques) ainsi que la date d'admission a la résidence ont été
récupérés dans les dossiers. Tous les changements des médicaments durant I'étude ont été
enregistrés.

Précisions sur la justification de la taille de I'échantillon

Il n'y a pas des précisions sur la taille.

4. Choix des outils de collecte d’'information

Les instruments de mesure sont-ils décrits de maniere précise ? Quels sont-ils ?

The Neuropsychiatric Inventory—Questionnaire NPI-Q a été utilisé pour évaluer les SNP.
Il évalue 12 types de comportements fréquents dans la démence, y compris les délires, les
hallucinations, I'agitation / agressivité, la dysphorie / dépression, I'anxiété, l'irritabilité /
labilité, la désinhibition, I'euphorie, I'apathie / indifférence, le comportement moteur aberrant,
le changement de comportement pendant le sommeil et la nuit, et les troubles de I'appétit / de
I'alimentation.

Les cliniciens ont évalué la gravité des SNP en utilisant une échelle de Likert a 3 points.
La fréquence des SNP a été évaluée avec une échelle de Likert a 4 points.

Comment se réalise concretement la collecte des données ? Quelle est la fréquence de
passation des outils ?

Les patients ont été évalués a 2 reprises : avant les interventions et 12 semaines apres.

Des précisions sur la passation et la cotation des outils sont-elles données ? Quelles sont-
elles ?

Il n'y a pas de précisions.

Des précisions sont-elles données sur la variable indépendante, dépendante ? Lesquelles
sont-elles ?
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Il n'y a pas de précisions.

Quelles sont les interventions et comment sont-elles décrites ?

Le GVT est une version modifiée du protocole utilisé par Raymer et al. (42). Ce protocole
a été adapté par le thérapeute Sergio Racanati.

Comment l'intervention est-elle appliquée ?

Le protocole de GVT se composait de 4 étapes :

- Premierement, le thérapeute demandait aux participants d'exécuter les exercices de
respiration a rythme lent pendant 5 minutes, puis il commencait une conversation pendant
environ 10 min.

- Deuxiemement, le thérapeute suggérait un mot (par exemple, verbe = nettoyer; nom =
cuillere) et il modélisait le geste associé au mot.

- Prochainement les participants imitent le geste 3 fois.

- Aprés une pause de 5 secondes, le thérapeute invitait les participants a afficher et dire a
nouveau le mot ciblé (répétez-le 3 fois).

Les participants étaient rassurés s'ils étaient corrects. Tandis s'ils étaient incorrects la
réponse correcte a été proposée.

20 stimulis (Ile nom ou le verbe) étaient travaillés a chaque session de formation.

Le programme de gestes verbaux comprenait une séance de groupe d'une heure deux fois
par semaine pendant 12 semaines.

Pour le deuxieme groupe le PT comprenait une période d'observation de 2 semaines
pendant lesquelles le personnel a évalué les interactions patient / poupée. Les poupées ont été
placées sur une table dans la salle d'activités. Les participants ont été invités a choisir une poupée.
Des experts en PT ont donné les informations nécessaires au personnel soignant. La procédure
comprenait 5 étapes comme décrites dans Pezzati et al. avec des légéres modifications. La
thérapie a été programmée de 10 ha 12 h ou de 14 h a 17 h tous les jours pendant 12 semaines.
La poupée a également été proposée aux patients dans les autres moments pendant la phase
aigué de la perturbation du comportement.

6. Méthode d'analyse des données

Quels sont les méthodes et les types d'analyses statistiques proposées (tests).

Les analyses ont été réalisées a l'aide :

- Un logiciel statistique GraphPad Prism 5 (San Diego, Californie, Etats-Unis).

- Les tests non paramétriques et chi-carré tests ont été effectués pour déterminer s'il existe
une différence des données démographiques dans les 3 groupes.

- Les tests non paramétriques (Wilcoxon signed-rank test) pour examiner la différence entre
des scores avant l'intervention apres.

- Des analyses de variance séparées (ANOVA) ont été réalisées avec NPI Scores.

Post hoc analyses pour déterminer les futures différences entre les groupes.

Les méthodes d'analyses sont-elles justifiées ? Si oui, De quelle maniére ?

La significativité statistique a été fixée a P <0,05.

Résultats

1. Description de I'échantillon

Quelles sont les caractéristiques principales de I'échantillon ?

Les caractéristiques démographiques de I'échantillon sont présentes dans le tableau
1. Il n'y avait pas de différences significatives d'adge, de sexe, de types de démence,
éducation et médicaments neuroleptiques entre les groupes.

Des précisions sont-elles données sur les participants, si oui, lesquelles ?
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Deux participants n'ont pas terminé I'étude en raison du développement de maladie
physique grave : 1 dans le groupe GVT et 1 dans le groupe PT.

Tous les participants ont présenté au moins 2 SNP (plus de 90% évalués comme
cliniguement significatifs).

Les perturbations les plus fréquentes étaient agitation / agressivité (80%).

Des précisions sont-elles données sur la période de collecte de données, lesquelles ?

Non. Les auteurs ne proposent pas de précisions sur la période de collecte de données.

2. Description des résultats

Quels sont les résultats statistiquement significatifs (p < 0,05) ?

Au départ de la recherche, les 70% des participants de G. 1 (GVT) ont eu au moins 3 SNP
(24% étaient cliniquement significatifs).

Parmi les participants de PT, les 80% ont déclaré 3 ou plus de perturbations (38% étaient
cliniguement significatives). Dans le groupe de témoins, tous les participants ont signalé 3
symptdmes ou plus (37,5% étaient cliniquement important).

Il est important de préciser les différences dans les scores d'agitation entre les groupes
au départ (F (2, 27) = 2,81, P = 0,07).

Une analyse post hoc a montré que dans le groupe PT, les scores d'agitation étaient
significativement plus élevés par rapport au groupe GVT (P = 0,02) et au groupe de témoins (P
= 0,03).

L'analyse du score total de NPI entre pré- et post-interventions a montré une amélioration
significative dans le groupe PT (Z = 2,66, P = 0,007).

L'analyse des sous-domaines de NPI a montré une diminution significative des scores de
dépression et d'apathie (Z = 2,20, P = 0,02) pour le groupe 1 (Z = 2,02, P = 0,04) (figure 3A).

Le groupe PT a montré une diminution significative de tous les items analysés, c.-a-d. les
comportements agités (Z = 2,52, P = 0,01), la dépression (Z = 2,02, P = 0,04), |'apathie (Z =
2,01, P = 0,04) et l'irritabilité (Z = 2,02, P = 0,04) (figure 3B).

Le groupe de contrdle n'a montré aucune différence significative dans les sous-domaines
de NPI (figure 3C).

La comparaison de l'efficacité du GVT versus PT par analyse post hoc (figure 4) a montré
que le GVT était plus efficace que le PT pour réduire I'apathie (P = 0,01, correction de Bonferroni),
alors que le PT était plus efficace que le GVT pour réduire I'état de I'agitation (P = .005, Correction
de Bonferroni) et de l'irritabilité (P = 0,002, Bonferroni correction). Les données sont significatives
selon ANOVA.

Quels sont les autres résultats importants ?

En utilisant la figure 1 les auteurs montrent la présence des SNP dans les 3 groupes. Les
troubles le plus fréquents étaient I'apathie / indifférence (80%), l'irritabilité / labilité (70%), la
dysphorie / dépression (70%) et I'agitation / agressivité (60%) pour le groupe 1.

. Les symptomes les plus fréquents pour le G. 2 étaient I'agitation / agressivité (90%), le
comportement moteur aberrant (80%), les délires (70%), l'apathie / indifférence (60%),
Iirritabilité / labilité (60%) et la dysphorie / dépression (60%).

Les symptomes les plus fréquents pour le groupe de témoins étaient les délires (90%),
I'agitation / agressivité (90%), I'apathie / indifférence (90%), I'anxiété (80%), l'irritabilité / labilité
(80%) et la dysphorie / dépression (50%).

Il n'y a pas de différence significative des scores totaux de NPI (pré et post -intervention)
dans le groupe GVT (Z = 1,43, P = 0,15) et le groupe de témoin (Z = 1,52, P = 0,13).

Selon la figure 3 on peut constater une diminution non significative de I'agitation et de
Iirritabilité pour le groupe GVT apres 12 semaines d'intervention. Ces données peuvent étre
intéressantes pour notre TB.

Discussion
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Un résumé des résultats est-il présenté ? Si oui, que contient-il ?

Dans cette étude les chercheurs ont comparé l'influence des deux thérapies (GVT et PT)
sur 'amélioration des SNP chez les personnes souffrant de démence. Les résultats obtenus ont
montré que les patients de G 2 (PT) ont démontré une amélioration des SNP (l'agitation,
Iirritabilité, I'apathie et la dépression) par rapport aux G 3 (témoins) aprés 12 semaines de
thérapie. Une diminution similaire des scores d'apathie et de dépression a également été
observée dans le G 1 (GVT).

Comment la recherche répond-elle a I'objectif visé ou a I'hypothese de départ ?

Pour un rappel l'objectif de cet article est de comparaitre les effets de deux
programmes d'intervention, la thérapie verbale-non verbal (GVT) et la thérapie par poupée
(PT) chez les personnes agées atteintes de démence qui vivent au EMS.

Les auteurs ont supposé que GVT puisse étre efficace pour réduire certains SNP liés a la
démence.

La recherche menée répond a l'objectif visé et a 'hypothése de départ.

Comment les résultats se rattachent-ils a d’autres études (similitudes, différences ...)

2. Liens avec les autres auteurs

- Les résultats obtenus pendant la recherche sur l'efficacité des approches non
pharmacologiques pour réduire les SNP confirment les résultats des autres études (39, 44).

- La thérapie par poupée (PT) semble d'étre plus efficace que GVT pour diminuer
I'agitation et l'irritabilité. Ces résultats sont cohérents avec les autres études (47,48,53).
L'origine d'effet positif est dans la création des liens et des relations d’attachement qui
permettent de réduire les troubles du comportement.

- Les troubles psychologiques tels que l'apathie, le manque de l'intérét et le retrait
progressif des activités sont considérés comme I'une des premieres manifestations de la
démence (59, 60 ). Les thérapies verbales et non verbales pourraient faciliter les fonctions
cognitives (35, 36) et la compréhension de I'expression verbale chez les personnes souffrant
de démence (38, 37). Cela est en cohérence avec les résultats de cet article en ce que GVT
peut permettre aux patients d'utiliser leurs ressources limitées (linguistiques et/ou cognitives)
et par conséquent, améliorer les troubles du comportement tels que I'apathie.

3. Recommandations ou suggestions

Quelles recommandations ou étapes futures sont-elles proposées ?
Pour la pratique ? Pour la recherche ?

Les auteurs ne proposent pas des recommandations. Ils précisent que la recherche a
certaines limites et il est mieux de la répéter sur un nombre de participants plus grand.

Comment les suggestions-recommandations peuvent elles s'appliquer dans la pratique
clinique ?

4. Limites de la présente étude

Quelles sont les limites /biais de I'étude ?

Cette recherche a quelques limites nommées par les auteurs :

1. La taille de I'échantillon est petite.

2. L'entourage, c.-a-d. les spécialistes en psychologie et le personnel ont pu influencer
les résultats. Cette dimension n’est pas prise en compte.

3. Lintervention avec PT était plus individualisée et elle répond mieux aux besoins
personnels des participants que la thérapie de groupe. Cela peut expliquer une plus grande
influence sur l'agitation.

4. Les déficiences cognitives liées a la démence (p. ex., fonctions exécutives) pourraient
également influencer les résultats. Elles doivent étre prises en considération.
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Conclusion

1. Retour sur l'objectif, question, hypothése

De quelle maniére la recherche a—t-elle répondu a I'objectif visé ?

Les auteurs ne proposent pas de précisions concernant la réponse a l'objectifs. Ces
informations on peut trouver plus haut dans le texte dans la partie « Discussion ».

2. Principaux résultats

Quels sont les principaux résultats significatifs de la démarche ?

Les auteurs trouvent les différences significatives dans les scores prétest et post-test
concernant I'agitation, I'humeur dépressive, l'irritabilité et I'apathie dans le groupe PT. IIs
soulignent une amélioration significative de scores d‘apathie et de dépression dans le groupe
de GVT.

Au vu des résultats obtenus, ces protocoles pourraient étre affinés et explorés plus en
profondeur dans les futures études.
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Analyse d'article 4 selon Grille de Tétreault (2015)

1. Titre (noter le titre)

Implementing Nurse-Facilitated Person-Centered Care Approaches for
Patients with Delirium Superimposed on Dementia in the Acute Care Setting

Thémes abordés

Selon le titre I'article aborde le sujet de gestion par de délire chez les personnes souffrant
de démence en contexte aigu en utilisant les soins infirmiers.

Le titre réfere-t-il a une population précise ou a une question pertinente, si oui, laquelle
ou lesquelles

Le titre réfere a une population atteinte de la démence en situation d’hospitalisation. La
question, quelles sont des actions qui facilitent la prise en soins les personnes souffrant de
démence en état de délire, est posée.

2. Auteurs (noter les auteurs)

Les auteurs sont suivants : Andrea Marie Yevchak, Donna Marie Fick, Ann Marie
Kolanowski, Todd Monroe, Anna Leviere, et Lorraine Mion.

Préciser leur rattachement, institution, lieu de travail, pays

Les organisations attachées :

- The Pennsylvania State University College of Nursing

- Vanderbilt University School of Nursing

- FHI 360, Durham, NC (I'organisation internationale qui travaille pour améliorer la santé
et le bien-étre des gens).

- The Ohio State University College of Nursing

3. Mots clés (noter les mots clés)

Les auteurs ne précisent pas les mots clés ans le texte de I'article.

4. Résumeé

Décrire brievement les objectifs, la méthodologie, les résultats

Du fait qu'il existe peu d'informations sur I'application des soins centrés sur la personne
(PCS) pour les personnes en état de délire en lien avec la démence (DSD), en particulier dans
le milieu hospitalier, les auteurs ont eu comme but de clarifier cette problématique.

Cet article est une étude exploratoire. Les chercheurs ont analysé 750 cas de délire dans
trois sites de soins de courte durée. Les themes en lien avec PCS étaient suivants :

1) Connaissance du dossier du patient.

2) Connaissance des intéréts et des valeurs du patient.

3) Amélioration des capacités sensorielles pour communiquer.

4) L'individualisation de la stimulation cognitive.

5) Approches comportementales et non médicamenteuses qui permettent d'améliorer le
sommeil.

En tant que limites pour cette étude, les auteurs précisent le manque du temps pour
considérer le patient comme un individu. En conclusion, ils notent que les principes du PCS ont
été utilisés efficacement. Ils ont pu révéler le potentiel du PCS afin de soulager le fardeau lié
au DSD pour I'équipe de soins.

Introduction

1. Pertinence

Est-ce que la justification de I'étude repose sur des constats théoriques, des observations,
des faits ou des données statistiques ?

Ce qui est intéressant pour notre TB, c'est que selon certains auteurs (American
Geriatrics Society, 2016; White, Newton-Curtis et Lyons, 2008) les soins centrés sur la
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personne s'appuient sur une communication réciproque avec l'individu. Ils peuvent étre
définis comme la connaissance de l'individu, ses besoins et ses préférences, et I'utilisation de
ces informations pour individualiser la prise et soins et améliorer la qualité de la vie (Clissett,
Porock, Harwood, & Gladman, 2013; Van Haitsma et al., 2012; Van Haitsma et al., 2013,
Shier, Khodyakov, Cohen, Zimmerman et Saliba, 2014).

Jusqu'a 50% des personnes agées souffrant de démence manifestent le délire lors de
I'hospitalisation (Fick, Agostini et Inouye, 2002).

Plusieurs études montrent que les interventions sur le délire dirigées par les infirmieres
entrainent une réduction de l'incidence et de la gravité du délire chez les personnes agées
hospitalisées (Bannon, McGaughey, Clarke, McAuley et Blackwood, 2016; Marcantonio,
Flacker, Wright et Resnick, 2001; Siddigi et al., 2016; American Geriatrics Society, 2016).
Néanmoins, il n'est pas clair si les PSC sont mis en place réguli€rement.

2. Originalité

Comment l'auteur explique-t-il 'originalité de la démarche ?

La majorité des recherches axées sur la mise en ceuvre et les résultats du PSC sont
menées dans le contexte des soins de longue durée. Il existe peu de choses sur les prestations
dans le contexte de soins de courte durée. Il est donc essentiel de continuer a améliorer notre
compréhension du PSC chez les personnes hospitalisées atteintes de démence.

3. Le plan d’article

Le plan est-il précis, logique et détaillé ? Les étapes a venir sont-elles bien précisées ?

Les auteurs ne précisent pas de plan de I'article dans la partie « Introduction ».

4. Objectifs, questions, hypothéses

Quels sont les objectifs, les questions de recherche ?

Cette étude faisait partie d’'une étude plus large visant a améliorer les pratiques des
infirmieres dans I'évaluation et la gestion du délire superposé a la démence. Le but ici est de
décrire les exemples exploratoires et des themes de soins centrés sur la personne animés par
une infirmiére pour ce groupe vulnérable.

Recensions des écrits scientifiques ou présentation des concepts théoriques

1. Modele théorique

Un modéle théorique, cadre conceptuel ou explication sont-ils proposés ? Si oui, lesquels

Un modele théorique, un cadre conceptuel ne sont pas proposés.

Comment le modéle théorique, cadre conceptuel est-il justifié ?

2. Limites des écrits

Préciser les limites ou contraintes provenant d‘autres auteurs

Les auteurs mettent en évidence qu'il existe peu d'études similaires dans le contexte
aigu. La majorité des recherches axées sur la mise en ceuvre et les résultats du PSC sont
menées dans le contexte des soins de longue durée.

Méthodologie

1. Question de recherche

Précision des composantes de la question ?

Les composantes de la question sont :

- (P) Les personnes agées hospitalisées atteintes de la démence et/ou de délire en
milieu hospitalier.

- (1) L'application des soins centrés sur la personne.

- (O) : La diminution du délire.

2. Devis
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Quel est le devis de I'étude ?

Du fait que les auteurs ont fait la synthése des données qualitatives et quantitatives, le
devis devrait étre mixte. Néanmoins, les résultats proposés sont mis sous forme des réponses
descriptives aux questions posées. Pour cette raison on estime que le devis de I'article est non
expérimental, descriptif.

Le devis est-il bien détaillé ?

L'étude actuelle est une étude exploratoire et descriptive qui réunit les données
quantitatives et qualitatives concernant les PSC chez les personnes agées hospitalisées
atteintes de la démence et/ou de délire. Il s'agit de sous-analyse des données collectées a
partir d'un essai randomisé en grappes de cing ans sur la détection précoce par les infirmiéres
du délire superposé a la démence (END-DSD) (1R01 NR011042; ClinicalTrials.gov).

Quelle est la cohérence du devis avec la thématique ?

Précision du role du chercheur

Les chercheurs ont effectué le recueil et 'analyse des données.

De quelle facon les régles éthiques sont - elles respectées ?

L'approbation de [I'Institutional Review Board (IRB) a été obtenue de chaque
établissement et de Penn State IRB.

Quels sont les outils pour la collecte des informations ?

END-DSD a utilisé une intervention composée de quatre éléments pour améliorer la
reconnaissance et la prise en charge par les infirmiéres du délire chez les personnes agées
hospitalisées atteintes de la démence :

1) Une formation infirmiéere.

2) Un outil pour une décision informatisée intégrée au dossier de santé électronique
(DSE).

3) Un responsable de délire défini dans l'unité.

4) Les séances hebdomadaires dirigées par une infirmiere en pratique avancée.

Comment se déroule la collecte des données ?

Les infirmiers identifiaient les facteurs de risque appropriés. Prochainement, les
interventions non pharmacologiques ciblées ont été proposées et intégrées dans la prise en
soins pour permettre de développer les stratégies spécifiques aux caractéristiques et aux
préférences individuelles du patient. Par exemple, le personnel infirmier était encouragé a
parler avec le patient et les membres de la famille pour en savoir plus sur ses activités, les
intéréts et la profession afin que les interventions cognitives et les approches
comportementales puissent étre adaptées a leurs préférences.

Les données pour I'analyse ont été obtenues au cours des séances hebdomadaires avec
le responsable du délire de l'unité.

3. Sélection des participants ou objets d’'étude

Y a-t -il des critéres de sélection ou d'exclusion ? Si oui, préciser lesquels ?

Les auteurs ne précisent par les criteéres d’exclusion ou d'inclusions.

4. Choix des outils de collecte d’'information

Est-ce que les outils de collecte d'information sont décrits de fagon précise ? Si oui, quels
sont-ils ?

Un formulaire a été utilisé lors de chaque séance hebdomadaire. Il comprenait des
questions fermées et ouvertes qui permettaient le controle standardisé (personnes présentes,
catégories de sujets discutés, aspects des soins spécifiques, évaluation du délire, les stratégies
mises en place pour prévenir et/ou gérer le délire, y compris les protocoles de mobilité, les
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stratégies de sommeil et la stimulation cognitive, la fourniture des interventions
pharmacologiques et non pharmacologiques et la communication sur la sortie).

Les facteurs de risque et les stratégies de gestion pour la population visée étaient des
approches de soins fondées sur des preuves.

Comment se réalise concrétement la collecte des données ? A quelle fréquence ?

Un formulaire a été utilisé lors de chaque séance hebdomadaire. La recherche durait
pendant 5 ans.

5. Méthode d’analyse des données

Quelle est la méthode d'analyse utilisée ?

Des statistiques descriptives ont été déterminées sur toutes actions de soins infirmiers
utilisant des données quantitatives. Des analyses qualitatives ont été réalisées a partir des
données fournies dans les questions ouvertes.

Qui procede a I'analyse ?

Deux membres de I'équipe de recherche ont examiné indépendamment le formulaire de
séances pour y trouver des commentaires ouverts montrant la reconnaissance des préférences
individuelles, la connaissance le patient en tant qu'individu et la compréhension de ses besoins
en matiere d'évaluation de délire, de médicaments, de douleur, de mobilité, de sommeil, de
stimulation cognitive, de communication, d'enseignement a la sortie de I'hopital, et d'autres
points.

Les codes individuels ont été discutés et convenus en groupe, puis condensés et élargis
lors d'une série de réunions avec quatre membres de I'équipe de recherche. A partir de ces
codes, les thémes ont été développés. Une analyse thématique a été menée par I'équipe de
recherche pour identifier des exemples spécifiques de soins centrés sur la personne pour les
personnes atteintes de délire et de démence.

Quel est le logiciel utilisé ?

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées a I'aide de SAS 9.4.

Comment se fait la validation des données ? Si oui lesquelles ?

Il n'y a pas des informations concernant la validation des données.

Résultats

1. Description des résultats

Comment les résultats sont-ils présentés ?

Au début de la partie « Résultats » les auteurs présentent quelques données statistiques
concernant le nombre de séances d’analyse, les institutions qui ont participé, le nombre de
patients. Ils proposent de consulter le tableau 1 avec les données numériques.

Ensuite, les résultats sont divisés en themes liés au PSC :

1) PSC en contexte de démence et de délire.

a) Connaissance sur les patients.

b) Connaissance des intéréts et des valeurs des patients.

) Amélioration des capacités sensorielles a communiquer.

d) Stimulation cognitive individualisée.

e) Approches comportementales et non médicamenteuses qui permettent
d’améliorer le sommeil.

2) Obstacles aux soins centrés sur la personne dans ce contexte

a) Incapacité de reconnaitre le patient d'abord.
b) Manque de temps.

Que ressort-il de I'analyse (description des résultats de I'étude)

Le nombre de séances hebdomadaires était 750. Ils ont eu lieu entre septembre 2010 et
novembre 2013. Un total de 803 patients a été vu au cours de ces séances.
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Les résultats selon les themes sont les suivants :

1) PSC en contexte de démence et de délire.

a) Connaissance sur les patients.

La capacité de fournir des soins individualisés est un aspect clé du PSC. Elle permet une
compréhension fondamentale de l'individu et de sa famille afin que des objectifs de soins
puissent étre établis (American Geriatrics Society, 2016). C'est particulierement important pour
les personnes atteintes de démence qui peuvent développer un délire.

Les auteurs soulignent I'importance de discuter avec les membres de la famille et/ou
I'établissement dans lequel le patient vivait pour préciser ces fonctions cognitives et physiques.
De plus, c’est pertinent pour le contexte aigu.

b) Connaissance des intéréts et des valeurs des patients.

Savoir des valeurs et les intéréts des patients est un aspect crucial du PSC. Cela aide le
patient a conserver son image de soi et permet également d'établir un lien de confiance entre
le personnel et les patients.

c) Amélioration des capacités sensorielles @ communiquer.

Pour de nombreux patients atteints de démence, la communication est souvent difficile,
surtout en milieu hospitalier. Les appareils auditifs et les lunettes des patients peuvent étre
oubliés a domicile. Il est important d'utiliser les appareils qui facilitent les capacités de
communication.

d) Stimulation cognitive individualisée.

Lors de la recherche, il a été proposé d'adapter des activités et de la stimulation cognitive
auxquelles le patient s'est habitué avant d'étre admis a I'hOpital. Les chercheurs ont constaté
qu'en adaptant les activités aux intéréts spécifiques du patient il est possible d’obtenir une
amélioration cognitive.

e) Approches comportementales et non médicamenteuses qui permettent
daméliorer le sommell.

Ce résultat est le plus intéressant pour notre TB car il aborde le sujet d'agitation. Les
auteurs précisent gqu’ils ont étudié la question des besoins non satisfaits. Ils considerent
I'agitation comme le symptome lié au besoin non satisfait, comme une infection, la douleur ou
la faim. Ils ont encouragé le personnel soignant a appliquer les interventions comportementales
pour répondre a |'agitation des patients, plutot que d'utiliser des médicaments pour les calmer.
Les auteurs soulignent que le fait d'augmenter les approches comportementales en réponse
aux actes d'agitation est un aspect essentiel de la PSC en milieu hospitalier. Ils proposent un
exemple, issu de la pratique :

"Nous avons eu un patient qui était trés agité la nuit. Nous avons essayé tout ce a quoi
nous pouvions penser et n'avons pas voulu utiliser les médicaments. La nuit passée, nous Iui
avons donné une poupée [utilisée sur la base d'une évaluation des préférences] a tenir et elle
est immédiatement devenue une nouvelle personne ! Elle était tres calme et a ensuite dormi
toute la nuit !"

Il est également important pour ce TB que les auteurs mettent en évidence que I'agitation
et les autres symptomes comportementaux de la démence sont souvent traités
pharmacologiquement dans le cadre des soins de courte durée. Cependant, ces symptoémes
comportementaux sont souvent le résultat de besoins non satisfaits, comme la soif, la faim ou
la douleur (Algase et al., 1996 ; Kolanowski, Van Haitsma, Resnick, & Boltz, 2014 ; Whall &
Kolanowski, 2004). L'intervention encourageait I'évaluation des besoins non satisfaits et leur
satisfaction par des approches non médicamenteuses avant d'administrer des médicaments.

2) Obstacles aux soins centrés sur la personne dans ce contexte.

a) Incapacité de reconnaitre le patient d'abord.
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Il a été constaté que les infirmiéres ont négligé l'opinion du patient et sa capacité a
prendre ses propres décisions. Le personnel infirmier s'est adressé a la famille pour savoir ce
que le patient aimait, alors qu'il aurait pu demander d'abord les préférences au patient.

b) Mangue de temps.

Les soins centrés sur la personne auraient pu étre améliorés sous condition d’avoir plus
de temps. Par exemple, les infirmieres ont également déclaré ne pas avoir le temps d'effectuer
des tests cognitifs formels, tels que le Mini-Mental State Examination (Folstein, Folstein, &
McHugh, 1975), ou une évaluation cognitive.

Discussion

1. Résumé des résultats

Un résumé des résultats est-il présenté ? Si oui, que contient-il ?

Les auteurs ne proposent pas le résumé. Lors d’'un chapitre « Discussion » ils reprennent
guelques moments clés de leur recherche.

Comment la recherche répond-elle a I'objectif visé ?

Les auteurs font un rappel de I'objectif visé : « L'objectif de cet article était de décrire des
exemples de soins centrés sur la personne dans un contexte de soins aigus pour des personnes
atteintes de démence et de délire dans le cadre d'un essai clinique existant sur le délire ».

Les auteurs précisent qu'ils n‘ont pas utilisé le PSC comme cadre pour cette intervention.
Ils se sent concentrer sur tels aspects du PSC comme que la connaissance du patient et
l'individualisation des soins.

2. Liens avec les autres auteurs

Comment les résultats se rattachent-ils a d'autres études (similitudes, différences, etc.)

Les auteurs ne proposent pas beaucoup de liens avec les autres auteurs. Concernant le
theme : « Connaitre le patient, ses intéréts et ses valeurs » ils estiment qu'il est important de
connaitre le patient avant d’évaluer et gérer le délire chez les patients souffrant de démence
(Morandi et al., 2017). La prise en charge des personnes atteintes de démence et de délire est
difficile et potentiellement pénible pour les prestataires de soins de santé. Il n‘est pas toujours
évident de comprendre les besoins des patients et d'étre en mesure de fournir des soins
appropriés (Morandi et al., 2015b).

Ainsi, comme cela a été montré dans les études de Fick, DiMeglio, et al., 2013, I'utilisation
de dispositifs d'amplification auditive ou la communication par tableau blanc peuvent étre
facilement utilisées pour les personnes agées afin de faciliter leur participation dans toute la
mesure du possible aux décisions et aux activités.

3. Recommandations ou suggestions

Quelles recommandations ou étapes futures sont-elles proposées ?
Pour la pratique ? Pour la recherche ?

Les auteurs estiment que dans les prochaines recherches il est important de définir
I'influence de PSC dans le contexte aigu afin de déterminer l'effet sur I'occurrence de délire.

Ils précisent qu'il est nécessaire d'établir un systéme de validation pour le codage des
mesures qualitatives de la PSC.

Et enfin, les interventions pour la démence et le délire peuvent étre plus efficaces si elles
sont appliguées en tenant compte des éléments clés de la PSC.

Comment les suggestions- recommandations peuvent elles s‘appliquer dans la
pratique clinique ?

Les auteurs ne donnent pas des informations concernant la possibilité d’appliquer les
recommandations dans la pratique clinique.

4. Limites de la présente étude Quelles sont les limites/biais de I'étude ?
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En tant que limites, les auteurs montrent que le lien entre I'apparition du délire et les
PSC n’est pas clair.

Le fait d’étre en milieu de recherche pourrait influencer le comportement et les actions
de personnel, c.-a.-d. les soignants ont pratiqué plus d’aspects de PSC qu’habituellement.

La rotation du personnel a pu influencer les résultats.

Conclusion

1. Retour sur l'objectif, question, hypothése

De quelle maniére la recherche a —t-elle répondu a I'objectif visé ?

En résumé, cette étude démontre une facilitation et une mise en ceuvre réussies
d'exemples réels de soins centrés sur la personne chez les personnes agées hospitalisées
atteintes de délire superposé a la démence. Les soins centrés sur la personne peuvent étre mis
en ceuvre dans le cadre de soins liés au délire en milieu hospitalier. Les auteurs estiment une
nécessité de la recherche plus approfondie.

2. Principaux résultats

Quels sont les principaux résultats significatifs de la démarche ?

Il n'y a pas des résultats présentés dans la conclusion. Il est possible de les consulter
dans la partie « Résultats ».
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Analyse d'article 5 selon Grille de Tétreault (2015)

1. Titre (noter le titre)

Communication skills training in a nursing home: effects of a brief
intervention on residents and nursing aides

Thémes abordés

Le titre réfere-t-il a une population précise ou a une question pertinente, si oui, laquelle
ou lesquelles

Selon le titre l'article aborde le sujet de formation en communication dans le Home et
ces effets possibles pour le personnel et les résidents.

Le titre référe a une population au Home.

2. Auteurs (noter les auteurs)

Les auteurs de larticle sont suivants : Suzan Sprangers, Katinka Dijkstra, Anna Romijn-
Luijten.

Préciser leur rattachement, institution, lieu de travail, pays

Les organisations attachées sont les suivantes :
- Institute of Psychology, Faculty of social Sciences, Erasmus
- University Rotterdam, Rotterdam, the Netherlands

3. Mots clés (noter les mots clés)

Les auteurs utilisent les mots clés : démence, psychopathologie, proche aidant,
déstresse, agitation et satisfaction au travail.

4. Résumé

Décrire brievement les objectifs, la méthodologie, les résultats

L’objectif de cette recherche est d’évaluer I'efficacité d’un bref programme de formation
lié aux compétences en communication. Ce programme a pour but d'améliorer la
communication le personnel (N = 24) avec les résidents atteints de la démence (N = 26) dans
un Home.

Méthodologie : Les chercheurs ont utilisé le groupe de témoins pour évaluation des
résultats. Les effets évalués : qualité de communication du personnel, la détresse des
soignants et la satisfaction de travail, la psychopathologie et I'agitation des résidents. Les
données ont été analysées en utilisant un outil d'analyse ANOVA.

Résultats : Cette étude a montré que la formation aux compétences en communication
peut améliorer la communication entre le personnel et les résidents. Apres la formation, il a
été observé une augmentation de nombre de discours positifs et une diminution de la détresse
chez les soignants.

Introduction

1. Pertinence

Est-ce que la justification de I'étude repose sur des constats théoriques, des observations,
des faits ou des données statistiques ?

La communication efficace permet une meilleure qualité de vie, les taux de dépression
plus faibles et les fréquences plus faibles d'agressions verbales et physiques des résidents (2,
3, 4). Néanmoins, les interactions au Home sont plutot neutres et axées sur les taches.

Il a été remarqué qu’existe un probléme de communication lié au vieillissement (5) ou
Elderspeak. Le personnel utilise un style de communication stéréotypé qui se caractérise par
la communication avec une tonalité aigu€, une intonation exagérée, une grammaire simplifiée
et un discours lent (6).
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Pour cette raison, il existe plusieurs études qui ont pour but daméliorer la
communication (8). Il est essentiel de répondre aux besoins individuels des personnes agées,
optimiser leurs bien-étre et le niveau de fonctionnement cognitif, et améliorer ses capacités
de communication. Cette approche est assez générale, mais peut étre utilisée dans les
contextes différents.

Plusieurs études sur la communication montrent une possibilité d'améliorer les
compétences en communication aux HOMe (9, 10).

Les résultats de I'étude 11 ont indiqué les avantages de la formation spécialisée sur les
compétences communicatives.

Les interventions concernent une formation sur les techniques efficaces de
communication verbale et non verbale. (12). Les résultats de programme Nursing Assistant
Communication Skills Program (NACSP) ont montré I'amélioration de bien-étre des résidents
et la diminution des symptomes dépressifs et le comportement verbalement agressif 3-6 mois
apres la formation du personnel.

Le programme d'intervention de communication FOCUSED (13) est centré sur
I'utilisation des phrases courtes et des questions fermées. Apres la formation, le personnel
était plus satisfait de leur communication avec les patients.

Les personnes souffrant de démence souffrent de pertes de mémoire, de problemes
d'apprentissage et de communication. La frustration face a leurs déficiences dans ces différents
domaines cognitifs peut donc conduire a une agitation et au comportements problématiques.
Si le personnel est formé pour comprendre les causes de ces comportements il peut appliquer
des stratégies pour réagir adéquatement a ces comportements en utilisant les techniques de
communication plus appropriées. Cela permet d'améliorer la qualité de la communication entre
les résidents et le personnel.

2. Originalité

Comment |'auteur explique-t-il l'originalité de la démarche ?

Cette recherche étude influence de la formation pour améliorer la communication dans
les HOMe. Son avantage est ce que le programme est bref et portable. Un inconvénient de
la plupart des études d'intervention précédentes est qu'elles prenaient du temps pour les
chercheurs et le personnel (12,13).

Dans cette étude, le bien -étre des soignants est également pris en compte.

3. Le plan d’article

Le plan est-il précis, logique et détaillé ? Les étapes a venir sont-elles bien précisées ?

Les auteurs ne présentent pas le plan darticle dans la partie « Introduction ».

4. Objectifs, questions, hypothéses

Quels sont les objectifs, les questions de recherche ?

L'objectif de cette étude est d'évaluer l'effet d’'un bref programme de formation en
communication sur une réduction de la détresse des soignants, une augmentation de la
satisfaction professionnelle du personnel et une diminution de la dépression et des
comportements problématiques chez les résidents.

Recensions des écrits scientifiques ou présentation des concepts théoriques

1. Modeéle théorique

Un modele théorique, cadre conceptuel ou explication sont-ils proposés ? Si oui,
lesquels ?

Ni le modéle théorique ni le cadre conceptuel ne sont pas proposés.

Comment le modeéle théorique, cadre conceptuel est-il justifié ?

2. Limites des écrits
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Préciser les limites ou contraintes provenant d'autres auteurs

Les limites des autres auteurs ne sont pas mises en évidence dans cette partie.

Méthodologie

1. Question de recherche

Quelles sont les variables importantes ?

Pour découper la question de recherche selon la méthodologie PICOT on a utilisé
I'objectif de cet article. Les variables sont suivantes : (P) présents du Home ; I (programme
de la formation en communication) ; O (efficacité du programme par une évaluation de la
réduction de la détresse des soignants, de I'augmentation de la satisfaction professionnelle du
personnel et de la diminution de la dépression et des comportements problématiques chez les
résidents).

Variables indépendantes :

Pour les soignants : age, statut professionnel, caractéristiques démographiques.

Pour les résidents : age, score MMSE, caractéristiques démographiques.

Pour les variables indépendantes, les auteurs ne proposent les données détaillées, mais
seulement le résultat commun.

Variables dépendantes :

- Pour les soignants : quantité et qualité du discours, quantité et qualité des
instructions, détresse du soignant, satisfaction au travail.
- Pour les résidents : état d'agitation, psychopathologie.

Les variables importantes sont-elles bien définies ?

Non, les auteurs ne mettent pas en évidence les variables de la recherche.

Quels sont les questions ou les objectifs de recherche ?

Comme cela a été noté auparavant |'objectif de recherche est d’évaluer I'effet d'un bref
programme de formation en communication sur une réduction de la détresse des soignants,
une augmentation de la satisfaction professionnelle du personnel et une diminution de la
dépression et des comportements problématiques chez les résidents.

Quelles sont les hypothéses de recherche ?

Les auteurs supposent que cette bréve formation permettra une réduction de la
détresse des soignants, une augmentation de la satisfaction professionnelle et une diminution
de la dépression et des comportements problématiques chez les résidents.

2. Devis

Quel est le devis de I'étude ?

Le devis de cette étude est expérimental. Les auteurs utilisent une conception pré-test
/ post-test et la comparaison de groupe d'intervention / groupe témoin. Les participants ont
été répartis au hasard a un groupe d'intervention et de controle.

Le devis est-il bien détaillé ?

Les auteurs précisent que leur étude est une « two-group comparison design ».

De quelle facon les régles éthiques sont- elles respectées ?

Avant le début de I'étude, une lettre de consentement a été envoyée aux membres de
la famille ou aux représentants des résidents.

Précision du type de devis ou de la procédure expérimentale.

Les auteurs utilisent une conception pré-test / post-test et la comparaison de
groupe d'intervention / groupe témoin, pour pouvoir démontrer les améliorations au fil
du temps au sein des groupes (de la ligne de base a la post-intervention) et de démontrer
les améliorations dans le groupe d'intervention uniguement apres la formation.

Quelles explications sont fournies pour la collecte d'informations ?
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Les deux phases d'observation ont eu la méme procédure et ont été menées dans les
deux groupes.

3. Sélection des participants ou objets d’'étude

Quelle est la population visée ? est-elle bien définie ?

Les participants de cette étude sont les résidents présentant la démence dans les
HOMe des Pays-Bas et le personnel soignant.

Comment se réalise la sélection des participants ?

- Le personnel soignant a été recruté lors de réunions du personnel (n=24).

- Avant le début de I'étude, une lettre de consentement a été envoyée aux membres
de la famille ou aux représentants des résidents. 52 ont consenti a la participation du
résident. L'échantillon final était composé de 26 résidents ayant un diagnostic de la démence.

Des criteres d'inclusion, d’exclusion de I'échantillon sont-ils présentés quels sont- ils ?

- Critere d'inclusion pour les soignants était leur disponible pour participer a toutes les
phases de la recherche. Deux personnes ont été exclues en raison de leur indisponibilité.

- 27 résidents ont été exclus. Un en raison d'une espérance de vie de moins de 6 mois,
et 21 pour des raisons différentes, par exemple, pour ne pas pouvoir passer le Mini-Mental State
Exam (MMSE), en raison de problemes de communication ou de refus de participer. 4 résidents
ont été exclus en raison de faibles scores MMSE.

Est-ce qu’i y a une répartition des participants en groupe ? (Témoin ou controle)
comment cette répartition se réalise-t-elle ?

Il y a une répartition des résidents en deux groupes : groupe d'intervention et groupe de
témoin. Les résidents de différents groupes ne pouvaient pas se contacter.

Précision de la procédure pour faire le choix des participants.

Pour les résidents, le MMSE a été utilisé pour évaluer la gravité des troubles cognitifs.
Dans cette étude, le MMSE (y compris la conversation tenue pendant I'évaluation) a également
été utilisé pour déterminer si les résidents étaient suffisamment communicatifs pour participer
a l'étude.

Précisions sur la justification de la taille de I'échantillon

Les auteurs ne justifient pas les tailles de I'échantillon.

4. Choix des outils de collecte d’'information

Les instruments de mesure sont-ils décrits de maniere précise ? Quels sont-ils ?

Les instruments de mesure comprenaient les observations d'interactions communicatives
entre les soignants et les résidents.

- Listes de controle des compétences en communication.

La communication du personnel a été évaluée a l'aide de deux listes de contréle des
compétences en communication :

> Liste de contrble des compétences en communication (LCCC).

> Le formulaire d'observation de la communication générale (FOCG).

- Questionnaires

> La version néerlandaise du Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI-D) pour
mesurer la fréquence de 29 comportements d'agitation.

> La version néerlandaise du Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q)

pour mesurer la gravité de différents types de psychopathologie chez les résidents et pour
évaluer le niveau de détresse des soignants.

> La satisfaction professionnelle des spécialistes a été évaluée a l'aide de la version
courte et néerlandaise de I'Utrecht Work Engagement Scale (UWES). Cet instrument mesure
trois dimensions de I'engagement au travail : la vigueur, le dévouement et |'absorption.
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Comment se réalise concrétement la collecte des données ? Quelle est la fréquence de
passation des outils ?

Les deux observateurs ont rempli les listes de controle en observant les interactions entre
le personnel et les résidents dans les salles de séjour et en visionnant des vidéos. Au cours de
la derniére séance de pratique, la fiabilité inter-évaluateurs a été calculée.

Au cours des deux phases d'observation, des listes de contrble et des questionnaires de
communication ont été administrés au personnel infirmier.

Aprés chaque matinée d'observation, les soignants devaient remplir certains des
questionnaires (NPI-Q, CMAI, UWES).

Des précisions sur la passation et la cotation des outils sont-elles données ? quelles sont-
elles ?

La période totale entre le départ et la phase post-intervention était de 8 semaines.

Les auteurs montrent qu'ils ont effectué 2 phases d'observation. Le LCCC a été administré
au moins deux fois a la méme personne soignante et FOCG a été administré au moins quatre
fois.

NPI-Q, CMAI, UWES ont été emplis aprés chaque matinée d'observation.

Des précisions sont-elles données sur la variable indépendante, dépendante ? Lesquelles
sont-elles ?

Les auteurs ne proposent pas des précisions dans la partie « Méthodologie ».

5. Intervention ou programme (si applicable)

Quelles sont les interventions et comment sont-elles décrites ?

Le programme de formation pour les soignants portait sur les compétences de
communication adaptées a différents types de démence. La formation s'est concentrée sur
I'utilisation des instructions courtes, de discours positifs et individualisés, car ils sont
relativement faciles a enseigner au personnel des foyers dans un temps relativement court.
Le nombre de séances de formation pour chaque soignant était basé sur les scores moyens
de LCCC au cours de la période de référence. Pour chaque personne, toutes les compétences
efficaces ont été additionnées (instructions courtes, instructions générales, déclarations
biographiques, discours positif). Par la suite, les éléments inefficaces (instructions multiples,
discours négatifs) ont été soustraits.

Comment l'intervention est-elle appliquée ?

Prochainement, les soignants ont appliqué régulierement la communication adaptée
lors une prise en soins des résidents.

6. Méthode d’analyse des données

Quels sont les méthodes et les types d'analyses statistiques proposées (tests).

Les scores des différents items de chaque questionnaire (UWES, CMAI-D, symptomes
NPI-Q, détresse du soignant NPI-Q) ont été additionnés pour former les scores totaux. Les
scores moyens de chaque compétence basée sur les LCCC ont été calculés pour les mesures
au départ et aprés l'intervention pour chaque soignant.

Les données ont été analysées a l'aide d'analyses mixtes de variance (ANOVA) 2
(groupe) x 2 (temps).

Les méthodes d'analyses sont-elles justifiées ? Si oui, De quelle maniére ?

Pour les effets principaux ou les interactions significatives, des scores eta-squared
partiaux ont été calculés, pour lesquels une valeur 0,01 était considérée comme un effet faible,
0,06 un effet moyen et 0,14 un effet important (21).

Résultats

1. Description de I'échantillon

Quelles sont les caractéristiques principales de I'échantillon ?
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L'échantillon final du personnel était composé de 24 soignants. Il n'y avait pas de
différences significatives entre le groupe d'intervention et le groupe de témoin (P>0,05) sur
les caractéristiques démographiques. Dans I'ensemble de I'échantillon, 91,67% étaient des
infirmieres auxiliaires certifiées et 8,33% étaient des infirmieres auxiliaires autorisées. L'age
moyen était de 43,21 ans.

Concernant les résidents, le nombre total était 26. Il n'y avait aucune différence
significative entre les caractéristiques démographiques du groupe d'intervention et du groupe
de témoin (P>0,05). Dans l'ensemble de I'échantillon, I'dge moyen était de 84,95 ans et le
score MMSE moyen était de 11,17.

Des précisions sont-elles données sur les participants, si oui, lesquelles ?

Non. Les auteurs ne donnent pas des précisions.

Des précisions sont-elles données sur la période de collecte de données, lesquelles ?

Non. Les auteurs ne donnent pas des précisions.

2. Description des résultats

Quels sont les résultats statistiquement significatifs (p < 0,05) ?

- Les résultats significatifs pour le personnel.

Communication.

- Quantité et qualité du discours.

Dans les deux groupes, la parole positive (évalué grace au FOCG) augmentait avec le
temps (apres I'application d'une correction de Bonferroni P<0,05).

- Quantité et qualité des instructions.

Le tableau 2 montre que les instructions courtes ont été utilisées beaucoup plus
fréguemment que les instructions complexes. Le nombre d'instructions courtes a augmenté
avec le temps dans les deux groupes (p<0,5).

- Détresse du soignant.

La figure 1 montre les scores moyens de détresse des soignants pour les deux groupes
pendant les deux phases d'observation. La détresse des soignants a diminué entre les
observations de base et les observations post-intervention dans le groupe d'intervention, alors
que le schéma s'est produit dans le groupe de témoin (P<0,5). Cela confirme I'hypothése selon
laquelle la formation aux compétences en communication peut réduire la détresse chez les
soignants.

Les résultats significatifs pour les résidents.
Pour cette recherche les auteurs n‘ont pas obtenu les résultats significatifs qui concernent
les résidents.

Quels sont les autres résultats importants ?

- Les autres résultats pour le personnel

1. Communication.

- Quantité et qualité du discours

Le nombre moyen de compétences de communication utilisées est indiqué dans le tableau
1. Le style de discours était principalement neutre, plutdt que positif ou négatif. Les discours
négatifs étaient trés rares. Les pourcentages d'interactions dans lesquelles le résident a été
individualisé étaient déja tres élevés au cours de la période de référence (80%). Il n'y avait pas
d'interactions significatives entre le temps et le groupe ou les principaux effets de groupe
(P>0,05) pour les différents types de compétences en communication.

- Quantité et qualité des instructions.

Le tableau 2 montre que le nombre d'instructions complexes était plus faible dans le
groupe d'intervention que dans le groupe témoin. Cependant, cette différence n'était
significative que dans la phase post-intervention (p = 0,002).
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- Satisfaction au travail.

Les scores moyens de satisfaction au travail étaient de 46,55 au départ et de 45,27 au
cours des observations post-intervention pour le groupe d'intervention. Pour le groupe témoin,
ces scores étaient respectivement de 48,31 et 45,77 (P>0,05). Ils étaient comparables d'un
groupe a l'autre, avec une tendance a la baisse dans le groupe témoin.

Les autres résultats significatifs pour les résidents

Les résidents ont été évalués par les soignants en fonction de leur niveau d'agitation et
de psychopathologie.

- Agitation.

Les scores d'agitation de CMAI-D variaient de 29 a 203. Pour le groupe d'intervention, les
scores d'agitation moyens étaient de 44,75 au départ et de 44,37 au cours des observations
post-intervention. Pour le groupe de témoin, ces scores étaient respectivement de 51,00 et de
48,20. Il n'y avait pas d'interactions significatives entre le temps et le groupe (P = 0,05).

- Psychopathologie.

Le tableau 3 présente les scores psychopathologiques moyens (la gravité de symptomes
de la dépression et I'anxiété). La plupart des symptomes étaient rares, étant donné que les
scores étaient inférieurs a 1,00 (maximum 3). Néanmoins, les auteurs ont constaté une
tendance a une diminution de la gravité de la psychopathologie dans le groupe d'intervention
contre une augmentation dans le groupe de témoin (F (1,24) = 2,88, P = 0,10).

Discussion

Un résumé des résultats est-il présenté ? Si oui, que contient-il ?

Les auteurs précisent que cette étude a mis en ceuvre des composants efficaces des
études précédant sur la communication 1,2,8,11,12 dans une bréve intervention a petite
échelle au Home.

Comment la recherche répond-elle a I'objectif visé ou a I'nypothése de départ ?

Les résultats ont confirmé I'nypothese que l'intervention (la formation des soignants) a
diminué le niveau de détresse des soignants ressentis. Cet effet a concordé avec une tendance
a une diminution de la gravité des symptomes psychopathologiques chez les résidents du
groupe d'intervention.

2. Liens avec les autres auteurs

Comment les résultats se rattachent-ils a dautres études (similitudes,
différences...)

Les auteurs estiment qu’il existe un fort lien (corrélation) entre la déstresse des
soignants et la communication négative ou positive avec les résidents (8).

En ce qui concerne les interactions communicatives, le nombre d'instructions courtes et
d'exemples de discours positifs a augmenté apres l'intervention dans les deux groupes. Ceci
est conformé au modele d'amélioration de la communication et aux résultats des études
d'intervention qui ont démontré les plus grandes améliorations de la communication lors des
interactions individualisées entre le personnel et les résidents (2,11).

Il n‘avait constaté aucun effet direct de lintervention sur les comportements
problématiques ou la psychopathologie des résidents. Cependant, une étude sur les
interventions de communication montrait des réductions des scores de dépression dans
le groupe d'intervention aprés la mise en ceuvre d'une intervention de communication
(22).

3. Recommandations ou suggestions

Quelles recommandations ou étapes futures sont-elles proposées ?
Pour la pratique ? Pour la recherche ?
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Les auteurs montrent que cette formation a eu une influence positive sur le score de
détresse des soignants. Elle peut donc étre utile dans les foyers.

Ainsi, ils notent qu’un feed-back régulier aux soignants sur leurs interactions avec les
résidents est une bonne stratégie qui peut non seulement améliorer les compétences en
communication, mais aussi réduire la détresse des soignants.

Comment les suggestions-recommandations peuvent elles s‘appliquer dans la pratique
clinique ?

Les chercheurs estiment que la formation en communication peut non seulement réduire
le niveau de détresse des soignants, mais aussi améliorer le bien-étre des résidents de facon
non directe.

Les auteurs proposent d'étudier en détail dans les futures recherches l'influence de la
formation en communication sur le bien-étre des résidents. Si, en effet, une communication
efficace et positive se traduit par une amélioration du bien-étre des résidents et des soignants,
alors les futurs programmes de formation devraient se concentrer sur un suivi régulier lors des
interactions et le feed-back aux soignants.

4. Limites de la présente étude. Quelles sont les limites /biais de I'étude ?

Les auteurs ne mettent pas en évidence les limites de cette recherche.

Cependant dans le texte ils précisent le nombre relativement limité de sessions de
formation et la présence de bonnes compétences en communication au départ. On suppose
gue ces facteurs ont pu influencer les résultats.

Conclusion

1. Retour sur l'objectif, question, hypothése

De quelle maniére la recherche a —t-elle répondu a I'objectif visé ?

En conclusion, les auteurs estiment que cette étude a petite échelle a montré de bons
résultats en ce qui concerne I'amélioration de la quantité et de la qualité de la communication
au fil du temps, ainsi que la réduction de la détresse des soignants.

2. Principaux résultats

Quels sont les principaux résultats significatifs de la démarche ?

Les auteurs ne précisent pas les résultats significatifs dans cette partie. On peut les
consulter dans la partie « Résultats ».
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Analyse d'article 6 selon Grille de Tétreault (2015)

1.Titre (noter le titre)

The facilitators of communication with people with dementia in a care setting:
an interview study with healthcare workers

Thémes abordés

Selon le titre l'article aborde le sujet des moyens facilitant la communication avec les
personnes souffrant de démence en milieu de soins.

Le titre réfere-t-il a une population précise ou a une question pertinente, si oui, laquelle
ou lesquelles

Le titre réfere a une population atteinte de la démence et questionne les moyens facilitant
la communication.

2. Auteurs (noter les auteurs)

Miriam Ruth Stanyon, Amanda Griffiths, Shirley A Thomas, Adam Lee Gordon

Préciser leur rattachement, institution, lieu de travail, pays

e Division of Psychiatry and Applied Psychology,

¢ School of Medicine, University of Nottingham, Nottingham, UK

e Division of Rehabilitation and Ageing, University of Nottingham, Medical School Queens
Medical Centre, Nottingham

¢ NG7 2UH, UK

3. Mots clés (noter les mots clés)

Dementia, communication, thematic analysis, care workers, care homes, older people

4. Résumé

Décrire brievement les objectifs, la méthodologie, les résultats

Objectifs de l'article est décrire le point de vue des professionnels de santé sur les
facilitateurs de la communication avec les personnes atteintes de démence en milieu de soins.

Méthodologie : analyse thématique d'entretiens semi-structurés.

Participants : 16 professionnels dont le travail quotidien consiste a interagir avec des
personnes souffrant de démence.

Résultats : quatre grandes catégories de thémes ont été définies lors des entretiens
qui ont un impact sur la communication : les attributs d'un soignant, les stratégies de
communication utilisées, les facteurs organisationnels et les caractéristiques physiques de
I'environnement.

Conclusion : de nombreuses stratégies utilisées par les soignants pour faciliter la
communication n'ont pas encore été étudiées dans la recherche.

Introduction

1. Pertinence

Est-ce que la justification de I'étude repose sur des constats théoriques, des
observations, des faits ou des données statistiques ?
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La démence est une des raisons des troubles de la communication. Les difficultés de la
recherche de mots et les problemes de compréhension provoquent la désorientation et
I'anxiété.

Une communication efficace entre les soignants et les personnes souffrant de démence
(PD) influencent le comportement [2] et le bien-étre [3] des bénéficiaires de soins et le taux
d'épuisement chez les professionnels [4].

L'importance de la communication a été mise en évidence pour la premiére fois dans «
L'approche des soins centrés sur la personne » de Kitwood [5]. La communication avec une
PD est un processus trés complexe en raison de leurs capacités communicatives et la
cognition altérées. Par conséquent, selon Kitwood, la communication avec une PD nécessite
des ressources considérables de la partenaire de conversation.

2. Originalité

Comment l'auteur explique-t-il I'originalité de la démarche ?

Lest auteurs mettent en évidence qu'il existe de plus en plus de littérature sur la
formation des soignants dans les soins centrés sur la personne [6]. Néanmoins, les techniques
de communication spécifiques ne sont pas abordées dans ces cours.

La communication entre les soignants et les PD est souvent caractérisée par «
Elderspeak » [7-10] ou une tonalité vocale dominante [11] qui provoquent une résistance
aux soins. La formation des soignants dans les techniques de communication, comme
I'utilisation de phrases courtes, peut réduire la dépression et augmenter le comportement
communicatif [12-21]. Cependant, les programmes de formation actuels se basent
principalement sur I'expérience clinique. Peu de travaux envisagent les techniques de
communication expérimentales pour établir les modeles de référence en communication.

3. Le plan d'article

Le plan est-il précis, logique et détaillé ? Les étapes a venir sont-elles bien précisées ?

Les chercheurs ne précisent pas le plan d‘article. Les parties, résumé, introduction,
méthodologie, résultats et discussion et implication des résultats, sont présentes.

4. Objectifs, questions, hypothéses

Quels sont les objectifs, les questions de recherche ?

L'objectif de cette étude était de décrire I'expérience de personnel soignant en termes
de moyens de communication efficaces aupres les personnes souffrant de démence.

Recensions des écrits scientifiques ou présentation des concepts
théoriques

1. Modéele théorique

Un modéle théorique, cadre conceptuel ou explication sont-ils proposés ? Si oui,
lesquels ?

Cette étude est considérée par les auteurs en tant que précurseur des recherches pour
étudier l'impact des techniques de communication sur le bien-étre et la résistance aux soins
chez les PD.

Comment le modéle théorique, cadre conceptuel est-il justifié ?

Cette étude descriptive est menée avant d’effectuer une recherche expérimentale.

2. Limites des écrits

Préciser les limites ou contraintes provenant d’autres auteurs

Les autres précisent qu’il manque des études sur les techniques de communication
efficaces aupres les PD en contexte de soins.

Méthodologie
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1. Question de recherche

Selon la méthodologie PICOT :

P - patients atteints de la démence

I — évaluation du personnel sur I'impact de la communication

O — des actions du personnel qui permettent obtenir la communication efficace.

2. Devis

Quel est le devis de I'étude ?

Le devis utilisé est un devis qualitatif descriptif.

Le devis est-il bien détaillé ?

Cette étude est une analyse thématique des entretiens semi-structurées.

Quelle est la cohérence du devis avec la thématique ?

Le devis descriptif est cohérent pour décrire de I'expérience de personnel soignant.

Précision du role du chercheur

Le chercheur a invité des participants.

De quelle facon les regles éthiques sont - elles respectées ?

Tous les participants ont été invités personnellement par I'auteur. Leur consentement
volontaire a été obtenu. L'approbation éthique a été accordée par le comité d'éthique du
I'Institut du travail, de la santé et des organisations, Université de Nottingham, Royaume-
Uni.

Quels sont les outils pour la collecte des informations ?

Les données ont été enregistrées lors des entretiens demi structurées.

Comment se déroule la collecte des données

3. Sélection des participants ou objets d’'étude

Y a-t -il des critéres de sélection ou d’exclusion ? Si oui, préciser lesquels.

Les participants de cette étude étaient des soignants avec I'expérience de travail plus
que 6 mois avec les PD. Huit soignants travaillaient dans deux foyers de soins spécialisés
en démence. Ils ont compté 32 et 52 lits. Les huit autres participants spécialisaient en soin
a domicile.

4. Choix des outils de collecte d’'information

Est-ce que les outils de collecte d’information sont décrits de fagon précise ? Si oui,
quels sont-ils ?

Un guide d'entretien a été élaboré dans le but de construire une vue d'ensemble des
facteurs ayant une incidence sur l'efficacité communication avec PD. Les questions sont basées
sur les facteurs identifiés dans la littérature faisant référence a la parole, comportement et
formation du personnel.

Le guide final comprenait des questions sur :

e les défis rencontrés lors de la communication avec PD ;

o les facilitateurs et les obstacles a une communication réussie ;

e la formation en démence et limpact des facteurs organisationnels sur la

communication.

Comment se réalise concrétement la collecte des données ? A quelle fréquence ?

Les données ont été collectées pendant les entretiens semi-structurés de 15 a 60 minutes
(en moyen 34) min. Les entrevues ont été audio enregistrés et anonymisés lors de la
transcription.
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Le recrutement a cessé lorsqu'aucun nouveau sujet n'a été généré, et les auteurs
pensait que la saturation des données avait été atteinte [22, 23].

5. Méthode d’analyse des données

Quelle est la méthode d'analyse utilisée ?

L'analyse de donnée en utilisant la méthode de de Braun et Clarke [22].
L'écoute et lecture répétée des entretiens pour la transcription des données.

Qui procede a I'analyse ?

Deux codeurs ont analysé les transcriptions

Quel est le logiciel utilisé ?

NVivo9 a été utilisé pour stocker, coder et analyser les données.

Comment se fait la validation des données ? Y a-t-il des précisions sur la triangulation
des données ? Si oui lesquelles ?

Le codage initial était complet et inclusif, puis affiné a un schéma avec des catégories et
sous-themes globaux. Le processus de raffinement des thémes a été minutieusement
documenté avec plusieurs versions du schéma de codage développé avant de décider du «
meilleur ajustement » pour les données. Les thémes étaient générés inductivement a partir
d'un paradigme réaliste [24]. Il n'y avait pas de cadre préexistant de codage des themes avant
analyse.

Résultats

1. Description des résultats

Comment les résultats sont-ils présentés ?

Les résultats présentent les caractéristiques des participants. Les résultats sont
présents sous forme d‘analyse des themes.

Que ressort-il de I'analyse (description des résultats de I'étude)

Caractéristiques des participants

Les participants ont été présenté par les soignants des foyers, linfirmiere en santé
mentale, I'animatrice, les ergothérapeutes, le psychologue, I'orthophoniste et les gériatres. La
durée de travail était de 3 a 53 ans (une médiane 14). 10 participants sur 16 étaient les femmes.

Les résultats sont repartis en 4 thémes :

- Théme 1 : Connaissances, compétences et caractéristiques d'un soignant
pour faciliter la communication

v Connaissances. Tous les participants ont estimé que la compréhension de la
démence était essentielle pour la communication réussie. Cela impliquait d'avoir des attentes
réalistes de ce qui concerne l'interaction avec une PD.

Les participants ont parlé de l'importance d'adapter la communication au déficit cognitif,
par exemple, utiliser la répétition des instructions ou des réponses aux questions. La plupart
des participants ont parlé de l'importance de savoir ce qu'ils décrivaient comme les « effets
généraux » de la vieillesse sur les capacités de communication, ainsi que l'influence des
conditions comorbides, y compris la dépression et I'accident vasculaire cérébral.

Une majorité de participants ont jugé important de considérer le comportement, tel que
I'agitation ou I'agression, comme I'expression d'un besoin non satisfait.

4 Compétences. Principalement, les compétences ont été utilisées dans le but de
construire les relations avec PD et de faciliter la communication Tous les participants ont décrit
la nécessité de considérer chaque personne comme un individu, cherchant a connaitre sa
personnalité, ses préférences et ses capacités. L'importance de lire les patients et parler avec
d'autres membres du personnel sur les succés ou les échecs de communication a été soulignée.
Les interactions pendant les soins quotidiens est I'opportunité pour la communication. Mais
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souvent elle est centrée sur les taches et il manque de l'aspect social et émotionnel. Les
participants ont décrit I'importance du personnel soignant de faire preuve de respect pendant
la communication.

« Communiquer est le chose la plus importante dans la vie ». (Infirmiere en santé
mentale).

Environ la moitié des participants ont estimé qu'il était important de s'engager dans la
réalité subjective de la personne démente afin d’aborder sa réalité émotionnelle. Cela exigeait
de I'empathie et de la combinaison de validation et d'orientation dans la réalité. « Ce sont
souvent des conversations assez bizarres, mais je pense, ils peuvent encore étre des
conversations assez significatives dans un contexte émotionnel et le sens psychologique ».
(Ergothérapeute 1)

v Caractéristiques des soignants. Les caractéristiques des soignants qui
facilitent la communication étaient souvent considérées comme les capacités « innées »,
nourries par |'expérience. La patience et la tolérance étaient essentielles pour faire face avec
un comportement difficile, par exemple ne le prenant pas comme un acte d’agression
personnellement. L'honnéteté était un sujet controversé. Certains ont vu I'absolu I'honnéteté
comme idéal moral, mais tous les participants ont parlé a I'importance d'étre prudent et sélectif
dans les éléments de la vérité révélée a la PD. Le langage corporel était décrit par la majorité
des participants comme particulierement importants pour détecter les expressions de douleur
ou de coléere.

Théme 2 : Stratégies de communication

v Verbal.

Tous les participants mentionnaient la nécessité de réduire la complexité de la parole, de
faire des phrases plus courtes et en évitant I'utilisation des idées abstraites. Pourtant, il a
également été noté qu'une simplification excessive pourrait conduire a une infantilisation. La
parole calme réduisait I'état d’agitation et la confusion. Les participants ont décrit le négatif
impact d’'une « voix spéciale », parfois appelée altérée ton vocal. Certains participants ont noté
que la capacité de PD pour interpréter le ton émotionnel est bien maintenue.

Les participants ont souligné I'importance d'expliquer les activités au fur et a mesure qu'ils
se déroulaient, répétant les instructions, utiliser la reformulation et des questions simples pour
établir le sens des interactions initiées par PD.

v Non verbal.

Les facilitateurs non verbaux d'une communication efficace utilisée par les soignants
incluaient le contact visuel, la transmission de ses émotions, I'expression faciale positive, la
posture ouverte, la toucher pour initier et maintenir I'attention, ou la communication via les
images et les gestes. Il est important que chaque PD soit différent et tolére différents niveaux
de contact visuel ou tactile. Ces préférences individuelles ne pouvaient étre apprises que par
les relations approfondies. Pour cela, les participants qui ont généralement travaillé avec des
patients sur les courtes périodes estiment la présence des échecs de la communication en raison
du manque de connaissance des préférences d'un individu. La stimulation, le désengagement
et la distraction sont également les caractéristiques importantes de communication réussie.

Theme 3 : Facteurs organisationnels qui influencent la communication

v Culture, leadership et management.

La plupart des participants ont estimé que I'efficacité de la communication doit étre
encouragée et modelée par le leader qui en fait une priorité sur les autres taches quotidiennes.
Certains ont parlé d'étre encouragés par leurs gestionnaires pour s'asseoir et discuter avec les
résidents. Ils étaient critiqués pour n’en pas faire.
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v La formation du personnel. Les participants ont suggéré que les soignants
avaient besoin d'une formation de meilleure qualité. Il y a eu un consensus général sur le fait
que la formation actuelle du personnel soignant pourrait é&tre améliorée.

Theme 4 : Caractéristiques physiques du foyer

Enfin, les participants ont souligné l'importance de I'espace adéquat et de
I'environnement approprié pour que la PD ne soit pas surchargée. Cela aider a se concentrer
sur une interaction et empécher de se retirer.

Discussion

1. Résumé des résultats

Un résumé des résultats est-il présenté ? Si oui, que contient-il ?

Le résumé des résultats n'est pas présent. Les auteurs précisent qu'ils ont décrits les
facilitateurs de communication par themes.

Comment la recherche répond-elle a I'objectif visé ?

Cette étude décrit les facilitateurs de communication avec les PD nommeés par le
personnel de santé expérimenté fournissant les soins au quotidien. Quatre grands themes
avec des catégories ont été définis : les connaissances, les compétences et les
caractéristiques de soignant ; les facilitateurs pratiques verbaux et non verbaux ; les
facteurs organisationnels de leadership et la formation ; et I'environnement physique.

2. Liens avec les autres auteurs

Comment les résultats se rattachent-ils a d’autres études (similitudes, différences,
etc.)

Cette étude a révélé que les caractéristiques personnelles des soignants sont des facteurs
importants de communication avec PD. Peu d'études sont centrées sur ce contexte. Les
recherches ont pour but d’enseigner les compétences de communication [12, 15, 16].

Bien que la personnalité soit un concept largement utilisé dans la démence, les aspects
pratiques de I'approbation de la personnalité a travers la communication quotidienne sont
rarement mentionnés dans les recherches précédentes. Les données présentées dans cette
étude suggerent des mécanismes précis par lesquels les soignants pensent que cela peut étre
adopté.

La maniére dont les caractéristiques des soignants affectent les interactions avec la PD
n'a pas été étudiée dans la littérature existante. Des traits de personnalité particuliers, comme
un tempérament plus lent, plus stoique et réfléchi, ont été décrits précédemment comme plus
répandue pour le personnel soignant [25], mais l'impact ceux sur la communication dans les
soins n'est pas été explorés.

Les attributs mis en évidence dans cette étude pourraient devenir des sujets pour les
futures recherches. Ceux-ci incluent une attitude de respect, de patience et de capacité a
s'engager avec la réalité subjective d'un autre.

L'impact de la culture et du leadership dans un milieu de soins est décrit dans la littérature
comme un facteur influencant la qualité des soins aupres les PD [17, 26].

Les deux foyers de soins impliqués dans cette étude ont utilisé des programmes de
formations en communication. Cependant, tous les participants, quel que soit leur contexte,
ont recommandé les mémes améliorations de la formation en communication. Les
observations que la formation sur la démence ne se concentre pas suffisamment sur les
éléments relationnels de la prise en charge sont mentionnées dans la littérature [12-16,

28].

3. Recommandations ou suggestions

Quelles recommandations ou étapes futures sont-elles proposées ?
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Pour la pratique ? Pour la recherche ?

De nombreuses techniques de communication avec une PD comme la distraction, le
désengagement, I'explication des actions, le rythme et de I'utilisation de I'expression faciale
sont recommandeés par les participants. Ils n'ont pas encore été étudiés empiriquement. Cela
pourrait étre abordé dans les futures études. Egalement, les futures recherches devraient
étudier les effets des connaissances, des compétences et des caractéristiques des soignants
sur une communication réussie.

Comment les suggestions- recommandations peuvent elles s'appliquer dans la
pratique clinique ?

Les résultats de cette étude pourraient former une conception de la formation pour
les soignants.

4. Limites de la présente étude. Quelles sont les limites/biais de I'étude ?

La principale force de cette étude était I'utilisation des entretiens semi-structurés qui ont
permis aux professionnels de la santé de décrire en profondeur les techniques qu'ils
préconisaient pour améliorer la communication avec PD.

Il y avait un fort consensus entre les participants, bien gqu’ils présentées les milieux
professionnels variés.

Une des limites citées est une taille petite d'échantillon. Cependant, une méthode
d'échantillonnage différente aurait pu entrainer une vision moins homogéne du sujet.

Une autre limite est ce que les opinions exprimées peuvent ne pas étre représentatives
de tous ceux qui travaillent avec PD.

En enfin, les PD n'ont pas été interrogées dans cette étude en raison de la gravité de
la démence.

Conclusion

1. Retour sur l'objectif, question, hypothése

De quelle maniere la recherche a —t-elle répondu a l'objectif visé ?

La conclusion est présente sous forme des moments clés. Les auteurs ne se
retournent plus vers l'objectif.

2. Principaux résultats

Les auteurs précisent quelques moments clés de l'article :

e Les soignant travaillants avec les personnes atteintes de démence estiment que les
qualités personnelles du soignant peuvent faciliter la communication.

e Les professionnels de la santé décrivent des pratiques verbales et non verbales qui
facilitent la communication avec les PD.

e Des facteurs organisationnels tels que la conception du foyer, le leadership et la
formation influence la communication.

e L'environnement physique a une influence sur la communication.

oIl y a des implications pour le développement de la formation pour les soignants.
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Analyse d‘article 7 selon Grille de Tétreault (2013)

1. Titre (noter le titre)

“Physical and psychological effects of 6-week tactile massage on elderly patients
with severe dementia”

Thémes abordés

Les themes abordés sont présents, ils sont les effet psychologique et physique des massages
tactiles appliquée durant 6 semaines chez les patients souffrants de démence séveére.

Le titre réfere-t-il @ une population précise ou a une question pertinente, si oui, laquelle ou
lesquelles

Oui, le titre référe de la population qui sont les patients souffrants de démence sévere par
contre il n‘est pas précisé de quelle démence il s'aqgit, patient souffrant d’Alzheimer ou autres. La
question est pertinente elle s'intéresse aux effets des massages tactiles sur cette population.

2. Auteurs (noter les auteurs)

Mizue Suzuki, Asami Tatsumi, Toshiko Otsuka, Keiko Kikuchi, Akiko Mizuta, Kimiko Makino, Akie
Kimoto, Kiyoe Fujiwara, Toshihiko Abe, Toshihiro Nakagomi, Tatsuya Hayashi, Takayuki
Saruhara

Préciser leur rattachement, institution, lieu de travail, pays

Les institutions d’ou sont rattachés les auteurs sont bien mentionnées. En voici la liste :
e Hamamatsu University, School of Medicine, Faculty of Nursing, Hamamatsu, Shizuoka,
Japan
e Japan Sweden Care Institute, Tokyo, Japan
e Wakeikai Memorial Hospital, Hamamatsu, Shizuoka, Japanm Mie Prefectural College of
Nursing, Tsu, Mie, Japan

3. Mots clés (noter les mots clés)

Tactile massage, severe dementia, physical and psychological effects, behavioral and
psychological symptoms of dementia

4. Résumeé

Décrire brievement les objectifs, la méthodologie, les résultats

Le résumé est présent, il est présenté un seul paragraphe ce qui ne facilite pas la lecture et les
titres de chaque chapitre ne sont pas mentionnés (introduction, méthode de recherche,
résultats, discussion).

Le but de cette étude est de clarifier les effets d'un massage tactile doux pratiqué durant 6
semaines sur les changements des fonctions physiques et mentales et sur les symptomes
comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) chez des patients atteints de
démence.

Un groupe de patient atteint de démence a regu un total de 30 séances de thérapie de massage
tactile de 20 minutes chacune. Le groupe contr6le n‘a pas bénéficié de la thérapie.

Aprés 6 semaines de massage tactile, le score d'agressivité (P <0,05) et les niveaux de
chromogranine A CgA qui est un indice de stress ont tous deux diminué de maniére significative.
Ces résultats suggérent que le massage tactile réduit I'agressivité et le niveau de stress chez les
patients atteints de démence.

Introduction

1. Pertinence
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Oui, I'étude se base sur des données statistiques, en faisant le constat d’un accroissement du
vieillissement de la population dans leur pays et d'une augmentation constante des cas de
personne souffrant de démence.

Les auteurs font le constat théorique que les symptémes comportementaux et psychologiques
de la démence sont classés en 2 types : les symptomes comportementaux tels que I'agressivité
physique, les troubles et l'irritation ; des symptomes psychologiques, tels que I'anxiété, les
hallucinations.

Selon les données d'études, les patients atteints de ses symptomes résistent aux soins et généere
un stress aux infirmieres ce qui péjore la qualité des soins et les méthodes non
pharmacologiques comme la musicothérapie et la thérapie assistée d’animaux montrent de bons
résultats pour les diminuer.

Est-ce que la justification de I'étude repose sur des constats théoriques, des observations, des
faits ou des données statistiques ?

Oui, les auteurs font des constats théoriques.

2. Originalité

Comment l'auteur explique-t-il 'originalité de la démarche ?

Les auteurs se basent sur une autre approche non pharmacologique qui permet de diminuer les
SCPD et le stress. 1l s'intéresse plus particulierement a la méthode du massage tactile et plus
précisément |'effet a long terme de celle-ci.

3. Le plan d’article

Le plan est-il précis, logique et détaillé ? Les étapes a venir sont-elles bien précisées ?

Le plan n'est pas précisé dans le chapitre « introduction ».

4. Objectifs, questions, hypothéses

Quels sont les objectifs, les questions de recherche ?

Comme dit précédemment, le but de cette étude est de clarifier les effets d'un massage tactile
de 6 semaines sur les changements dans les fonctions physiques et mentales, les SCPD et les
niveaux de stress au fil du temps chez les patients agés atteints de démence.

Recensions des écrits scientifiques ou présentation des concepts théoriques

Quelle est la thématique principale ? / Quels sont les concepts les plus importants ?

La thématique la plus importante est le massage tactile.

Le massage tactile, développé par une infirmiere suédoise nommée, Ardeby est une méthode de
soins complémentaires utilisée dans les soins palliatifs et gériatriques et dans d'autres domaines
de la santé pour réduire le stress.

Le massage tactile comme une série de mouvements de massage lents appliqués avec une
pression ferme, en utilisant principalement le plat de la main et les doigts.

Etudes ou résultats récents

Quels sont les constats des études récentes ? (Faire une synthése)
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Henricson a montré que le massage tactile entrainait une baisse significative des niveaux d'anxiété
chez les patients qui avaient subi une chirurgie cardiague ou intestinale dans l'unité de soins
intensifs, et le toucher tactile semblait réduire I'activité du systéme nerveux sympatrique. Il a été
rapporté que le massage tactile réduisait I'anxiété ou le stress et les symptomes qui y sont liés
lorsqu'il était proposé comme thérapie complémentaire ou alternative.

Snyder a montré que le massage des mains et le toucher thérapeutique n‘ont pas réduit de
maniere significative I'agitation des patients agés atteints de démence dans une unité de soins
Alzheimer pendant 5 jours d'observation, aprés que le massage des mains ait été effectué une
fois par jour en fin d'aprés-midi pendant 10 jours.

Kim et ses collegues ont rapporté que le comportement dysfonctionnel associé aux SCPD diminuait
avec le massage physique.

Remington a rapporté que la musique apaisante et le massage des mains aprées I'exposition a un
environnement agité permettaient aux résidents d'une maison de soins infirmiers de se sentir
calmes dans un environnement structuré, compensant ainsi les stimuli perturbateurs. Cependant,
aucun avantage supplémentaire n'a été trouvé en combinant les interventions.

Hicks-Moore a signalé que le fait de faire jouer la musique préférée d'un patient et de lui masser
les mains, seul ou en combinaison, diminuait significativement I'agitation immédiatement apres
I'intervention ainsi qu'une heure apres celle-ci.

Hall et Buckwalter ont émis I'hypothese qu'une augmentation de I'agitation se produit lorsqu'une
personne atteinte de démence subit des niveaux élevés de stress.

2. Modéle théorique

Un modele théorique, cadre conceptuel ou explication sont-ils proposés ? Si oui, lesquels ?

Le massage tactile est un massage des tissus mous qui comprend a la fois le toucher et le massage.
La méthode du massage tactile a été introduite au Japon en 2006, par le Japan Swedish Care
Institute. Le massage tactile devrait contribuer a améliorer la qualité de vie des personnes agées
atteintes de démence particulierement sévere ainsi que des patients souffrant de troubles de la
parole et incapables de communiquer verbalement.

Plusieurs chercheurs ont rapporté des effets immédiats du massage tactile pendant l'intervention
chez les personnes agées atteintes de démence.

Comment le modeéle théorique, cadre conceptuel est-il justifié ?

3. Limites des écrits

Préciser les limites ou contraintes provenant d'autres auteurs

Il existe plusieurs études sur les effets du massage des mains et du toucher pendant les
périodes d'agitation chez les patients agés atteints de démence. Il n'existe aucune étude sur les
effets a long terme de ce type d'intervention une fois la période initiale d'agitation passée.

Méthodologie

1. Question de recherche

Quelles sont les variables importantes ?

La variable indépendante est le massage tactile et les variables dépendantes sont les items des
échelles suivantes : le MMSE, I'échelle GBS, I'échelle Behavior Pathology in Alzheimer's Disease
Rating Scale (BEHAVE-AD)
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Les variables importantes sont-elles bien définies ?

Oui, elles sont bien définies.

Quels sont les questions ou les objectifs de recherche ?

L'objectif de recherche est de connaitre les effets a long terme du massage tactile sur des
personnes souffrant de démence.

Quelles sont les hypothéses de recherche ?

2. Devis

Quel est le devis de I'étude ?

L'étude est un devis quasi expérimental. Les auteurs ne I'ont pas nommé explicitement dans
I'étude. Mais le chapitre méthodologie permet de déduire qu'il s'agit bien d’'une étude semi-
expérimentale.

Le devis est-il bien détaillé ?

Oui, le devis est bien détaillé. L'étude mentionne deux groupes, un groupe intervention et un
groupe controle.

De quelle facon les régles éthiques sont- elles respectées ?

Les considérations éthiques ont été abordées en expliquant la recherche aux membres de la
famille représentant les patients agés atteints de démence sévere, et en obtenant leur
consentement écrit. A chaque séance, si le patient refusait de participer ou était souffrant,
I'intervention tactile n'était pas effectuée. Cette étude a été approuvée par le comité d'éthique
de I'école de médecine de l'université de Hamamatsu.

Précision du type de devis ou de la procédure expérimentale.

Il n'y a pas de précision sur le type de devis.

Quelles explications sont fournies pour la collecte d'informations ?

Les infirmieres qui ont pris en charge les participants des groupes intervention et contréle ont
effectué les évaluations du GBS et du BEHAVE-AD avant et apres l'intervention.

Un ergothérapeute ayant de I'expérience dans I'évaluation psychologique de personnes agées
atteintes de démence sévére a mené les entretiens MMSE.

3. Sélection des participants ou objets d’'étude

Quelle est la population visée ? est-elle bien définie ?

Oui, elle est bien définie. La présente étude a été menée auprés de patients 4gés ayant recu un
diagnostic de démence et hospitalisés dans un service spécialisé dans la démence (100 lits). La
période d'étude s'est étendue du 28 septembre 2009 au 6 novembre 2009.

Comment se réalise la sélection des participants ?

Les participants sont des personnes souffrant de démence. Le diagnostic a été posé par un
psychiatre gériatrique spécialisé, a I'aide du Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux (quatrieme édition [DSM-1V]).

Des criteres d'inclusion, d’exclusion de I'échantillon sont-ils présentés quels sont- ils ?

Les criteres d'inclusion sont que les participants aient un diagnostic de démence. Il n'est pas
mentionné de critéres d’exclusion.

Est-ce qu'i y a une répartition des participants en groupe ? (Témoin ou contréle) comment cette
répartition se réalise-t-elle ?

20 personnes ont été incluses dans chaque groupe apres avoir été appariées pour le sexe, l'age,
le type de démence, la fonction cognitive et la capacité a effectuer les activités de la vie
quotidienne (AVQ). Le groupe d'intervention a recu un massage tactile 5 fois par semaine
pendant 6 semaines, soit 30 fois au total. Le groupe témoin n'a pas recu de massage tactile,
mais a participé a des activités régulieres, comme la musicothérapie ordinaire ou I'ergothérapie.

Précision de la procédure pour faire le choix des participants.
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Les participants sont tous issues d'un centre spécialisé dans la démence.

Précisions sur la justification de la taille de I'échantillon

Les auteurs de I'étude n‘ont pas précisé de justification en ce qui concerne la taille de I'étude.

4. Choix des outils de collecte d’'information

Les instruments de mesure sont-ils décrits de maniere précise ? Quels sont-ils ?

Oui, les instruments de mesure sont-ils décrits de maniére précise, ils permettent de
comprendre en détail les variables mesurées.

Le mini-examen de I'état mental (MMSE) est un test de dépistage basé sur un entretien et
comprenant 30 items sur les 6 sous-échelles suivantes : orientation, enregistrement, attention et
calcul, rappel, langage et constriction visuelle.

L'échelle de Gottfries-Brane-Steen (GBS) se concentre sur les différences qualitatives dans la
démence.

L'échelle d'évaluation de la pathologie comportementale dans la maladie d'Alzheimer (BEHAVE-
AD) évalue les effets médicinaux de la pharmacothérapie pour la maladie d'Alzheimer en se
basant sur 8 items.

Comment se réalise concrétement la collecte des données ? Quelle est la fréquence de passation
des outils ?

La collecte de données est faite par les infirmiéres qui sont chargées de réaliser I'intervention.

Des précisions sur la passation et la cotation des outils sont-elles données ? quelles sont- elles ?

Oui, les cotations des outils sont bien présentes.
Le MMSE contient 30 items. Chaque item17 est noté de 0 a 5, avec un score total allant de 0 a
30.

L'échelle GBS utilise une échelle de 0 a 6 points pour évaluer des éléments tels que la fonction
motrice, 6 éléments ; la fonction intellectuelle, 11 éléments ; la fonction émotionnelle, 3
éléments ; et différents symptdomes communs a la démence, 6 éléments

BEHAVE-AD évalue 8 items principales : (a) idées paranoiaques et délirantes, 7 items (0-21) ;
(b) hallucinations, 5 items (0-15) ; (c) troubles de I'activité, 3 items (0-9) ; (d) agressivité, 3
items (0-9) ; (e) troubles du rythme diurne, 1 item (0-3) ; (f) troubles affectifs, 2 items (0-6) ;
(g) anxiété et phobies, 4 items (0-12) ; et (h) évaluation globale.

Des précisions sont-elles données sur la variable indépendante, dépendante ? Lesquelles sont-
elles ?

Les variables indépendantes sont le mini-examen de I'état mental (MMSE), I'échelle de Gottfries-
Brane-Steen (GBS), I'échelle d'évaluation de la pathologie comportementale dans la maladie
d'Alzheimer (BEHAVE-AD)

5. Intervention ou programme (si applicable)

Quelles sont les interventions et comment sont-elles décrites ?

L'intervention est bien décrite et détaillée. Les auteurs ont précisé en détail en quoi consistait
I'intervention a savoir, un massage tactile qui est une technique manuelle provenant d’un cours
de massage tactile du Japan Sweden Care Institute nommé Tactile Care. Ils ont élaboré une liste
de points importants.

Comment l'intervention est-elle appliquée ?

Les infirmieres ont réalisé 30 séances de massage pour chacun des participants.

L'infirmiere dit au sujet que c'est le moment du massage tactile et qu'il doit se mettre dans une
position confortable.
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2. L'infirmiere enveloppe les deux mains dans une serviette avant de retirer une serviette
pour effleurer la main et tourner la paume vers le haut.

3. L'infirmiere frictionne le sujet avec de I'huile d'olive biologique aprés avoir réchauffé
I'huile dans sa paume.

4, Pour I'effleurage des doigts, I'infirmiére caresse légerement le c6té des mains.

5. L'infirmiére enroule sa main autour de chaque doigt tout en effectuant I'effleurage dans
un lent mouvement circulaire en partant de la base du doigt jusqu'a son extrémité.

6. L'infirmiere caresse la main en faisant de petits cercles dans le sens des aiguilles d'une
montre sur la paume et rapproche les mains avant de caresser les cotés des doigts.

7. L'infirmiere laisse ses mains glisser autour des poignets tout en effectuant I'effleurage
dans un mouvement circulaire.

8. L'infirmiere enveloppe soigneusement la main du sujet dans une serviette et passe a la
main suivante.

9. L'infirmiere répéte la méme procédure pour I'autre main jusqu'a la fin du massage tactile,

aprés quoi elle remercie le sujet.

6. Méthode d'analyse des données

Quels sont les méthodes et les types d'analyses statistiques proposées (tests).

Pour I'analyse statistique, un test t apparié a été utilisé pour comparer chaque élément avant et
apres l'intervention de la massothérapie tactile en utilisant SPSS Ver.17 (SPSS Inc, Chicago,
Illinois). La probabilité de rejeter I'hypothése nulle (a) a été fixée a 0,05 tout au long de cette
étude.

Les méthodes d'analyses sont-elles justifiées ? Si oui, De quelle maniére ?

Résultats

1. Description de I'échantillon

Quelles sont les caractéristiques principales de I'échantillon ?

Les deux groupes comptaient 20 participants au départ. Lorsqu’un participant quittait I'étude
dans I'un des groupes, un participant était retiré également dans de groupe correspondant.

A la fin de I'étude, le nombre a diminué a 14 participants (4 hommes et 10 femmes). Sur ces 28
participants, 24 étaient atteints de la maladie d'Alzheimer.

Des précisions sont-elles données sur les participants, si oui, lesquelles ?

Oui, I'age moyen des deux groupes est mentionné.

Des précisions sont-elles données sur la période de collecte de données, lesquelles ?

Bien qu'il ait été prévu que chaque patient subisse un total de 30 séances de massage tactile,
seuls deux d'entre eux ont suivi les 30 séances. Le nombre moyen de séances recues était de
24,64 + 4,92 (compris entre 15 a 30).

2. Description des résultats

Quels sont les résultats statistiquement significatifs (p < 0,05) ?

Le groupe d'intervention a montré une amélioration significative sur I'échelle BEHAVEAD pour
I'agressivité, de 2,50 (+1,21) avant l'intervention a 1,21 (+1,58) aprés l'intervention (p 0,048),
alors qu'aucun changement n'a été observé dans le groupe de contrdle.

Apreés l'intervention, on a constaté une diminution significative des protéines salivaires CgA pour
tous les participants, passant de 0,580 ng/mg (+0,290) a 0,211 ng/mg (+0,105) (p 0,029).

Quels sont les autres résultats importants ?

Pour le MMSE, le groupe d'intervention a montré une Iégére amélioration des scores, passant de
5,29 (+6,19) au départ a 5,43 (+6,73) apres l'intervention, tandis que le groupe témoin a
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montré une légére baisse, passant de 6,07 a 5,57, cependant, aucun de ces changements n'était
statistiguement significatif.

Discussion

Un résumé des résultats est-il présenté ? Si oui, que contient-il ?

Oui, il est bien présent, il contient les résultats de la recherche. Il décrit les résultats déja
obtenus.

Comment la recherche répond-elle a I'objectif visé ou a I'nypothese de départ ?

Les changements dans les mesures de la CgA salivaire, utilisée comme indice de stress, le
groupe d'intervention a montré une réduction significative apres l'intervention. Les 4 participants
dont les échantillons ont été obtenus ont montré une réduction du stress apres l'intervention car
il était difficile d'obtenir I'échantillonnage de salive des patients agés atteints de démence sévere
au début de I'étude et avant et apres l'intervention, et on peut supposer que la réduction du
stress psychologique était liée a une tendance a I'amélioration des SCPD et de I'agressivité.

2. Liens avec les autres auteurs

Comment les résultats se rattachent-ils a d'autres études (similitudes, différences...)

Des études antérieures ont rapporté des réductions de I'agressivité pendant l'intervention de
massage des mains chez des patients agés atteints de démence sévere,1214 mais la présente
étude s'est concentrée sur les effets du massage tactile sur les changements dans les
comportements de la vie quotidienne et les SCPD a des moments autres que les sessions
d'intervention.

3. Recommandations ou suggestions

Quelles recommandations ou étapes futures sont-elles proposées ?
Pour la pratique ? Pour la recherche ?

Le fait que le massage tactile puisse étre efficace dans la communication non verbale peut
également expliquer le maintien de la fonction intellectuelle et émotionnelle dans le groupe
témoin.

Les patients agés atteints de démence sévere ont souvent des difficultés a communiquer, et la
présente étude suggere que l'utilisation du massage tactile comme outil de communication non
verbale permet d'approfondir la compréhension mutuelle entre le patient et I'infirmiere.

La promotion de relations de confiance par le biais du massage tactile peut également avoir aidé
les infirmieres a approfondir leur compréhension de la démence, augmentant ainsi leur motivation
a fournir des soins.

Kitwood affirme qu'en termes de besoins psychologiques principaux des personnes atteintes de
démence, I'amour est central, et les 5 besoins qui se chevauchent et qui y contribuent sont le
confort, I'attachement, l'inclusion, I'occupation et l'identité.

Comment les suggestions-recommandations peuvent elles s'appliquer dans la pratique clinique ?

4. Limites de la présente étude. Quelles sont les limites /biais de I'étude ?

Cette étude présentait plusieurs limites. Le nombre de participants a cette étude était faible, et le
fait qu'il s'agissait de patients agés atteints de démence sévére a fait que certains participants ont
di se retirer de I'étude a mi-parcours en raison de l'aggravation des complications et d'autres
raisons, et qu'il n'a pas été possible de recueillir des échantillons de salive de certains participants.

Conclusion

1. Retour sur l'objectif, question, hypothése

De quelle maniere la recherche a —t-elle répondu a I'objectif visé ?
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Les auteurs suggerent que le massage tactile semble offrir la possibilité de réduire les SCPD chez
les patients agés atteints de démence sévere grace au lien fondamental que constitue le contact
chaleureux de la main a la main avec les infirmiéres. C'est une méthode de communication non
verbale qui peut étre utilisée pour restaurer un sentiment d'humanité chez les patients agés
atteints de démence sévere et pour améliorer la qualité des soins de la démence dans son
ensemble.

2. Principaux résultats

Quels sont les principaux résultats significatifs de la démarche ?

Le massage tactile, qui semble offrir la possibilité de réduire les SCPD chez les patients agés
atteints de démence sévere grace au lien fondamental que constitue le contact chaleureux de la
main a la main avec les infirmieres, peut-étre une méthode de communication non verbale qui
peut étre utilisée pour restaurer un sentiment d'humanité chez les patients agés atteints de
démence sévere et pour améliore
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Analyse d‘article 8 selon Grille de Tétreault (2013)

1.Titre

“Patient and Caregiver Interplay in Behavioral and Psychological Symptoms of
Dementia: Family Caregiver’s Experience”

Thémes abordés

Le theme abordé est l'interaction entre la personne souffrant de démence et le proche aidant en
regard des symptomes comportementaux et psychologiques de la démence.

Le titre réfere-t-il @ une population précise ou a une question pertinente, si oui, laquelle ou
lesquelles

Il se réfere aux personnes souffrant de démence et a leur proche aidant. Les catégories de
démences ne sont pas ici mentionnées.

2. Auteurs (noter les auteurs)

Jun-Ah Song, Myonghwa Park, Jaewon Park, Hong Jin Cheon, Mihyun Lee

Préciser leur rattachement, institution, lieu de travail, pays

Korea University, Seoul, Republic of Korea;
Chungnam National University,
Daejeon, Republic of Korea

3. Mots clés (noter les mots clés)

family, caregiver, dementia, behavioral symptom

4. Résumeé

Décrire brievement les objectifs, la méthodologie, les résultats

L'objectif de cette étude était d'identifier les expériences des proches aidant dans la gestion des
symptomes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) en mettant I'accent sur
leurs interactions interpersonnelles avec le proche atteint de démence.

Les données ont été collectées par le biais d'entretiens en groupe avec 15 proches aidants de trois
centres locaux d'aide aux personnes atteintes de démence situés a Séoul. Trois thémes principaux
ont été identifiés par I'analyse des données : les déclencheurs des SCPD, les actions des proches
aidants en réponse aux SCPD et les réactions des personnes souffrant de démence, et I'effet des
SCPD sur les proches aidants.

Les résultats ont démontré que les SCPD dépendaient de l'interaction complexe entre les proches
aidants et les personnes souffrant de démence, y compris leur style d'interaction.

Introduction

1. Pertinence

Est-ce que la justification de I'étude repose sur des constats théoriques, des observations, des
faits ou des données statistiques ?

Oui, I'étude se justifie par des études théoriques et des statistiques bien détaillées.

2. Originalité

Comment l'auteur explique-t-il 'originalité de la démarche ?
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Les auteurs mentionnent qu‘aucune étude n'a encore abordé les actions relationnelles des proches
aidants et les réactions pour faire face et intervenir lorsque les symptémes de la personne
souffrant de démence apparaissent.

3. Le plan d’article

Le plan est-il précis, logique et détaillé ? Les étapes a venir sont-elles bien précisées ?

Les étapes ne sont pas précisées.

4. Objectifs, questions, hypothéses

Quels sont les objectifs, les questions de recherche ?

L'objectif de cette étude était d'identifier ce que les proches aidants peuvent ressentir lors de la
gestion des SCPD. Cette étude s'est particulierement intéressée aux interactions interpersonnelles
entre les proches aidants et les personnes souffrant de démence.

En comprenant les mécanismes dynamiques et interactifs entre les personnes souffrant de
démence et les proches aidants, les infirmiéres pourraient mieux éduquer et soutenir les proches
aidant dans la gestion des SCPD.

Recensions des écrits scientifiques ou présentation des concepts théoriques

La gestion inadéquate des probléemes de comportement par les proches aidants peut entrainer
une aggravation du comportement ainsi qu'un préjudice physique et verbal pour le patient (H. S.
Kim & Park, 2012).

Des programmes de formation reconnus et une thérapie ciblant une communication efficace entre
les familles et les personnes souffrant de démence ont diminué les sentiments de frustration et
de dépression des familles, mais aussi réduit les SCPD (Kales et al., 2015).

1. Modeéle théorique

Un modele théorique, cadre conceptuel ou explication sont-ils proposés ? Si oui, lesquels ?

La qualité de la relation entre le proche aidant et le patient peut avoir une incidence critique sur
les SCPD.

Comment le modeéle théorique, cadre conceptuel est-il justifié ?

2. Limites des écrits

Préciser les limites ou contraintes provenant d’autres auteurs

Les programmes de formation et de conseil fondés sur des données probantes portant sur les
SCPD semblent insuffisamment disponibles dans pour les proches aidants (Kales et al., 2015 ; M.
R. Kim, Lee, Shin, & Kim, 2013 ; Robinson et al., 2010 ; Staedtler & Nunez, 2015 ; van der Roest
et al., 2009).

Les personnes atteintes de démence et leurs proches aidants ont un grand nombre de besoins
non satisfaits, en raison de la réception d'informations insuffisantes ou dans un format inadéquat
(M. R. Kim et al., 2013 ; van der Roest et al., 2009)

Méthodologie

1. Question de recherche

Selon la méthodologie PICOT

P : la personne souffrant de démence et le proche aidant

I: Interaction

O : Les symptomes comportementaux et psychologiques de la démence

2. Devis
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Quel est le devis de I'étude ?

Il sagit d'un devis d'étude qualitative.

Le devis est-il bien détaillé ?

Oui, il est bien détaillé. Il s'agit d'une méthode de recherche qualitative réalisée sous la forme
d'entretiens de groupe pour explorer les expériences des proches aidants dans leur interaction
avec des personnes souffrant de démence présentant des SCPD.

Quelle est la cohérence du devis avec la thématique ?

Une étude qualitative semble adéquate pour répondre a la question de recherche.

Précision du role du chercheur

II anime les entretiens et il informe également les proches aidants sur les buts de la recherche et
sur le caractéere éthique de celle-ci.

De quelle facon les regles éthiques sont - elles respectées ?

Les chercheurs ont informé les participants des buts de la recherche et que les enregistrements
seraient détruits aprés I'étude. L'approbation éthique a été obtenue auprés du comité d'examen
institutionnel de I'université des chercheurs.

Quels sont les outils pour la collecte des informations ?

La collecte de données a été faite a I'aide de focus group a l'aide de questions semi-structuré et
de questions ouvertes. Les questions portaient spécifiquement sur les expériences interactives des
SCPD entre les proches aidants et les personnes souffrant de démence.

Comment se déroule la collecte des données

Un modérateur et deux assistants ont mené les entretiens. Les assistants ont aidé a préparer le
lieu de I'entretien et a prendre des notes. Un auteur a enregistré les entretiens et en a transcrit le
contenu a la fin de chaque entretien, afin de maintenir la cohérence.

Les participants ont indiqué leurs caractéristiques démographiques a l'aide de questionnaires
avant I'entretien.

3. Sélection des participants ou objets d’'étude

Y a-t -il des critéres de sélection ou d'exclusion ? Si oui, préciser lesquels.

Critéres d'inclusions :

Les participants a I'étude viennent de trois centres de soutiens pour les proches aidants de
personne souffrant de démence.

Ils ont été sélectionnés selon I'age, le sexe, la relation avec la personne souffrant de démence et
le stade de la démence.

Ils devaient étre agés d'au moins 20 ans et inscrits dans un des centres de démence locale.
Critére d’exclusion :

Les participants qui avaient des difficultés a communiquer ou les personnes souffrant de démence
qui étaient placées en institution dans des maisons de retraite ont été exclus de cette étude.

4. Choix des outils de collecte d’'information

Est-ce que les outils de collecte d'information sont décrits de fagon précise ? Si oui, quels sont-ils
?

Oui, la collecte d'information est décrite. Un auteur a enregistré les entretiens et en a transcrit le
contenu.

Comment se réalise concrétement la collecte des données ? A quelle fréquence ?

Quatre a cing participants de chacun des trois centres locaux de soutien aux personnes atteintes
de démence ont pris part a trois entretiens de groupe de discussion entre avril 2013 et mai 2014.
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Chaque groupe de discussion a duré entre 2 et 2,5 h afin d’explorer les expériences complétes
des participants.

5. Méthode d’analyse des données

Quelle est la méthode d'analyse utilisée ?

Le processus d'analyse des données était basé sur les techniques d'analyse du contenu.

Les chercheurs ont examiné les processus de collecte et I'analyse des données en utilisant les
criteres de crédibilité, de transférabilité, de fiabilité et de confromité (Guba, 1981 ; Thomas &
Magilvy, 2011).

Les analyses ont consisté a transformer les transcriptions en termes significatifs.

Qui procede a I'analyse ?

Les auteurs de la recherche procédent a I'analyse.

Quel est le logiciel utilisé ?

Il na pas été mentionné dans cet article.

Comment se fait la validation des données ? Y a-t-il des précisions sur la triangulation des données
? Si oui lesquelles ?

Les auteurs ont examiné les similitudes et les différences qui ont ensuite été transformées en
thémes.

Le chercheur a Vérifié la crédibilité des données en discutant avec deux chercheurs qualité afin de
procéder a une un examen par les pairs.

Trois proches aidants ont confirmé les catégories des thémes et des sous-thémes dans le cadre
d'un processus de vérification par les membres.

Pour des raisons de fiabilité, un seul auteur a mené tous les entretiens avec les groupes de
discussion et les a également transcrits. Deux autres auteurs ont revu les transcriptions.

Résultats

1. Description des résultats

Comment les résultats sont-ils présentés ?

A la suite de cette étude, les caractéristiques démographiques des participants I'étude sont
présenté puis des thémes principaux se sont dégagé, chacun des thémes et expliqués et illustrés
par une phrase prononcée par un des participants reflétant bien la thématique abordée.

Que ressort-il de I'analyse (description des résultats de I'étude)

Trois thémes principaux ont émergé : les déclencheurs des SCPD, les actions des proches aidants
en réponse aux SCPD et la réaction de la personne souffrant de démence, et I'effet des SCPD sur
les proches aidants.

Les facteurs liés aux déclencheurs des SCPD ont été classés en déclencheurs associés aux patients
ou associés aux proches aidants. Les facteurs liés aux patients comprenaient la prise de conscience
de leur perte de pouvaoir, l'incapacité a comprendre la situation et I'incapacité a communiquer.

Les analyses ont également révélé des facteurs liés aux proches aidants qui ont affecté le
comportement des patients. Les proches aidants ont démontré un manque de connaissances dans
la gestion des SCPD.

Enfin, le fait d'ignorer les besoins de la personne souffrant de démence est apparu dans la situation
ou les soignants manquaient de présence et d'attention émotionnelles et ne faisaient pas preuve
de I'empathie nécessaire pour la personne souffrant de démence dans de telles situations.
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Les entretiens en focus group ont révélé les différentes actions des proches aidants face aux
SCPD. Il s'agit notamment des comportements suivants : confronter le comportement, apaiser,
prévenir le déclenchement du comportement, permettre a la personne de faire ce qu'elle voulait,
persuader, comprendre le besoin de la personne, distraire, demander de l'aide a d'autres
personnes, laisser éclater sa colére et donner une réponse. Les réactions de la personne souffrant
de démence aux actions du proche aidant ont été classées en cinq catégories : se calmer, arréter
le comportement, résister, continuer le comportement et perdre son sang-froid.

L'effet des SCPD sur les proches aidants a été classé en cing catégories : épuisement, impuissance,
tristesse, sentiment d'accablement et sentiment de compréhension.

Une analyse des expériences des proches aidants en matiére de gestion du comportement des
patients a révélé un large éventail d'actions des aidants et de réactions des patients. Lorsque les
actions des soignants familiaux étaient négatives, les réactions des personnes souffrant de
démence étaient plus susceptibles d'étre négatives. En revanche, lorsque les actions des proches
aidants étaient positives, il était plus probable que le résultat soit une réaction positive de la
personne, bien que dans de nombreux cas, les SCPD se soient poursuivis.

Discussion

1. Résumé des résultats

Un résumé des résultats est-il présenté ? Si oui, que contient-il ?

Un résumé des résultats est présenté, il permet de bien comprendre I'évolution des
comportements adoptés par les proches aidants.

Il a été constaté que les proches aidants ont d'abord utilisé des méthodes d'adaptation négatives
tels que " confronter le comportement de la personne souffrant de démence ", " persuader " et "
faire éclater sa colére " lorsqu'ils ne comprenaient pas et ne connaissaient pas les besoins de la
personne souffrant de démence et les compétences nécessaires pour faire face aux SCPD. Les
proches aidants ont par la suite développé des attitudes et des stratégies plus positives pour faire

face a la situation, comme " apaiser ", "' prévenir la cause du comportement ", " laisser la personne
souffrant de démence faire ce qu'elle voulait " et " donner une réponse ".

Comment la recherche répond-elle a I'objectif visé ?

Elle met en évidence les divers comportements des proches aidants.

2. Liens avec les autres auteurs

Comment les résultats se rattachent-ils a d’autres études (similitudes, différences, etc.)

Des similitudes avec des études existantes ont été relevées.

Comme dans I'étude de Hsiao et al. (2013), ou un participant a déclaré qu'il ne pouvait pas
comprendre les besoins de la personne souffrant de démence au début et se disputait donc tous
les jours, mais quand il a pu comprendre le comportement de la personne souffrant de démence,
ils n'ont plus eu de disputes. Cela pourrait étre di au fait que les proches aidants sont capables
de s'adapter aux symptomes de la démence et peuvent mieux saisir les méthodes de gestion du
comportement de la personne souffrant de démence au fur et a mesure que la démence progresse
en raison de la longue durée de la maladie (Cho & Kim, 2010).

3. Recommandations ou suggestions

Quelles recommandations ou étapes futures sont-elles proposées ?
Pour la pratique ? Pour la recherche ?
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Les résultats de cette étude permettraient d'élaborer des directives et des programmes
d'autonomisation des proches aidants afin d'améliorer les compétences d'interaction pour faire
face efficacement aux SCPD et réduire ainsi leur détresse psychologique.

Les recherches futures devraient examiner les interactions interpersonnelles réelles entre les
personnes souffrant de démence et les proches aidants a I'aide d'un échantillon aléatoire de plus
grande taille. Des études visant a montrer les changements dans ces interactions et les effets sur
la gestion des SCPD seraient intéressantes.

Comment les suggestions- recommandations peuvent elles s‘appliquer dans la pratique clinique ?

4. Limites de la présente étude. Quelles sont les limites/biais de I'étude ?

Etant donné que les proches aidants aient été recrutés de facon non aléatoire pourrait présenter
un biais de sélection et avoir des limites pour représenter la population des proches aidants et
tous les types de SCPD qu'ils vivent.

Aucune information objective n'était disponible sur la gravité ou la fréquence des symptémes des
patients ;

Le cadre d'un groupe peut inciter les participants a parler de sujets qu'ils n'aborderaient peut-étre
pas lors d'entretiens individuels. Les proches aidants peuvent se sentir mal a l'aise a I'idée de
parler de leurs réactions négatives au comportement de son proche.

Conclusion

1. Retour sur I'objectif, question, hypothése

De quelle maniére la recherche a —t-elle répondu a I'objectif visé ?

Les résultats de cette étude permettent de comprendre comment les proches aidants réagissent
aux SCPD et quelles conséquences sont susceptibles de se produire, et peuvent donc nous
permettre de trouver des modeles ou des voies dans le style d'interaction de chaque aidant avec
ses proches pour faire face a un certain probleme de comportement.

2. Principaux résultats

Les résultats de la présente étude ont démontré que l'apparition, I'exacerbation, la réduction ou
I'élimination des SCPD dépendent d'une interaction complexe entre les proches aidants et les
personnes atteints de démence.
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Analyse d‘article 9 selon Grille de Tétreault (2013)

1.Titre (noter le titre)

“Introducing Namaste Care to the hospital environment: a pilot Study”

Thémes abordés

Le théme abordé est de savoir si la méthode de massage tactile peut s'introduire dans un
contexte de soins hospitalier.

Le titre réfere-t-il a une population précise ou a une question pertinente, si oui, laquelle ou
lesquelles

La population n'est pas mentionnée dans le titre de cette étude.

2. Auteurs (noter les auteurs)

Kimberley St John, Jonathan Koffman

Préciser leur rattachement, institution, lieu de travail, pays

Cicely Saunders Institute, King’s College London, London, UK

3. Mots clés (noter les mots clés)

Dementia; end of life care; palliative; acute; hospital

4. Résumeé

Décrire brievement les objectifs, la méthodologie, les résultats

L'objectif de cette étude était d'explorer si Namaste Care peut étre une alternative efficace pour
les personnes atteintes de démence avancée qui sont soignées dans un service hospitalier de
soins aigus.

Méthodes : Il s'agit d'un entretien qualitatif exploratoire, d'une étude pilote. Des entretiens
individuels, semi-structurés, en face-a-face, ont été menés avec le personnel soignant de I'hopital
travaillant dans une zone de I'hopital ol Namaste Care avait été mis en ceuvre. Les données ont
été analysées en utilisant I'approche cadre.

Résultats : Huit entretiens ont été réalisés avec des membres de I'équipe pluridisciplinaire du
service. Deux thémes ont été identifiés : les difficultés a établir des relations avec les personnes
atteintes de démence a I'nopital (sous-thémes : manque de temps et de ressources, manque de
confiance conduisant a la peur et a l'anxiété) ; les avantages d'un service de soins Namaste dans
un hopital de soins aigus (sous-thémes : réduction du comportement agité ; connexion et
communication avec les patients atteints de démence en utilisant les sens ; moyen de montrer
aux personnes atteintes de démence qu'elles sont prises en charge et valorisées).

Conclusions : Cette étude a petite échelle indique que la méthode Namaste Case a le potentiel
d'améliorer la qualité de vie des personnes atteintes de démence avancée prises en charge dans
un hopital de soins aigus. Cependant, des recherches supplémentaires sont nécessaires pour
explorer plus spécifiquement ses avantages en termes d'amélioration de la gestion des symptomes
et du bien-étre des personnes atteintes de démence dans les services des hopitaux de soins aigus.

Introduction

1. Pertinence
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Est-ce que la justification de I'étude repose sur des constats théoriques, des observations, des
faits ou des données statistiques ?

Oui une justification est présente.

2. Originalité

Comment l'auteur explique-t-il I'originalité de la démarche ?

Il s'agit de la premiére mise en ceuvre du programme Namaste Care dans un établissement
hospitalier (en soins palliatifs). Aucune recherche n'est disponible concernant les effets de sa mise
en ceuvre dans ce secteur particulier.

3. Le plan d’article

Le plan est-il précis, logique et détaillé ? Les étapes a venir sont-elles bien précisées ?

Le plan n’est pas détaillé dans cette étude.

4. Objectifs, questions, hypothéses

Quels sont les objectifs, les questions de recherche ?

Le but de la recherche était d'explorer si Namaste Care est un programme approprié dans un
hopital de soins aigus.
Ses objectifs étaient d'explorer :
- la perception par le personnel des défis posés par la prise en charge des patients atteints
de démence avancée ; |
- aconnaissance et la compréhension par le personnel des soins Namaste ;
- si les membres du personnel pensaient (et de quelle maniére) que les soins Namaste les
avaient aidés a mieux prendre soin des patients atteints de démence avancée ;
- si le personnel pensait que les symptomes des patients étaient mieux controlés (et de
quelle maniére) apres la mise en ceuvre des soins Namaste.

Recensions des écrits scientifiques ou présentation des concepts théoriques

1. Modeéle théorique

Quelle est la thématique principale ? / Quels sont les concepts les plus importants ?

L'idée d'une bonne mort implique d'étre dans un environnement familier avec la famille/les amis
proches, d'étre libéré des symptomes et de recevoir des soins individualisés. A la suite de rapports
mettant en évidence le traitement médiocre et indigne réservé aux personnes atteintes de
démence décédées a I'hopital, il a été établi que la culture des soins dans les hopitaux devait étre
améliorée.

Il est nécessaire de renforcer la formation du personnel en matiere de démence, notamment par
des initiatives visant a promouvoir la dignité, a améliorer les compétences en matiere de
communication et a reconnaitre qu'une personne atteinte de démence peut approcher de la fin
de sa vie.

Namaste Care est un programme multisgnsoriel spécialement congu pour les personnes atteintes
de démence avancée, mis au point aux Etats-Unis par Joyce Simard, consultante en gériatrie. Le
terme "Namaste" est une salutation indienne qui signifie "honorer I'esprit qui est en nous".
Namaste Care est congu pour atteindre les personnes qui sont retirées socialement et ne sont plus
en mesure de bénéficier d'activités sociales et de groupe, qui présentent des troubles cognitifs
graves, qui passent beaucoup de temps a dormir, dont les capacités verbales sont limitées et qui
ont besoin de soins pour toutes les activités de la vie. Le programme intégre des activités
significatives et une stimulation multisensorielle (comme le massage et I'aromathérapie, le
toucher, la musique, les couleurs, les golts et les odeurs), avec des soins infirmiers, des soins
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centrés sur la personne et la réminiscence, et fournit aux soignants une formation et a la
famille/aux proches un soutien

Comment le modéle théorique, cadre conceptuel est-il justifié ?

2. Limites des écrits

Préciser les limites ou contraintes provenant d'autres auteurs

Namaste Care n‘a été mis en place seulement dans des hospices ou des foyers mais pas encore
dans un service de soin aigu.

Méthodologie

1. Question de recherche

La question de recherche a déja été mentionner dans le chapitre introduction.

2. Devis

Quel est le devis de I'étude ?

Il s'agit d'une étude qualitative exploratoire réalisé a I'aide d’entretiens semi-structurés en face a
face.

Le devis est-il bien détaillé ?

Oui le devis est bien détaillé.

Quelle est la cohérence du devis avec la thématique ?

Le devis qualitatif est adapté pour répondre a la question de recherche.

Précision du role du chercheur

Le r6le du chercheur n’est pas précisé.

De quelle facon les régles éthiques sont - elles respectées ?

Les regles éthiques sont respectées.

Un consentement éclairé et volontaire a été demandé aux participants, qui ont pu se retirer du
projet de recherche a tout moment, et tous les participants potentiels ont pu refuser de participer
sans préjudice. L'anonymat et la confidentialité des participants ont été préservés a toutes les
étapes du processus de recherche, la collecte et le stockage des données de recherche ont été
conformes a la loi sur la protection des données de 1998.

Quels sont les outils pour la collecte des informations ?

L'outil de collecte de données n’est pas présent.

Comment se déroule la collecte des données

Les données sont collectées a l'aide d'entretien comprenant une série de questions ouvertes
basées sur différent sujets.

Les données des entretiens ont été recueillies sur une période de 2 semaines a l'aide d'un appareil
d'enregistrement numérique.

3. Sélection des participants ou objets d’étude

Y a-t -il des critéres de sélection ou d’exclusion ? Si oui, préciser lesquels.

Les criteres d'inclusion étaient le personnel infirmier, les aides-soignants, les médecins, les
physiothérapeutes, les ergothérapeutes et le personnel d'animation travaillant dans l'unité de
santé et de vieillissement (HAU).

Les criteres d'exclusion étaient le personnel de cuisine et le personnel ne travaillant pas au HAU.
Huit participants ont été recrutés pour I'étude. Les participants comprenaient du personnel
infirmier formé et non formé, un ergothérapeute, une personne responsable de la dignité et des
animateurs
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4. Choix des outils de collecte d’'information

Est-ce que les outils de collecte d'information sont décrits de facon précise ? Si oui, quels sont-ils
?

Oui la collecte d'informations est décrite de maniere précise.
Le format de l'entretien comprenait une série de questions ouvertes basées sur des domaines
thématiques spécifiques.

Comment se réalise concrétement la collecte des données ? A quelle fréquence ?

Les entretiens ont eu lieu a I'HAU. Les données des entretiens ont été recueillies sur une période
de 2 semaines a l'aide d'un dispositif d'enregistrement numérique. Des notes ont été prises
pendant les entretiens sur le langage corporel et I'attitude générale des personnes interrogées.

5. Méthode d'analyse des données

Quelle est la méthode d’analyse utilisée ?

Tous les entretiens ont été transcrits mot a mot par le premier auteur, puis lus et relus afin qu'il
se familiarise avec les données. Les transcriptions ont ensuite été analysées en utilisant I'approche
cadre.

Dans I'analyse, un cadre thématique hiérarchique a été élaboré pour organiser/classer les données
en fonction de themes clés, qui ont ensuite été subdivisés en sous-themes connexes

Tout au long du processus, d'autres themes ont émergé et certains thémes ont été recatégorisés.
Tout point de vue inhabituel a été noté et les données ont été examinées plus en détail afin de
déterminer les raisons potentielles de ces points de vue.

Chaque theme principal a ensuite été représenté graphiquement en remplissant un tableau
contenant le théme, ses sous-themes connexes et des résumés de définition. Les tableaux ont
permis d'explorer les différences, les modeéles et les liens entre les catégories.

Qui procede a l'analyse ?

Un des auteur procede a I'analye.

Quel est le logiciel utilisé ?

Le logiciel n'a pas été précisé.

Comment se fait la validation des données ? Y a-t-il des précisions sur la triangulation des
données ? Si oui lesquelles ?

Il s'agissait d'un processus itératif dans la mesure ou les transcriptions étaient constamment
relues pour s'assurer que les thémes étaient solidement fondés sur les données brutes.

Résultats

1. Description des résultats

Comment les résultats sont-ils présentés ?

Les deux thémes principaux et les sous-thémes sont illustré par des phrases prononcées par un
participant et qui est représentatives d'une thématique particuliere.

Que ressort-il de I'analyse (description des résultats de I'étude)

Deux themes principaux, avec des sous-thémes associés, ont émergé de I'analyse. Ces themes
principaux sont les suivants :

Les difficultés a établir des relations thérapeutiques avec les patients atteints de
démence a I'hopital :
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En raison du niveau de dépendance des patients, les membres du personnel se sentent
physiquement et mentalement épuisés.

Les participants se sont sentis limités par la quantité de ressources disponibles pour
pouvoir s'engager avec les patients dans des activités telles que I'aromathérapie et le
massage.

Le manque de temps et les ressources minimales disponibles ont conduit les participants
a se sentir impuissants lorsqu'ils ont essayé de fournir des soins a ce groupe de patients.
Ils ont estimé que s'il y avait plus de personnel, le niveau de soins fournis aux patients
atteints de démence avancée s'améliorerait, car ils pourraient passer plus de temps a
s'occuper d'eux, a communiquer avec eux et a les stimuler, a mieux comprendre leurs
besoins, ainsi qu'a s'occuper d'eux physiqguement.

Manque de confiance conduisant a la peur et a l'anxiété S'occuper de patients agités a
provoqué de l'anxiété et de la peur chez les participants. Les participants manquaient de
confiance quant a la meilleure facon de gérer de tels comportements, ils craignaient
d'exacerber la situation et s'inquiétaient de leur propre sécurité.

Les patients ne pouvaient pas exprimer clairement ce qu'ils voulaient, ils ne pouvaient pas
planifier efficacement des séances d'activités générales individuelles ou de groupe, car ils
ne savaient pas si des activités particulieres seraient au go(it de la personne, ou
causeraient une détresse psychologique au patient.

Les avantages de Namaste Care dans un hopital de soins aigus :

Tous les participants ont estimé que Namaste Care avait un effet positif sur le
comportement agité.

Les patients ont été observés comme étant plus détendus et calmes.

A la suite d'une séance de groupe Namaste Care au cours de laquelle un patient a recu un
rasage humide et a été hydraté avec ses propres produit et s'est montré plus alerte, plus
loquace et semblait confiant.

Les participants ont observé que le toucher était un moyen puissant de communiquer et
de créer des liens avec les patients atteints de démence avancée.

Les participants ont constaté que I'utilisation d'activités sensorielles permettait aux patients
de s'intéresser davantage a leur environnement, d'étre plus alertes et plus confiants. La
communication s'en trouve améliorée, ce qui contribue a I'établissement de relations
thérapeutiques entre le personnel et les patients

Namaste Care ont permis au personnel d'aller a la rencontre des patients atteints de
démence avancée, de les stimuler, de s'engager avec eux d'une maniere qu'ils n'avaient
jamais fait auparavant, de promouvoir un sentiment d'inclusion sociale et de créer des
expériences relaxantes, réconfortantes, rassurantes et agréables

Tous les participants ont estimé que Namaste Care les avait aidés a mieux prendre soin
des patients atteints de démence avancée. Namaste Care a donné de nouvelles idées pour
des activités significatives, la communication, les techniques d'apaisement et
I'enrichissement de la qualité de vie

Tous les participants se sont montrés positifs a I'égard de Namaste Care, estimant qu'il
était véritablement axé sur les besoins des personnes atteintes de démence avancée et
gu'il augmentait la qualité des soins.

Discussion

1. Résumé des résultats

Un résumé des résultats est-il présenté ? Si oui, que contient-il ?
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Les résultats de I'étude n'est pas résumé, mais chaque théme mis en évidence est nommé et mis
en rapport avec les d'autres études se rapprochant des résultats de la recherche.

Comment la recherche répond-elle a I'objectif visé ?

En mettant en évidence les avantages du programme Namaste Care pour le patient et pou pour
le soignant et en mettant en évidence les difficultés a établir des relations thérapeutiques avec les
patients atteints démence a I'hdpital.

2. Liens avec les autres auteurs

Comment les résultats se rattachent-ils a d’autres études (similitudes, différences, etc.)

Certaines études démontraient les avantages du Namaste Care. Pour les personnes atteintes de
démence avancée qui sont repliées sur elles-mémes et ont une interaction sociale réduite, la
participation a un programme de Namaste Care peut conduire a une amélioration de la
communication et des interactions avec leurs soignants et a un intérét accru pour I'environnement
qui les entoure.

Des données quantitatives et qualitatives ont été recueillies aupres de résidents atteints de
démence avancée, du personnel soignant, des responsables et des proches, avant, pendant et
apres l'introduction du programme. L'analyse des données qualitatives a révélé que les résidents
étaient percus comme appréciant d'étre impliqués dans le programme Namaste Care, qu'ils étaient
plus alertes et réactifs et gqu'ils s'engageaient plus activement avec les autres. Les résidents
semblaient également plus détendus et moins agités.

3. Recommandations ou suggestions

Quelles recommandations ou étapes futures sont-elles proposées ?
Pour la pratique ? Pour la recherche ?

Une compréhension plus approfondie, fiable et solide des avantages de Namaste Care en tant que
programme hospitalier doit étre établie.

Namaste Care (une intervention complexe) pourrait étre exploré dans le cadre d'une recherche a
méthodes mixtes (y compris un essai clinique randomisé) afin de fournir des données de haute
qualité concernant les implications de la mise en ceuvre de Namaste Care en tant que service
hospitalier. Diverses techniques de recherche, par exemple quantitatives et qualitatives.

Comment les suggestions- recommandations peuvent elles s'appliquer dans la pratique clinique ?

Il est nécessaire de mettre en place un plan plus spécifique des patients qui recevant le
programme Namaste Care.

Pour que les soins Namaste soient pleinement efficaces et améliorent la qualité de vie des
personnes atteintes de démence, ils nécessitent un leadership fort, un personnel adéquat et des
soins infirmiers et médicaux de qualité.

4. Limites de la présente étude. Quelles sont les limites/biais de I'étude ?

Un seul chercheur a recueilli, transcrit et analysé les données, et I'analyse était donc susceptible
d'étre biaisée par le chercheur

L'échantillon était petit, seuls huit membres du personnel ont accepté de participer a I'étude. I
est possible que les huit participants étaient ceux qui avaient un véritable intérét pour le
programme Namaste Care et que ceux qui ont choisi de ne pas participer étaient plus ambivalents
a propos du programme ou le trouvaient insatisfaisant
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L'étude n'a pas abordé la profondeur et I'ampleur de I'amélioration ressentie par les participants.
Par exemple, on ne sait pas si les effets ont été constatés uniquement pendant la session Namaste
Care ou si les bénéfices ont duré plus longtemps.

Conclusion

1. Retour sur l'objectif, question, hypothése

De quelle maniere la recherche a —t-elle répondu a l'objectif visé ?

Les chercheurs ont résumé les résultats des recherches et en ont conclu que la technique de
Namaste care était une alternative efficace pour les personnes atteintes de démence avancée
qui sont soignées dans un service hospitalier de soins aigus.

2. Principaux résultats

Le programme Namaste Care a été bien accueilli par les participants a I'étude, qui ont estimé qu'il
constituait un outil permettant de communiquer efficacement avec les patients atteints de
démence avancée, ce qui les a aidés a se rapprocher de la personne par le biais des activités
proposées. Il a également été considéré comme améliorant le bien-étre et réduisant I'agitation,
les patients semblant plus calmes et détendus par la suite. Namaste Care semble apporter des
réponses aux défis auxquels sont confrontés les professionnels de la santé qui s'occupent de
personnes atteintes de démence avancée, notamment en ce qui concerne la dignité et
I'amélioration de I'évaluation des symptémes
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Analyse d‘article 10 selon Grille de Tétreault (2013)

1. Titre

Dementia management strategies associated with neuropsychiatric symptoms of
elderly people with Alzheimer’s disease

Thémes abordés

Le théme abordé est I'association entre les stratégies de gestion et de communication et la
présence de symptomes neuropsychiatriques chez les personnes agées atteintes de la maladie
d'Alzheimer (MA).

Le titre réfere-t-il a une population précise ou a une question pertinente, si oui, laguelle ou
lesquelles

Oui, la population la population est définit. Il s'agit de personnes atteintes de la maladie
d’Alzheimer. Toutefois il n‘est pas précisé le stade de la maladie.

2. Auteurs (noter les auteurs)

Lais Lopes Delfino, Ricardo Shoiti Komatsu, Caroline Komatsu, Anita Liberalesso Neri, Meire
Cachioni

Préciser leur rattachement, institution, lieu de travail, pays

e State University of Campinas,Brazil

e Marilia Medical School, Brazil

e Federal University of the State of Rio de Janeiro, Brazil
e State University of Campinas, Brazil

e University of Sao Paulo, Brazil

3. Mots clés (noter les mots clés)

Neuropsychiatric symptoms, Alzheimer’s disease, dementia, caregiver, communication

4. Résumeé

Décrire brievement les objectifs, la méthodologie, les résultats

Cette partie est présente, toutefois des titres n‘ont pas été mis au début de chaque paragraphe
ce qui aurait aidé a la lecture.

Les objectifs de cette étude visent comprendre |'association entre les diverses stratégies de
communication et les symptébmes neuropsychiatriques aussi appelés symptomes
comportementaux et psychologiques de la démence des personnes atteints de démence.

Cent trente-quatre proches aidants ont répondu a un questionnaire comportant des données
sociodémographiques et des questions concernant le contexte de prise en charge : la petite échelle
des stratégies de communication, I'échelle des stratégies de gestion de la démence et l'inventaire
neuropsychiatrique.

Les soignants utilisaient davantage la stratégie de gestion des critiques lorsque la personne agée
présentait des hallucinations, de l'agitation, de la dépression, de I'anxiété, de lirritabilité, un
comportement nocturne et des anomalies de I'appétit. La stratégie d'encouragement n'était
utilisée de maniére plus significative qu'en présence d'euphorie ou exaltation.

Introduction

1. Pertinence

Est-ce que la justification de I'étude repose sur des constats théoriques, des observations, des
faits ou des données statistiques ?
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Oui, plusieurs argumentations théoriques pertinentes et argumentées sont présentes.

2. Originalité

Comment |'auteur explique-t-il I'originalité de la démarche ?

L'auteur justifie la pertinence de son étude car il pense que certaines caractéristiques du proche
aidant peuvent étre controlées et faire I'objet d'interventions visant a améliorer la gestion de la
démence et, par conséquent, a obtenir de meilleurs résultats pour les patients.

3. Le plan d’article

Le plan est-il précis, logique et détaillé ? Les étapes a venir sont-elles bien précisées ?

Il n'y a pas de plan d’article dans le chapitre « introducion ».

4. Objectifs, questions, hypothéses

Quels sont les objectifs, les questions de recherche ?

L'objectif de la recherche est de savoir si certaines stratégies de gestion de la démence et de la
communication sont liées a la présence de SNP chez les personnes agées atteintes de la MA.

Recensions des écrits scientifiques ou présentation des concepts théoriques

1. Modéele théorique

Un modeéle théorique, cadre conceptuel ou explication sont-ils proposés ? Si oui, lesquels ?

Oui, un cadre conceptuel est présent. Il est tout d’abord construit sur une thématique de
départ, ensuite des constats d'études récentes sont présentés.

2. Principaux concepts théoriques

Quelle est la thématique principale ? / Quels sont les concepts les plus importants ?

La thématique la plus importante est les symptomes neuropsychiatriques (SNP, également
appelés symptémes comportementaux et psychologiques de la démence) qui affectent la plupart
des personnes atteintes de démence. Environ 90 % des participants agés de cette étude sont
atteintes au moins un SNP et plus de la moitié de I'échantillon présentait quatre SNP ou plus a un
moment durant la progression de la maladie (Brodaty et al., 2015).

Les SNP comprennent la dépression, l'anxiété, la désinhibition, l'irritabilité, les délires et les
hallucinations. Ces symptdmes sont associés a un fardeau accru pour les proches aidants (Truzzi,
Valente, Engelhardt et Laks, 2013) et sont de solides prédicteurs de l'institutionnalisation
(Brodaty, Connors, Xu, Woodward et Ames, 2014).

3. Etudes ou résultats récents

Quels sont les constats des études récentes ? (Faire une synthése)

La réponse du proche aidant aux SNP est un aspect crucial et modifiable, mais rarement exploré
dans la littérature. Les facteurs liés au proche aidant, tels que le style de communication négatif
(colere, cri ou affect négatif), les capacités d'adaptation, les stratégies d'adaptation,
l'incompatibilité entre les attentes du proche aidant et le stade de la maladie peuvent déclencher
ou aggraver les symptomes (de Vugt et al., 2005).

La qualité de vie du patient et du proche aidant dépend fortement de la capacité de celui-ci a
répondre de maniere adéquate aux symptomes et aux besoins du patient. Cependant, on sait que
certains aidants réussissent mieux que d'autres (de Vug et al., 2004).

Hinrichsen et Niederehe (1994) ont développé une échelle pour évaluer des stratégies spécifiques
de gestion des soins pour les patients atteints de démence. Ils ont proposé trois stratégies : la
critique, I'encouragement et la gestion active. La critique implique des comportements autoritaires
qui comprennent des cris, des menaces, des critiques et des comportements dysfonctionnels.
L'encouragement comprend de I'encouragement a la discussion, des félicitations lors d’effort. La
gestion active consiste a surveiller et aider le patient, a modifier I'environnement et la routine
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quotidienne. Dans I'étude originale menée par les auteurs, I'utilisation de la gestion active et de
la critique était associée a une charge plus importante pour les soignants.

Le trouble du langage chez les personnes agées atteintes de la maladie d'Alzheimer (MA) a été
associé au développement de probléemes comportementaux et de symptémes psychologiques
importants (Potkins et al., 2003).

Les difficultés de communication, notamment la conversation, la compréhension du langage, la
parole et la lecture/écriture, ont été signalées par les soignants comme I'un des aspects les plus
problématiques de la MA (Georges et al., 2008).

Comment le modéle théorique, cadre conceptuel est-il justifié ?

2. Limites des écrits

Préciser les limites ou contraintes provenant d'autres auteurs

Il n'existe pas de littérature qui rapporte la relation entre chaque NPS et les stratégies utilisées
par l'aidant pour gérer le comportement et communiquer avec la personne atteinte de démence.

Méthodologie

1. Question de recherche

Quelles sont les variables importantes ?

Les variables dépendantes sont :
- L'inventaire neuropsychiatrique (INP) (Cummings et al., 1994 ; Stella et al., 2013),
- L'échelle de stratégie de gestion de la démence (Dementia Management Strategy Scale,
DMSS).
L'échelle des stratégies de communication de Small

Les variables importantes sont-elles bien définies ?

Oui, elles sont bien définies. L'INP évalue les domaines comportementaux suivants : délire,
hallucinations, tristesse, anxiété, agitation/agression, euphorie, désinhibition, irritabilité/lapabilité
émotionnelle, apathie, activité motrice aberrante, troubles du comportement nocturne et
anomalies de I'appétit

Les stratégies de gestion du DMSS sont classées en trois catégories : critique (11 items),
encouragement (8 items) et gestion active (9 items). Chaque item des trois sous-échelles est
noté de 1 (jamais) a 5 (la plupart du temps).

L'échelle des stratégies de communication de Small (SCSS) mesure la fréquence a laquelle
l'aidant utilise des stratégies de communication pour entrer en relation avec les membres de la
famille atteints de démence.

Quels sont les questions ou les objectifs de recherche ?

L'objectif de cette étude est de déterminer si certaines stratégies de gestion de la démence et
de communication sont liées a la présence de SNP chez les personnes agées atteintes de la MA.

Quelles sont les hypothéses de recherche ?

En connaissant les stratégies des proches aidants, les chercheurs pourraient peut-étre travailler
sur ces stratégies et améliorer la qualité des soins.

2. Devis

Quel est le devis de I'étude ?

C'est un devis transversal d'observation.

Le devis est-il bien détaillé ?

Le devis n'est pas détaillé.
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De quelle facon les regles éthiques sont- elles respectées ?

Les participants ont fourni un consentement éclairé écrit pour leur participation conformément
au protocole de I'étude, approuvé par le comité d'éthique de I'Université d'Etat de Campinas
(UNICAMP) (CAAE 47901615.5.0000.5404).

Précision du type de devis ou de la procédure expérimentale.

Quelles explications sont fournies pour la collecte d'informations ?

Des analyses descriptives des données INP ont été effectuées pour déterminer la prévalence, et
les sous-échelles DMSS et SCSS ont été utilisées pour déterminer la moyenne et I'écart-type. Le
test de Mann-Whitney a été utilisé pour comparer les valeurs des sous-échelles de stratégie de
gestion et de communication entre les deux groupes (ceux qui ont présenté et ceux qui n'ont pas
présenté chaque INP). Pour étudier les associations entre les variables étudiées, nous avons utilisé
le test de corrélation de Spearman. Les analyses ont été effectuées dans SPSS version 22 (IBM
SPSS Statistiques).

3. Sélection des participants ou objets d'étude

Quelle est la population visée ? est-elle bien définie ?

Oui, la population est bien définie.

Comment se réalise la sélection des participants ?

Les participants sont un échantillon probabiliste non définit.

Pour faire partie de I'échantillon, ils devaient étre un proche aidant. C'est-a-dire fournir des soins
quotidiens dans les activités de la vie quotidienne, pendant au moins 4 heures engagées par jour
; et étre un aidant d'une personne agée ayant recu le diagnostic de MA, selon les critéres
recommandés par le National Institute of Neurological and Communicative Diseases and
Stroke/Alzheimer's Disease and Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA) (McKhann et al.,
1984).

Des criteres d'inclusion, d’exclusion de I'échantillon sont-ils présentés quels sont- ils ?

Critere d'inclusion : les proches aidants devaient étre un aidant principal. C'est-a-dire fournir des
soins quotidiens dans les AVQ durant au moins 4 heures par jour ; et étre un aidant d'une
personne agée ayant recu le diagnostic de la maladie d’Alzheimer, (NINCDS-ADRDA) (McKhann
et al., 1984).
Criteres d’exclusion :
- Les proches aidant qui s'occupent de personnes agées présentant d'autres diagnostics
tels que le cancer et des troubles psychiatriques
- Les proches aidants qui s'occupent de personnes agées ayant obtenu un score supérieur
a la note limite du Mini Mental State Exam
- Les proches aidants qui s'occupent de personnes agées placées en institution ou en
phase terminale.

Est-ce qu'i y a une répartition des participants en groupe ? (Témoin ou contréle) comment cette
répartition se réalise-t-elle ?

Les participants ne sont pas séparés en deux groupe.

Précision de la procédure pour faire le choix des participants.

Les proches aidants qui répondaient aux critéres établis dans cette étude ont été contactés par
téléphone afin de planifier I'entretien.

Précisions sur la justification de la taille de I'échantillon

Il n'y a pas de précision quant a la taille de I'échantillon.

4. Choix des outils de collecte d’'information

Les instruments de mesure sont-ils décrits de maniere précise ? Quels sont-ils ?

Oui, elles sont décrites de maniere précise.




174

L'inventaire neuropsychiatrique (INP) (Cummings et al., 1994 ; Stella et al., 2013). Il s'agit
d'un questionnaire qui évalue de maniere indépendante 12 domaines comportementaux (délire,
hallucinations, tristesse, anxiété, agitation/agression, euphorie, désinhibition, irritabilité/lapabilité
émotionnelle, apathie, activité motrice aberrante, troubles du comportement nocturne et
anomalies de l'appétit).

L'échelle de stratégie de gestion de la démence (Dementia Management Strategy Scale,
DMSS). Cette échelle de 28 items mesure la maniére dont le soignant gére les problemes de
démence présentés par les patients. Ces stratégies sont classées en trois catégories : critique (11
items), encouragement (8 items) et gestion active (9 items).

L'échelle des stratégies de communication de Small (SCSS) est un questionnaire en 17
points qui mesure la fréquence a laquelle l'aidant utilise des stratégies de communication pour
entrer en relation avec les membres de la famille atteints de démence. Il a été construit a partir
de I'échelle utilisée par Small et Gutman (2002),

Comment se réalise concrétement la collecte des données ? Quelle est la fréquence de passation
des outils ?

Les entretiens ont été menés par un chercheur qui avait été formé a I'application des instruments
utilisés. La durée de chaque entretien était comprise entre 35 et 80 minutes. La durée moyenne
de I'entretien était de 46 minutes

INP : Le proche aidant répond d'abord a une question de dépistage et, en cas de résultat positif,
la fréquence et l'intensité de chaque item sont évaluées.

SCSS : Le proche aidant indique a quelle fréquence il utilise chaque stratégie lorsqu'il communique
avec la personne atteinte de la MA en cochant l'une des cing options suivantes : toujours, souvent,
occasionnellement, rarement ou jamais.

Des précisions sur la passation et la cotation des outils sont-elles données ? quelles sont- elles ?

Des précisions sur la cotation des outils sont données.

- INP : La somme totale des items fournit le score total.

- DMSS : Chaque item des trois sous-échelles est noté de 1 (jamais) a 5 (la plupart du
temps). Les scores maximaux sont de 55, 40 et 45 pour respectivement les critiques, les
encouragements et la gestion active.

- SCSS : Les scores vont de 17 a 85, le score le plus bas indique que I'aidant utilise plus
fréqguemment les stratégies de communication.

Des précisions sont-elles données sur la variable indépendante, dépendante ? Lesquelles sont-
elles ?

Variables dépendantes : INP, DMSS, SCSS

5. Intervention ou programme (si applicable)

Quelles sont les interventions et comment sont-elles décrites ?

Il n'y a pas de programme d'intervention.

Comment l'intervention est-elle appliquée ?

6. Méthode d’analyse des données

Quels sont les méthodes et les types d'analyses statistiques proposées (tests).

Pour étudier les associations entre les variables étudiées, les auteurs ont utilisé le test de
corrélation de Spearman. Les analyses ont été effectuées dans SPSS version 22 (IBM SPSS
Statistiques).

Les méthodes d’analyses sont-elles justifiées ? Si oui, De quelle maniére ?
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Des analyses descriptives des données INP ont été effectuées pour déterminer la prévalence, et
les sous-échelles DMSS et SCSS ont été utilisées pour déterminer la moyenne et I'écart-type. Le
test de Mann-Whitney a été utilisé pour comparer les valeurs des sous-échelles de stratégie de
gestion et de communication entre les deux groupes (ceux qui ont présenté et ceux qui n'ont pas
présenté chaque INP).

Résultats

1. Description de I'échantillon

Quelles sont les caractéristiques principales de I'échantillon ?

La plupart des proches aidants étaient des femmes (80 %) et les enfants de la personne atteinte
de démence (64%). L'age moyen des proches aidants était de 58,24 ans (entre 26 et 96 ans).

Des précisions sont-elles données sur les participants, si oui, lesquelles ?

La majorité des personnes atteintes de démence étaient des femmes (61%), avec un age
moyen de 80 ans (entre 59 et 100 ans).

Les résultats montrent que 95% des personnes agées avec un diagnostic de MA présentaient au
moins un SNP.

Les taux de prévalence dans I'échantillon actuel, du plus grand au plus petit, sont les suivants :
apathie (53%), anxiété (48,5%), dépression (42,6%), délires (41%), comportement moteur
aberrant (38%), irritabilité (36,6%), agitation/agression (30%), troubles du comportement
nocturne (36,6%), anomalies de I'appétit (29%), désinhibition (28,3%), hallucinations (20,3%),
et I'exaltation (3 %).

Des précisions sont-elles données sur la période de collecte de données, lesquelles ?

Il n'est pas précisé la période de collecte des données.

2. Description des résultats

Quels sont les résultats statistiquement significatifs (p < 0,05) ?

Les résultats montrent que les proches aidants utilisent davantage la stratégie de la critique
lorsque les personnes agées présentent des hallucinations, de I'agitation, de la dépression, de
I'anxiété, de l'irritabilité, un comportement nocturne et des anomalies de I'appétit.

La stratégie d'encouragement n'était utilisée de maniere plus significative qu'en présence
d'exaltation. Les soignants qui utilisaient la stratégie de gestion la plus active étaient ceux qui
s'occupaient de personnes agées souffrant de délire, d'hallucinations, d'agitation, de dépression,
anxiété, irritabilité et anomalies de l'appétit. L'utilisation de stratégies de communication ne e
différait pas entre les groupes avec ou sans SNP.

Quels sont les autres résultats importants ?

La stratégie de la critique et les stratégies de gestion active ont été corrélées positivement avec
le score total des SNP.

Discussion

Un résumé des résultats est-il présenté ? Si oui, que contient-il ?

Il existe un résumé qui contient quelques résultats de I'étude notamment que les stratégies de
gestion active et de critique étaient significativement associées aux SNP.

Comment la recherche répond-elle a I'objectif visé ou a I'nypothese de départ ?

La recherche répond l'objectif de départ.

2. Liens avec les autres auteurs

Comment les résultats se rattachent-ils a d'autres études (similitudes, différences...)

Il a été démontré que les stratégies de désengagement étaient associées aux SNP, quelles que
soient les caractéristiques démographiques et cliniques du patient et du proche aidant, ce qui
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suggere que la stratégie d'adaptation du proche aidant est le facteur prédictif le plus important
des SNP. (Garci‘a-Alberca et al. 2014)

Une stratégie dysfonctionnelle utilisée par le proche aidant, telle que la non-acceptation et la
compréhension du patient atteint de démence, était associée a la présence de plus de symptomes
d'hyperactivité (désinhibition, irritabilité, agitation, exaltation et comportement moteur aberrant)
que les proches aidants qui utilisaient une stratégie de soutien. (Vugt et al. 2004). Cette
constatation pourrait indiquer que le comportement hyperactif des patients atteints de démence
est déclenché par les interactions des proches aidants avec le patient. L'impatience ou la colére
du proche aidant peut entrainer une agitation supplémentaire chez le patient. La réaction du
proche aidant provoquerait I'hnumeur de la personne atteinte de démence. Le proches aidant peut
utiliser différentes stratégies dans des situations similaires, ce qui indique la complexité des
réactions d'adaptation dans un processus d'interactions multiples entre le proche aidant, la
personne atteinte de démence et I'environnement.

3. Recommandations ou suggestions

Quelles recommandations ou étapes futures sont-elles proposées ?
Pour la pratique ? Pour la recherche ?

Il n'y pas de recommandation pour la recherche dans cette étude.

Comment les suggestions-recommandations peuvent elles s'appliquer dans la pratique clinique ?

Les auteurs suggérent que les résultats de cette étude pourraient étre utiles pour planifier des

interventions thérapeutiques visant a modifier I'utilisation des stratégies de gestion utilisées par
les proches aidants, réduisant ainsi la fréquence des SNP des personnes souffrant de démence

et donc la charge de leur proche.

4. Limites de la présente étude. Quelles sont les limites /biais de I'étude ?

Cette étude a un plan transversal d'observation, ce qui empéche d'établir des relations de cause
a effet.

Deuxiemement, toute généralisation des résultats doit étre mise en garde, compte tenu de la
nature de I'échantillon (commaodité non probabiliste).

Une autre limite de I'étude est que le compte rendu du proche aidant sur le NPS du patient peut
ne pas refléter précisément les symptomes réels car ils peuvent étre influence par ses
caractéristiques propres.

Conclusion

1. Retour sur l'objectif, question, hypothése

De quelle maniére la recherche a —t-elle répondu a I'objectif visé ?

Cette recherche démontre que les stratégies de gestion des critiques et de gestion active sont
associées aux SNP.

2. Principaux résultats

Quels sont les principaux résultats significatifs de la démarche ?

Les auteurs ne parlent pas des résultats significatifs de la recherche.




